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EL DOCUMENTO DE MARCO SECTORIAL EN EL CONTEXTO DE LAS REGULACIONES
VIGENTES Y DE LA ESTRATEGIA INSTITUCIONAL 2010-2020

El Documento de Marco Sectorial de Salud y Nutricibn como parte de las
regulaciones existentes

El presente documento remplaza al Documento de Marco Sectorial de Salud y
Nutricion (GN-2735-3), aprobado por el Comité de Politicas Operativas (OPC,
segun sus siglas en inglés) el 1° de noviembre de 2013, en concordancia con lo
establecido en el parrafo 1.20 del documento “Estrategias, politicas, marcos
sectoriales y lineamientos en el BID” (GN-2670-1), que establece que la
actualizaciéon de los Documentos de Marco Sectorial (SFD, segun sus siglas en
inglés) es cada tres afos, de forma continua.

El SFD de Salud y Nutricion forma parte de los veinte SFD elaborados en el
marco del documento GN-2670-1, los cuales aportan una vision integral a los
retos del desarrollo en la region. Dada la extensa literatura acerca de los
determinantes sociales de la salud (Berkman et al 2014), este SFD se
complementa con el SFD de Educacion y Desarrollo Infantil Temprano, el SFD
de Proteccién Social y Pobreza, el SFD de Género y Diversidad, el SFD de
Trabajo, el SFD de Agua y Saneamiento, el SFD de Seguridad Alimentaria, el
SFD de Desarrollo Urbano y Vivienda, el SFD de Descentralizacion y Gobiernos
Subnacionales, el SFD de Cambio Climatico, el SFD de Innovacion, Ciencia y
Tecnologia, y el SFD de Politica y Gestion Fiscal, para abordar, entre otros, los
siguientes temas: Desarrollo Infantil Temprano (DIT) integral que incluye salud
materno-infantil y nutricién; salud de los adolescentes, centrado en los abordajes
de la problematica de la juventud en situacién de vulnerabilidad; la adaptacion
cultural de los servicios por género y etnia; las dinamicas del mercado laboral
relacionadas con la seguridad social; la evolucién de los programas de alivio de
la pobreza y servicios de cuidado para personas en situacion de dependencia;
enfermedades ligadas a disponibilidad y calidad de servicios de agua y
saneamiento; las inversiones para el desarrollo de espacios urbanos saludables
en ciudades sostenibles; aspectos de nutricion vinculados a la seguridad
alimentaria; las condiciones de vivienda y movilidad urbana; los efectos del
cambio climatico en los determinantes de la salud; innovaciones en telesalud y
telemedicina; y la eficiencia del gasto en salud. Ilgualmente, este SFD esta
enmarcado en las cinco estrategias sectoriales del Banco, en particular se
relaciona con la Estrategia para una Politica Social Favorable a la Igualdad y la
Productividad (GN-2588-4).

El Documento de Marco Sectorial de Salud y Nutricion y la Estrategia
Institucional del BID

El SFD de Salud y Nutricion es consistente con la Actualizacion de la Estrategia
Institucional 2010-2020 (AB-3008), la cual reconoce a la exclusion social y la
desigualdad y los bajos niveles de productividad e innovacion como desafios
estructurales y emergentes del desarrollo de la regién que el Banco debe
enfrentar. Este SFD orienta el trabajo del Banco en la maximizacion del capital
humano en la vida productiva, y en el bienestar en todas las etapas de la vida,
considerando que las intervenciones de salud tienen un rol clave en la calidad de
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vida desde el embarazo, la primera infancia, la infancia, la juventud, la edad
adulta, la madurez, y la vejez, asi como en la dignidad ante la muerte.

EVIDENCIA INTERNACIONAL SOBRE LA EFICACIA DE POLITICAS Y PROGRAMAS DE
SALUD Y NUTRICION, E IMPLICACIONES PARA EL TRABAJO DEL BID

La evidencia econémica confirma que el estado de salud se asocia con el
crecimiento y la productividad. Un mejor estado de salud poblacional es un fin
en si mismo y es un componente central de la calidad de vida. Ademas, la
literatura econdmica concluye que el estado de salud de la poblacion es un
determinante del crecimiento econémico (Bloom et al 2013). Este nexo se da por
medio de la asociacion directa entre mejor salud y mayor productividad,
generando menor depreciacion del capital humano (Barro 2013). La literatura de
salud publica complementa esta evidencia mediante estudios que identifican la
asociacion entre mala salud y baja productividad, debido a mortalidad
prematura, ausentismo por licencia de enfermedad, reduccion de la capacidad
del empleado ante su trabajo, o discapacidad (Krol y Brouwer 2014; Quazi
2013). Una revision sistemética acerca del impacto de las enfermedades
crénicas en la productividad (Chaker et al 2015) reporta que los costos totales de
pérdida de productividad por mortalidad prematura y discapacidad por cancer de
mama y colon en los Estados Unidos ascienden anualmente a US$5,5 y
US$20,9 mil millones, respectivamente; la enfermedad cardiovascular cuesta a
la economia australiana US$13,2 mil millones anualmente; la enfermedad renal
cronica reduce la probabilidad de participacion en la fuerza laboral en casi ocho
veces; y casi el 40% de los empleados con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica tuvieron que dejar de trabajar debido a la enfermedad. En 36 paises,
donde vive el 80% de la poblacién mundial, los dias de productividad perdida
como consecuencia de depresion y ansiedad podrian equivaler a 50 millones de
afios de trabajo, que cuesta a estas economias US$925 mil millones (Chisholm
et al 2016).

Existe un creciente consenso politico sobre la necesidad de avanzar hacia
la cobertura universal de salud (Horton y Das 2014; Atun et al 2015; Vega y
Frenz 2015). La evidencia muestra una asociacion positiva entre mayor
cobertura de servicios de salud, mejores resultados en salud y menores niveles
de mortalidad (Moreno-Serra y Smith 2015). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) define la cobertura universal como el resultado deseado del
funcionamiento del sistema de salud que se logra cuando cualquier persona que
necesite acceder a los servicios de salud (promocién, prevencién, tratamiento,
rehabilitacion y servicios paliativos) pueda hacerlo, sin que ello suponga
dificultades financieras (Organizacion Mundial de la Salud -WHO, 2014). La
Cobertura Universal de Salud (CUS) es parte del Objetivo de Desarrollo
Sostenible 3, “lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccion
contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de
calidad y el acceso a medicamentos y vacunas, seguros, eficaces, asequibles y
de calidad para todos” (United Nations —UN, 2015), y por lo tanto este
compromiso direccionara la agenda de politicas publicas de salud en el ambito
internacional.
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Un sistema de salud se define a partir de las variables o componentes
causales interdependientes que explican los resultados en salud
poblacional. El &mbito de accién de un sistema de salud se circunscribe a todas
aguellas intervenciones cuyo propdsito es promover, restaurar o mantener la
salud, y que inciden en los factores de riesgo para la salud y el acceso a
servicios de salud. Para realizar dichas intervenciones, los sistemas de salud
llevan a cabo las siguientes funciones, independientemente de la manera como
estén organizados: (i) proveen servicios; (ii) gestionan recursos humanos, fisicos
y tecnolégicos; (iii) recaudan y asignan recursos financieros; y (iv) ejercen el
liderazgo y la gobernanza dentro y fuera del sector salud. Tomando como base
un enfoque sistémico (Papanicolas y Smith 2013), este SFD considera seis
elementos interdependientes del sistema de salud: (i) usuarios; (ii) prestacion de
servicios; (iii) recursos humanos; (iv) sistema de financiamiento; (v) tecnologias
médicas; y (vi) gobernanza. Este marco conceptual sirve para organizar la
evidencia internacional sobre sistemas de salud y los principales desafios de la
regién, y como referencia para la definicion de las dimensiones del éxito. Para
obtener mejores resultados de salud de la poblacion con equidad, proteccion
financiera y sostenibilidad, es necesario intervenir de forma coherente y
simultdnea en estos componentes causales de los sistemas de salud.

A continuacion, se presenta evidencia internacional sobre la eficiencia y eficacia
de politicas y programas de salud y nutricion para cada uno de los seis
componentes de los sistemas de salud".

Usuarios. Para que las personas cuiden de su salud, es necesario superar
barreras socioeconémicas, de género, etniay factores culturales.

Los usuarios corresponsables en el cuidado de su salud contribuyen a
mejorarla. Los usuarios de los servicios de salud que son mas participativos
estan mejor informados y son corresponsables de su cuidado, contribuyen a la
mejora de su estado de salud y generan menos costos a los sistemas de salud,
como consecuencia del cambio de su comportamiento hacia la adopcion de
hébitos saludables y la busqueda informada de servicios de salud (Hibbard y
Greene 2013). La mayor participacion de los usuarios se logra con la toma de
decisiones explicita entre el personal de salud y los usuarios, la provisién de
informacion balanceada de los riesgos y beneficios, y la ayuda para que los
usuarios clarifiguen lo que es mas importante en su contexto particular
(Witteman 2015; Shay y Lafata 2015). Los servicios de salud centrados en el
usuario promueven el empoderamiento en la toma de decisiones relacionadas
con el auto-cuidado, la adquisicién de habitos saludables, la busqueda oportuna
de atenciéon médica, y la adherencia a las recomendaciones, tratamientos y
cuidados paliativos.

Los hogares mas pobres enfrentan doble desventaja al estar mas
expuestos a factores de riesgo parala salud y a su vez tener menor acceso
a los servicios. Para los hogares mas pobres, asumir la corresponsabilidad por

1

Las referencias utilizadas son la mejor evidencia disponible, segun los criterios de actualidad, impacto,

relevancia, y calidad del estudio, con énfasis en la literatura académica revisada por pares (peer-reviewed
journals).
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su salud implica superar desafios importantes. Las personas de menor ingreso
tienen un menor nivel educativo y estdn mas expuestas a condiciones adversas
de vivienda, agua y saneamiento, e inseguridad alimentaria, y por lo cual estan
en mayor riesgo de enfermedades, y éstas a su vez contribuyen a perpetuar el
ciclo de pobreza-enfermedad (Chung et al 2016). Por otro lado, las personas
mas pobres enfrentan multiples barreras de acceso a servicios de salud y sus
necesidades de salud no se cubren integramente (Di Cesare et al 2013). Para
los grupos vulnerables, las enfermedades cronicas causan conflicto de
prioridades en las personas, tales como decidir si compran alimentos o cubren el
costo de la atencion médica periddica (Gucciardi et al 2014). La asistencia a
consultas médicas también tiene barreras econdmicas, como son el costo de la
consulta, medicamentos y transporte, o el costo de oportunidad por pérdida de
dias de trabajo (Emmerick 2015).

Las intervenciones para reducir barreras econOmicas y el uso de
incentivos a la demanda pueden mejorar la utilizacion de servicios,
especialmente los preventivos. Los programas de Transferencias Monetarias
Condicionadas (TMC) muestran efectos positivos en el uso de los servicios de
salud preventivos (Quifiones R, 2016); en Brasil, Colombia, Honduras, Jamaica,
México y Nicaragua se ha reportado que los TMC contribuyen a que los nifios
logren un mejor estado de salud y menor morbilidad (Molina-Millan et al 2016;
Rasella et al 2013; Guanais 2013). Un aspecto comunmente no contemplado en
los programas de TMC es la utilizacion de incentivos especificos a la demanda
para el incremento de parto institucional. Por esa razon, la Iniciativa Salud
Mesoameérica (ISM) esta conduciendo evaluaciones de impacto de los pagos a
mujeres embarazadas para incentivar el uso de partos institucionales en
Nicaragua y en Chiapas, México. En Chiapas, se identific6 que los costos de
transporte pueden ser una barrera mas importante para el parto institucional,
aun en lugares donde se creia que los aspectos culturales eran mas relevantes
(Tristao et al 2015).

Mas alla del ingreso, el nivel de utilizacion de servicios preventivos
también depende de factores relacionados a los usuarios, al personal de
salud y la comunidad. Entre los factores relacionados a los usuarios, se ha
identificado la influencia de las caracteristicas individuales como pueden ser
edad, sexo, nivel educativo y etnia. Las mujeres utilizan servicios de prevencion
y diagnéstico con mas frecuencia, mientras que los hombres hacen mayor
utilizacion de servicios de emergencia (Arruda 2016). Las minorias étnicas
utilizan menos los servicios de prevencion, por ejemplo, mamografias (Kempe et
al 2013) y, en algunos casos, la poblacion indigena reporta poca satisfacciéon
con los servicios disponibles y desdefia los tratamientos que no valoran sus
saberes y costumbres (King et al 2009). Otro factor es la escasa informaciéon en
temas de salud que los usuarios y las comunidades tienen, y que se refleja en
limitaciones en su capacidad de obtener, procesar y entender informacion basica
para tomar decisiones apropiadas con respecto a su salud, incluyendo las
habilidades para utilizar y negociar con el sistema de salud (Batterham 2016).

Las estrategias preventivas exitosas identifican los principales obstaculos
y elementos facilitadores para lograr una intervencion Optima. En este
sentido, es fundamental considerar los aspectos relacionados a las creencias,
conocimientos, actitudes y motivaciones, tanto del personal de salud como de
los usuarios y la comunidad (Rubio-Valera et al 2014). Por ejemplo, en varios
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paises, los agentes comunitarios son el vinculo entre la poblacion y los servicios
de salud; su participacion ha aumentado la utilizacion de servicios preventivos, el
control de enfermedades crénicas y la disminucion de la mortalidad infantil, en
contextos disimiles como Espafa, Brasil, Honduras, Estados Unidos y el sur de
Asia (Gonzélez et al, 2016).

. Prestacién de Servicios. La organizacion de los servicios de salud en redes

integradas, favorece el acceso de la poblacién a servicios de calidad y
promueve una prestacion eficiente.

Un enfoque de redes integradas de atencion primaria de salud es una
herramienta para lograr una atencion continua, coordinada y sin rupturas.
La Atencién Primaria de Salud (APS) es una estrategia para que la prestacién de
servicios de salud se enfoque en la promocion de la salud y la atencion
preventiva, y ofrezca acceso integral oportuno y a lo largo del tiempo a servicios
de calidad para la mayoria de las necesidades de salud de una poblacién
definida (Vilaga Mendes 2013; Pelone et al 2013). Aplicar esta estrategia de
forma efectiva requiere que los servicios de salud se presten de manera
continua, coordinada y sin rupturas a lo largo del tiempo y a través de los
diferentes proveedores y niveles de complejidad del sistema de salud (Valentijn
et al 2013). Este es el fundamento para impulsar la conformacion de las Redes
Integradas de Atencién Primaria de Salud (RIAPS) (Organizacion Panamericana
de la Salud-OPS 2010; OPS 2007), un enfoque bajo el cual los servicios de
salud se gestionan y se entregan de manera que asegure que las personas
reciban, de forma continua y con énfasis en la prevencién, todas las etapas del
cuidado de salud en los diferentes niveles y lugares de atencién y de acuerdo a
sus necesidades a lo largo de su ciclo de vida, incluyendo: la promocion de la
salud, la prevencion de enfermedades, el diagnostico, el tratamiento, el manejo
de enfermedades, la rehabilitacién y los cuidados al final de la vida (WHO
2015a). La existencia de una organizacion responsable de la gestion de la red
gue considere sus dimensiones clinicas, administrativas y financieras, contribuye
a la continuidad de cuidados, la supervision de los establecimientos y la
integracion de los servicios (Mehta et al 2016; Sellappans et al 2015; Nicholson
et al 2013).

Un primer nivel de atencidon que enfatiza la prevencién favorece mejores
resultados de salud. La atencion primaria en un contexto de red integrada sirve
no solo de “puerta de entrada” al sistema de salud, sino que es el nivel que
resuelve el mayor volumen de problemas de salud. Esto permite orientar los
servicios hacia la prevencién y asi detectar y disminuir riesgos o problemas de
salud de manera oportuna (Vasan et al 2013; Grunfeld et al 2013), y resolver la
mayoria de los problemas de salud antes de que se agudicen. Algunos estudios
realizados en Estados Unidos, la Union Europea, y varios paises de América
Latina y el Caribe (ALC), han documentado la asociacion entre experiencias de
atencion con énfasis en la prevencion y la reducciéon de la mortalidad general e
infantil, la reduccion de hospitalizaciones evitables y la mejor expectativa de vida
(Hansen et al 2015; Kringos 2013b). Asimismo, la atencién primaria cumple un
rol relevante en el manejo de la morbilidad general, control y seguimiento de
pacientes cronicos y provisiéon de cuidados paliativos, reduciendo la demanda de
atencion hospitalaria (Comin-Colet et al 2014).
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La racionalizacion de las funciones de los hospitales y su integracién en
redes de atencion puede resultar en mejor cuidado a menores costos. En
los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(OCDE), uno de los principales cambios en las funciones hospitalarias ha sido el
incremento del uso de cirugias ambulatorias —las que no requieren de
hospitalizacion— en funcién del desarrollo de técnicas menos invasivas y mejores
anestésicos (OCDE 2015). En Bélgica, Finlandia y Canada, mas del 70% de las
cirugias para amigdalotomia fueron ambulatorias en 2013. Dichas innovaciones
han mejorado la seguridad de los pacientes y los resultados en la salud v,
frecuentemente, han reducido el costo unitario de la intervencion, asi como han
logrado una mejor integracibn entre servicios hospitalarios, atencién
especializada y atencion primaria (Lewis 2015). La integracion de hospitales con
la red clinica permite dirigir a los pacientes a los prestadores mas indicados para
cada condicion, evitando hospitalizaciones innecesarias, asi como la mejora de
los cuidados pre y post hospitalizacion. Este proceso reduce la demanda de
camas y la duracion de las estancias hospitalarias, y mejora la calidad de los
cuidados, disminuyendo las infecciones intrahospitalarias y las
re-hospitalizaciones por complicaciones (Mascia et al 2015).

La interaccion entre los sectores publico y privado juega un papel clave en
la provision de bienes y servicios de salud. El sector privado, con y sin fines
de lucro, es un importante actor en el area de salud. Su participacion incluye la
provision de medicamentos, insumos, equipamiento, y construccién de servicios
asistenciales que permiten complementar las acciones de salud del sector
publico. La contratacion de bienes y servicios al sector privado en un mercado
competitivo, dentro de un marco regulatorio adecuado y estandares de calidad
(ver 13.22), son estrategias que los gobiernos utilizan para responder a sus
mandatos de politica publica.

A nivel internacional, el sector publico se encuentra desarrollando
opciones gue le permitan compartir los riesgos de gestion de los servicios
de salud con el sector privado. Estos esquemas van desde la contratacion del
sector privado sin fines de lucro, hasta las Asociaciones Publico Privadas (APP)
para la provision de servicios. En Brasil, las Organizaciones Sociales de Salud
(0SS), sin fines de lucro, han sido contratadas de manera extensiva para
entregar servicios al sector publico o para administrar establecimientos publicos,
mostrando mayores niveles de eficiencia y menores tiempos de respuesta que
los modelos de gestion tradicional (LaForgia 2009). Las APP se distinguen de
otros instrumentos de relacionamiento publico-privado en que el sector privado
asume riesgos explicitos por un largo plazo (mas de 10 afios).

Las APP han demostrado su fortaleza respecto a los modelos tradicionales
de contratacién en términos de proveer infraestructura, equipo o servicios
en plazos menores. Por ello, las APP pueden generar mayor eficiencia en el
uso de los recursos, mejorando los niveles de satisfaccidon de usuarios y
profesionales de salud, con un costo final similar al modelo tradicional® (Alonso

2

En la definicion utilizada en este documento, el modelo tradicional de contratacion se caracteriza por la

adquisicion, por parte del gobierno, de infraestructura o de servicios especificos, cuya cantidad y calidad son
precisas y la seleccion es realizada por un proceso de licitacion (Burger y Hawkesworth 2011).
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et al 2015). Sin embargo, el modelo APP exige una alta capacidad de
planificacion y gestion de parte del Estado, de manera que seleccione, disefie y
gestione proyectos que permitan que el sector privado incorpore eficiencia e
innovacién al proceso (Jomo et al 2016). Ademas, para preservar su
sostenibilidad fiscal, el Estado debe considerar los impactos fiscales de largo
plazo en el presupuesto publico de los proyectos de APP en todos los sectores
(Romero 2015). La evaluacion de valor por dinero (“value for money”) permite
seleccionar los proyectos que pueden beneficiarse de un modelo de APP
(Roehrich et al 2014).

El cambio climético y los desastres naturales requieren de una red de
salud resiliente. Los hospitales, por ejemplo, son edificaciones con una
importante huella de carbono ya que funcionan de manera continua todo el afo,
aplican estandares rigurosos de climatizacién y llevan a cabo numerosos
procesos industriales con alto consumo de energia (Dhillon et al 2015; Pollard et
al 2014). En el Reino Unido se estima que los hospitales representan un 25% de
las emisiones del sector publico, por ello han elaborado una estrategia de largo
plazo para reducirlas, la que contempla el reemplazo de equipos de generacion
de calor y energia, mejoras del aislamiento térmico y cambios en los limites de
temperatura ambiente (NHS Carbon Reduction Strategy Update, 2009). El
cambio climéatico también debe aumentar la frecuencia y magnitud de eventos
meteoroldgicos extremos, lo que puede crear riesgos a la infraestructura de
salud. Por consecuencia, es creciente la proposicidbn de actualizacion en las
normas de construccion y operacion de hospitales para promover la resiliencia,
gue aungue incrementen costos de construccion en el corto plazo, deben
generar efectos netos positivos por ahorros en operacién, mantenimiento y
reposicion en el largo plazo (Paterson et al 2014). Finalmente, se espera que los
patrones de cambio climatico generen un incremento en los riesgos de
malnutricion, incidencia de enfermedades trasmitidas por vectores, paludismo,
estrés caldrico, entre otras patologias, por los cuales se recomienda el
fortalecimiento de los servicios para los grupos mas vulnerables (OMS 2014b).

Recursos Humanos. Para alcanzar la cobertura universal, politicas
integradas de formacién y retencién de profesionales se deben combinar
con innovaciones en gestibn y en tecnologia para aumentar su
productividad.

Una politica integrada e intersectorial de Recursos Humanos en Salud
(RHS) es esencial para el logro de una cobertura efectiva de servicios de
salud de calidad. Una revision de las experiencias de Brasil, Ghana, México y
Tailandia concluye que: (i) los RHS son esenciales para expandir la cobertura de
los servicios y el plan de beneficios de salud; (ii) el logro de la cobertura efectiva
requiere de estrategias que integren disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
calidad de los RHS; y (iii) para alcanzar buenos resultados de los RHS es
imprescindible contar con la asociacion de actores dentro y fuera del sector
salud (Campbell 2013). Esa perspectiva introduce una mirada integral a las
politicas de RHS, al considerar que en la ausencia de politicas y financiamiento
adecuados para los RHS las demas inversiones en el sistema de salud no
alcanzaran los resultados esperados, y que la cobertura de servicios con alta
calidad requiere de esfuerzos de largo plazo de planificacion, gestién y accion
intersectorial —especialmente con el sector de educacion y formacion
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profesional. En la posguerra, el Gobierno de Japdn adoptd una estrategia
gradual que primero aumento la oferta de programas réapidos de formacion de
RHS, para luego concentrarse en la mejoria de la calidad mediante educacion
continuada y examenes de licenciatura (Akashi 2015). En Australia, la utilizaciéon
de herramientas para la planeacion estratégica del personal de salud
recientemente identifico la necesidad de reformas coordinadas entre el gobierno,
las asociaciones profesionales y el sector educativo para lograr una fuerza
laboral sostenible (Crettenden et al 2014).

La organizacibn de los profesionales de la salud en equipos
multidisciplinarios mejora la efectividad del cuidado, la seguridad de los
pacientes y la productividad de los RHS. La provision de servicios de salud es
mas efectiva y orientada a la seguridad de los pacientes cuando combina el
trabajo en equipo de profesionales de diferentes disciplinas (Cumin et al 2014).
Ademads, la perspectiva del trabajo en equipo incrementa la resiliencia de los
sistemas de salud o ante shocks derivados de epidemias y catastrofes naturales.
La colaboracion entre médicos, enfermeros, nutricionistas, asistentes clinicos y
agentes comunitarios de salud, aumenta la productividad de los profesionales de
salud al facilitar la continuidad de la atencién y propiciar mejor asistencia a los
pacientes en un modelo de atencion primaria de alta calidad (ver 12.10). El
cambio de tareas (task-shifting) es un abordaje complementario para aumentar
la productividad del trabajo multidisciplinario, mediante la redistribucién racional
de tareas entre los equipos de salud del personal mas calificado al personal
menos calificado (Tsolekile et al 2015). El cambio de tareas tiene resultados
favorables en intervenciones como el acceso a servicios de salud materna y del
recién nacido en paises de escasos recursos (Floyd et al 2016), para una
administracién mas eficaz de antiretrovirales con VIH-SIDA (Mdege et al 2012),y
para aumentar la productividad de los RHS en el manejo de pacientes con
enfermedades crdnicas como la hipertension (Joshi et al 2014).

El uso de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TIC) puede
ayudar a superar cuellos de botella de RHS, al hacer algunos procesos
mas eficientes, superar barreras geograficas, liberar tiempo de los
profesionales y apoyar en su capacitacion. La telesalud y la telemedicina
pasaron de ser una novedad tecnoldégica a un componente esencial de los
servicios de salud. La telesalud consiste en el uso de las TIC para apoyar un
amplio conjunto de acciones a distancia, que incluyen: el diagndstico vy
tratamiento de enfermedades, la vigilancia y promocién de la salud, las
intervenciones de salud publica, el entrenamiento de pacientes y la capacitacion
de profesionales. Desde la perspectiva del personal de salud, la telesalud puede
ayudar, por ejemplo, a mantener e incrementar sus habilidades y conocimientos
frente a la complejidad de las tareas que deben desarrollar en la provision de los
servicios (Nesbit 2013). La telemedicina es un concepto mas especifico y se
refiere a la aplicacion de las TIC a los servicios clinicos (Papali 2016). La
telemedicina puede incrementar la disponibilidad de recursos médicos mediante
la optimizacion de los procesos de atencién y el acercamiento de especialistas a
las localidades lejanas por medio de teleconsulta (Wilson y Maeder 2015). La
telemedicina esta generando cambios en los modelos tradicionales de atencion,
por ejemplo, al acompafiamiento y monitoreo constante de pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica (Martin-Lesende et al 2013). Aunque las recientes
tendencias de la telemedicina estén dirigidas a su expansion, a la reduccion de


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsolekile%20LP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26482758

2.20

2.21

sus costos, y a la diversificacion de los servicios, es necesario, para su
implementacion, superar desafios tecnologicos, regulatorios y organizacionales
(Dinesen et al 2016).

Sistema de Financiamiento. Un buen sistema de financiamiento recauda
los recursos suficientes para lograr los objetivos del sistema de salud,
minimizando las consecuencias adversas sobre los factores determinantes
de la productividad y el crecimiento de las economias.

Las funciones del sistema de financiamiento interactian para el logro de
los objetivos del sistema de salud. Las funciones de un sistema de
financiamiento comprenden: el recaudo de los recursos financieros para la salud,
la forma como estos recursos se acumulan o mancomunan en fondos o “pooles”
para cubrir el riesgo de una poblacion determinada, la compra de servicios que
incluye mecanismos para la asignacion de recursos y el pago a los proveedores
finales (Kutzin et al 2010, Hsiao et al 2007). El sistema de financiamiento influye
directamente sobre el objetivo de proteger a las personas del riesgo de
empobrecer por problemas de salud, y en lograr equidad en las contribuciones
monetarias de sus usuarios. El disefio del sistema también afecta en forma
directa, interactuando con los demas componentes del sistema de salud; otros
objetivos intermedios e instrumentales para mejorar la salud son: (i) promover la
provisidn y uso equitativo de servicios; (i) mejorar la transparencia y rendicion
de cuentas; (iii) promover la calidad en la provision de servicios; y (iv) mejorar la
eficiencia en la organizacion, provisiébn y en la gestion del sistema de salud
(Kutzin 2013). La forma como las funciones de financiamiento conducen al logro
de los objetivos del sistema de salud se explican a continuacion.

El esquema de recaudo debe promover la eficiencia econémica de forma
equitativa y sostenible. Convencionalmente, el recaudo de recursos para la
salud proviene de tres fuentes: (i) financiacion publica con recursos de
impuestos generales o de destinacién especifica; (i) esquemas de seguridad
social contributivos; y (iii) financiacion privada que incluye pagos a seguros de
salud comerciales, cuentas de ahorro individual o pago de bolsillo por servicios.
La seleccion de la mezcla 6ptima de fuentes de financiamiento debe guiarse por
los siguientes criterios (Kutzin et al 2016); primero, evitar distorsiones en el
mercado de trabajo que puedan surgir como consecuencia de limitar las
oportunidades de movilidad laboral para no perder la afiliacién a un seguro o de
generar desincentivos a las contribuciones formales (Levy y Schady 2013) con
potenciales consecuencias negativas sobre el crecimiento del sector formal de la
economia, la productividad, y en Ultima instancia, sobre la maximizacion del
recaudo para la financiacion publica de la salud. El segundo criterio es la
equidad, que se logra cuando todas las personas contribuyen a financiar el gasto
en salud de manera proporcional a su capacidad de pago. El tercer criterio es la
viabilidad administrativa de recolectar las fuentes potenciales, tanto en el
mediano como en el largo plazo. Aunque sigue siendo particular al contexto
macroeconOmico, social e institucional de cada pais, la experiencia internacional
muestra que los paises estan convergiendo a sistemas de recaudo mixtos, en
los cuales se combinan esquemas contributivos con impuestos generales e
impuestos de destinacion especifica, cobrados sobre diferentes tipos de bases
impositivas, dejando la financiacion privada para seguros complementarios
(Fan y Savedoff 2014).
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Un sistema de salud que ofrece proteccion financiera, es aquel donde
ninguna familia enfrenta un gasto catastréfico y todos contribuyen de
acuerdo a su capacidad financiera, en forma independiente de sus
necesidades en salud. El tamafo relativo del gasto publico y privado en salud,
sobre todo el componente de gasto de bolsillo, determina el grado de proteccién
financiera y la posibilidad de acceder a los servicios. Se ha documentado una
relaciéon inversa entre los niveles de gasto de bolsillo y el riesgo para los hogares
de empobrecer o enfrentar una catastrofe financiera (gasto en salud por encima
de una fraccion establecida del ingreso total). Un estudio en 89 paises encuentra
qgue el riesgo del gasto catastrofico o de empobrecimiento es bajo cuando el
gasto de bolsillo representa menos del 20% del gasto total en salud (Xu et al
2010), y también encuentra que existe una correlacion positiva entre proteccion
financiera y el aumento del gasto publico en salud en relacion al Producto
Interno Bruto (PIB), sobre todo cuando este porcentaje es bajo. Los paises que
han logrado minimizar el nivel de financiaciéon proveniente de gasto de bolsillo,
tienen el prepago como norma, por medio de contribuciones obligatorias a la
seguridad social y/o subsidios publicos para los mas pobres (Fan y Savedoff
2014).

La forma en que se mancomunan los recursos de salud puede mejorar la
equidad. Una vez que se realiza el recaudo de los recursos, existe la opcion de
mancomunar las diferentes fuentes en un sélo fondo o pool nacional, o de
mantenerlos en pooles de riesgo separados (con o sin mecanismos de
compensaciéon o de transferencias entre fondos de poblaciones de riesgos
distintos). La conformaciéon de pooles de mayor tamafio que abarcan diversos
grupos de poblacién (ricos y pobres, sanos y enfermos), afecta de manera
positiva el grado de proteccion financiera, la equidad en la distribucion de los
recursos, la capacidad de los sistemas de salud de generar incentivos para la
eficiencia en la organizacion de servicios, y la eficiencia administrativa en
general (Kutzin 2012). Un andlisis que utiliza datos de 153 paises en el periodo
2008-15, indica que la expansion de cobertura de salud mediante mayor gasto
de fondos publicos mancomunados se asocia a menores tasas de mortalidad
infantil y adulta: en promedio, un incremento del 10% en gasto en salud per
capita, proveniente de la mancomunacion de recursos publicos, resulta en
reducciones de 7,9 muertes por 1.000 en menores de 5 afios, y de 1,3 muertes
por 1.000 en adultos, siendo el efecto mayor en paises de bajos y medianos
ingresos (Moreno-Serra 'y Smith 2015).

La ineficiencia en el sector salud es un obstaculo a la cobertura universal.
La ineficiencia en la asignacién abarca decisiones que obtienen poco valor por
dinero, como el gasto en tratamientos de alto costo para prolongar la vida un par
de meses. La ineficiencia técnica implica desperdicio de recursos durante el
proceso de produccion, tales como duplicaciébn de pruebas, readmisiones
evitables, estancias prolongadas y excesos en los costes unitarios. En salud, la
ineficiencia es un motivo de alarma por varias razones (Smith 2012). En primer
lugar, se niegan los beneficios plenos en salud que las personas pueden obtener
al recibir el mejor cuidado posible dados los recursos disponibles. Segundo, el
gasto excesivo de recursos en tratamientos de poco valor terapéutico, o
realizados de forma ineficiente, impide el acceso a tratamientos y ganancias en
salud para los demas pacientes. Tercero, hay un costo de oportunidad para la
inversion publica en otros sectores. Por ultimo, el desperdicio que resulta de la
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atencion ineficiente puede reducir la disposicién de la sociedad para contribuir a
la financiacion de los servicios de salud, perjudicando asi la solidaridad social, el
desempefio del sistema de salud, y el bienestar social.

Se calcula que a nivel mundial multiples causas generan un desperdicio de
20% a 40% de los recursos de salud (Chisholm y Evans 2010). A nivel
mundial, algunas causas comunes de ineficiencia en el sector salud son la
asignacion de recursos para problemas de salud de poblaciones no prioritarias,
la desconexidn entre las necesidades de la poblacién y la oferta de servicios,
problemas de gestion para la compra de servicios y medicamentos, la ausencia
de normas de manejo clinico, la seleccién de intervenciones no costo-efectivas,
los sobrecostos de insumos y personal, y el fraude y la corrupcién (Smith 2012,
Hussmann 2012, Chisholm y Evans 2010).

La experiencia global demuestra que existen una serie de opciones para
mejorar la eficiencia del gasto publico en salud. Tomando como referente las
estrategias para mejorar la eficiencia adoptada por la OCDE (OCDE 2010; Smith
2012) y las experiencias en la regién de ALC, las opciones de politica se
concentran en fortalecer los sistemas de financiamiento, en particular la funcion
de compra, la evaluacidn de tecnologias en salud y la priorizacion explicita (ver
712.31). A nivel de la organizacion de los servicios publicos de salud, el desarrollo
de redes integradas basadas en atencion primaria (ver 12.10) puede contribuir a
incrementar la eficiencia en el uso de los recursos. Asimismo, existen
oportunidades de mejorar la eficiencia técnica de los servicios a través de
intervenciones como la centralizacion de servicios de apoyo al diagnéstico, tales
como laboratorio e imagenologia. Ademas, son muy pocos los paises de la
region que orientan su planeacién presupuestaria y planes de financiamiento de
mediano plazo con base en evidencias. Por ello, resulta esencial mejorar los
fundamentos analiticos y los sistemas de informacion para posibilitar una
planeacion y asignacién de los recursos en salud con base en metas de
produccion, calidad o resultados sanitarios ajustados por riesgo (ver 12.27 y
12.28).

El financiamiento influye directamente sobre la eficiencia a través de la
funcién de compra de bienes y servicios. La funciéon de compra es el proceso
de asignacion de recursos a los proveedores de servicios. Para fomentar la
eficiencia, la literatura especializada en financiamiento promueve Ila
implementacion de modelos proactivos de compra estratégica o “relacion
calidad-precio” (value for money) en los cuales las decisiones sobre el tipo de
intervenciones que seran financiadas se basan en prioridades en salud y
evidencia de costo-efectividad (ver 12.31), los proveedores se seleccionan
segun su nivel relativo de calidad y eficiencia, y los mecanismos de pago
promueven la calidad (OMS 2010, Smith 2009, Figueras et al 2005). Estos
modelos representan opciones para cerrar la brecha entre la planeacion en
salud y la asignacion presupuestal de los recursos, aunque se encuentren en
una etapa temprana de desarrollo.

Los mecanismos de pago pueden dirigirse a premiar la calidad,
garantizando la provisién de servicios pertinentes, efectivos y acordes a
las preferencias de los usuarios. El Financiamiento Basado en Resultados
(FBR) es un término genérico para describir cualquier esquema en el que la
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financiacién esta vinculada con un desempenio definido (O’'Brien y Kanbur 2014).
En el sector salud, los esquemas de FBR se han utlizado en relaciones
contractuales dentro y entre los sectores publico y privado, y presentan una
amplia variacion en cuanto al tipo y el nivel de pago (monetario, bienes
materiales u otros reconocimientos), a quién se paga (jurisdicciones nacionales
0 subnacionales, proveedores de salud, hogares, pacientes) y qué se
recompensa (productos o resultados). EI FBR se ha promovido para aumentar la
produccién de servicios prioritarios, acelerar la adopcion de innovaciones en las
politicas publicas en salud, aumentar la calidad de la atencién, o aumentar la
mayor eficiencia y productividad de proveedores de servicios de salud
(MacArthur et al 2014). ElI FBR también puede ser un instrumento para lograr
mayor equidad en la medida en que se proveen incentivos para la atencion de la
poblacibn méas vulnerable, como es el caso de Argentina con el Programa
Sumar, anteriormente Plan Nacer (Cortez y Romero 2013) o de la ISM en los
ocho paises de la region mesoamericana (ver 14.25y 14.26).

Tecnologias Médicas. El crecimiento en los costos en salud requiere
mecanismos para regular la ofertay la demanda de tecnologias médicas.

La tecnologia es uno de los principales determinantes del incremento en el
gasto en salud. A nivel agregado, los determinantes mas importantes del
crecimiento del gasto en salud son el efecto demogréfico, el efecto ingreso, los
cambios en los precios relativos (precios de los servicios de salud que superan
la inflacion general), y la introduccion de nuevas tecnologias médicas (De la
Maisonneuve y Oliveira 2013). Una revision de la literatura encontré6 que el
estimado de la participacion de las nuevas tecnologias médicas en el
crecimiento total del gasto de salud varia de un 25% a un 75% (Sorenson et al
2013). De acuerdo con un estudio detallado de la distribuciébn de costos en
Holanda, la variacién en los costos de la tecnologia farmacéutica no es uniforme,
y la tasa de crecimiento en los costos es mas acentuada en la parte superior de
la distribucion de gastos (de Meijer et al 2013). Por lo tanto, el envejecimiento
deber& potencializar los efectos de introduccién de nuevas tecnologias como
determinante del gasto.

Las decisiones sobre qué financiar con recursos publicos no siempre
estan orientadas a cubrir los servicios y tecnologias que tienen mayor
impacto sobre el bienestar y la salud de la poblacidon. La consideracion de
los criterios de menor costo y mayor impacto en salud en las decisiones de
financiamiento puede ser un instrumento para lograr eficiencia y equidad (ver
12.26) (Smith y Yip 2016). Ya que la tecnologia es una de las grandes fuerzas
gue impulsan el aumento de los costos, y dadas las circunstancias de restriccion
presupuestaria global, sélo aquellas tecnologias que producen mejoras
significativas deberian ser totalmente financiadas con fondos publicos. A nivel
mundial esta bien documentada la existencia de un desbalance entre
inversiones en tecnologias de punta (que no siempre son costo-efectivas) y la
asignacion de recursos a servicios basicos de alto impacto y bajo costo. Varios
estudios muestran también que existirian formas mas eficientes para abordar
algunos de los principales problemas de salud. Por ejemplo, los paises de
ingresos bajos y medios podrian ahorrar respectivamente un 16% y un 35% del
costo de ganar un afio de vida, si optimizaran la mezcla actual de servicios para
la prevencion y tratamiento del cancer de cuello uterino (Ginsberg, 2009).
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Existen multiples herramientas para mejorar la eficiencia en la asignacién
del gasto en salud. La mayoria de los paises de ingresos medios y altos han
optado por desarrollar sistemas de priorizacion explicita que usan una
combinaciéon de herramientas para influenciar el tipo y la cantidad de las
tecnologias médicas que financian con recursos publicos, asi como los precios
gue pagan por ellos con el fin de racionalizar el gasto en salud. Una de estas
medidas, cuyo uso crece a nivel internacional, es la definicion de los servicios
gue se cubren 0 no con recursos publicos a través del establecimiento de listas
positivas 0 negativas explicitas. En la mayoria de paises de la OCDE, donde el
gasto en medicamentos constituye, en promedio, 18% del presupuesto de salud
(OCDE 2015), se ejerce la implementacion de procesos de negociacion/compra
centralizada de los precios de medicamentos o la regulacion de precios con
diversos métodos (ver Cuadro 1). Otras medidas se orientan a fomentar un uso
racional de tecnologias por parte de los médicos mediante campafias de
informacion clinica independiente, guias o incentivos.

Cuadro 1. Medidas de politica para control de gastos en medicamentos.

Med',d.a te Descripcion de la medida Referencia
politica
Precios de Comparacion de precios de medicamentos en diferentes | Kaiser et al
referencia regiones para aumentar el poder de negociacion. 2014
Precio segun Imposicion de limite al precio de un nuevo medicamento; sélo | Diogéne y
su efectividad | puede ser mayor al de su homologo terapéutico en el mercado | Figueras 2011,
comparada si ofrece una ventaja médica comparativa. Criteria 2016a
Compras Compras centralizadas para lograr mayor poder de
2 e P Boyle 2011
agregadas negociacion y mayores eficiencias en la logistica.
Uso de Utilizacion de medicamentos que no estadn protegidos por
. : . Kaplan 2012
genéricos derechos de propiedad intelectual.
. Incentivos financieros, presupuestos fijos para el gasto en
Influencia en . A - 2 o
e medicamentos, y provision de informacion que busca fomentar | Criteria 2016b
prescripcion : ; L
el uso racional de medicamentos por los médicos.

Fuente: Elaboracion propia.

La evidencia que proviene de evaluaciones de tecnologias tiene potencial
para cambiar practicas rutinarias por tecnologias menos costosas y con
mejores resultados. Las politicas para racionalizar el gasto en salud y lograr
una asignacion mas eficiente precisan de Evaluaciones de Tecnologias
Sanitarias (ETS) que proveen informacion integral sobre las caracteristicas
técnicas de una tecnologia sanitaria, su seguridad, eficacia y efectividad clinica,
costos, costo-efectividad, implicancias organizacionales, consecuencias sociales
y consideraciones éticas y legales de su aplicacion. Invertir en agencias que
generen informacion para tomar decisiones de cobertura basadas en la
evidencia, tiene un potencial para ahorrar recursos que luego se podrian usar
para financiar otras inversiones requeridas para mejorar la salud de la poblacion.
Por ejemplo, una sola recomendacion acerca del tratamiento de cancer cervical
emitida a partir de estudios de una agencia del Gobierno Tailandés para
evaluacion de tecnologias, generd ahorros al sistema de salud que superaron
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con creces los gastos de operacidbn de la institucion desde su creacion
(Glassman and Chalkidou 2012).

Gobernanza. El logro creciente de resultados sanitarios se relaciona a
mejores técnicas gerenciales, aumento de eficiencia en el sector salud y
coordinacion intersectorial.

Mejorar la capacidad gerencial es esencial para optimizar el desempefio y
la eficiencia de los sistemas de salud. En casi todos los paises de ingresos
medianos y altos, la creciente prevalencia de las enfermedades cronicas
asociada al contexto de restricciones fiscales, hacen necesario un mayor
desarrollo de las competencias de las autoridades sanitarias en los aspectos de
planeacion estratégica, gestibon del cambio, gerenciamiento de costos,
instrumentos de logistica y la evaluacion del desempefio (Bengoa 2013). En los
paises de altos ingresos existe un creciente interés en el desarrollo y en la
aplicacion de métodos gerenciales, a la gestibn de redes sanitarias, para
aumentar el valor generado por la atencién de la salud (Porter y Lee 2013,
2015). En paises de bajos y medianos ingresos, donde las restricciones
presupuestales son mas fuertes, la funcion de gestiébn deberia tener un rol
todavia mas importante (Bradley et al 2015).

El Big Data® y la inteligencia sanitaria tienen el potencial para aumentar la
eficiencia del sector salud, pero todavia existen desafios para
materializarlos. Se estima que los ahorros asociados a la utilizacion de técnicas
automatizadas de analisis de grandes bases de datos (“Big Data”) para la
industria de salud de Estados Unidos, puede superar los US$300 mil millones al
afio (McKinsey 2011). Las ganancias en eficiencia provienen, por ejemplo, de la
posibilidad de generar inteligencia sanitaria a partir de la conexién de diferentes
fuentes de informacién. Algunos ejemplos son la historia clinica electrénica de
los pacientes, los registros de pagos a proveedores y datos epidemioldgicos
actualizados para lograr la identificaciébn temprana de las mejores estrategias de
prevencion, las mejores formas de gestionar los casos de enfermos crénicos,
entre otros® (Groves et al 2013). El Big Data también puede ser una herramienta
de deteccidon de pandemias y amenazas a la salud de la poblacion antes de que
se materialicen (French y Mykhalovskiy 2012). Sin embargo, hay grandes
desafios técnicos y organizacionales para que la creciente disponibilidad de
datos digitales en el sector salud se convierta en ganancias efectivas. Entre
estos desafios se encuentran los requisitos de infraestructura de tecnologia de la
informacion, herramientas analiticas y de visualizacién de datos, procesos de
trabajo, confidencialidad y privacidad, y establecimiento de estandares y
gobernanza (Roski et al 2014; Raghupathi y Raghupathi 2014; Belle et al 2015).

El éxito para controlar la epidemia de enfermedades cronicas también
depende de innovaciones y medidas que estan fuera del sector salud. El
Caribe ha asumido el liderazgo mundial en concientizacién sobre la importancia

“Big Data” se refiere a bases de datos cuyo tamafio va mas alla de la capacidad que las herramientas

tipicos de andlisis de datos tienen para capturar, almacenar, gestionar y analizar (McKinsey 2011).

Por ejemplo, un cambio en la calidad del aire puede generar un alerta a que los proveedores contacten

preventivamente a sus pacientes asmaticos, o el cruce de las informaciones de historia clinica y pago a
proveedores puede indicar qué pacientes son utilizadores frecuentes de los servicios.
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de controlar las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT), y en resaltar
la importancia de promover acciones integradas de diferentes sectores para
controlar esa epidemia. La Declaracion de Port-of-Spain de la Comunidad del
Caribe en 2007, motivo la convocatoria de la Cumbre Mundial de las Naciones
Unidas sobre ECNT en 2011, y también resulté en politicas intersectoriales y
poblacionales por medio de alianzas estratégicas entre los sectores publico,
privado y la sociedad civil con el fin de promover habitos saludables para control
de factores de riesgo de enfermedades crénicas (Samuels y Fraser 2010, UN
2010). En Espafa, Reino Unido, Holanda, entre otros, la integracion entre los
servicios sociales y sanitarios es un enfoque que se esta consolidando para
brindar cuidados de largo plazo menos costosos y de mejor calidad para
pacientes cronicos, adultos mayores y poblaciones vulnerables (O’'Toole et al
2016; Toro Polanco et al 2014). En el campo de las medidas econémicas, a
pesar de las potenciales distorsiones generadas por los impuestos aplicados a
articulos especificos, hay ejemplos exitosos de la aplicaciéon de la utilizacién de
tributos para reduccion del consumo de tabaco en diversos paises de ALC
(Guindon et al 2015) y del alcohol en algunos Estados de los Estados Unidos
(Staras et al 2016; Naimi et al 2016). Mas recientemente, la estrategia de
tributacion de bebidas azucaradas, como medida de salud publica, fue
implementada en algunos Estados en EEUU y en México (Falbe et al 2015;
Stern et al 2014), (ver 13.43). Finalmente, las intervenciones basadas en la
comunidad ofrecen posibilidades de innovacion de la politica de salud, sea por
intermedio de educaciéon en salud, leyes y normas, o por los hallazgos de la
economia del comportamiento, mediante medidas como afadir informacion de
calorias en los menus (Pinto et al 2014). A continuacién se presentan algunas de
las recomendaciones emitidas por el Community Preventive Services Task Force
del Departamento de Salud de Estados Unidos.

Cuadro 2. Recomendaciones de medidas de politica basada en la comunidad

Fecha de la

Objetivo de la intervencion Medida de politica recomendada recomendacién

Prevencion del consumo

. Limitacidn del horario de venta de alcohol Junio 2008
excesivo de alcohol

Enfoques educativos en sitios recreativos y de

Prevencion del cancer de piel Agosto 2014

turismo
Prevencion de lesiones por Obligatoriedad de utilizacién de cascos por
) . - Agosto 2013
accidentes de vehiculos conductores de motocicletas
Prevencion y control de la Intervenciones comportamentales para reducir
; ; . L Agosto 2014
obesidad el tiempo sedentario de pantalla entre nifios

Reduccion de uso y exposicién | Intervenciones para aumentar el precio

secundaria al tabaco unitario de tabaco Noviembre 2012

Fuente: Community Preventive Services Task Force 2016.

1. PRINCIPALES DESAFIOS DE LA REGION

El envejecimiento es el rasgo demografico méas sobresaliente de las
préoximas décadas. En comparacion con el mundo desarrollado, el proceso de
envejecimiento en ALC ha evolucionado a un ritmo mas acelerado. Entre 1990 y
2014 la proporcion de adultos de més de 65 afios en la poblacion paso de 4,8%
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a 7,4%, y se espera que llegue a 26% en 2050 (Comisibn Econdmica para
América Latina y el Caribe-CEPAL 2015). La esperanza de vida al nacer ha
aumentado gracias a la reduccion de la mortalidad en la nifiez. No obstante, las
ganancias respecto a la esperanza de vida a los 50 afios son menores en la
mayoria de los paises de la region, lo que sugiere deficiencias en el manejo de
las enfermedades crénicas y otros problemas que afectan a los adultos mayores
(ver Gréfico 1)°. El proceso de envejecimiento conlleva a nuevos requerimientos,
tanto en la cantidad como en el tipo de servicios de salud, en particular de
Cuidados de Largo Plazo (CLP) (ver §3.11).

Gréfico 1. Cambio en la esperanza de vida al nacer y a los 50 afios de edad en paises
prestatarios del BID, entre 1990 y 2013

10 +

, 1990-2013

afios

HABOPEGUCHBR NI COESURBAHOECARMECRVEPNBHDRTT SUJAP

'
N
L

-4 -
m Al nacer ®mA los 50 afios

Fuente: elaboracion propia con datos de Global Burden of Disease (GBD) Study 2013.

Los paises de la region enfrentan un perfil epidemiolégico de complejidad
creciente. Las tasas de mortalidad por las enfermedades transmisibles se han
reducido considerablemente en las dltimas décadas. ElI Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y la malaria siguen teniendo importancia en el
Caribe (Figueroa 2008; De Boni et al 2014), y la Tuberculosis (TB) en algunos
paises como Haiti y Bolivia. Por otro lado, se han manifestado con mayor
frecuencia epidemias de enfermedades infecciosas, tales como dengue,
chikungunya, influenza y, mas recientemente, Zika, poniendo de manifiesto el
déficit en las estrategias de control vectorial y capacidad de atencién de estas
emergencias. Las evaluaciones del cumplimiento del reglamento sanitario
internacional en la regién han identificado oportunidades de mejora en la
capacidad de diagndstico oportuno, disponibilidad de insumos, sistemas de
vigilancia y contencién, y personal entrenado (OPS 2014).

En lareduccién de la mortalidad en los nifios, han habido grandes avances
pero persisten retos en el periodo neonatal y en la mortalidad materna. La
region logré progresos muy importantes en el cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) en salud de los nifios (CEPAL, 2015)°. Sin
embargo, aunque la tasa de mortalidad neonatal para la region se redujo de

5

Datos de esperanza de vida en los paises miembros prestatarios del BID.

Indicadores de salud de los ODM en los paises miembros prestatarios del BID y progreso regional en el

avance de las metas.
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22 en 1990 a 9,3 por 1.000 nacidos vivos (NV), en 2015, la proporcién relativa
de mortalidad infantil que ocurre durante el periodo neonatal ha aumentado en
los dltimos 20 afios (Banco Mundial-BM 2015). Esto es un desafio ya que las
causas principales de la mortalidad neonatal como el parto prematuro, bajo peso
al nacer y las complicaciones del parto, requieren intervenciones mas complejas
(Berezin 2014). Si bien la mortalidad materna en la region ha disminuido en los
altimos 20 afios, no se llegé a la meta ODM de reducirla en 75%, lo que requiere
reforzar la calidad de los servicios. El promedio estimado para ALC de
mortalidad materna en 2015 fue de 67 defunciones por 100.000 NV, y persisten
desigualdades entre y dentro de los paises (BM 2015). Un gran niumero de estas
muertes podrian evitarse con la aplicacion de protocolos de atencién prenatal,
atencion de calidad durante el parto, cuidados obstétricos de emergencia y
servicios de salud sexual y reproductiva. La reduccién de la tasa de embarazo
adolescente también ha sido lenta, el valor de este indicador para la region es
83,7 por mil mujeres entre 15-19 afios, casi 5 veces el valor en paises
desarrollados, lo que genera riesgos sanitarios, econémicos y sociales en este
grupo etario (Restrepo-Méndez 2015; Conde-Agudelo 2005).

La juventud se ve afectada por la creciente mortalidad y morbilidad por
causas externas, especialmente la violencia. Los principales problemas de
salud de los jovenes incluyen enfermedades mentales, lesiones y las
consecuencias en la salud de conductas riesgosas, tales como el tabaquismo,
abuso del alcohol, drogadiccion, conductas sexuales inseguras, dieta
inadecuada y actividad fisica reducida. Ya se mencion6é que las tasas de
embarazo adolescente en la regién son alarmantes. En muchos paises de la
region, y a medida que avanza la urbanizacion, se registra un aumento de la
mortalidad de la poblacion adulta joven, en especial de los hombres, como
consecuencia de un incremento generalizado de la violencia interpersonal y
accidentes de transito. Estos dos problemas estan entre las primeras dos causas
de mortalidad entre los adolescentes. En la region también se registra una alta
prevalencia de violencia contra nifias y mujeres. Un estudio de doce paises de
ALC encuentra que el porcentaje de mujeres que sufrieron agresiones de sus
parejas varia de un 17% a un 53,3% (Bott et al 2012).

En la region, los problemas de sobrepeso y obesidad crecen entre todos
los grupos de edad, y la persistencia de la desnutricion crénica infantil en
algunos paises contribuye a esa tendencia. Se estima que, en 2013, las tasas
de sobrepeso en nifios y adolescentes en Argentina, Costa Rica y Uruguay eran
de 26,4%, 29,0%, y 34,4%, respectivamente. Entre 1991 y 2013, la prevalencia
de sobrepeso en ALC se increment6 del 45,6% al 57,3% (ver Gréfico 2), y en
ese Ultimo afio mas de 60% de los adultos tenian sobrepeso y mas de
25% tenian obesidad en las Bahamas, Barbados, Belice, Chile, México,
Paraguay y Trinidad y Tobago (GBD 2013). Al mismo tiempo, la persistente
desnutricion infantil crénica en la regién es un factor de riesgo que se vincula
con sobrepeso, obesidad y la incidencia de enfermedades cronicas en la edad
adulta. Se estima que en 2014, 11,7% de los nifios de ALC presentaban
desnutricion crénica, y el porcentaje es todavia mayor entre la poblacion méas
pobre (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia —UNICEF 2015). Los
porcentajes mas elevados de la desnutricién crénica se observan en Guatemala
(48%) y Ecuador (25,3%) (Rivera et al 2014), aunque existen avances en
muchos paises asociados a mejoras simultaneas en los indicadores de nutricion,
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agua y saneamiento, ingreso familiar, y acceso a servicios de salud (Levinson et
al 2013). En Perq, la prevalencia de desnutricion cronica se redujo de 29,8% a
17,5% entre 2005 y 2013 (Mejia Acosta y Haddad 2013; UNICEF 2015); y en
Brasil disminuy6 de 37% a 7% entre 1974 y 2007 (Monteiro et al 2010). Con la
transicién nutricional en la regién se ve la paradoja de desnutricion junto con
sobrepeso y obesidad en el mismo individuo, a lo largo del tiempo y en la misma
familia. Por ejemplo, se observan patrones en los cuales altos indices de
desnutricién crénica en los primeros afios de vida —factor responsable de la baja
estatura— estan asociados a altos indice de masa corporal en edad escolar. Por
otro lado, el fenébmeno de la doble carga de desnutricion y sobrepeso (por
ejemplo, un nifio con desnutricién crénica y una madre con sobrepeso) esti
documentado en Guatemala (donde hay una prevalencia de 20%), Ecuador (8%)
y México (6%) (Rivera et al 2014). Ademas, en ALC el sedentarismo contribuye
al sobrepeso. Un estudio comparativo de las seis regiones de la OMS encuentra
gue los niveles de actividad fisica en las Américas son los mas bajos del mundo
(Hallal et al 2012).

Gréfico 2. Prevalencia de sobrepeso en la poblacion adulta en paises y regiones
seleccionadas, entre 1990 y 2013
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Fuente: Elaboracién propia con datos de GBD 2013.

En ALC, las ECNT son la principal causa de mortalidad y discapacidad. En
2013 en la regién, el 74% de las muertes y el 69% de la carga de enfermedad
medida en Afios de Vida Ajustados por Discapacidad’ (DALY, segln sus siglas
en inglés) se atribuye a las condiciones crénicas (Murray et al 2015). Dentro de
las principales causas de muerte estan las enfermedades cardiovasculares,
canceres, diabetes/enfermedades endocrinas y enfermedades respiratorias. De
igual manera, las cinco principales causas de DALY eran condiciones crénicas:
enfermedades cardiovasculares, trastornos mentales y abuso de sustancias,
cancer y diabetes®. Los trastornos mentales en todos los grupos etarios cobran

7

Los DALY consisten en una métrica para medir la carga total de enfermedades, que corresponde a la suma

de afos de vida perdidos por muertes prematuras y discapacidad.

8

Distribucién de carga de enfermedades en los paises miembros prestatarios del BID.
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cada vez mas importancia, y los paises de ALC enfrentan retos técnicos y
organizacionales para introducir intervenciones de atencién a la salud mental
dentro de su cartera de servicios para responder a esta necesidad (Caldas de
Almeida, 2013).

La carga de enfermedad ocasionada por las ECNT pone de manifiesto la
necesidad de mejorar su deteccion y de implementar un tratamiento
adecuado. Solo el 21,1% de la poblacion total con hipertensién en Chile,
Argentina y Uruguay sabe de su condicion y la tiene controlada. Se estima que
el 27,4% de los diabéticos en Argentina no saben de su condicién, y entre los
gue ya recibieron un diagndstico, un 50% de la poblacion total y un 70% de la
poblacion en las provincias méas pobres, son clasificados como pobremente
controlados por su nivel glicémico (Rubinstein et al 2015). En Colombia, la
proporcion de personas con hipertension y/o diabetes que recibe tratamiento
estd por debajo de 50% en todos los grupos poblacionales, y el porcentaje es
aln mas bajo entre los de menor nivel educativo (Di Cesare et al 2013). En el
caso de salud mental, mas de 58% y 71% de las personas en ALC con
depresion mayor y uso de alcohol, respectivamente, necesitan tratamiento pero
no han tenido acceso al mismo (OPS 2009). En el caso del cancer, las tasas de
supervivencia en ALC son menores que en los paises de altos ingresos, debido
en gran parte a la falta de deteccién temprana. Por ejemplo, se estima que la
supervivencia a cinco afios de pacientes con cancer de mama en ALC es
20% mas baja que en los Estados Unidos y Europa Occidental (Goss et al
2013). De hecho, la supervivencia en ALC puede estar sobreestimada, porque
los paises de mas bajos recursos de la regibn muchas veces no cuentan con
registros de cancer o las estadisticas vitales tienen registros muy incompletos.

Persisten brechas en los indicadores de salud entre los paises, las areas
geograficas, el género, la raza, la etnia y el nivel socioeconémico. Mientras
en Chile la tasa de mortalidad de nifios menores de cinco afios se aproxima a
las tasas de los paises desarrollados (8,1 por 1.000 NV), la tasa estimada en
Bolivia es 38,4 por 1.000 NV (BM 2015). Al desagregar los indicadores
nacionales, se evidencian inequidades en salud por region y estado
socioecondmico; en la region, la probabilidad de morir antes de cumplir los cinco
afos es tres veces mas elevada en el 20% de los hogares més pobres que en el
20% de los hogares mas ricos (CEPAL 2010). Las personas pobres estan mas
expuestas a factores de riesgo y tienen una carga de enfermedad por ECNT
mas elevada que las personas con altos ingresos (Di Cesare et al 2013, Stevens
et al 2008). Las disparidades regionales y por condiciébn socioeconémica
también se relacionan con las inequidades raciales y étnicas en la salud. Por
ejemplo, la esperanza de vida de la poblacion afrodescendiente era seis afios
menor a la de la poblacion blanca en Brasil en 2008 (Paixdo et al 2010), y en
ALC la mortalidad materna en mujeres indigenas es tres veces mayor al
promedio de la regiéon (Cordero Mufioz et al 2010).

En la regién se observa un importante crecimiento en la cobertura de los
servicios, sin embargo, persisten retos sobre su calidad. El progreso de la
region en indicadores de cobertura ha sido muy importante: salud reproductiva y
neonatal: planificacion familiar (80%), atencion prenatal (78%) y del parto por
personal calificado (95%); inmunizaciones: DPT (Diphtheria Pertussis, Tetanus)
(85%); tratamiento de enfermedades infecciosas: tuberculosis (58%) y terapia
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antiretroviral (45%); e indicadores de los determinantes sociales: agua (90%) e
instalaciones sanitarias (80%) (WHO 2015b). Sin embargo, para evaluar mejor
esos resultados seria necesario contar con datos de cobertura efectiva, que no
solamente incluyan a las personas que recibieron los servicios, sino que tomen
en cuenta la calidad de los servicios otorgados.

El gasto publico en salud absorbe una porcion importante de los
presupuestos gubernamentales en ALC. A nivel global y en ALC, durante las
Gltimas tres décadas hubo un incremento del gasto en salud como consecuencia
de los siguientes factores: (i) envejecimiento poblacional; (ii) incremento de la
incidencia de ECNT; (iii) mejoras del nivel socioeconémico en asociacion con
mayor demanda de servicios de salud; (iv) implementacién de reformas dirigidas
a la CUS; y (v) desarrollo y adopcion de avances tecnolégicos. En los paises de
la OCDE, el valor del gasto publico en salud es de 17,9% del gasto publico total
y 7,7% del PIB; mientras que en los paises prestatarios del Banco, el valor del
gasto publico en salud es de 13,3% del gasto publico total y 3,9% del PIB, con
una gran heterogeneidad entre los paises (ver Grafico 3)°.

Grafico 3. Gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total y del PIB
en los paises prestatarios del Banco, 2014
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Fuente: Elaboracién propia con datos de WHO National Health Accounts.

El crecimiento del gasto publico en asistencia sanitaria y en CLP
continuara. A nivel global, la aceleracion del proceso de envejecimiento
incrementard los gastos en asistencia sanitaria y en CLP para los adultos
mayores. El gasto en CLP incluye servicios de salud (cuidados paliativos, de
enfermeria, cuidados por parte de la familia), y servicios sociales (ayuda
doméstica y cuidados residenciales). Proyecciones realizadas para los paises

9

Composicién del gasto en salud en los paises miembros prestatarios del BID.
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miembros de la OCDE y los paises BRICS (Brasil, Rusia, India, China y
Sudéafrica) proveen estimaciones del crecimiento del gasto publico en atencion
en salud en general y en CLP bajo dos escenarios: uno que supone ausencia de
intervenciones de politica para la contenciéon de costos, y otro que incorpora
medidas tales como controles a la adopcion de tecnologias, o cambios en
incentivos institucionales (de la Maisonneuve y Oliveira 2013). Estos estudios
indican que el crecimiento del gasto publico en salud en los paises de ALC seria
superior al promedio observado en la OCDE. Para los paises de la OCDE entre
2010 y 2060, se prevé un aumento del gasto entre 3,3 a 7,7 pp del PIB en los
escenarios con y sin contencion de costos, respectivamente. En el mismo
periodo, los incrementos del gasto estimados para Brasil, Chile y México en el
escenario con contencion de costos serian de 4,0 pp, 4,7 pp, Y 4,5 pp,
respectivamente; y en el escenario sin contencion de costos llegarian a 8,2 pp,
9,3 ppYy 9,1 pp, respectivamente.

Frente a un panorama macroeconémico y fiscal mas desafiante en la
region, el énfasis en eficiencia en el gasto de salud es todavia mas
importante para avanzar hacia la cobertura universal. Las previsiones
econdémicas para la region indican una desaceleracion para gran parte de los
paises. En un marco de fuertes restricciones presupuestales, en ALC asi como a
nivel global, sera necesario enfocarse en un conjunto de estrategias dirigidas a
mejorar la eficiencia en la asignacién de recursos (escoger el conjunto de
intervenciones que logren los mejores resultados posibles en salud), asi como la
eficiencia técnica (implementar estas intervenciones de forma correcta) para
poder avanzar hacia la CUS.

Siguiendo la misma organizacién tematica de la seccién anterior, a continuaciéon
se presentan los principales desafios que enfrentan los paises de ALC para
aumentar la eficiencia y eficacia de sus politicas y programas de salud y
nutricion.

Usuarios. La poblaciéon vulnerable enfrenta barreras adicionales para
utilizar los servicios y mantener un adecuado estado de salud.

El incremento de las ECNT entre los mas pobres es resultado de una
mayor exposicion a factores de riesgo y de una baja utilizacion de
servicios preventivos. La reduccion de la mortalidad infantil y el mayor control
de enfermedades infecciosas han mejorado la equidad en los resultados de
salud en la mayoria de los paises de la regién (ver 13.3). Sin embargo, una
nueva manifestacién de inequidad es la mayor incidencia de ECNT observada
en la poblacion mas pobre. Esto es resultado de que esta poblacién tiene mayor
exposicion a los factores de riesgo para ECNT, tales como obesidad y
tabaquismo, y tiene menor acceso a servicios de salud con la continuidad y
regularidad necesaria para la deteccion temprana o el manejo adecuado de
condiciones, como el cancer o las enfermedades cardiovasculares (Goss et al
2013).

Existe espacio para la mejora de las estrategias que aumenten la
corresponsabilidad y la concientizacion de las personas en el autocuidado
de salud (Sapag et al 2010). Entre estas estrategias se encuentra la utilizacion
de herramientas de telemedicina para el control de enfermedades crénicas, que
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faciliten la comunicacion entre los usuarios y el personal de salud para la toma
de decisiones en conjunto acerca del tratamiento asignado al paciente,
proporcionando asi educacion respecto a la enfermedad, su autocuidado, y
compartiendo los datos clinicos (ver 12.19). Dichas estrategias han demostrado
una cierta efectividad, por ejemplo, en el manejo de la diabetes (Hsu et al 2016).
En el caso del cancer, iniciativas de organizaciones no-gubernamentales con
base en plataformas de participacibn comunitaria, han logrado aumentar la
concientizacion y el nivel de conocimiento de la poblacion acerca del cancer de
mama y cuello uterino en Argentina, México, Nicaragua y Pera (Strasser-Weippl
et al 2015).

Las intervenciones direccionadas a la demanda han generado impactos
positivos en la salud materno-infantil y se podrian explorar para las ECNT.
En los ultimos afios, algunos estudios identificaron resultados positivos de las
TMC sobre la utilizacibn de servicios preventivos, particularmente en salud
materno-infantil, aunque también se han observado beneficios en adultos
mayores (Salinas-Rodriguez y Manrique-Espinoza 2013; Behrman y Parker
2013). Un conjunto de evaluaciones ha asociado programas de TMC con mayor
utilizacion de servicios preventivos para nifios en Nicaragua, Colombia,
Honduras y Jamaica, vacunacion de nifios en Colombia, Honduras y Nicaragua,
y mortalidad infantil en México (Molina-Millan 2016; Cecchini y Veras Soares
2015). Ademas, resultados preliminares de dos evaluaciones de impacto sobre
el efecto de los incentivos a la demanda para el incremento de la cobertura de
parto institucional muestran resultados muy importantes, en particular en areas
donde mayores son los rezagos de este indicador (ver 12.7). Sin embargo, el
potencial que tienen las intervenciones dirigidas a la demanda para aumentar la
utilizacion de servicios, para la prevencion de enfermedades cronicas, ha sido
poco explorada. Los programas de TMC en Bahamas y México estan intentando
promover este enfoque.

La eliminacion de barreras culturales aumenta el acceso a los servicios de
salud. Estudios realizados para el disefio de intervenciones de salud materno
infantil en México, Panama y Nicaragua y dentro de la ISM, confirman que el
contexto sociocultural es relevante para entender las decisiones de las
poblaciones indigenas y rurales para la utilizacién de los servicios. Existe nueva
evidencia acerca de como se formulan las decisiones relacionadas con la salud,
lo cual es importante para disefiar estrategias de remocién de barreras (Kolodin
et al 2015). Una estrategia efectiva para aumentar el acceso es la adaptacion
cultural de los servicios de salud (Tucker et al 2013, Lubbock y Stephenson
2008). Estudios de caso han documentado experiencias exitosas de politicas
interculturales de salud en varios paises, entre ellos Chile, Colombia, Ecuador,
Guatemala, Peru y Surinam (Mignone et al 2007; Gabrysch et al 2009); algunos
ejemplos de adaptacion cultural de servicios de salud sexual y reproductiva son
la adopcién del parto vertical, la autorizacion para la asistencia de las parteras y
el acompanamiento de familiares durante el parto (Cordero Mufioz 2010).
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Prestacion de Servicios. Debido a las caracteristicas de los sistemas
publicos de provision de servicios sanitarios de la region, se plantean
retos para organizarlos en RIAPS.

La conformaciéon de Redes Integradas de Atencion Primaria de Salud
(RIAPS) es un elemento comun en las agendas sanitarias de los paises de
la region, pero existen desafios en su implementacion. Es creciente el
interés de los gobiernos de ALC en la organizacion de sus servicios en modelos
de RIAPS. Sin embargo, los sistemas publicos de salud en la regién son
histéricamente caracterizados por su fragmentacion de prestadores, predominio
de servicios hospitalarios y debilidad de los mecanismos de gestion vy
planificacion de redes (Montenegro et al 2011). Para superar esos retos, el
primer paso en paises como Brasil, Chile, Costa Rica, El Salvador y Nicaragua,
entre otros, fue una agenda de fortalecimiento de la APS con enfoque familiar y
comunitario, prestacion de un amplio conjunto de servicios, utilizacion de
equipos de salud multiprofesionales, delimitacion de &rea geogréfica para
prestacion de servicios, y establecimiento de protocolos de referencia y
contrareferencia entre APS y demas niveles del sistema (Giovanella 2015). Sin
embargo, hay una gran variacién en las coberturas de esos modelos de APS
(por ejemplo, 36% en Paraguay y 62% en Brasil) y la cartera de prestaciones de
salud de la APS también es muy heterogénea. Dentro de las escasas
evaluaciones de RIAPS realizadas por los paises, se destacan los resultados en
Argentina que muestran que la cobertura de tratamiento continuo para
hipertension es 10 pp mas alta entre la poblacién atendida por prestadores
organizados en redes, que en la poblaciéon atendida por los prestadores sin
redes (Cejas et al 2015). En los ultimos afios, el Banco viene apoyando, por
intermedio de préstamos Yy cooperaciones técnicas, experiencias de
organizacion, fortalecimiento y evaluacion de RIAPS en Argentina, Bolivia,
Brasil, Colombia, Chile, Ecuador, El Salvador, Nicaragua, Panama y Perq, entre
otros.

A pesar de los avances, todavia hay espacio para mejorar de forma
sustancial diferentes aspectos de la APS en la regién. Encuestas de
usuarios realizadas por el Banco, con representatividad a nivel nacional,
indagaron sobre las experiencias en cuanto al acceso, la calidad y la utilizacion
de servicios de salud en seis paises de la region (México, Colombia, Brasil,
Panama4, El Salvador y Jamaica) entre 2012-2014, replicando una metodologia
utilizada en once paises de alto ingreso en el mismo periodo (Estados Unidos,
Canada, Francia, Suecia, Australia, Alemania, Nueva Zelanda, Holanda,
Noruega, Suiza, y Reino Unido) (Schoen et al 2013; Macinko y Guanais 2015).
Los resultados indican que en los paises de ALC incluidos en la encuesta, so6lo
entre el 31% y el 52 % de los usuarios del sector publico reporté estar al dia
respecto a un conjunto minimo de medidas de salud preventiva, en contraste
con un promedio de 80% en once paises de alto ingreso (Guanais et al, en
prensa). Ademas, la calidad de los servicios de atencién primaria es
considerablemente mas baja en ALC que los observados en los paises de altos
ingresos (ver Grafico 4). Los estudios de linea de base de la ISM también ponen
en evidencia la baja calidad de la APS, medida por la disponibilidad de insumos
y adecuacion de la infraestructura, sobre todo en las areas de mas dificil acceso
de los paises de la region mesoamericana (Mokdad et al 2015; Ellicott Colson et
al 2015). Asimismo, un andlisis cualitativo de dos programas de nutricion en la
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atencion primaria en Bolivia y Panama encuentra que muchas veces los agentes
comunitarios de salud no tienen los materiales necesarios y no dedican el tiempo
suficiente a la consejeria nutricional (Leer et al 2014).

Gréfico 4. Problemas de APS en seis paises de ALC y once paises de alto ingreso de
la OCDE reportado por los usuarios de los servicios, 2013

Escala Problemas APS

JA BR CO ES PN ME USA CANFRA SWEAUS GER NZL NLD NOR CHE GBR

Nota: El puntaje méas alto indica méas problemas en la APS (max.=16 problemas). Grafico representa:
minimo, y percentiles 25, 50, 75 y 99.

Fuente: Elaboracién propia con datos de Guanais et al (en prensa).

En ALC, el fortalecimiento de la eficiencia de las RIAPS también requiere
de inversiones en la gestion de los hospitales y en instrumentos para la
coordinacion de redes. En ALC, en promedio un 46% de los presupuestos
publicos de salud en 2010 fueron destinado a los cuidados de pacientes
hospitalizados, y este porcentaje es todavia superior en los paises de mas altos
ingresos, como Barbados (64%) y Chile (82%)*. Aunque no haya revisiones
sistematicas del desempefio hospitalario en la regién, estudios en algunos
paises como Brasil y Costa Rica indican importantes ineficiencias en hospitales
publicos y privados (Morera-Salas 2015; Guerra et al 2012; Ozcan et al 2010;
LaForgia y Coutolenc 2008), lo que sugiere que el éxito de una agenda de
organizacion de RIAPS depende de mejoras en el desempefio de los hospitales.
Otro tema importante es que, aunque la region presente un nimero creciente de
experiencias de coordinacion de red, la mayoria se concentra en la regulacion
entre oferta y demanda de servicios de urgencia y emergencia (Echeverry et al
2015). Por lo tanto, la utilizaciébn de enfoques mas integrales de coordinacion
entre niveles del sistema (APS, mediana y alta complejidad) puede generar
mayor impacto en la salud de la poblacién.

La region presenta una infraestructura sanitaria deteriorada por su
antigledad y falta de mantenimiento, pero la planificacion de las

1 \WHO-NHA database.
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inversiones para su reposicion es limitada. Los esfuerzos de organizacion de
RIAPS en ALC han hecho evidentes las limitaciones para contar con la
plataforma de entrega de servicios necesaria para respaldar las acciones
requeridas entre atencién primaria, centros especializados y hospitales. Un
aspecto importante a considerar es el deterioro de la infraestructura sanitaria
para la prestacion de servicios. Se estima que en la regién exista una necesidad
de inversion en infraestructura sanitaria y equipamiento de alrededor de
US$100 mil millones (Astorga, 2016). Dicha brecha estad determinada
mayormente por la necesidad de reponer infraestructura existente muy antigua,
asi como por los requerimientos de expansion de la infraestructura, de su
adecuacion a estandares mas modernos de eficiencia energética (ver 2.16) y
de la renovacion del equipamiento médico, por lo tanto la demanda de nueva
infraestructura debe ser creciente. Los proyectos de inversion deberian
promover un disefio de redes que consideren cambios en la demanda
(crecimiento de las ciudades, envejecimiento de la poblacion y reduccion de los
nacimientos), mejoras en el modelo de atencién, y que conduzca a una gestion
mas eficiente de la infraestructura. EI Banco ha apoyado a paises como
Nicaragua y Peru en el desarrollo de planes maestros de inversion que dan
cuenta de estas variables. Asimismo, es necesario vincular dichos planes a los
ciclos de planificacion presupuestaria.

Las APP y los contratos para prestaciéon privada de servicios con
financiamiento publico han ido ganando espacio en la region. En ALC hay
13 contratos APP de salud operativos, 9 en construccion, 12 en licitacion, y 25
en estudio, lo que da cuenta del dinamismo del proceso de APP en la regién.
Evaluaciones efectuadas por el BID (Alonso et al 2015) muestran que las APP
en la region han presentado beneficios similares a los observados en Europa
(ver 12.15). También se ha observado que las APP generan un “benchmark”
para los procesos de inversion y operacion tradicional, y obligan al sector salud a
modernizar su capacidad de gestion de inversiones (Astorga, 2016). En la
provisidn de servicios, es creciente la contratacion de prestadores privados con
0 sin animo de lucro para prestacion de servicios clinicos con financiamiento
publico, como por ejemplo las organizaciones sociales de salud en muchos
estados de Brasil (Barbosa et al 2015; Souza y Scatena 2013).

Para lograr una utilizacién eficiente del instrumento de APP en el sector
salud, el sector publico debe fortalecer sus instrumentos de gestion. Para
utilizar este tipo de mecanismos los paises enfrentan los siguientes desafios:
(i) fortalecer a la administracion publica en la formulacion, ejecucion y
seguimiento de los contratos, de manera de potenciar el ciclo de inversiones
relacionado con las APP, anticipando su impacto fiscal, como por ejemplo lo que
Pert esta haciendo con apoyo del Banco; (ii) promover el intercambio de
experiencias entre los paises de manera de generar una “masa critica experta
en APP de salud” y aprender de las buenas practicas entre los paises, en
especial de aquellas adecuaciones regionales al modelo de APP original del
Reino Unido; (iii) fortalecer la capacidad de gestién de los riesgos retenidos por
el estado que se encuentran fuera de los contratos de APP; (iv) desarrollar
estrategias de comunicacion que permitan informar adecuadamente a la
comunidad sobre el alcance de las APP; y (v) impulsar el desarrollo coordinado
de las APP y los proyectos de inversion tradicional de manera que se puedan
generar una mejora general en la gestion de activos publicos. Los modelos de
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contratacion del sector privado para provisidbn de servicios con financiamiento
publico, tipicamente por plazos mas cortos que las APP tradicionales, son una
alternativa més flexible en los casos en que las capacidades del sector publico
para lanzar proyectos de APP todavia no estén suficientemente desarrolladas.

Recursos Humanos. Las deficiencias en la formacién, distribucion y
productividad de los profesionales de salud constituyen una barrera
importante para la prestacion de servicios de manera oportuna y con
calidad.

Un sistema de salud con énfasis en atencidén primaria requiere preparar
profesionales para trabajo en equipos multidisciplinarios. La realidad
epidemioldgica de la region y el cambio hacia la prestacion de servicios de salud
y nutricién a través de redes integradas de atencion, requiere de ajustes a la
formacion, capacitacion, asignacién y gestion de los RHS, sobre todo dado que
el enfoque de atencién primaria es intensivo en recursos humanos (Nigenda et al
2013; Talbot et al 2009). Estos retos han detonado que distintos paises de la
region implementen politicas y programas con este enfoque, por ejemplo en
Ecuador, El Salvador, Nicaragua y con el apoyo del Banco. Estos paises tienen
en marcha intervenciones para el fortalecimiento de sus redes de atencién
primaria, la implementacion de modelos que integren la atencion médica con
perspectiva comunitaria, la implementacién de innovaciones en la organizacién y
prestacion de servicios, y el reordenamiento de la capacitacion de los recursos
humanos para la mejora de la oferta y distribucién de los profesionales de la
salud en areas remotas.

En los niveles de mediana y alta complejidad, el sector publico encuentra
dificultades para la contratacion y retencién de médicos especialistas, asi
como su asignacion para trabajos fuera de los grandes centros urbanos.
Los datos del observatorio regional de recursos humanos de salud dan cuenta
de las disparidades de recursos humanos en ALC. El promedio de médicos por
habitante en ALC es de 1,8 médicos por 1.000 habitantes, superior al promedio
mundial (1,4) pero inferior al promedio de los paises de alto ingreso (2,8), y con
importantes variaciones entre paises, de un 8,6 en Bahamas a un 0,4 en Haiti
(OPS 2013). Sin embargo, las densidades promedio pueden ocultar importantes
problemas de distribuciéon, composicién y régimen de empleo publico o privado.
En la mayoria de los paises, el sector publico encuentra dificultades en ofrecer
remuneraciones competitivas a médicos especialistas, asi como también en
reclutarlos para trabajos en zonas rurales (Hoyler et al 2014). Algunas
estrategias que vienen siendo utilizadas en la regién son los esquemas de doble
practica profesional que permiten a los médicos trabajar en los sectores publico
y privado, pero esas experiencias no han sido suficientemente sistematizadas y
son de dificil implementacién (McPake et al 2016; Jumpa et al 2007).

En la region, hay escasa experiencia en planificacién de la formacion y de
la distribucion de los profesionales de salud. El déficit de planificacion de la
oferta de infraestructura de salud en la region (ver 13.21) es todavia mas
problematico en funcién de la poca planificacion de la formacion y distribuciéon de
recursos humanos (Nigenda y Mufios 2015). En varios paises de la Regién, el
Banco estda apoyando simultdneamente iniciativas de expansion de la
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infraestructura sanitaria y de formacién del personal, pero persisten importantes
retos.

En los organismos centrales y sub-nacionales de planificacion y gestidon
existen carencias de profesionales con formacién especializada. Las
estructuras organicas y procesos de contratacion han privilegiado a perfiles
relacionados al cuidado de la salud sobre perfiles analiticos, profesionales de la
gestion y planificacion, administradores, comunicadores, expertos de tecnologias
de la informacion, entre otros (Nutley and Reynolds 2013). Por lo tanto, existen
importantes desafios para implementar sistemas de gestion modernos que
permitan al sistema de salud ser més efectivo y eficiente.

En la regién, avanza la utilizacion de las TIC como estrategia para
aumentar la productividad de los RHS, pero las iniciativas todavia no
lograron aumentar en gran escala. La utilizacion de telemedicina con
consultas a distancia en Perud, Ecuador y Colombia brindan resultados tangibles
de mejora de servicios de salud (Prieto-Egido et al 2015), y la experiencia de
cursos de actualizacion a distancia en 15 paises utilizando instrumentos de
telesalud indican resultados positivos en términos de aceptabilidad y
actualizacién de conocimientos (Dos Santos et al 2014). Por otro lado, estudios
recientes de la utilizacion de la telefonia movil para mejorar la salud
cardiovascular en comunidades de bajos ingresos en Argentina, Guatemala y
Peru indican la importancia de asociar las intervenciones a distancia con
contactos personales, de llevar en consideracion el perfil socioeconémico vy
cultural de la poblacion atendida, y de adaptar las herramientas de TIC a las
caracteristicas de los sistemas de salud locales (Rubinstein et al 2016;
Beratarrechea et al 2016). La implementacién de esas experiencias se ha
enfrentado a la necesidad de desarrollo de una plataforma adecuada que incluye
el establecimiento de normas y marcos regulatorios, inversiones para preparar la
infraestructura y la capacitacién del personal que la estara usando, y adaptacion
especifica a las caracteristicas de los entornos socioeconémicos donde son
utilizadas (Oviedo y Fernandez 2010).

Sistema de Financiamiento. La ineficiencia en la asighacién y uso de
recursos limita el avance hacia la universalizacién de servicios de salud
con calidad y aumenta los riesgos de empobrecimiento.

El nivel de gasto publico en salud en la regidén puede ser insuficiente para
brindar proteccién financiera a los hogares. El grado de proteccion financiera
se mide a partir de la proporcion del financiamiento del sistema de salud que
proviene de gasto de bolsillo y la proporcién de hogares que incurren en gastos
empobrecedores o catastréficos. Aungque el gasto per capita en salud se ha
duplicado entre 2002 y 2013, el gasto publico como porcentaje del gasto total en
ALC ha crecido poco, apenas un punto porcentual, de 12,3 a 13,3% (ver
Tabla 1). En promedio, en ALC en 2013, el valor del gasto de bolsillo como
porcentaje del gasto total fue 33,3% (en paises de la OCDE éste fue 13,6%), y
en solo cuatro paises de ALC se observan valores menores a 20%. Los hogares
mas pobres, en areas rurales, con nifios 0 ancianos, tienen mayor propension al
gasto catastrofico (Grogger et al 2015). Estar asegurado se asocia a una menor
probabilidad de gasto catastrofico, aunque este hallazgo no esta ajustado de
acuerdo a las variaciones en generosidad de los beneficios de los seguros entre
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paises (Wagstaff et al 2015). Programas publicos de distribucion de
medicamentos esenciales en Argentina y Brasil, también han obtenido logros en
proteccion financiera y aumento de la equidad (Emmerick et al 2015; Dondo et al
2016). La evidencia anterior indica que hay espacio para mejorar la proteccion
financiera en salud en toda la region, lo que implica contar con mayores recursos
para el prepago y esquemas para la mancomunacion del riesgo.

Tabla 1. Composicién del gasto en salud, por regién, 2002 y 2013

Gasto total en | Gasto publico Gasto de
Ndmero salud per en salud / bolsillo /
Descripcion de capita gasto publico | gasto total en
paises (US$ PPP) (%) salud (%)
2002 2013 2002 2013 2002 2013
Mundo 189 752 ¢ 1.251 10,9 12,0 35,6 32,1
Asia Oriental y Pacifico 24 313 589 10,4 11,5 31,4 27,5
Europa y Asia Central 28 725 © 1.309 11,0 11,4 39,2 37,1
América Latinay el Caribe 32 477 848 12,3 13,3 35,3 33,3
Oriente Medio y Norte de Africa 19 891 | 1.179 8,5 8,7 38,9 33,8
Asia del Sur 8 136 321 8,3 8,3 52,4 50,3
Africa Sub-Sahariana 47 140 263 90 111 42,7 36,1
Altos ingresos: OCDE 31 2.362 | 3.832 14,3 15,6 18,8 17,9
Bajos ingresos 32 49 102 9,3 10,8 52,7 42,3
Ingresos medios bajos 48 164 310 10,0 10,2 42,2 40,4
Ingresos medios altos 54 448 861 10,7 12,5 33,4 29,7
Altos ingresos 55 1.949  3.112 12,6 13,5 22,4 21,5

Fuente: Elaboracién propia con datos de WHO National Health Accounts.

La fragmentacion de los sistemas de financiamiento va en detrimento de la
eficiencia y calidad. En general, los sistemas para el financiamiento de la salud
de la regién se caracterizan por la fragmentacion, con diferentes mezclas del
grado de utilizacién de financiamiento contributivo y de impuestos generales, asi
como la existencia de diversos regimenes de afiliacién y diferentes niveles de
participacién del gasto privado. Segun esas variables, los paises pueden ser
agrupados en tres clusters principales de fuentes de financiamiento publico al
sector salud: el primer cluster con predominio de impuestos generales, el
segundo con financiamiento mixto, y el tercero con predominio de financiamiento
por seguridad social (ver Gréafico 5). Un alto nivel de fragmentacion puede
contribuir a la existencia de inequidades, en la medida que condiciona el acceso
a los servicios al estado laboral o socioeconémico de las personas con las
siguientes consecuencias: altos niveles de gasto de bolsillo, pobre proteccion
financiera, baja posibilidad de mancomunar el riesgo e ineficiencia de asignacion
de recursos (Titelman et al 2014; Centrangolo 2014).
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Grafico 5. Fuentes de financiamiento publico a la salud en ALC, 2014
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Fuente: Elaboracién propia con datos de WHO National Health Accounts.

Las opciones para reducir la fragmentacion en el financiamiento —recaudo
y organizacion de la mancomunaciéon de riesgos— dependen del contexto
de cada pais. En la Ultima década, varios de los paises de ALC con
financiamiento mixto han fortalecido el sistema publico-no contributivo,
conservando los esquemas de seguridad social y privados existentes, pero
reduciendo las brechas entre planes de beneficios de los diferentes regimenes,
llegando en algunos casos a su unificacion (Atun et al 2014). Como se indica en
el Cuadro 3, a continuacién, en el primer cluster predominan los paises con
similitudes al modelo inglés de servicio nacional de salud; en el segundo cluster
se encuentran la mayoria de los paises con modelos mixtos, y fuerte
fragmentacion; y en el tercer cluster estan los pocos paises donde la principal
fuente publica es la seguridad social. Dadas estas tendencias, deberia
constituirse como una prioridad la evaluacién de: (i) las potenciales ineficiencias
econdmicas asociadas con las mezclas de financiamiento observadas (ver 12.24
y 13.10); (ii) las fortalezas y las debilidades de las alternativas de recaudo (por
ejemplo, aumentar el peso de los impuestos generales y reducir el peso de las
contribuciones a la ndmina en el financiamiento de la salud o reexaminar la
viabilidad de regimenes de contribucién obligatoria segun la capacidad de pago
de las personas y desligados de su estatus laboral, que han sido, hasta ahora,
dificiles de implementar en la regién); (iii)las alternativas para la
mancomunacion de recursos dada la economia politica de los esquemas
contributivos; y (iv) opciones institucionales e instrumentos para asignar los
recursos a los aseguradores y/o prestadores con base en el perfil de riesgo de la
poblacién, lo cual representa otro desafio en varios paises de la region.
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Cuadro 3. Tipologia de paises segun mezcla de fuentes para el financiamiento

Cluster 1. Predominio de
impuestos generales

Cluster 2. Financiamiento
mixto (contribuciones e
impuestos generales)

Cluster 3. Predominio de
seguridad social

Sistema publico unificado y
universal: Brasil.

Esquemas basados en servicios
nacionales de salud: Bahamas,
Barbados, Belice, Jamaica,
Surinam, Trinidad y Tobago.

Esquemas separados,
participaciéon importante de
impuestos generales: Chile.

Esquemas de seguridad
social separados con baja

integracion: Bolivia, Ecuador,

El Salvador, Guatemala,
Honduras, México,
Nicaragua, Panama, Peru,
Republica Dominicana y
Uruguay.

Hacia la integracion en
beneficios y regulacién:
Colombia.
Integracion total de

financiamiento y provision:
Costa Rica.

Esquemas separados,
participacion importante de
seguridad social: Argentina.

Fuente: Elaboracién propia.

La ineficiencia en el financiamiento del sector salud de la region puede ser
importante. Aunque no se cuenta con informacion sistematica sobre la
magnitud de la ineficiencia en el sector salud en la region, han ido aflorando
pruebas de que los recursos que los paises invierten en salud no estan dando
los rendimientos esperados. Un andlisis de 191 paises encontrd que los de ALC
estan entre 12 y 44 puntos porcentuales por debajo de los mas eficientes a nivel
mundial, en términos de esperanza de vida saludable (Salomon et al 2012). Un
ejemplo de la ineficiencia técnica en la region es que un 20% de las
hospitalizaciones en ALC podrian evitarse con una buena atencién primaria,
equivalente a un ahorro de aproximadamente US$3,8 mil millones en 2010
(Guanais et al 2012).

Las ineficiencias en la asignacion de recursos se evidencian en gasto de
recursos publicos para financiar tecnologias médicas costosas con poco
valor agregado. Por ejemplo, en varios paises de América Latina se estan
utilizando cada vez mas las insulinas analogas en vez de las humanas para
tratar la diabetes tipo Il, siendo las primeras hasta cinco veces mas costosas que
las segundas, y sin que exista mucha evidencia que sus efectos de largo plazo
son mejores en la mayoria de los casos (Sakuma et al 2016). Esto contrasta con
las decisiones de paises como el Reino Unido o Alemania donde se recomienda
usar las insulinas humanas como opcion privilegiada, y usar las andlogas
solamente en circunstancias muy especificas. El impacto de estas decisiones es
aln mas evidente si se tiene en cuenta que la region ain no ha alcanzado
niveles aceptables de cobertura de los servicios mas basicos de salud para toda
la poblacién, en especial para aquella méas vulnerable.

Se necesita contar con una plataforma adecuada para implementar
esquemas de FBR. El FBR en ALC se ha enfocado en la oferta, en la forma de
pago de donantes o del gobierno a los proveedores de servicios vinculados, de
alguna manera, a los niveles de produccion de servicios (tales como visitas
prenatales de salud o chequeos infantiles) y, muy raramente, a los desenlaces
en salud. Estos esquemas se han implementado en Belice, Costa Rica, Panama,
y Republica Dominicana (Miller y Singer Babiarz 2013) y en el marco de la ISM.
Tal vez el caso mas evaluado en la region es el Programa Sumar en Argentina,
cuyos resultados muestran un aumento en el uso y la calidad de los servicios de
atencion prenatal, y mejoras en los desenlaces de los partos, asociados con el
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esquema de pago por servicios del programa del gobierno provincial a los
proveedores (Nufiez et al 2016; Gertler et al 2014).

El interés en el FBR como un instrumento potencial de politica para
mejorar la eficiencia crece, pero es necesario afrontar algunos retos para
implementarlo. EI FBR exige contar con sistemas adecuados de informacion y
con capacidades de monitoreo, evaluacion y auditoria para garantizar el
cumplimiento de contratos. Las funciones de financiamiento y de provision
deben estar separadas y los agentes deben contar con autonomia para realizar
los cambios de procesos y de manejo de recursos que exija el cumplimiento de
las metas fijadas. Es necesario contar con recurso humano debidamente
capacitado para realizar las acciones necesarias para el cumplimiento de los
indicadores asociados al pago de los incentivos (Eldrige y Palmer 2009). El
disefio de los esquemas de pago debe anticipar y tomar medidas de mitigacion
ante posibles consecuencias negativas, tales como la excesiva transferencia de
riesgo a los proveedores, el descuido del desempefio en aspectos no medidos, y
consecuencias negativas con la motivacion intrinseca de los profesionales (Miller
y Singer Babiarz 2013).

Tecnologias Médicas. Existe el riesgo de una aceleracidn en el crecimiento
del gasto en salud, derivado de la incorporacién de tecnologias médicas.

Los planes explicitos de beneficios y las decisiones de cobertura basadas
en la evidencia, forman parte de las estrategias para controlar los gastos
de salud y mejorar la eficiencia en ALC. Con la finalidad de asignar recursos a
intervenciones mas efectivas y tener un mejor control sobre el gasto en salud, es
gue un gran numero de paises cuenta hoy con planes explicitos de beneficios en
salud (Giedion et al 2014; Cotlear et al 2015). Algunos de estos ya llevan mas de
una década operando con planes explicitos de beneficios (Colombia, México,
Chile, Peru, Uruguay, Republica Dominicana, entre otros), mientras que otros
han comenzado un proceso para disefiarlos (ej. Honduras). Algunos paises
como Chile, Peru y Uruguay han incluido en sus planes de beneficios garantias
explicitas de acceso, proteccion financiera y calidad. A su vez, varios paises han
institucionalizado la evaluacién de tecnologias sanitarias para apoyar la toma de
decisiones. América Latina fue la primera regién en el mundo en adoptar en
2012 una resolucion sobre la importancia de la evaluacion de la ETS en los
sistemas de salud™. Para conocer la situacion de la ETS en la region, la OPS
realizé6 un mapeo en el que se recabd informaciéon de 31 paises, encontrando
gue la region cuenta ya con 76 instituciones que llevan a cabo algun tipo de
actividad relacionada con la ETS, lo cual da cuenta de un cierto grado de
fragmentacion, y que el 49% de ellas se encuentra en el ambito estatal.
Asimismo, en 12 paises de la regién existen unidades, comisiones o institutos
para la ETS, y siete paises informaron que ya cuentan con leyes que de alguna
manera establecen el uso de la ETS en los procesos decisorios.

Existe una creciente evidencia que demuestra los ahorros concretos en la
aplicacion de ETS en paises de ALC. En el continente, mas allad de la
legislacion, la vinculacion real entre las conclusiones de la ETS y la toma de

1 vVer CSP28.R9 de la OPS.
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decisiones es aun incipiente pero prometedora. En Brasil, por ejemplo, se estima
que la adopcion, por parte de las autoridades, de una recomendacion de sustituir
estatinas de alto costo por unas alternativas de bajo costo (medicamentos para
prevenir la enfermedad cardiovascular) en los protocolos nacionales de atencion
primaria, pudo haberle ahorrado al presupuesto publico de salud mas de
US$2 mil millones (Vianna Araujo et al 2011). En el caso de Colombia, el
gobierno llevaba gastado US$31,1 millones en el 2014 en el financiamiento de
terapias basadas en el andlisis conductual aplicado para el tratamiento del
autismo (terapias ABA, por sus siglas en inglés), hasta que el Instituto de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (IETS) llevd a cabo una exhaustiva
evaluacién y determind que no existia evidencia suficiente que indicara que
estas terapias tenian una efectividad clinica comprobada®.

La consolidacién de un sistema de priorizacion explicita requiere del
desarrollo de normativas y capacidades. El disefio e implementacién de un
sistema de priorizacién en la regién de ALC presenta algunas dificultades que
incluyen limitaciones técnicas para llevar a cabo evaluaciones de tecnologias y
para disefiar y actualizar los planes de beneficios, asi como también la ausencia
de un marco regulatorio e institucional dentro de un enfoque sistémico que
integre los procesos de las instituciones encargadas de la evaluacion,
regulacion, compra y prescripcion de tecnologias (Cafion et al 2016; Giedion et
al 2014; Giedion et al 2013). No obstante el progreso alcanzado, pocos paises
cuentan hoy con marcos institucionales bien consolidados para tomar sus
decisiones de cobertura y actualizar sus planes de beneficios con base en la
evidencia.

La priorizacién explicita implica la coordinacién de multiples actores y
procesos y los resultados pueden ser limitados cuando no se logra
articularlos. En la region, rara vez se articulan los procesos de otorgamiento de
registros sanitarios con los procesos de evaluacion de tecnologia y con las
decisiones de cobertura (Cafién et al 2016). De la misma manera, existe una
oportunidad de una mejor articulacién de las ETS con las decisiones sobre qué
tecnologias financiar con los recursos publicos (Criteria 2016c). La
segmentacién de los sistemas de salud dificulta ain mas la articulacion (Barraza
et al 2016). Sumado a esto se presentan conflictos con el marco constitucional
gue en muchos paises se basa en el derecho a la salud, el cual se aprovecha
para exigir acceso a intervenciones de alto costo por via judicial, un fenébmeno
que ha sido denominado de “judicializacién de la salud” (Vargas-Peldez et al
2014). En Colombia, el gasto por este concepto ha llegado a equivaler 20% del
monto total recaudado por contribuciones a la seguridad social en salud (Criteria
2016d).

La region debe profundizar las medidas para regular el gasto en
medicamentos. América Latina esta convirtiéndose en uno de los mercados con
mayor crecimiento en el mercado farmacéutico a nivel global. Para ilustrar la
relevancia de la region en este mercado, segun el Global Health Intelligence
(2015), el crecimiento del mercado latinoamericano de medicamentos para el
2017 sera del 12%, un crecimiento cuatro veces superior al que reportard el

12

Ver http://www.iets.org.co/reportes-iets/Paginas/Efectividad-sequridad-terapias-ABA.aspx.
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mercado europeo y el norteamericano. El cambio del perfil epidemiolégico y
demografico de la region, asi como la emergencia de una clase media cada vez
MAs numerosa, se conjugan para explicar por qué varios paises de la region han
visto crecer aceleradamente sus gastos en medicamentos, y por qué la region
de América Latina constituye una parte cada vez mas importante del mercado
mundial farmacéutico. Los paises del Mercosur (Argentina, Brasil, Paraguay y
Uruguay, Venezuela y Bolivia) y la Unasur (Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia,
Chile, Ecuador, Guyana, Paraguay, Perl, Surinam, Uruguay y Venezuela) por su
parte, comenzardn en 2016 una negociacion conjunta con laboratorios
farmacéuticos para la compra de medicamentos de alto costo vinculados a
tratamientos oncolégicos. A la par de fortalecer su capacidad de evaluacién de
tecnologias médicas, se requiere que los paises de la region desarrollen
instrumentos legales, institucionales y experiencia para la regulacién y la
negociacién de precios y/o compras centralizadas de medicamentos, y que
exploren mecanismos para el intercambio de informacion. Por ejemplo, la Red
DIME (Decisiones Informadas sobre Medicamentos de Alto Impacto Financiero,
ver 74.29) est4 apoyando a algunos paises de la regién en la mejora de la
gestion de los medicamentos de alto impacto financiero, mediante la produccién
y circulacion de informacion relevante para la toma de decisiones de cobertura
con recursos publicos.

Gobernanza. En el contexto de un menor espacio fiscal en la regién, la
funcién de gestion de la prestacion de servicios adquiere mayor relevancia
para el logro de resultados sanitarios.

En la mayoria de los paises de ALC, la funcién de autoridad de salud
publica se encuentra mejor desarrollada que la funciéon de gestor de la
prestacién de servicios. En la mayoria de los paises de ALC, la estructura y
las capacidades organizacionales de los ministerios y secretarias de salud
contemplan las funciones de autoridad sanitaria, tales como las campafias de
vacunacion, la erradicacién de vectores, la vigilancia epidemioldgica, y la
seguridad de farmacos y tecnologias médicas (Atun et al 2015). Sin embargo, en
la regién no existe desarrollo comparable en la estructura organizacional y en las
capacidades institucionales de gestion de la provision de servicios (Dussault
2015). Esas funciones son esenciales para garantizar un funcionamiento
eficiente de las redes de prestacion, como por ejemplo la planificacion de la
oferta, la contractualizacién de resultados, la gestion de costos, la adquisicion de
bienes y servicios, la logistica, la gestion del desempefio, la evaluacion y el
monitoreo (Bengoa 2013). En paises con alto grado de descentralizacion de
salud, entre ellos Argentina, Brasil, Bolivia, Colombia, México y Peru, existe el
desafio de fortalecer la gestion también en los niveles subnacionales.

El desarrollo pobre de los sistemas de informacion en salud representa un
cuello de botella persistente para una gestion eficiente. Inclusive los datos
de estadisticas vitales -basicos para conocer las necesidades en salud- estan
incompletos en la mayoria de los paises. En el periodo entre 2010 y 2012, de los
26 paises miembros del BID, solo uno tenia sistemas de informaciones vitales
clasificados como de muy buena calidad, dos como buena, ocho como
regulares, once como baja, y cuatro como muy baja calidad (Mikkelsen et al
2015). Sin embargo, hay algunos ejemplos positivos y avances en sistemas de
informacion. Entre ellos fue la deteccidén de la asociacion entre la infeccion de



3.43

4.1

4.2

-34-

mujeres embarazadas por el virus Zika y la microcefalia en los nifios, reportada
por las autoridades sanitarias de Brasil en 2015 (Paixao et al 2016). Entre 2011
y 2014, hubo un avance de 40% en el numero de registros nacionales de cancer
en los paises de ALC, a pesar de que la cobertura poblacional de los registros
sea todavia baja (Strasser-Weippl et al 2015).

Para mejorar los resultados sanitarios, es necesaria la articulacion de
medidas que estan fuera del control del sector salud. Por ejemplo, la politica
tributaria puede ser utilizada como instrumento para cambio de comportamiento
y adopcion de habitos saludables. Los niveles de tabaquismo en la regién son
todavia muy elevados, con un promedio general de 25,8% (32,2% entre
hombres y 19,5% entre mujeres); en el Cono Sur los niveles son todavia mas
altos, particularmente en Chile y Uruguay (Ng et al 2014; Miranda et al 2013).
Una revision de 32 estudios encontrd que, en los paises de mas altos ingresos
de ALC, la elasticidad-precio de la demanda por cigarrillos es alrededor de -0,5,
lo que indica que la politica tributaria puede tener alguna eficacia en la reduccion
del consumo y en el aumento de la recaudacién (Guindon et al 2015). En
México, donde las bebidas representaron las tres principales fuentes diarias de
calorias ingeridas por nifios y adultos en 2012 (Stern et al 2014)%, se
implementd un impuesto especifico a las bebidas azucaradas el 1° de enero de
2014, y aunque la evidencia sea todavia preliminar, un estudio observacional
encuentra que el consumo de las bebidas azucaradas tributadas disminuy6 en
promedio un 6% desde la linea de base en 2012, hasta llegar a una reduccion
de 12% en diciembre de 2014; la reduccién fue mas alta entre los hogares de
nivel socioeconémico mas bajo (Colchero 2016).

LECCIONES APRENDIDAS DE LA EXPERIENCIA DEL BID EN SALUD Y NUTRICION

Entre 2013 y 2015 se aprobaron 18 operaciones de préstamo con garantia
soberana y 44 cooperaciones técnicas en el sector salud, que totalizan
US$2,9 mil millones y US$18,7 millones, respectivamente. En comparacion a
los tres afios anteriores (2010 al 2012), entre 2013 y 2015 se observé un
incremento de 84% en el monto aprobado de los préstamos y una reduccién de
1% en el monto de las cooperaciones técnicas. En el marco de la ISM (ver 14.5,
14.25 y 14.26) se aprobaron 16 operaciones de financiamiento no rembolsables
(“investment grants”), por un monto total de US$28,3 millones, de los cuales
US$19,3 millones correspondieron a tramos de inversion y US$9,0 millones a
tramos de incentivo al desempefio. También se aprobd una operacion sin
garantia soberana en el sector salud.

Resultados de la Matriz de Efectividad en el Desarrollo (DEM)
En los proyectos del sector, la DEM muestra mejoras en el tiempo, en aspectos

claves del disefio de cada operacion, desde el diagndstico del sector hasta la
identificacion de las intervenciones con base en la evidencia y la planificacion de

13

En 2012, las tres principales fuentes diarias de calorias en nifios y adolescentes son bebidas lacteas con

sabor, gaseosas caldricas y agua fresca, y en adultos son gaseosas caldricas, café o té caldrico y agua
fresca.
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las actividades de monitoreo y evaluacion (ver Tabla 3). En el periodo
2013-2015, diez proyectos fueron clasificados como “altamente evaluables” y
ocho proyectos como “evaluables”, lo que indica un cierto equilibrio entre esas
dos categorias.

4.3 En la dimension de “logica del programa”, la utilizacion de estudios y
diagnosticos actualizados y relevantes para fundamentar las intervenciones
apoyadas por las operaciones del Banco, explican los resultados alcanzados. En
los aspectos de “monitoreo y evaluacion”, el sector viene priorizando, cuando es
posible, la utilizacion de data administrativa para la realizacion de evaluaciones
robustas con los objetivos de: reducir los costos de realizacibn de dichos
estudios; estimular la utilizacion de datos que son recolectados de forma
rutinaria y que resultan a menudo poco analizados; y aumentar los incentivos de
mediano plazo para mejorar la calidad de los datos administrativos. En la
dimensién de “analisis econdémico”, aunque hayan dificultades metodoldgicas
intrinsecas a la valoracion de afios de vida (Neumann et al 2014), la utilizacion
de métricas de salud como los DALY (ver 13.6) en los analisis de costo-
efectividad, ha sido un instrumento importante para fundamentar, por ejemplo, la
importancia de apoyar las estrategias de salud preventivas en las RIAPS
(ver 92.10) y también la priorizacion de determinados gastos (ver 12.31) en los
proyectos financiados por el Banco.

Tabla 2. Resumen de los resultados de la DEM para el Sector (puntaje y clasificacion)

Niimero Puntaje por Seccion Punta Numero de proyectos por clasificacion**

) de ” ; » UMiETD :
Afio proyectos L%g;f 4 M°"';°re° Analisis Gezgm p“a’r']':;‘:m Atamente | £ o ':::f;'

aprobados | programa | evaluacion | €°"°™M0 | riesgo D evaluable
2010-2012 16 8,3 8,1 7,6 8,9 8,2 5 9 2
2010 5 8,3 6,2 7,5 8 7,5 0 4 1
2011 4 7,9 8,3 7,2 8,8 8 1 2 1
2012~ 7 8,7 9,7 8,2 10 9,2 4 3 0
2013-2015 18 9,7 9,7 8,3 n.a. 9,2 10 8 0
2013 5 9,4 9,6 9,2 n.a. 9,4 4 1 0
2014 9 9,6 9,5 7,8 n.a. 9,0 4 5 0
2015 4 10,0 10,0 7,8 n.a. 9,3 2 2 0

(*) En 2012, se incluyen en la tabla las operaciones PR-L1051 “Programa de Apoyo al Desarrollo Infantil Temprano” y
BO-L1064 “Desarrollo Infantil Temprano: Crecer Bien para Vivir Bien”. Aunque sean clasificadas como Inversion Social (IS),
tienen una visién integral de DIT e incluyen financiamiento a componente(s) de salud.

(**) Ninguin proyecto fue clasificado como “parcialmente no evaluable” o “no evaluable”.

Fuente: elaboracion propia.

B. Lecciones aprendidas de la experiencia de las operaciones del BID

4.4 Desde el ultimo SFD, no ha habido una nueva evaluaciéon sectorial de las
operaciones en salud por parte de la Oficina de Evaluacion y Supervision'. Por
lo tanto, a continuacion, se resumen las principales lecciones aprendidas a partir
de los Informes de Monitoreo de Progreso (PMR, por sus siglas en inglés), de
los Informes de Terminacion de Proyecto (PCR, por su sigla en inglés), y de los

" La dltima revision del sector conducida por la Oficina de Evaluacion y Supervision del Banco fue la

“Evaluacion del sector de la salud 1995-2005".
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Documentos de Préstamo, en operaciones con y sin garantia soberana
(respectivamente, SG y NSG, segun sus siglas en inglés).

En las operaciones SG, el Banco ha logrado posicionarse estratégicamente y
mantener una presencia significativa en el sector de salud y nutricibn con
operaciones activas en 21 de los 26 paises miembros prestatarios del Banco,
con una participacion mas importante en términos de numero de operaciones en
los paises mas vulnerables y con mayores desafios institucionales. Ademas, es
importante destacar la presencia permanente del Banco en el sector en
Mesoamérica, con iniciativas innovadoras de financiamiento basado en
resultados como la ISM, una asociacién publico privada entre la Fundacion Bill &
Melinda Gates, el Instituto Carlos Slim de la Salud, la Agencia Espafiola de
Cooperacion Internacional para el Desarrollo, los gobiernos de ocho paises en la
regiobn mesoamericana, y el Banco (ver 14.25y 14.26).

A pesar del esfuerzo desplegado en el desarrollo de negocios en el sector, la
experiencia operativa a través de las ventanillas NSG en infraestructura social
de salud ha sido limitada, con tres operaciones aprobadas por el Banco entre
2009 y 2015, pero hay importantes lecciones aprendidas. Al ser este portafolio
relativamente nuevo para las operaciones NSG, estas operaciones buscaron
demostrar que es viable para el sector privado invertir en proyectos de
infraestructura social de salud. En 2014, una de las operaciones fue repagada y
la deuda cancelada debido a la materializacion de riesgos operativos. El cierre
financiero de la segunda operacién no se logré materializar y fue cancelada.

A continuacién, se resumen las principales lecciones aprendidas en ambas
ventanillas del Banco (SG y NSG), asi como en la interfaz entre las dos.

1. Lecciones aprendidas y recomendaciones en las operaciones SG

Alineamiento con las prioridades nacionales. Las intervenciones deben estar
alineadas con las prioridades nacionales, a fin de garantizar su sostenibilidad a
través de apoyo politico y técnico. Esta necesidad es alin mas imperante en
proyectos de infraestructura y estratégicos, en los cuales es crucial involucrar
activamente a los gobiernos locales, para asegurar una mejora en el acceso y
cobertura de los servicios de salud. Recomendacion: el definir las é&reas
estratégicas de la operacion de forma alineada con las prioridades del gobierno
facilita el compromiso politico durante el desarrollo e implementacion del
programa.

Capacidad institucional y de ejecucion. En los dltimos afos, los principales
esquemas de ejecucion que han sido utilizados en los proyectos del sector salud
fueron: (i) utilizacion de la estructura de linea de los ministerios, con refuerzo
para dar cuenta de los requerimientos de gestion del proyecto, como es el caso
de operaciones en El Salvador, Nicaragua, Brasil, Argentina, Republica
Dominicana y Honduras, entre otros; y (ii) utilizacion de unidades ejecutoras
autocontenidas, adscritas a los ministerios, y creadas especificamente para la
gestion del proyecto, como es el caso de Bolivia, Ecuador, Guatemala, Panama,
Paraguay y Peru, entre otros. En algunos casos, bajo ambos escenarios, la
ejecucion de los Ministerios ha sido apoyada con la asistencia técnica de
empresas gestoras, como por ejemplo en Bolivia y en algunos proyectos en
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Brasil. Cada uno de esos esquemas tiene tradeoffs en términos de apropiacion
del proyecto por las autoridades nacionales, sostenibilidad de la intervencion, y
agilidad en la ejecucion, entre otros; para la decision de cual modelo debe ser
utilizado es importante evaluar el contexto institucional especifico y los objetivos
del proyecto. Una leccibn comun de todos los proyectos es la importancia de la
aplicacion de herramientas modernas de planificacion que fueron
fundamentales, por ejemplo, para el éxito de las operaciones de la ISM
(ver 14.25 y 14.26). Recomendaciones: (i) realizar evaluaciones cuidadosas de
la capacidad institucional, de gestion de las diferentes entidades involucradas en
la ejecucion; (ii) apoyar la redaccion de manuales y/o reglamentos operativos
gue incluyan la definicion clara de las funciones de las unidades y personal
adscrito o de los equipos de las direcciones de linea, de los niveles y canales de
decisién y de las responsabilidades de cada involucrado; (iii) incorporar un
enfoque sistémico en el andlisis de los procesos, factores habilitantes, y
obstaculos para el éxito; (iv) promover la utilizacién de herramientas modernas
de gestion y planificacion, con el apoyo de softwares de gestion de proyectos y
tableros de control; (v) fortalecer la capacidad de los equipos técnicos
encargados de la gestion de los ciclos de ejecucion de las obras de
infraestructura en todos los aspectos técnicos y fiduciarios; (vi) reforzar los
sistemas de supervision de servicios en las instituciones del sector con un
enfoque de evaluacion, capacitacion y mediciéon continua de las mejoras; y
(vii) asegurar el involucramiento de las altas autoridades de los ministerios en la
supervision de la gestion del programa para aportar un elemento de estabilidad a
los proyectos.

Mantenimiento y sostenibilidad de las infraestructuras. La ausencia de
recursos asignados a situaciones de emergencia o al mantenimiento preventivo
puede poner en riesgo la sostenibilidad de la infraestructura. Algunos proyectos
reportan que incluso en los casos en que se ha incorporado una condicion
contractual para asignar un porcentaje del coste de infraestructura a fondos de
mantenimiento, se han presentado desafios. Por ello, el Banco viene discutiendo
la inclusiébn de servicios de mantenimiento por plazos mas amplios en las
licitaciones para construccion de hospitales, como es el caso de un programa en
Nicaragua apoyado por el Banco. Recomendaciones: (i) el establecimiento de un
fondo a largo plazo que dote de presupuesto las actividades de mantenimiento
gue puedan requerirse; (ii) la construccién de capacidades a través de planes
técnicos especificos de mantenimiento; y (iii) considerar la posibilidad de
contratos de construccion que incluyan servicios de mantenimiento por plazos
largos.

Participaciéon de los usuarios y actores claves. Asegurar la participacion de
los usuarios ya desde la etapa de disefio del proyecto, coordinando de manera
eficaz a las partes interesadas a través de canales de comunicacion sélidos y
estables, evita resistencias que pueden dificultar la implementacion del proyecto.
A nivel institucional, la adopciébn de decisiones mediante mecanismos
participativos, promovid la rendicion de cuentas por parte de las autoridades y
facilité la institucionalizacion de reuniones de seguimiento y la generacion de
responsabilidades compartidas. Por ejemplo, en Ecuador, Republica Dominicana
y Brasil, se ha demostrado que es crucial que se adopte un enfoque participativo
ante situaciones de cambio, por ejemplo, en la mejora de los sistemas de
gestion de informacidn sanitaria y gestion de inversiones. A nivel comunitario, el
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trabajo de adecuacion cultural de los servicios con la participacion de los
beneficiarios llevado a cabo en las actividades de la ISM en Guatemala,
Honduras, Panama y México, asi como las operaciones de crédito del Banco en
Bolivia y Ecuador, han probado ser buenas practicas para favorecer la
apropiacion del programa por parte de los beneficiarios y las autoridades locales.
Recomendaciones: (i) el fortalecimiento del rol de los actores claves tanto a nivel
comunitario como a nivel institucional, mediante la articulacion de mecanismos
de consulta durante la fase de preparacion y de implementacion; (i) la
incorporacién de la perspectiva de los usuarios de los servicios mediante
instrumentos de adecuacion intercultural; y (iii) empoderar a los usuarios para
gue monitoreen la prestacién de los servicios de salud y reporten fallas e
irregularidades a las dependencias correspondientes, informandolos sobre los
beneficios a los que tienen derecho.

Fortalecimiento de la capacidad de planificacion de redes de servicios. El
aumento de la cobertura y la calidad de los servicios requieren la integracién de
las actuaciones en los distintos niveles de atencion, hecho que puede llevarse
de forma eficiente mediante la estructuracion de redes de servicios. El objetivo
principal de estas redes es garantizar una oferta de atencién primaria continua,
integral, de calidad, y reducir ineficiencias y la superposicion de servicios y, para
ello, la articulacion de redes de servicios requiere contar con un sistema de
informaciéon robusto y centralizado. Ademas, el panorama macroeconémico y
fiscal mas desafiante en la region aumenta la presion en la eficiencia de los
servicios. En ese contexto, el uso eficiente de los recursos requiere el
fortalecimiento de una cultura organizacional y de una capacidad técnica para
planificar las redes de atencién. Esos esfuerzos de fortalecimiento de la gestion
incluyen el uso de técnicas de estimacion de la demanda, tomando en
consideracion los cambios demogréficos y epidemioldgicos, de planificacion de
las lineas de cuidado, de la preparacion de los planes de inversiones en
infraestructura, RHS y equipamiento, y del fortalecimiento de los procesos de
gestion de la red, entre otros. Recomendaciones: (i) asociar las inversiones en
infraestructura con el fortalecimiento de instrumentos de gestion y planificacion
de las redes; (ii) racionalizar la expansién y actualizacién de infraestructura por
intermedio de proyecciones de demanda y oferta de los servicios; (iii) considerar
las necesidades de formaciébn de RHS en etapas tempranas del ciclo de
inversiones en infraestructura; y (iv) aprovechar el arranque de proyectos de
infraestructura para introducir cambios en el modelo de atencién buscando una
mayor eficiencia y calidad.

Economia politica de las reformas. Debido a las implicaciones y alcance de
las reformas planteadas en el sector salud, agentes tales como aseguradoras,
farmacéuticas, hospitales, gremios médicos, autoridades territoriales y usuarios,
pueden obstaculizar su implementacion en el caso de que se vislumbren
pérdidas potenciales en los nuevos modelos propuestos. Resulta mas dificil
lograr consensos cuando las discusiones de disefio e implementacién de nuevas
estrategias no toman como punto de partida los resultados que se pretenden
lograr con ellas. La introduccion de mecanismos de financiamiento basado en
resultados (ver 12.28), como es el caso de operaciones del Banco en Argentina,
Republica Dominicana, Honduras, Panama, Nicaragua y en los proyectos de la
ISM (ver 14.25 y 14.26), ha contribuido a crear las condiciones idéneas para una
bdasqueda de consensos sobre aspectos del sistema que necesitan ser
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reformados. Recomendaciones: (i) orientar la busqueda de consensos sobre
reformas a partir de la discusién de los resultados deseados; (i) realizar y
diseminar estudios y datos detallados que realcen beneficios de las medidas
propuestas; (iii) realizar un intercambio con los gobiernos y con las agencias de
otros paises que hayan experimentado reformas similares con resultados
positivos para poder asi compartir sus experiencias; y (iv) mantener una labor
constante de didlogo, divulgacion y promocién de los resultados positivos
esperados para el conjunto de los usuarios del sistema.

2. Lecciones aprendidas en la colaboracion SG/NSG

Desarrollo de APP de salud. El BID, con el apoyo de cooperaciones técnicas,
ha avanzado de manera importante en la generacion de conocimiento, de
manera de contextualizar el uso de las APP en salud en la region (Alonso et al
2015a; Alonso et al 2015b; Alonso et al 2014). Las operaciones con SG también
vienen incorporando de manera creciente elementos de desarrollo del
instrumento de APP, como es el caso de la prevision de unidades técnicas
responsables de la generacién y gestion de contratos en Trinidad y Tobago, y de
la inclusiéon de condicionalidades para la estructuracion de proyectos APP en
una serie programatica en Perl, asociada a una agenda importante de
cooperacion técnica para apoyar los proyectos de APP en la red del Ministerio
de Salud. En los ultimos tres afios se observa una creciente demanda por
asesoria de apoyo a proyectos APP del sector salud en la regién, por lo tanto, es
pertinente profundizar el trabajo en esas areas, incrementado la disponibilidad
de instrumentos técnicos y metodoldgicos que faciliten la ejecucion de APP de
salud por parte del sector publico, velando por que los proyectos contratados al
sector privado sean consistentes con la red sanitaria en que se insertan y por su
robustez técnica y financiera.

Colaboracion de especialistas sectoriales en operaciones NSG. La
participacién de los expertos sectoriales del area SG en etapas tempranas del
desarrollo de operaciones NSG (por ejemplo en México), aportdé conocimiento
sectorial importante sobre, por ejemplo, brechas y necesidades, actuacion del
sector publico, marcos de politicas y regulatorios.

3. Lecciones aprendidas en las operaciones NSG

Potencial trade-off entre impacto en el desarrollo y riesgo crediticio. La
experiencia con las operaciones NSG ha demostrado un proceso de aprendizaje
en la identificacion del equilibrio entre el riesgo crediticio en el sector y el nivel de
impacto en el desarrollo de las operaciones NSG en salud. Por ejemplo, lograr
una mayor proporcion de beneficiarios pertenecientes a poblaciones vulnerables
conlleva a los hospitales a depender més del repago por servicios otorgados por
parte de los sistemas publicos de aseguramiento, los cuales suelen tener plazos
importantes en los paises de la region y por lo tanto pueden impactar el repago
de sus deudas.

Financiamiento en moneda local. El uso de moneda local ha sido la norma en
los proyectos NSG en salud, pero la falta de flexibilidad en el producto ha
limitado el alcance operativo en el sector. Las tres operaciones en la cartera de
operaciones en salud fueron fondeadas en moneda local para minimizar el
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riesgo cambiario, dado que los pagos y reembolsos por los servicios de salud
son en moneda local.

Mitigacion de riesgos mediante alianzas estratégicas y asistencia técnica.
Asociarse en el proyecto con instituciones multilaterales (ej. la Corporaciéon
Financiera Internacional) que tienen mayor experiencia en el sector, o financiar
previamente a la operacion de préstamo, un analisis de factibilidad y
sostenibilidad financiera a través de una cooperacion técnica, pueden ser
estrategias Utiles para evaluar y mitigar mejor los riesgos de las operaciones de
infraestructura social en salud.

Ventajas comparativas del Banco en el sector salud

En los Ultimos afios el Banco se ha propuesto fortalecer su posicionamiento
estratégico en el sector. Por un lado, se ha consolidado la presencia del sector
en la cartera de inversiones del Banco en la region (ver Y4.1) y se esta
contribuyendo a la generacion de conocimiento relevante para los clientes. Por
otro lado, se han estrechado lazos de colaboracién con otras instituciones
publicas y privadas comprometidas con el progreso de la agenda de salud en la
region. En un contexto de reduccion de la ayuda al sector de agencias de
cooperacion bilateral, la combinacion de estas estrategias resulta en una
importante fuente de valor agregado para los clientes al asociar inversiones
financieras que han venido creciendo en numero y volumen, sintoma de una
demanda robusta, con generacidon de conocimiento en areas priorizadas por
ellos.

La cartera de operaciones del Banco en el sector salud y nutricién se ha volcado
paulatinamente a apoyar los temas de promocion y prevencion, y el desarrollo
de redes integradas de servicios, de acuerdo con la demanda de los clientes y
conforme con la evidencia internacional sobre la necesidad de preparar los
sistemas de salud para cerrar las brechas existentes en salud materna, neonatal
e infantil y controlar la epidemia de enfermedades crénicas no-transmisibles
(ver 93.3-13.8). El trabajo del Banco en la generacién de conocimiento se ha
alineado también con esta agenda prioritaria para ALC y ha conseguido suscitar
un creciente reconocimiento. Se destacan las éareas de: (i) sistemas de
priorizacion de gasto en salud; (ii) estrategias para manejo y control de
enfermedades crénicas no-transmisibles y evaluacion del desempefio de los
sistemas de salud, con referencia en particular a la efectividad de la atencién
primaria; (iii) mecanismos de financiamiento y pago por resultados; y
(iv) medicion de la calidad de los servicios, especialmente de atencién materna,
neonatal e infantil.

Las areas prioritarias identificadas en este SFD (ver 15.2) requieren un conjunto
de competencias relativas al disefio, financiamiento y operacion de los sistemas
de salud, asi como de conocimiento técnico de las tematicas de salud materno-
infantil y de enfermedades cronicas no-transmisibles. El equipo del Banco
cuenta con los conocimientos técnicos relativos a estas dos teméticas y ha
venido fortaleciendo, en los Ultimos afios, las competencias necesarias en los
temas de disefio y gestion de redes integradas de servicios, con énfasis en la
atencion primaria, gestion hospitalaria (a pesar de que todavia la demanda
supera la actual capacidad de respuesta), procesos de planificacion y licitacion
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de infraestructura sanitaria compleja, asociaciones publico-privadas en salud y
modelos de financiamiento por resultados, entre otros. Sin embargo, existe
espacio para que el Banco fortalezca sus competencias y capacidad de
respuesta en los temas de financiamiento del sector, planificacién y gestion de
los RHS, asi como de tecnologia de la informacion.

El Banco ha descentralizado a un numero significativo de especialistas del
sector, lo cual ha permitido reforzar el dialogo con los clientes, consolidar el
conocimiento del contexto y caracteristicas locales, y brindar mayor supervision
a las operaciones locales. También ha permitido potenciar sinergias con otros
sectores, como el de agua y saneamiento para conseguir mejores resultados en
salud, asi como los sectores fiscal y de capacidad del estado para lograr mejor
gestion y eficiencia del sector. Asimismo, la estructura organizacional del Banco,
que integra salud y protecciéon social en una sola division, permite responder
agilmente a la demanda de los clientes de inversiones sinérgicas Yy
complementaria entre los dos sectores. Estas sinergias pueden ser bien
ejemplificadas en los temas de transferencias monetarias condicionadas,
desarrollo infantil temprano integral, e integraciébn socio-sanitaria para los
cuidados de largo plazo.

Existen areas del sector salud donde el Banco, reconociendo la experticia y
capacidad institucional ya desarrollada por otras instituciones, no busca asumir
un rol de liderazgo, sino fortalecer alianzas y promover actuaciones conjuntas,
por ejemplo en: (i) metodologias de evaluacién de tecnologias en salud y
politicas de medicamentos con la OPS; (ii) sistemas de vigilancia y control de
amenazas emergentes, como el Zika, la chikungunya o la influenza pandémica,
con la OPS, la Agencia de Salud Publica del Caribe (CARPHA, por sus siglas en
inglés) y con el Center for Disease Control and Prevention (CDC) de los Estados
Unidos; vy (iii) el disefio de mecanismos que aseguren la sostenibilidad de las
acciones gque tienen como objetivo acelerar el final de las epidemias de
VIH-SIDA, tuberculosis y malaria, con el Fondo Global que es el principal
financiador mundial para el control y prevencién de estas enfermedades. El
Banco podria brindar apoyo financiero en estas areas, si las mismas fueran
priorizadas por los paises en el marco del ciclo de programacion.

Es necesario destacar algunas iniciativas emblematicas por su alcance y/o
impacto, entre ellas la ISM (ya mencionada en los 2.7, 12.28, 13.16, 13.17,
13.19, 13.34, 14.5 y Y4.5) y las redes de conocimiento que la Division de
Proteccion Social y Salud (SPH) ha liderado, descritas a continuacion.
Asimismo, estas iniciativas se han complementados con numerosas
experiencias exitosas de Cooperacién Técnica Intrarregional (CT/INTRA) para el
intercambio de conocimientos entre paises de la regién sobre temas de salud
materno-infantil, gestion hospitalaria, evaluacién y seleccién de tecnologias
sanitaras, entre otros.

1. Iniciativa Salud Mesoamérica (ISM)

El rol proactivo del Banco en la construccion de colaboraciones con socios
publicos y privados es una importante ventaja. Un ejemplo es la ISM, que
invierte en la oferta, uso y calidad de servicios de salud materno-infantil y de
nutricion de alta calidad y probada costo-efectividad, en poblaciones en extrema
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pobreza, en areas remotas de ocho paises (Panama, Costa Rica, Nicaragua,
Honduras, El Salvador, Guatemala, Belice y el Estado de Chiapas, en México)™.
La ISM representa una experiencia pionera en la region, asi como a nivel global,
de mecanismos de financiamiento basado en resultados (ver 12.28) y toma de
decisiones basada en datos y evidencia que ha logrado mejorar sustancialmente
indicadores de cobertura y calidad en la prestacion de servicios para la
poblacion méas vulnerable de Mesoamérica, en un espacio de tiempo
relativamente corto (Bernal et al, en prensa).

El financiamiento inicial de cada operacion proviene de fondos de la ISM (tramo
de inversion) y de recursos nacionales. En caso de que se cumplan los
resultados de cambio de politicas, cobertura y calidad de los servicios de salud
acordados con los paises, la ISM desembolsa la mitad de lo aportado por los
gobiernos (tramo de desempefio). Para comprobar los resultados, se estan
llevando a cabo evaluaciones rigurosas e independientes a lo largo de la
implementacién de los proyectos. El Cuadro 4 a continuacién describe algunas
de las principales innovaciones introducidas por la ISM, como por ejemplo la
recolecciéon y analisis de datos especificos para las zonas mas pobres, el uso
sistemético de datos en la toma de decisiones y gestion por resultados, un fuerte
énfasis en la mejora de la calidad, y la introduccién de innovaciones en procesos
de gestion y en procedimientos clinicos.

Cuadro 4. Principales innovaciones introducidas por la ISM

Innovacién

Descripcion

Generacion de datos
especificos para las zonas
mas pobres

Importancia de la focalizacion en las zonas mas pobres y con datos
robustos y confiables. Muchos de los datos generados por la ISM
identificaron que la mayor magnitud de los problemas en las zonas mas
pobres era mayor que el esperado, especialmente los datos de calidad y
cobertura efectiva de servicios.

Fortalecimiento de
procesos de toma de
decisiones basadas en
evidencias

La ISM introdujo un enfoque de mejora de la calidad y la oportunidad de los
servicios a partir de datos que los sistemas de informacién producen de
forma rutinaria. Con eso, se pudo mejorar la priorizacion, disefio y
monitoreo de servicios, y el estado de salud de las personas, sin necesidad
de grandes cambios a todo el sistema de informacién.

Gestion por resultados a
amplia escala

La ISM introdujo asistencia técnica para el desarrollo de capacidades de
planificacion y monitoreo basado en resultados y en el disefio de programas
con visioén sistémica, mediante la adopcion de una teoria del cambio que
integre y haga explicitas las transformaciones que se desea alcanzar con la
intervencion.

Introduccion de programas
de gestion para mejora
continua en atencion
materna

En el marco del énfasis que la ISM ha puesto en la mejora de la calidad de
los servicios, los programas de mejora continua, que funcionen
rutinariamente como parte de las funciones del sistema, son claves. La ISM
ha introducido medidas de gestion que buscan examinar todos los procesos
asistenciales para identificar oportunidades de mejora.

Innovaciones en tecnologia
biomédica y plataformas de
servicios

La introduccion de innovaciones es vital para la renovacion de los sistemas
y para mejorar su efectividad y eficiencia, especialmente en tecnologia
apropiada y otras innovaciones biomédicas y de plataformas de servicios y
de incentivos a la demanda.

Fuente: Elaboracién propia.

15

Ver http://www.saludmesoamerica.org.
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Instrumentos inicialmente desarrollados en las operaciones de la ISM han sido
incorporados a la cartera de préstamos del Banco en salud, o ampliadas a
escala nacional por los gobiernos de los paises. Algunos ejemplos son medidas
thai de gestion, como: la expansion del tablero de control de indicadores de
salud materno-infantil y reproductiva a todo el Estado de Chiapas, a todo el pais
en El Salvador, y en proceso en Panama; la expansién de la gestion por
resultados en los hospitales de Honduras en el marco del proceso nacional de
autonomia; asi como el fortalecimiento de los instrumentos de planificacién por
resultados en los ochos paises. También han sido incorporadas y expandidas
medidas programaticas propuestas por la ISM, como por ejemplo: la expansion
del modelo de calidad en el primer nivel de atencién a todo el pais en El
Salvador; la reorganizacion de redes de atencion con base en el modelo de
Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales en Chiapas; y la actualizacion de
normas nacionales para el manejo de la diarrea, mediante la administracion de
zinc en El Salvador y Panama, y el uso de micronutrientes para reducir la
anemia en El Salvador y Honduras.

2. Redes de Conocimiento

La Red Regional de Priorizacion Explicita y Planes de Beneficios en Salud,
CRITERIA, que hoy en dia cuenta con mas de novecientos miembros, tiene por
objetivo apoyar y promover intercambio ente los paises de la region para
fortalecer sus sistemas de priorizacion en salud (ver §2.30 y 12.31). A través de
diferentes estrategias de comunicaciones, gestion de conocimiento y
diseminacion, asi como en la gestién de proyectos de cooperacion disefiados
para el contexto particular de cada pais, CRITERIA ha logrado no sélo introducir
o reforzar, en la agenda publica de los paises, la importancia de la priorizaciéon
del gasto, sino que también ha fortalecido el didlogo técnico y politico del Banco
con los paises de la region. A la fecha, el equipo de CRITERIA ha disefiado e
implementado proyectos de apoyo a los sistemas de priorizacion en Colombia,
Costa Rica, Republica Dominicana y Uruguay. Toda la informacion que se
produce esta disponible y es de acceso publico a través de la web
(www.redcriteria.orq).

Otra iniciativa regional, la Red DIME, es un proyecto colaborativo, por ahora
entre ocho paises (Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, El Salvador, México,
Perl y Republica Dominicana), para producir y gestionar informacién de féacil
acceso, actualizada e independiente, para el tomador de decisiones de
financiacién de tecnologias sanitarias con recursos publicos (ver 13.40). La red
DIME, financiada por dos operaciones de la Iniciativa de Bienes Publicos
Regionales, produce y dispone en una plataforma web, informacién validada y
comparada con paises de ingresos altos y paises de la region sobre precios,
cobertura, competencia y evidencia sobre efectividad clinica comparada de
medicamentos de alto impacto financiero, acordados por los paises
participantes. En la etapa actual, la iniciativa recolecta y disemina informacion de
precio, cobertura, competencia y uso racional de 20 medicamentos. La
informacion detallada de precios y cobertura de medicamentos, por el sistema
de salud, esté detallada para Colombia, Ecuador y México, y adicionalmente se
indican precios y cobertura en paises de referencia como Alemania, Australia,
Brasil, Canada, Chile, Noruega, Nueva Zelanda y Peru. La informacién que se
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produce esta disponible y es de acceso publico a través de la web
(www.omaif.org).

Se ha lanzado también, recientemente, una Red Colaborativa Regional de apoyo
a la gestién de Redes de Servicios de Salud (www.riisalud.net), en colaboracién
con la Universidad ISALUD, que tiene como objetivo facilitar intercambios de
experiencias y estimular la cooperacion entre actores para mejorar las
herramientas gerenciales aplicables a la gestion de las redes de servicios de
salud. La iniciativa ya cuenta con la participacion de diez paises (Argentina,
Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Paraguay,
Republica Dominicana y Uruguay).

DIMENSIONES DEL EXITO Y LINEAS DE ACCION QUE GUIARAN LAS ACTIVIDADES
OPERATIVAS Y DE INVESTIGACION DEL BANCO

Este SFD propone que las actividades del Banco en salud y nutricién, en los
proximos tres afios, tengan como meta fundamental promover un mejor estado
de salud de la poblacién con equidad, proteccién financiera y sostenibilidad.

Tomando en cuenta la necesidad de priorizar la actuacién del Banco en el sector
salud, en el contexto de la regién, se puede lograr un mejor estado de salud de
la poblacion con intervenciones dirigidas a los siguientes tres desafios
epidemioldgicos: (i) cerrar las brechas respecto a niveles socioecondmicos y
grupos étnicos existentes en los indicadores de salud materna e infantil, con
énfasis en reducir las muertes maternas y las muertes en el periodo perinatal, y
mejorar la nutricion en el embarazo y la primera infancia; (ii) controlar la
creciente incidencia de enfermedades cronicas no-transmisibles; y (iii) apoyar los
esfuerzos de los paises para fortalecer su preparaciéon y capacidad de respuesta
a situaciones de emergencia epidemiolégica. Las estrategias propuestas para
superar estos desafios en condiciones de equidad, proteccion financiera y
sostenibilidad son: seguir invirtiendo en la reduccion de barreras econémicas y
no-econdmicas al acceso de servicios de salud; fortalecer las redes integradas
de servicios con un enfoque preventivo; promover una mayor eficiencia en la
movilizacién, mancomunacién y uso de los recursos, acorde a las prioridades
epidemiolégicas y a la evidencia de costo-efectividad; y fortalecer las
capacidades de gestion del sector, inteligencia sanitaria y la coordinacion
inter-sectorial.

Con el fin de proveer orientaciéon al trabajo operativo del Banco para alcanzar la
meta propuesta en los préximos tres afios, se proponen cuatro Dimensiones
del Exito interdependientes. Estas dimensiones fueron formuladas a partir de
la mejor evidencia disponible acerca de las politicas y programas exitosos en los
seis componentes de los sistemas de salud descritos a lo largo de este SFD
(ver 12.3), en conjunto con las lecciones obtenidas de la experiencia del Banco
en el sector. Este SFD se complementa con los instrumentos de programacion
del Banco. Por ello, aunque las Dimensiones del Exito guian las actividades
operativas y analiticas del Banco, el apoyo a los prestatarios respondera a las
demandas especificas de los paises.
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A continuacién se resume la justificacion de cada Dimension del Exito, se
detallan las lineas de accion prioritarias correspondientes, y se identifican
actividades operativas y de conocimiento en las que se propone concentrar los
esfuerzos del Banco para apoyar a los sistemas de salud de la region en el
periodo cubierto por este SFD. Los principales principios rectores en la definicion
de las dimensiones fueron la costo-efectividad de las intervenciones y la
reduccion de las desigualdades.

Dimension del Exito 1. Todas las personas estan informadas y son
corresponsables por el cuidado de su salud.

La evidencia internacional indica que para que se logre un mejor estado de
salud poblacional, los usuarios deben participar de su cuidado y adoptar
comportamientos saludables. Esa evidencia tiene todavia mas relevancia para
el perfil epidemiologico de la regién, donde predominan las enfermedades
crénicas no-transmisibles, que requieren de esfuerzos preventivos durante toda
la vida, asi como un manejo y control continuo por parte de las personas que ya
desarrollaron una o mas condiciones crénicas. Sin embargo, para que las
personas cuiden de su salud, es necesario superar las barreras
socioecondmicas, de género, étnicas y los factores culturales. Esta primera
dimensién del éxito resalta la importancia de reducir las barreras econémicas y
no-econdmicas al acceso de los servicios de salud, y de orientar la atencién en
salud y nutricion hacia la promocién del auto-cuidado y la prevencién de
comportamientos de riesgo.

Lineas de accion: (i) el fortalecimiento de los abordajes intersectoriales de
educacién y comunicacién para el cambio de conductas y la adopcion de estilos
de vida saludables; y (ii) la reduccion de las barreras econémicas, de género,
étnicas o culturales para incentivar la utilizacién de servicios de salud.

Actividades operativas: (i) intervenciones dirigidas al tamizaje de riesgos en la
poblacion y al cambio de conductas (por ejemplo programas de mejoramiento de
practicas de alimentacion y cuidado infantil; promocion de la utilizacién de
servicios preventivos para la poblacién masculina; programas de salud sexual y
reproductiva para adolescentes, y programas de comunicacion para el cambio
de conductas con el uso de TIC, entre otros); (ii) intervenciones que contribuyan
a la superacién de barreras economicas, de género o culturales para la
utilizacion de servicios (por ejemplo programas de TMC, incentivos que
estimulen la adherencia a protocolos de manejo de la enfermedad, adaptacion
cultural y de género de los servicios, 0 intervenciones promisorias como las
casas maternas para mujeres embarazadas en areas rurales dispersas, entre
otros).

Actividades de conocimiento y difusion: (i) generar conocimiento sobre:
(a) perfiles de riesgos de la poblacion y estrategias efectivas para el cambio de
conductas, y (b) intervenciones que contribuyan a la superacion de barreras
economicas, de género o culturales para la utilizacion de servicios; y
(i) publicacién y difusion de trabajos de sistematizacién de experiencias y de los
resultados de las evaluaciones de impacto de estrategias que pretenden
estimular la utilizacién de servicios preventivos.



5.9

5.10

511

5.12

5.13

- 46 -

Estas actividades seran desarrolladas por SPH en colaboracion con las
Divisiones de Género y Diversidad (GDI) y de Educacion (EDU), donde sea
pertinente.

Dimension del Exito 2. Todas las personas tienen acceso a servicios de
salud y nutricion de alta calidad, de manera oportunay continua.

La experiencia internacional indica que la organizacion de los servicios de
salud en redes integradas basadas en la atencién primaria, favorece el
acceso de la poblaciéon a servicios de calidad y promueve una prestacion
eficiente. Los sistemas publicos de salud son responsables por la provision de
servicios a la mayoria de la poblacion en la regién, que todavia enfrenta
importantes retos en términos de cobertura y de calidad de servicios. La
segunda dimension del éxito se relaciona con acciones dirigidas al
fortalecimiento de la prestacion de servicios que abarcan la formacién y gestion
adecuada de los recursos humanos en salud y de los aspectos relevantes de la
funcién de gobernanza, como por ejemplo las actividades de acreditacion,
inspeccion, vigilancia y control. Esta dimension busca orientar las inversiones
por el lado de la oferta (infraestructura, recursos humanos, insumos, tecnologia,
procesos de gestidn clinica y sanitaria) con el objetivo de apoyar los paises de la
region a lograr la cobertura universal de salud con servicios de alta calidad.

Lineas de accion: (i) aseguramiento de la suficiencia y pertinencia de
infraestructura, tecnologia, insumos y recursos humanos requeridos para la
organizacion de redes de servicios; y (ii) fortalecimiento de la capacidad de
planificacion y gestion de dichas redes con la participacion de actores publicos y
privados.

Actividades operativas: (i) inversion para el mejoramiento de la infraestructura
fisica y tecnologica de salud en todos los niveles de atencion, asi como su
adecuacién a estandares modernos de eficiencia energética y resiliencia al
cambio climatico; (ii) dotacién de equipos e insumos médicos y las cadenas de
abastecimiento y distribucion de dichos insumos; (iii) fomento a la participacion
del sector privado en el mejoramiento de la infraestructura publica;
(iv) programas de formacion, capacitacion y esquemas innovadores de
incentivos para mejorar el desempefio y la distribucién geografica del RHS y en
intervenciones que buscan optimizar la composicién de los equipos de salud;
(v) inversion para fortalecer la organizacion y los modelos de gestion clinica y
sanitaria de las redes de servicios y de las unidades que las componen;
(vi) inversion para cubrir los gastos operativos de expansion de la atencion,
mediante modelos de prestacion publica o privada con financiamiento publico
(incluyendo prestacion por el sector privado sin fines de lucro y organizaciones
de la sociedad civil); y (vii) desarrollar o consolidar el marco regulatorio
necesario para una sélida articulacién publico-privada en materia de prestacion
privada de servicios que cuenten con financiamiento publico y desarrollo de
asociaciones publico-privadas para la construccion y mantenimiento de
infraestructura y equipamiento de hospitales y clinicas publicas y/o para la
gestion clinica de las mismas.

Actividades de conocimiento y difusion: (i) apoyar a los paises en el
desarrollo de planes de inversion y analisis de sostenibilidad, mediante
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asistencia técnica y trabajo analitico; (ii) generar y sistematizar conocimiento
sobre los modelos de organizacion y gestion de las redes, incluyendo una
publicacion sobre modelos de organizacion de redes integradas de servicios de
salud en la region y otra sobre acceso, calidad y utilizacién de servicios de salud
desde la perspectiva de los usuarios; (iii) generar conocimiento en la utilizaciéon
de técnicas de “Big Data” aplicada a grandes bases de datos administrativas y
clinicas para avanzar en la evaluacién del desempefio de redes de servicios de
salud, incluyendo aspectos de eficiencia; (iv) sistematizar y generar
conocimiento sobre modelos de integracion socio-sanitaria para cuidados de
largo plazo; y (v) sistematizar y generar conocimiento acerca de APP en el
sector salud en la region.

Esta linea de actividades contard, donde sea pertinente, con la colaboracion del
Sector de Cambio Climatico y Desarrollo Sostenible (CSD), Sector de
Instituciones para el Desarrollo (IFD) y la Oficina de Servicios de Gestion
Financiera para Operaciones (FMP), segun sus siglas en inglés.

Dimension del Exito 3. La proteccion financiera se logra través de un gasto
en salud eficiente.

Para lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccién
contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de
calidad y el acceso a medicamentos para todos, es imprescindible
aumentar la eficiencia de la recaudacion y del uso de los recursos en el
sector salud. La tercera dimension del éxito comprende los sistemas de
financiamiento y los mecanismos de priorizacion del gasto y del uso de
tecnologias médicas, y reconoce que el recaudo, asignacion y gestion de los
recursos con criterios de eficiencia y efectividad, son necesarios para alcanzar
un alto grado de proteccion financiera y la sostenibilidad de los sistemas. El
propésito de esta dimension es apoyar a los paises en el fortalecimiento del
marco de financiamiento y de gestién eficiente del gasto publico en salud para
lograr los mejores resultados con los recursos disponibles.

Lineas de accion: (i) mejorar la eficiencia econdmica y administrativa de los
esquemas de recaudo y mancomunacion de recursos para el financiamiento
publico del sector salud; (ii) promover un enfoque sistematico para decidir qué
tecnologias sanitarias deberian cubrirse con recursos publicos, bajo qué
circunstancias y para quién; y (iii) fortalecer los procesos de compras
estratégicas y de financiamiento y gestion por resultados.

Actividades operativas: (i) fortalecer la capacidad de las instituciones del
sector para modelar los patrones futuros de demanda de servicios y sus
respectivas proyecciones de gastos; (ii) apoyar los procesos de reforma en las
funciones de recaudo, mancomunacion y administracién de recursos para el
financiamiento de la salud; y (iii) contribuir a la creacibn de procesos
sisteméticos y legitimos para las decisiones de cobertura de tecnologias
sanitarias con recursos publicos, basados en evidencia rigurosa, asi como al
fortalecimiento de las instituciones encargadas de la evaluacion, regulacion y
compra de dichas tecnologias.
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Actividades de conocimiento y difusién: (i) expansion de la red de
conocimiento sobre procesos de priorizacién del gasto de salud, incluyendo la
publicacion de sistematizaciones metodolégicas y de experiencias;
(ii) generacién de conocimiento sobre medicion de las multiples dimensiones de
eficiencia de gasto en el sector; (iii) desarrollo, mediante asistencia técnica, de
capacidad institucional del sector salud en procesos de planificacion y de gestion
de presupuesto por resultado, y en el disefio e implementacion de mecanismos
de FBR; y (iv) publicacion de sistematizaciones metodoldgicas y de evaluaciones
de impacto sobre mecanismos de RBF.

Esta linea de actividades contard, donde sea pertinente, con la colaboracion
entre SPH, Division de Mercados Laborales (LMK), Divisibn de Capacidad
Institucional del Estado (ICS) y Division de Gestion Fiscal y Municipal (FMM),
entre otros.

Dimensién del Exito 4. La gobernanza del sector busca la eficiencia y el
liderazgo de las autoridades sanitarias y promueve la coordinacién
intersectorial para el logro de resultados.

Frente a un panorama macroecondmico y fiscal méas desafiante, es
creciente la importancia de enfatizar la eficiencia en la gobernanza del
sector y la coordinacion intersectorial para el logro de resultados de salud.
Finalmente, la cuarta y Ultima dimensién del éxito tiene que ver con la
gobernanza de los sistemas de salud, es decir con la capacidad de formular,
planificar, implementar y rendir cuentas de la provisién de servicios de salud en
gran escala. El ejercicio de la gobernanza implica un liderazgo en el sector salud
para articular politicas y programas intersectoriales que tienen impacto en los
resultados de salud poblacional (por ejemplo, programas de agua Yy
saneamiento, politicas de tributacion sobre el consumo de tabaco, alcohol,
desarrollo de espacios aptos para la actividad fisica, consumos de alimentos
saludables, entre otros). La gobernanza también es clave en las acciones de
prevencion y control de enfermedades infecciosas emergentes, por ejemplo para
lograr la coordinacion intersectorial en acciones de control de vectores.
Asimismo, esta Ultima dimension del éxito también resalta la creciente
importancia de la adopcién de enfoques holisticos para tratar los temas de salud
asociados al perfil demografico y epidemiolégico de la region. Por ejemplo, la
provision adecuada de cuidados al final de la vida requiere de trabajo integrado
entre los sectores de salud y de proteccién social.

Lineas de accion: (i) apoyo a la definicibn de responsabilidades de los
diferentes actores del sector salud en cuanto a las funciones del sistema
(gobernanza, financiamiento, prestacion de servicios y generacioén de recursos);
(i) fortalecimiento de la capacidad institucional de las autoridades sanitarias para
ejercer la conduccién sectorial, la inteligencia sanitaria, la regulacion y la
supervision y la articulacion intersectorial; y (iii) didlogo con unidades
estratégicas de los gobiernos encargadas de la coordinacion intersectorial de
politicas que tienen impacto en la salud de la poblacion.

Actividades operativas: (i) apoyar a los Ministerios de Salud en definir y
articular responsabilidades entre los actores del sistema, a nivel nacional y
subnacional, y fortalecer la capacidad de conduccién sectorial de dichos
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ministerios, y/o de las unidades estratégicas de los gobiernos encargadas de la
coordinacion intersectorial, en términos de formulacion y ejecucion de politicas
nacionales de salud y de planes estratégicos que consoliden distintos esfuerzos,
tanto del sector publico como del privado y de la sociedad civil; (ii) apoyar el
fortalecimiento de la funcién de inteligencia sanitaria de los Ministerios de Salud
a nivel nacional y, donde sea pertinente, a nivel subnacional mediante inversion
en la generacién y utilizacion eficiente de informacién a nivel individual y
poblacional del registro civil, prevalencia de enfermedades, amenazas
epidemioldgicas emergentes y evolucion de pandemias, asi como informacion
acerca de héabitos de vida y factores de riesgo, de produccion y utilizacién de
servicios y de costos, de recursos humanos vy fisicos, de afiliacion y cobertura,
de utilizaciébn de servicios; y (iii) mejorar la capacidad institucional de los
Ministerios de Salud para ejercer funciones de regulacion, supervision, rendicién
de cuentas, y participacion ciudadana.

Esta linea de actividades contara, donde sea pertinente, con la colaboracion
entre SPH y otras divisiones del Banco, por ejemplo para temas de inversion en
agua y saneamiento, espacios urbanos, politicas de tributacién, entre otros.

Finalmente, entre las lineas de accién se plantea la organizacion de dialogos
regionales de politicas sobre los temas prioritarios presentados en este SFD.
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