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0. PROLOGO

La salud es un derecho fundamental y su abordaje sigue siendo una de las principa-
les prioridades para todos los paises socios de la Cooperacion Espaiola, independien-
temente de su nivel de desarrollo. Respondiendo a este planteamiento, la AECID ha con-
siderado sistematicamente la salud como un ambito prioritario de actuacion, habiendo
contribuido a lo largo de sus casi 30 afios de historia a la mejora del sectory, a través de
éste, a la mejora de las condiciones de vida de millones de personas.

Esta experiencia acumulada nos ensefia que el mecanismo mas eficaz para contribuir
a la mejora de la salud de la poblacion es apoyar las estrategias sectoriales y contribuir
al fortalecimiento integral de los Sistemas Nacionales de Salud de los paises socios.
Como se afirmé en la 682 Asamblea de la OMS: “El Derecho Humano a la Salud solo se
puede alcanzar si en todos los paises del planeta existe un sistema de salud sostenible
accesible para todos”.

Esta Guia de recursos para el didlogo de politicas en el sector salud es un detallado
y valioso instrumento, destinado al conjunto de actores de desarrollo, tanto especiali-
zados en el sector como no, que pretende contribuir a los procesos de dialogo sobre
politicas y estrategias de salud, desde la elaboracién de los planes nacionales hasta la
definicion de pequefas intervenciones. La aplicacion de los insumos de esta Guia contri-
buira a la calidad del dialogo entre los actores del sectory de éstos con los gobiernos de
los paises, contribuyendo a mejorar los resultados de desarrollo asi como la eficienciay
eficacia de las acciones de cooperacion.

Este documento es el resultado de un esfuerzo compartido liderado por el Area de
Salud del Departamento de Cooperacion Sectorial / Direccion de Cooperacion Multila-
teral, Horizontal y Financiera de la AECID, que ha contado con el apoyo del conjunto de
responsables del sector salud en las Oficinas Técnicas de Cooperacion de la Agencia en
todo el mundo, coordinados a través de la Red Sectorial de Salud, asi como con el apoyo
de la consultora externa Anna Cirera.

Ahora tenemos todos por delante el reto de su apropiacion y aplicaciény, partiendo
de ésta, de la retroalimentacion. Con los aportes de todos, fruto de la aplicacion, se
elaborara una nueva version actualizada, que responda también de forma directa a los
retos de la implementacion de la Agenda 2030 en el Sector Salud. Los primeros afios de
implementacion de la Agenda nos daran elementos importantes de cara también al dia-
logo de politicas, que se tendran en cuenta en la préxima version.
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1. INTRODUCCION 2. PROCESO 3. PRINCIPIOS 4. PILARES 5. PROBLEMAS DE SALUD

La elaboracion de esta guia parte de la necesidad de incrementar la coherencia inter-
nay externa, la capacidad de analisis del sector salud y generar un didlogo de calidad en
cualquier partenariado para el desarrollo a nivel nacional, regional y global. Esta necesi-
dad se sefal6 durante la presidencia de Espana en la UE entre los Estados Miembrosy la
Comisidén Europea en el Documento de Trabajo sobre los Servicios de la Comisién sobre
« La politica de desarrollo como contribucién a la cobertura universal de los servicios de
salud” y la Comunicaciéon de la Comisién Europea sobre “El Papel de la UE en la Salud
Global” en mayo 2010.

De acuerdo con la disponibilidad de expertos en el ambito de la salud, grado de espe-
cializacién en dicho sector asi como el apoyo especifico programas sanitarios, la profun-
didad del proceso de analisis y dialogo de politicas variara, pero resulta imprescindible
realizar una buena evaluacion de la situacion de salud y tendencias, el analisis del sector
salud, la eleccién de instrumentos de la ayuda, el analisis del sistema de monitoreo en
la implementacion e impacto de la ayuda y la relacion de acuerdos globales y la arqui-
tectura de la ayuda. A nivel de pais, en caso de que la salud sea un sector priorizado, la
Cooperacion Espanola requiere un grado de competencias en el ambito de la salud para
el didlogo regular con el gobierno, grupos de la sociedad civil y otros donantes, espe-
cialmente en un contexto donde se ha optado por el enfoque de Aproximaciéon Amplia
Sectorial SWAP o cualquier enfoque de programa. Cuando la ayuda se canaliza a través
del apoyo presupuestario general, se requiere también experiencia en el sector salud
con el fin de garantizar la adecuada vinculacién con los resultados de salud definidos
en los documentos estratégicos y operativos de salud, su presupuesto, el desarrollo de
capacidades, la gestion financieray su aplicacion e impacto.

Asimismo, en aquellos paises donde la salud no esta priorizada de forma directa como
sector de concentracion, o se trabaja indirectamente a través de apoyo presupuestario
general u otras modalidades regionales como la multilateral, la Cooperacién Espafiola
tendra que asegurar que (i) el sector salud quede reflejado adecuadamente en los planes
nacionales de desarrollo, a fin de avanzar hacia los ODMs relacionados con la salud; (ii)
que en aquellas politicas relevantes que afectan directamente a la salud, tales como el
comercio, la seguridad alimentaria, los fendmenos migratorios y la disponibilidad de
recursos humanos, la seguridad o el medio ambiente, asi como la gestion financiera, se
tengan en cuenta las necesidades y caracteristicas especificas del sector de la salud; y
(iii) garantizar la coherenciay el seguimiento de otros instrumentos que tienen como ob-
jeto la salud, tales como (a) las iniciativas mundiales como el Fondo Global para el SIDA,
la Malaria vy la Tuberculosis y la Alianza del GAVI, (b) los recursos sanitarios y proyectos
de actores no estatales, (c) la ayuda humanitaria e (d) iniciativas de investigacion del
ambito de la salud.

En resumen, en aquellos paises prioritarios para la Cooperacion Espafiola, tanto el
apoyo al ambito de la salud en cualquier objetivo de desarrollo, como el apoyo directo
o indirecto al sector salud, requieren competencias en el dialogo de politicas que, en el
sector salud de la AECID, se enmarcaran bajo los pilares definidos en la Politica de salud
Global de la UE.
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http://ec.europa.eu/spain/actualidad-y-prensa/noticias/asuntos-institucionales/balance-presidencia-espanola-union-europea_es.htm
http://ec.europa.eu/health/eu_world/docs/swd_sec2010_382_en.pdf
http://ec.europa.eu/health/eu_world/docs/swd_sec2010_382_en.pdf
http://ec.europa.eu/health/eu_world/docs/swd_sec2010_382_en.pdf
http://ec.europa.eu/development/icenter/repository/COMM_PDF_COM_2010_0128_EN.PDF
http://ec.europa.eu/development/icenter/repository/COMM_PDF_COM_2010_0128_EN.PDF
http://www.aecid.es/Centro-Documentacion/Documentos/Modalidades e instrumentos de cooperaci%C3%B3n/Guia de modalidades e instrumentos.pdf
http://www.cooperacionespanola.es/
http://www.who.int/trade/glossary/story081/en/
http://www.who.int/trade/glossary/story081/en/
http://www.aecid.es/Centro-Documentacion/Documentos/Modalidades%20e%20instrumentos%20de%20cooperaci%C3%B3n/Guia%20de%20modalidades%20e%20instrumentos.pdf
http://www.who.int/topics/millennium_development_goals/es/
http://www.theglobalfund.org/es/
http://www.theglobalfund.org/es/
http://www.gavi.org/
http://www.aecid.es/ES/acci%C3%B3n-humanitaria/la-acci%C3%B3n-humanitaria-en-la-aecid/la-oficina-de-acci%C3%B3n-humanitaria
http://ec.europa.eu/health/eu_world/docs/ev_20100610_rd04_en.pdf
http://ec.europa.eu/health/eu_world/docs/ev_20100610_rd04_en.pdf
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1.1 POR QUE ES IMPORTANTE EL DIALOGO DE
POLITICAS

OBJETIVO DE LA GUIA DE RDPSS

La presente guia, que se presentara en formato web e impresién, pretende ofrecer
directrices y recursos en todos los aspectos referentes al analisis de situacion, la evalua-
cion de los principiosy los pilares de un sistema de salud, la cobertura de las prioridades
sanitarias y los pasos a seguir hacia la consecucion de estrategias de salud eficaces,
efectivas, justas y equitativas, que faciliten la capacidad de didlogo de politicas a todos
los niveles por parte de los donantes.

El objetivo general de la guia es el de dotar de competencias técnicas al personal
involucrado en el dialogo de politicas en el ambito de la cooperacion en el sector salud
para que, cada uno segln su funcién, pueda desempenaradecuadamentey con coheren-
cia institucional su cometido.

La guia pretende contribuir a mejorar la calidad de la cooperacién espafiola en el
sector salud asi como la alineacion con las estrategias sanitarias nacionales, a través
de una serie de recursos bibliograficos relevantes que permitan una comprensién en
profundidad de cada uno de los componentes de un sistema de salud basada en la evi-
dencia, y el acceso a referencias, documentos relevantes y estudios de caso que sirvan
como aprendizaje en el dialogo de politicas en el sector salud.

7~ )
A QUIEN SE DIRIGE:

La guia se dirige a tres perfiles diferentes de profesionales de la cooperacion
espaiola del ambito de la salud y de otros sectores, responsables de ofrecer apo-
yo en todo el proceso de definicion e implementacion de politicas nacionales de
salud:

» Profesionales de la sede central de organizaciones/instituciones de la
cooperacion referentes para el dialogo de politicas.

» Personal técnico en el terreno de todos los actores de la cooperacion
qgue se ocupen de los temas de salud.

» Responsables del didlogo de politicas en paises socios.
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COMPRENDIENDO LA NECESIDAD DEL DIALOGO DE POLITICAS EN
PAISES SOCIOS

Taly como se especificaba en la Resolucion WHA 64.8 de la 642 Asamblea Mundial de
la Salud (mayo 2011) sobre el “Fortalecimiento del didlogo normativo nacional con el fin
de elaborar politicas, estrategias y planes de salud mds sélidos” basada en el informe
A64/12 titulado «Fortalecimiento de los sistemas de salud: mejora del apoyo al didlogo
sobre politicas, estrategias y planes nacionales de salud»; “un didlogo sobre politicas
integrador, con una gama amplia de interesados, tanto del gobierno como de otra indole,
que incluya organizaciones de la sociedad civil, el sector privado y los profesionales y
académicos de la esfera de la salud, en el marco del sector sanitario y de otros sectores,
es esencial para aumentar las posibilidades de que las politicas, estrategias y planes
nacionales estén disefados y se apliquen adecuadamente, y arrojen los resultados pre-
vistos”.

EIDPSStiene un caracter dual: es a la vez un mecanismo de rendicion mutua de cuen-
tas en la gestion de la ayuda y un soporte a la gobernabilidad democratica del sector.

1.2 QUE ENTENDEMOS POR DIALOGO DE
POLITICAS (DPSS)

DEFINICION RELATIVA AL DIALOGO DE POLITICAS EN EL SECTOR
SALUD

La OMS define el didlogo de politicas como: (i) el proceso de elaboracion o la formu-
lacion de politicas, desde el reconocimiento de la demanda social, la transformacién de
la demanda en politicas y, eventualmente, en la formulacion de una declaracion politica
que sirva de orientacion para decisiones subsiguientes sobre la aplicacion técnica (OMS
1982);y / o (ii) el debate socialy la interaccion entre las partes interesadas que conduce
a la traduccion de las politicas en estrategias y planes:.

No se limita a los principios de eficacia de la ayuda o a los socios de desarrollo, sino
al modo en que se agrupan los recursosy se establecen mecanismos de negociacion con
implicacion de todos los actores, incluyendo la sociedad civil, con el fin de consensuar
una serie de reformas y medidas que luego se traduciran operacionalmente al nivel de
ejecucion de proyectos.

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud
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http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64-REC1/A64_REC1-sp.pdf#page=13
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QUE ES EL DPSS:

» Unproceso conjunto dediscusidn, intercambioydeliberacion respecto
a politicas, prioridades y decisiones acerca de la salud de la poblacién
(el fin) y los sistemas de salud (el medio).

» Un medio de trabajo conjunto;

» Un componente clave en la formulacién y aplicacién de politicas;

» Un paso Util para implicar a las partes interesadas y la sociedad;

» Un proceso que facilita una comprension y confianza mutuas;

» Se refiere a deberesy derechos profesionales y civicos.
\. J

TIPOS Y NIVELES DE DIALOGO DE POLITICAS

El dialogo encaminado a formular politicas, estrategias y planes nacionales de salud
integrales es un proceso tan politico como técnico. El grado de equilibrio entre la vision,
las politicas, los aspectos operacionales y las medidas de aplicacién, varia mucho de
un pais a otro. Tiene lugar a diferentes niveles, desde el nacional, incluyendo aspectos
econdémicos globales, gestion de las finanzas publicas, etc., hasta el sectorial (politicas
y resultados especificos del sector salud), con participacion de diversos actores.

Apoyo de orientacion técnica Apoyo de orientacion politica

Nivel Macro

Nivel

Fuente: SIDA, 2006:92

La orientacién indica las premisas
de cdmo -y con quién- se debe
llevar a cabo el didlogo
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Existen diversas areas en las que llevar a cabo el didlogo de politicas:

1. Dialogo acerca de la politica, plan y estrategia nacional de salud y su aplicacién,
contemplando desde el fortalecimiento del propio sistema de salud a proyectos sanita-
rios o estrategias de enfermedades especificas.

2. Dialogo en los procesos de evaluaciéon y programacién conjunta de estrategias
sanitarias, apoyo a Reformas Sanitarias y Estrategias de Reduccién de la Pobreza.

3. Dialogo como mecanismo de coordinacion del sector salud y de la ayuda, inclu-
yendo el enfoque sectorial (SWAP) y modalidades de financiacion: ayuda programatica
(apoyo presupuestario general, apoyo presupuestario sectorial y el fondo comdn (tam-
bién llamado cesta de donantes)3.

4. Dialogo vinculado a objetivos acordados internacionalmente como los vigentes
ODMs, resoluciones de la AMS o acuerdos internacionales (ej derechos humanos).

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud
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http://www.who.int/whr/2003/chapter7/es/
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/BANCOMUNDIAL/PROJECTSSPA/0,,contentMDK:21202643~menuPK:3399865~pagePK:41367~piPK:51533~theSitePK:2748767,00.html
http://www.who.int/trade/glossary/story081/en/
http://www.aecid.es/ES/la-aecid/modalidades-e-instrumentos-de-cooperaci%C3%B3n/ayuda-program%C3%A1tica
http://www.aecid.es/ES/la-aecid/modalidades-e-instrumentos-de-cooperaci%C3%B3n/ayuda-program%C3%A1tica
http://www.aecid.es/Centro-Documentacion/Documentos/Modalidades e instrumentos de cooperaci%C3%B3n/Guia de modalidades e instrumentos.pdf
http://www.aecid.es/Centro-Documentacion/Documentos/Modalidades e instrumentos de cooperaci%C3%B3n/Guia de modalidades e instrumentos.pdf
http://www.un.org/es/millenniumgoals/
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Grafico 1. Elementos de planificacion

Politica de Salud Nacional (Vision y directivas politicas)

Plan Estratégico de Salud Nacional (medidas e instrumentos para la implementacion,
implicaciones operativas y presupuesto)

=
L un
..E -8 (%] g E 8 7))
c 2 S < ST
S v o g =2y 2 0
= = E 5 C © S e
S2g¢e e 25| =
£ e 2 g o £ 8 o
o T v c © QL n
c 2 W s 8 c o
= n Z o
= (FH)
> Plan a medio plazo y marco de gastos
|—> Plan a medio plazo y marco de gastos
I—b Plan a medio plazo y marco de gastos
Plan
Operativo del
Distrito

Plan
Operativo del
Distrito

Plan
Operativo del
Distrito

v

ANOS
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El didlogo de politicas necesita establecerse de forma regular y ser efectivo, en el
sentido de llevar a cabo el proceso de discusion desde la estrategia amplia de reduccién
de la pobreza hasta los niveles de prestacion de servicios y participacion comunitaria,
teniendo en cuenta siempre el grado de descentralizacion en cada pais.

El grafico 1 refleja un possible punto de partida para trabajar con la terminologia que
suelen utilizar los paises, aunque difiera de unos a otros. Los bloques coloridos se re-
fieren a planes de programas especificos, cuya rellevancia puede variar en diferentes
planes operacionales a nivel de distrito. La representaciéon asume que existe un vinculo
efectivo entre el plan nacional de salud integral y los planes especificos por programas.
El Trabajo alrededor de la Evaluacién Conjunta de las Estrategias Nacionales JANS, la
Alianza Sanitaria Internacional (IHP+) y la agenda de Paris proveen una buena base para
facilitar la mejor complementariedad entre ambos.

1.3 COMO PROCEDER PARA APOYAR EL
DIALOGO DE POLITICAS EN PAISES SOCIOS

ARTICULACION DEL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICAS

En la medida en que existe un dialogo politico global sobre la Estrategia de Reduccidn
de la Pobreza del pais 'y el Marco Evaluacién del Desempefio (como el PARPA en Mozam-
bigue) los donantes deben asegurar la coherencia entre los dos procesos mediante una
vinculaciéon y comunicacion apropiadas.

EL DPSS inducido por donantes a nivel nacional debe estar fuertemente acompasado
y entrelazado con el del propio pais, a un ritmo en consonancia con los ciclos de planifi-
caciony presupuestario del pais socio.

Debido al panorama internacional de donantes, por lo general poco armonizado y
alineado, asi como las numerosas deficiencias en los procesos de formulacion, planifica-
cidn y gestion de las politicas nacionales (se trata de paises de bajos ingresos e institu-
ciones de bajos ingresos) y, debido a la falta de experienciay capacidad en la implemen-
tacion de cambios organizacionales y politicas complejas y el despliegue de recursos
financieros, materiales y recursos humanos, generalmente se requiere una interaccion
frecuente (mensual, trimestral) que tendria que ser repetido a intervalos regulares du-
rante las revisiones sectoriales conjuntas, a fin de observar si la politica se ha implemen-
tado segln lo previsto y se han alcanzado los objetivos y resultados definidos. En este
contexto, los asociados para el desarrollo deben de tener en cuenta que el DPSS debe
centrarse en cuestiones de caracter estratégico, y no perderse en detalles técnicos o de
microgestion, identificando y discutiendo con el Ministerio de Sanidad acerca de medi-
das o intervenciones para la mejora del funcionamiento del sistema sanitario nacional.

La adhesion a los acuerdos conjuntos y la exclusiva utilizacién de los modos acorda-

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud
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dos de interaccion es de suma importancia, pero debe tenerse en cuenta la consecucion
de una mejora gradual hacia un objetivo definido, ya que existen enfoques bilaterales
paralelos al DPSS reconocidos por muchas agencias, en particular las grandes iniciati-
vas.

En situaciones donde aln no se han estructurado espacios formales de dialogo en
politicas de salud, a veces foros ya establecidos para otros fines (como por ejemplo el
Mecanismo de Coordinacién de Pais-CCM del Fondo Mundial) puede ser la oportunidad
Gnica de trabajo para el DPSS.

Las politicas, estrategias y planes nacionales de salud deben articularse de una ma-
nera integral, equilibrada y coherente, contemplando los siguientes elementos4:

i . Una vision, valores compartidos, objetivos, metas y alineacién de politicas inter-
sectoriales.

ii . Un andlisis sélido de la de la situacion, politicas y estrategias (ej. a través de la
guia del JANS).

iii . Los escenarios posibles y orientaciones politicas para (i) mejorar la equidad en
salud, (ii) establecer servicios centrados en las personas con el fin de responder a las
necesidades prioritarias y expectativas, (iii) proteger y promover la salud de las comu-
nidadesy la salud publica, y (iv) fortalecer capacidades para hacer frente a crisis y retos
del futuro.

iv. Una estrategia integral para responder a los retos y poner en practica las orienta-
ciones de las politicas:

a. implicaciones de estas orientaciones en las politicas en: (i) la prestacién de servi-
cios (redes de servicios, asi como programas, las acciones dirigidas a las personas, asi
como las acciones de salud piblica dirigidas a la poblacién), (ii) el personal de salud, (iii)
los productos médicos y tecnologias sanitarias, e infraestructura, (iv) la informacion, (v)
la financiacion de la salud, y (vi) la gobernanza del sector de la salud.

b. implicaciones para el trabajo con otros sectores.

c. repercusiones en los recursosy los costes asociados.

d. estrategia deinversiony estrategia para la movilizacion de los fondos necesarios.

Los mecanismos de liderazgo y de gobernanza para la aplicacion de la estrategia en
términos de:

a. papelde las distintas instituciones y grupos de interés.
b. monitoreo del desempefo, medicion de resultados, organizacién de la investiga-
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ciony la adaptacion de la estrategia a las circunstancias cambiantes.
c. marcos regulatorios y legales para garantizar la sostenibilidad.

d. trabajo con otros sectores para asegurar que la salud se tenga en cuenta en todas
las politicas.

e. hacerfrente ala comunidad de donantes en los paises donde su contribucién a la
financiacion del sector de la salud es importante.

La forma en que se ordenan estos componentes y se compartimentan entre los do-
cumentos de politicas, estrategias y planificacion, y donde poner énfasis, depende en
bastante medida, del contexto especifico del pais. La imposicion de formatos estanda-
rizados no seria aconsejable. Como principio general, sin embargo, se requiere cubrir
todos los aspectos, y es fundamental que las decisiones operacionales entre diferentes
opciones de implementacion y los enfoques para el seguimiento y la evaluacion sean
reforzadas por el uso de herramientas y técnicas normativas apropiadas.

ASPECTOS QUE AFECTAN LA CALIDAD DEL DIALOGO DE POLITICAS

4 N
MINISTERIO DE SANIDAD (MS) SOCIOS DE DESARROLLO

» Soberania: grado de » Multiplicidad de actores:
implicacion de los socios en el dificulta el consenso
proceso de decision del MS. » Presion por conseguiry

» Tiempo disponible del mostrar resultados reduce
personal clave del MS para el tiempo para implicarse,
implicarse de lleno y participar discutir. Ej ODMs
de forma significativa en el DP. » Generalmente mejor

» Analisis y debate interno preparacion para debatir
limitado acerca de opciones que las contrapartes del MS
en aspectos relevantes en » Consideraciones del contexto
salud (financieros, funciones local: comunicacion-—
sanitarias publicas, etc). simbolos, lenguaje corporal

» Agenda de reforma » Reconocimiento de
sanitaria clara. diferencias entre socios para

» Concepciones erroneas mantener a todos en la mesa
acerca de los donantes.

» Importancia de las relaciones
y confianza mutua.

\. J
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PASOS A SEGUIR

EL DPSS requiere la definicion de objetivos generales y resultados esperados del apo-
yo al sector salud basados en los valores y orientaciones estratégicas acordados. En el
caso del sector salud, las orientaciones del |V Plan Director de la Cooperacién Espafola
2013-2016, el Plan Estratégico de la AECID 2014-2017 y las lineas de accién del Plan de
Actuacion Sectorial PAS Salud de la AECID a nivel nacional; la Declaracién de los Minis-
tros de Sanidad de la UE 2006 y la Politica en Salud Global de la UE (mayo 2010) a nivel
de la UE; vy, las Resoluciones WHA 62.12 y 62.14 de la Asamblea Mundial de la Salud
(2009), a nivel internacional, serviran como marco de referencia para el dialogo de poli-
ticas. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio constituyen otro cimiento atil, que cuenta
con el consenso y apoyo internacional.

Una representacion grafica simplificada de los objetivos generales de las declaracio-
nes de politicas mencionadas anteriormente puede ayudar a concentrarse en lo esencial
yateneren cuenta que laformulaciény aplicacion de politicas se enfrenta a menudo con
objetivos contradictorios y concesiones mutuas. La puesta en practica consistira enton-
ces en encontrar el equilibrio adecuado entre estos objetivos en conflicto, teniendo en
cuenta las oportunidades y limitaciones politicas existentess.

Grafico 2. Valores y objetivos principales a tener en cuenta en el DPSS

Calidad
(Eficacia, satisfaccion
del usuario)

Sostenibilidad
(Movilizacion de
recursos, contencion de
costes, eficiencia)

Equidad
(Financiacién equitativa,
Acceso Equitativo)

Fuente EuropeAid E3 Concept Note. Health Sector Pdlicy Dialogue, 2009
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Sobre esta base, se deberia proceder a un primer analisis y evaluacion de la politi-
ca sectorial del pais beneficiario. Tanto para la cooperacion espafnola como el resto de
actores es preciso (1) evaluar las politicas y el entorno politico en el que se va a trabajar
(como interactian los gobiernos provinciales/territoriales y responden a la labor de co-
laboracion, etc.), (2) evaluar posibles obstaculos al cambio (incluyendo una estrategia
para abordarlos), (3) evaluar la sostenibilidad del proceso de colaboracién en las politi-
cass.

En segundo lugar, hay que definir las funciones y tareas de los distintos foros, y como
y sobre qué base los socios de desarrollo y los gobiernos nacionales tienen la intencidn
de trabajar con los demas. Por lo general, se define en algln tipo de acuerdo por escrito
en el que se establecen las reglas del juego y las principales modalidades de funciona-
miento. El grado de detalle y rigor de las disposiciones, asi como el caracter juridico de
tales acuerdos escritos, varian enormemente, desde un Memorando de Entendimiento
limitado y poco vinculante a acuerdos mas amplios tales como los compromisos de Efi-
cacia de la Ayuda reflejados en la Alianza Sanitaria Internacional (IHP+).

Hay que tener en cuenta que el apoyo a los programas sectoriales es un
proceso dinamico y flexible con implicaciones de indole politica de alto nivel
muchas de las veces; por ello, en el proceso de implicacion en el dialogo a
nivel de pais, es esencial dedicar un tiempo para tomary generar confianza,
tener una comprension comdn acerca de objetivos compartidos como socios
de desarrollo y establecer relaciones sélidas entre los colaboradores cores-
ponsables.

Las OTCs de cada pais deberan tomar una decision respecto al grado de representa-
ciony participacion en los diversos foros, ya sea por su propia planificacion y gestion de
los recursos humanos, ya sea para cualquier acuerdo que pretendan celebrar con otros
asociados para el desarrollo. Se deben identificar los puntos de entrada mas apropiados
para introducirse en los procesos de dialogo, dando respuesta a las oportunidades que
se presenteny, al mismo tiempo, centrarse estratégicamente en aquellas areas donde
nuestra contribucion pueda tener mayor impacto buscando nuestro valor afiadido como
Estado mas alla de la propia cooperacion en general o simplemente las acciones bilate-
rales en ese pais. Esta es una decision estratégica que ha de basarse en coherencia de
politicas.

La definicién de un calendario consensuado proveera la regularidad y plazos para el
trabajo de los diversos 6rganos de gestion y foros de revision La cooperacién espanola
debe de intentar integrar el dialogo a todos los niveles, modalidades e instrumentos de
cooperacion, con el fin de dar mayor coherencia (ver ejemplo practico de Mozambique).
El calendario debera estar en consonancia con el calendario fiscal del gobierno e incluir
los plazos de financiacion de los compromisos adquiridos por los donantes, aunque pos-
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teriormente los ciclos financieros de nuestra cooperacion sean los de nuestro pais hay
que encontrar ajustes entre ambos , adaptandonos a los socio; reuniones, informes y
revisiones; un cronograma multianual para documentar el programa sectorial; y un pro-
grama de trabajo para la investigacion y revisiones relacionadas con el sector.

ESTRUCTURAS PARA UN DPSS

La creacién de las estructuras para una DPSS es un elemento esencial en la imple-
mentacion de un Programa de Apoyo a las Politicas del Sector Salud (PAPS). No existe
un Gnico enfoque, sino que el DPSS debe adaptarse al contexto especifico de cada pais.

Participar en un DPSS requiere recursos humanos apropiados en las OTCs que com-
prendan los aspectos que afectan/influencian a la salud asi como los principales retos
que las administraciones plblicas socias intentan abordar para lograr el mejor estado
de salud de las poblaciones. En caso de no poder proporcionar la experiencia necesaria
en el sector, en linea con el Programa de Acciéon en Salud Global 2014- 2020 de la UE al
que ha contribuido la cooperacién espanola, se deberian contemplar otras posibilidades
de apoyo, por ejemplo a través de la colaboracién con expertos de salud de otros Esta-
dos Miembros de la UE o las propias delegaciones de la UE, que pueden ser en forma de
“asociaciones silenciosas”; son una forma Gtil para capitalizar la disponibilidad de ex-
pertos en el sector por parte de un donante, disminuyendo al mismo tiempo, el nidmero
de interlocutores para el gobierno.

Las estructuras organizativas del programa sectorial y los procesos de coordinacion
de los donantes especificos de pais, contexto y sector adoptan a menudo los siguientes
mecanismos’:

V  Establecimiento de un grupo de trabajo del sector, presidido por el ministerio y
que incluya otras partes interesadas relevantes a nivel nacional, asi como a todos
los donantes que den apoyo al sector para el dialogo continuado y coordinado. Es
importante que este tipo de foro no se limite al intercambio de informacién, sino
que se establezca un debate sobre politicas. Generalmente se requerira de forma
adicional la conformacién de subgrupos mas técnicos siempre bajo el liderazgo
de los socios locales y donde las agencias técnicas especializadas de NNUU ten-
dran que poner un mayor esfuerzo de apoyo especifico.

V  Acordar revisiones anuales conjuntas que ayuden a armonizar el monitoreo del
desempefio del sector, lo mismo ocurre con el acuerdo relativo a un marco comdn
de seguimiento. Es importante sin embargo, que el didlogo de politicas como tal,
no se restrinja Gnicamente al momento de la revision, ya sea la JAR o medio plazo)
para lo que se debe de impulsar un dialogo franco, abierto y continuo desde los
grupos de trabajo técnicos hasta el foro anual de revisidn conjunta.

El dialogo de politicas es un proceso continuo que se desarrolla a todos los niveles
del ciclo de gestion de la ayuda y procesos de politicas: identificacion, establecimiento
de una agenda, disefo de politicas, implementacion, monitoreo y analisis de impacto.
No obstante, la importancia y naturaleza pueden variar segln sea el estadio del ciclo,
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por ello es preciso tener conocimiento acerca de los mecanismos existentesy acciones a
nivel nacional en cada momento del mismo. En la pagina siguiente se muestra un ejem-
plo grafico del ciclo de planificacién del sector salud en Mozambique, vinculados al Plan
de Reduccidon de la Pobreza, teniendo en cuenta el Escenario Fiscal a Medio Plazo y los
ciclos de los Ministerios de Planificacion y Desarrollo y el Ministerio de Finanzas.

La politica de planificacion facilitara la coordinacion y armonizacion con el fin de ga-
rantizar que los presupuestos nacionales reflejen claramente las necesidades priorita-
rias en el afo fiscal especifico.

Por otro lado, las revisiones del sector que se han establecido en una serie de paises
de medianosy bajos ingresos conjuntamente entre los gobiernosy las agencias de desa-
rrollo para evaluar el progreso hacia las metas acordadas en el sector salud, han permi-
tido i) hacer un balance de la organizaciony el desempefio del sector en puntos clave del
ciclo de planificacién por parte de todos los socios y ii) un analisis informado sobre los
avances y desafios para decidir conjuntamente los préximos pasos.

Puede ser utilizado por los gobiernos para identificar areas de mejora o por las agen-
cias de desarrollo para evaluar el desempefo del sector, con miras a implicarse en el
apoyo sectorial o enfoques sectoriales. La revision del sector salud puede ser un ejerci-
cio aislado, por ejemplo en el contexto del desarrollo de un plan estratégico multianual
para el sector salud, o un ejercicio anual regular para monitorear el desempefo del sec-
tor en el contexto de un enfoque sectorial. Se puede utilizar para revisiones integrales,
que abarquen todos los aspectos importantes del sector o para subsectores especificos,
pero también para las estrategias intersectoriales, como los recursos humanos, la finan-
ciacion del sector, asociaciones pulblico privadas o incluso para cuestiones intersecto-
riales, tales como el VIH/SIDA, la buena gobernanzay el géneros.

La agencias globales tienen una gran responsabilidad en el apoyo a los esfuerzos de
alineamiento de la planificacion de programas (de enfermedades especificas) con las po-
liticas, estrategias y planes, asegurando mayor coherencia con los planes operacionales
y una mayor sincronizacién de los ciclos de planificacién

Las revisiones sectoriales suelen ser designadas por los Ministerios de
Sanidad y/o los socios de desarrollo, y sus hallazgos tienen por objeto in-
formar sobre la planificacién y la programacion posterior. Como tales, deben
tener un enfoque mas estratégico que las revisiones anuales, cuyo objetivo es
analizar el grado de cumplimiento de los planes y programas definidos y su
ejecucion en base a lo planificado.
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Grafico 3. Ciclo de planificacion para el sector salud a nivel central en Mozambique
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Fuente: REPUBLICA DE MOCAMBIQUE MINISTERIO DA PLANIFICACAO E DESENVOLVIMENTO Direcgdo
Nacional de Planificacio PROPOSTA DO PROCESSO E DA ESTRUTURA DE TRABALHO NO AMBITO DA
IMPLEMENTACAO DO PARPA

CFMP —Escenario Fiscal a Medio Plazo; PES - Plan Econdmicoy Social; CGE — Cuentas Generales del Estado;

MPD - Ministerio de Planificacion y Desarrollo; MF — Ministerio de Finanzas; POA - Plan de Accion (planes
anuales sectoriales); OE — Presupuesto de Estado; CCS — Consejo de Coordinacion Sectorial
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\

Los siguientes seis principios rectores resultan esenciales para poner en prac-

PRINCIPIOS RECTORES DPSS:

tica dialogos eficaces e inclusivos (UE y los donantes/OSC y gobiernos):

»

»

»

»

»

»

Desarrollar dialogos orientados a los resultados, con objetivos claros,
para garantizar la apropiacion colectiva sobre el proceso y lograr
resultados positivos para todos los actores;

Asegurar la voluntad politica y el liderazgo, junto con un compromiso
reforzado con la transparencia y rendicion de cuentas, justificando la
coherencia a lo largo de las diferentes fases, desde la planificacién a
la ejecucion y el seguimiento;

Asegurar una adecuada comprension del contexto, los intereses, y la
correlacion de fuerzas (por ejemplo, a través de ejercicios de mapeo
estratégicos, etc.)

Garantizar la relevancia de los actores, su representatividad e
inclusion, de forma que los participantes sean interlocutores validos
y representativos de sectores/actores concretos con demandas
especificas; asegurar incluir a la sociedad politica como un actor
relevante del dialogo;

Asegurar que hay suficiente capacidad por parte de todos los actores
involucrados. Esto es particularmente relevante para OSC locales y
autoridades locales en los dialogos locales, lo que podria requerir
un mayor apoyo al desarrollo de capacidades de sus contrapartes
internacionales. Los actores europeos, al mismo tiempo que fomentan
el intercambio de sus experiencias y conocimientos sobre dialogos,
deben evitar poner en peligro la legitimidad de los procesos liderados
localmente;

Por dltimo, asignar recursos suficientes y garantizar un adecuado
grado de institucionalizacion de los dialogos.

Fuente: Structured Dialogue for an eficient partnership in Development. Concluding

Paper. Technical Assistance Team to the European Commission. May 2011.
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1.4 CON QUIEN

En el terreno, se establecen mecanismos de coordinaciéon y comunicacién con una
gran variedad de actores: parlamentarios, asesores, instituciones (incluyendo las aca-
démicas), consultores del ambito nacional e internacional y otros donantes bilaterales y
multilaterales, incluyendo agencias de Naciones Unidas, ONGs, Asociaciones PiblicoPri-
vadas (PPP) o las iniciativas globales.

Se podrian diferenciar cuatro procesos diferentes en el dialogo de politicas, que ge-
neralmente se producen de forma paralela:

(i) didlogo entre los diferentes actores en el pais socio, es decir, el didlogo acerca
de la planificacién y ejecucién del programa de reforma formulada conjuntamente por
el nivel superior del gobierno del pais y la comunidad de donantes; generalmente un
gran namero de actores esta involucrado, entre ellos la direccién politica del pais, las
autoridades publicas desde el nivel mas alto hasta el mas bajo, la sociedad civil en for-
ma de organizaciones no gubernamentales, y los usuarios finales; los donantes también
participan;

(i) didlogo entre el nivel superior del gobierno del pais socio y de los donantes, que
trata de establecer el modo en que el apoyo debe ser estructurado, aplicado y seguido;

(iii) didlogo entre los distintos donantes, respecto a la forma en que el apoyo debe
ser estructurado: la Division del Trabajo® y Cooperacién Delegada®® constituyen un esta-
dio avanzado en la armonizacién entre donantes con el fin de aumentar la eficacia de la
ayuday reducir los costes de transaccion.

(iv) didlogo dentro de la agencia donante, por ejemplo, entre la sede y el personal de
la embajada o la Unidad de Cooperacion Exterior.

ACTORES PRINCIPALES EN EL DIALOGO DE POLITICAS

COMUNICACION EN
UN PAIS SOCIO

COMUNICACION
ENTRE GOBIERNO Y
DONANTES

COMUNICACION
ENTRE LA COMUNIDAD
DE DONANTES

SENO DE DONANTES
BILATERALES Y
MULTILATERALES

- Verticalmente

en el seno de las
autoridades publicas
- Horizontalmente
entre diferentes
autoridades publicas
- Donantes

- Piblico general

- Grupos de actores

- Sociedad civil, ONGs

- Responsables

de proyectos

- Donantes multilaterales
y bilaterales

- Coordinacion entre
donantes multilaterales
y bilaterales

- Grupos de coordinacion
de actores

- Sede y embajadas

- Ministerios de Asuntos
Exteriores, Finanzas,
Sanidady las Agencias
de Cooperacion de
paises donantes

Fuente: adaptado de SIDA (2006:27)
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Dependiendo del contexto a nivel de pais, la intensidad y la calidad del didlogo entre
las autoridades y los actores del sector, y la intensidad de la relacion del dialogo entre
los donantes y el didlogo nacional sectorial, puede variar considerablemente:

V En el caso de los paises de bajos ingresos en situaciones de fragilidad, la ayuda
internacional puede apoyar en el restablecimiento de contactos basicos y el dia-
logo entre el gobierno y los actores relevantes, y sentar las bases para un futuro
didlogo de politicas sectorial nacional estructurado y autosostenido (ya que, mal
disenado, podria obstaculizar el resurgimiento de este dialogo).

V En algunos paises de bajos ingresos mas estables con alta dependencia de la
ayuda (por ejemplo, Ghana o Tanzania), el DPSS con los donantes suele involu-
crar a bastantes actores nacionales, con un papel de liderazgo del Ministerio de
Salud aparentemente sélido. El dialogo entre donantes y el Ministerio de Salud y
el dialogo entre éste y los actores relevantes suelen estar bastante entrelazados,
sin embargo, con una fuerte presencia del personal de las agencias de donantesy
predominancia de los intereses de los donantes; en otros paises de esta catego-
ria, el DPSS nacionaly el DPSS con los donantes pueden existir todavia en parale-
lo, con los vinculos necesarios por establecer.

V Paises de ingresos medios relativamente estables por lo general establecen mé-
todos mas sofisticados de DPSS a nivel nacional (aunque en algunos paises pue-
de ser bastante informal y de baja visibilidad y transparencia); hasta qué punto el
DPSS nacional y el de donantes se solapan o existen en paralelo puede variar de
pais a pais.

GOBIERNO

El gobierno debe asumir el liderazgo en el proceso de desarrollo sectorial. Es crucial
que los sistemas de coordinacion sectorial se establezcan y sean dirigidos por parte del
gobierno, contando no sélo con el Ministerio de Sanidad sino también con la implicacion
de otros Ministerios relevantes para el sector, como el de Finanzas. En el seno de la au-
toridad puablica responsable del sector, el dialogo entre los niveles central y local debe
ser funcional.

PAPEL DE LOS DONANTES

Seglin la OCDE/CAD (2005), el papel de la cooperacion al desarrollo en el fortale-
cimiento de los procesos de dialogo se centra en los siguiente aspectos: (i) apoyo a la
sistematizacidn e intercambio de experiencias de didlogo y conocimiento; (ii) promocion
del didlogo en la programacién e implementacion de programas; (iii) apoyo directo en
processos de dialogo nacional a través del apoyo técnico, la provisién de expertos o la
movilizacién de recursos; (iv) apoyo a la consolidacion de una red global de expertos en
processos de dialogo; (v) fortalecimiento de capacidades y desarrollo de gufas y direc-
trices.
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COORDINACION DE DONANTES/DIVISION DEL TRABAJO Y
PROGRAMACION CONJUNTA

Tras la Declaracién de Paris sobre la Eficacia de la Ayuda (2005)* y el compromiso
renovado de la comunidad de donantes hacia ese objetivo, en el contexto internacional
se viene perfilando un nuevo enfoque con una mayor apropiacion de los socios localesy
una mayor armonizacion entre los donantes. Este nuevo enfoque es relevante para todos
los instrumentos de cooperacion.

Elincremento de la complementariedad requiere cambios en la actitud de los donan-
tes y de los paises beneficiarios. Incide considerablemente en los procesos de planifi-
cacién y en las asociaciones a largo plazo entre paises donantes y entre sectores. La UE
definié un marco comin para la elaboraciéon de los documentos estratégicos nacionales
y la programacion plurianual conjunta en la Comunicaciéon de la Comisién Europea al
Consejo y Parlamento Europeo COM (2006) 88 final®.

Etapas de la programacion conjunta segln dicho marco de la UE.

La primera etapa del proceso de programaciéon comdn consiste en poner en com(n
los elementos de andlisis esenciales para definir una estrategia de cooperacion, es decir:

la evaluacion de la situacion politica global;
la valoracion del contexto macroecondémico, social y ambiental del pais;
la enunciacion de las prioridades del pais socio;
e el analisis de la experiencia adquirida en anteriores cooperaciones y de la cohe-
rencia de las otras politicas del pais socio.

La segunda etapa consiste en elaborar una estrategia de respuesta conjunta median-
te:

e la definicion comdn de los objetivos de la cooperacion con el socio;

e |a definicién de los ambitos de accidn, incluida la divisién del trabajo entre los
socios («matriz financiera» de los donantes);

e indicaciones sobre las asignaciones financieras y sobre el analisis de los riesgos
y los compromisos de los paises socios adquiridos de comin acuerdo.

En el seno de la UE, el Atlas de Donantes de la UE puso de manifiesto la existencia de
lagunas, duplicaciones y costes administrativos innecesarios que limitan la incidencia
de la ayuda prestada por los donantes y sobrecargan los paises socios. La necesidad de
aprovechar plenamente el valor afnadido de cada uno de los donantes y la complemen-
tariedad de sus intervenciones, y hacer el mejor uso posible de los recursos humanos
y econdmicos, llevé a la UE a adoptar el Cédigo de Conducta relativo a la Divisién del
Trabajo en el ambito de la politica de desarrollo en 2007. Especificamente, la AECID par-
ticipd en una experiencia en Mali de cooperacion delegada a los Paises Bajos.
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DIVISION DEL TRABAJO:

Las lineas de actuacion de la Division del Trabajo se basan en los siguientes
principios operativos por parte de los donantes de la UE:

» Concentrar las actividades en un nimero limitado de sectores
nacionales.

» Reorganizar las demas actividades que no se lleven a cabo en los
sectores prioritarios del pais.

» Garantizar una presencia adecuada de la UE en los sectores
estratégicos.

» Replicar las practicas de cooperacidn con las instituciones regionales
socias.

» Establecer paises prioritarios.

» Atender a los paises “huérfanos” de la ayuda.

» Analizary ampliar las areas globales donde se tenga mas fortaleza.

» Perseguir un avance sobre las dimensiones complementarias de
modalidades / instrumentos verticales y horizontales.

» Promover conjuntamente la division del trabajo.

» Profundizar en las reformas de los sistemas de ayuda.

. J

PAPEL DE LAS AGENCIAS DE NACIONES UNIDAS

La medida en la que las agencias especializadas de la ONU relevantes para el sector
(por ejemplo, la OMS) deben desempenar un papel de facilitador, coordinador u otro
papel en el DPSS, depende de las circunstancias especificas de cada pais, y deben ser
exploradas. Tal y como se especifica en el Informe de la Secretaria de la OMS de la 642
AMS?, la OMS puede utilizar su presencia e influencia en los paises, sobre todo en los
caracterizados por una capacidad institucional precaria y un contexto inestable, para ga-
rantizar la continuidad del proceso de elaboracion de estrategias y dotarlo de una pers-
pectiva a largo plazo. En los paises donde la ayuda tiene una funcién estratégica, la OMS
puede ayudar a fomentar cambios de comportamiento entre los asociados internaciona-
les, en consonancia con los principios de la Declaracién de Paris sobre la Eficacia de la
Ayuda al Desarrollo y la puesta en practica de estos por la Alianza Sanitaria Internacional
y otras iniciativas conexas (IHP+). La OMS puede desempenar un papel fundamental en
fomentar el marco de evaluacién conjunta de estrategias nacionales (JANS) u otros enfo-
ques similares para orientar (no solo para evaluar) el proceso de dialogo sobre politicas.
Esta funcion es especialmente importante en las etapas iniciales de planificacion, pero
dada la naturaleza dinamica de los programas del sector, el didlogo politico tiene que
ser un proceso continuo.
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En la 642 AMS, (WHA64.8)* se solicitd renovar el papel de la OMS como facilitadora
a nivel nacional de un dialogo integrador sobre las politicas, estrategias y planes nacio-
nales de salud, proporcionar apoyo técnico para llevar a término el proceso de planifica-
cion, segln proceda y reforzar la capacidad de la Organizacién a todos los niveles para
prestar un apoyo mayor e integrado al didlogo nacional sobre politicas, estrategias y
planes nacionales de salud. En este sentido, en 2010 se cred “The Global Learning Pro-

gramme”.

OTROS ACTORES CLAVE: ONGDS, PARLAMENTARIOS

El Programa de Accién de Accra incluyd el establecimiento de un dialogo abierto e
inclusivo sobre politicas para el desarrollo a nivel nacional. Se reconocié la funcién fun-
damental y la responsabilidad de los parlamentos en relacidn con la identificacion del
pais con los procesos de desarrollo. Para profundizar este objetivo, se definieron las
siguientes medidas:

a) Colaboracion de los gobiernos de los paises en desarrollo en forma mas estre-
cha con los parlamentos y las autoridades locales para preparar, implementary realizar
seguimiento de las politicas y planes nacionales de desarrollo, conjuntamente con las
organizaciones de la sociedad civil.

b) Respaldo de los donantes a iniciativas para aumentar la capacidad de todos los
actores involucrados en el desarrollo — parlamentos, gobiernos centrales y locales, or-
ganizaciones de la sociedad civil, institutos de investigacion, mediosy el sector privado
— para asumir una funcién activa en el dialogo sobre politicas de desarrollo y sobre el
papel de la asistencia como contribucién a los objetivos de desarrollo nacionales.

INICIATIVAS GLOBALES

Iniciativas Globales en Salud (IGS) tienen un papel estratégico en formar parte de un
dialogo sobre politicas nacionales y encontrar la manera de informar e integrarse con las
estrategias y planes sectoriales globales. Frente a la presion internacional para mejorar
su integracion en los sistemas de los paises en los que intervienen, algunas iniciativas
globales de salud han iniciado maneras innovadoras de dialogo. Este es especialmente
el caso del Fondo Mundial, gestionado a nivel de pais a través de un Mecanismo de Coor-
dinacién de Pais (MCP), que constituye un foro para el dialogo.

Las iniciativas globales de salud pueden contribuir a través de la inversion en:

V La participacion activa en el desarrollo de estrategias sectoriales , planes, mar-
cos de gastos a medio plazo y Estrategias de Reduccidén de la Pobreza (ERP), para
asegurar que reflejen las principales prioridades de salud ; clarificar roles de los
diferentes socios, y maximizar el grado en que las estrategias y técnicas especifi-
cas planes se benefician de y encajan con los planes nacionales.
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vV Asegurar que los fondos propios de la IGS apoyan las areas dentro de los planes
nacionales en los que tienen una ventaja comparativa y pueden ser de beneficio
para todos los programas y servicios.

V. Compartir las lecciones para mejorar, por ejemplo, la capacidad de planificacion,
la gestion de mdltiples donantes, el trabajo con las comunidades, enfoques inno-
vadores para la supervision de los proveedores estatales y no estatales.

Las Iniciativas globales de salud deben evitar en la medida de lo posible, el apoyo a
las estrategias técnicas nacionales y planes de ejecucion desarrollados de forma aislada
a la estrategia nacional sectorial asi como los costes de transaccion derivados, por ejem-
plo, de la falta de sincronizacién en los ciclos de planificacion.

GRUPOS DE COORDINACION DE ACTORES

A nivel de pais socio, se han establecido una serie de mecanismos para facilitar un
dialogo estructurado y construccion de procesos de consenso entre el Ministerio de Sa-
nidad y otros Ministerios vinculados al sector salud y todos los actores implicados en el
desarrollo, tales como los Comités de Coordinacion Sectorial (CCS), los Mecanismos de
Coordinacién de Pais (CCM) originados en muchos paises a partir del Fondo Mundial de
lucha contra el SIDA, la Malariay la Tuberculosis y los grupos de Apoyo Técnico acerca de
dreas tematicas especificas o grupos de trabajo y foros del SWAP* o la Alianza Sanitaria
Internacional (IHP+ por sus siglas en inglés), a la que Espafia se adhirié en mayo 2010.

A nivel internacional, la AECID es miembro también de la red de donantes denomi-
nada “Providing for Health”P4H que tiene como finalidad ofrecer apoyo coordinado al
desarrollo de politicasy estrategias de proteccién social en salud, asi como colaboracion
internacional armonizada a nivel nacional, regional y mundial para establecer sistemas
de salud equitativos y eficaces de financiacion basados en el prepago y la proteccion del
riesgo financiero. Por el momento, aparte de la AECID, la iniciativa P4H comprende el
Ministerio Federal Aleman para la Cooperacidn y el Desarrollo, el Ministerio Francés de
Asuntos Exteriores y Europeos, la Agencia Suiza para el Desarrollo y la Cooperacién, la
OIT, la OMSy el Banco Mundial.

En 2012 se establecié un acuerdo de colaboracién global CE/OMS acerca del forta-
lecimiento de los sistemas de salud a nivel de pais en los paises en vias de desarrollo
centrado en el “Fortalecimiento del dialogo politico nacional para construir politicas,
estrategias y planes de salud mas robustos”, con el apoyo de “Investing in People.”

La UE, en el Programa de Accidn en Salud Global 2014-2020, en su primer eje desti-
nado a mejorar el impacto de la ayuda de la UE incluye, entre otras, dos lineas de accion
prioritarias:
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vV Coordinacion mas efectiva de la UE en salud Global en el apoyo a las estrategias
nacionales de salud, el uso de sistemas de gestion nacionales (JANS, PFM, JAR, re-
visiones sobre el aprovisionamiento, y evaluaciones a medio y largo plazo de los
planes sectoriales en salud plurianuales), la coordinacién de la UE a nivel de pafs,
la programacién conjunta a nivel globaly el fomento de plataformas de actores de
la cooperacion como el foro sobre politicas en salud global (Global Health Policy

Forum).

vV Participacion coordinada en Iniciativas Globales en Salud (IGS) a nivel de pais
(GAVI, Fondo Mundial): Mecanismos de Coordinacién de Pais (CCM), Comités de
Coordinacién para la Inmunizacién (ICC); y a nivel central entre la Comisién Euro-
peay los Estados Miembros.

En el seno del MAEC junto con la estrecha colaboracién del departamento sectorial de
la AECID se han concentrado esfuerzos para la articulacion entre los actores centrales del
sistema de cooperacion espafiola en el sector salud, explorando las posibles sinergias:

vV entre sectoresy departamentos del MAEC (agua/ medioambiente/ genero/ Ayuda
Humanitaria, educacion, etc....) y con otros Ministerios de nuestro pais (Ministerio
de Interior, Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, Ministerio de
Ciencia e Innovacion, etc....) a través de la MIMAS (Mesa de Articulacion InterMi-
nisterial de Salud).

vV con todos los actores de la cooperacion espanola tanto del ambito de las ONGDs,
el mundo académico como las escuelas de salud publica, fundaciones filantropi-
cas, etc. que hasta ahora se ha conformado como la Mesa de Armonizacién Secto-
rial de la Cooperacion Espanola MASCE.

vV con el sector privado en el ambito de la actuacién conjunta de cooperacion al
desarrollo integrandolo en los procesos de didlogo abiertos para otros actores de
cooperacion.

TIPOS DE FOROS Y PLATAFORMAS REGULARES

Foros regulares a nivel global con implicaciéon del MAEC con estrecha colaboracion del
area de salud de la AECID:

Comités Ejecutivos de la OMS (min. dos al ano: enero y mayo)
Asamblea Mundial de la Salud (anual, mes de mayo)
Cumbres relevantes de Naciones Unidas

Asamblea General de Naciones Unidas

Global Health Policy Forum de la UE (mensual)

European Development Days

<K<K <
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vV Consejos Directivos de iniciativas globales como el GAVI, Fondo Global, UNITAID,
etc.

V. Grupo de Expertos en Salud, Poblacién v Desarrollo de la UE (bianual)
VvV  Forointernacional de los equipos nacionales del sector salud signatarios del IHP+
V  Foros de la Iniciativa Mesoamericana 2015

4 N

PRINCIPALES FOROS EN EL DIALOGO DE POLITICAS A NIVEL DE PAIS:

» Comité de enlace de alto nivel del programa sectorial
Responsable de la supervision global, el dialogo de politicas general y el
dialogo respecto al apoyo de los donantes al programa sectorial. Compues-
to por el Ministerio de Sanidad, comité de salud parlamentario, Ministerio
de Finanzas, representantes del gobierno local, los principales donantes,
otros representantes entre los socios implicados, incluyendo la sociedad
civil.

» Foro de alto nivel del gobierno y donantes adhoc
Posible resolucion de conflictos, consistente en altos funcionarios y pe-
guenos grupos de responsables de agencias con un mandato del resto de
donantes.

» Organo menor de coordinacion entre el gobierno y donantes
Coordinacién operacionaly dialogo de politicas mas especifico (revision de
informes regulares y analiticos, aprobacion del calendario y términos de
referencia para revisiones conjuntas, negociacion de la agenda para traba-
jo analitico, etc.). El liderazgo de por parte de uno o un grupo reducido de
donantes puede racionalizar su puesta en marcha.

» Grupos de trabajo técnicos conjuntos
Dialogo en mayor profundidad y/o analisis en areas especificas.

» Revisiones conjuntas periodicas (probablemente anuales)
Revision de los logros del dltimo periodo de trabajo, evaluacion de indi-
cadores relevantes del sector y recomendaciones a todos los actores del
programa sectorial. Puede ser liderado por el gobierno, fomentando su
apropiacion, o por los donantes, en el caso de precisar una revision propia
por motivos de rendicion de cuentas.

» Foro consultivo mas amplio
Participacion de una variedad mas amplia de actores locales, justo antes o
después de la revision anual conjunta.

Fuente: Guia para el apoyo de la CE a programas sectoriales, EuropeAid, 2007:84
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1.5 CONTEXTO: ENFOQUE DE LAS ACTUALES
POLITICAS Y MAPEO DE LOS ACTORES
GLOBALES

ARQUITECTURA DE LA AYUDA

El panorama de la salud mundial es cada vez mas complejo, En la dltima década, la
ayuda en salud global ha sufrido numerosos cambios por lo que respecta al volumen de
la ayuda, la proliferacion de diferentes perfiles de donantes e iniciativas, asi como los
objetivos de la propia ayuda. A pesar de los progresos alcanzados hacia la financiaciony
el acceso a los servicios de salud, las innumerables iniciativas sanitarias mundiales que
han surgido, no han servido para fortalecer sistemas de salud mas eficaces y equitati-
vos, La creacion de programas paralelos al propio sistema de salud y mecanismos de los
propios donantes para la planificacion, implementacion, monitoreo y evaluacion de sus
propias estrategias, dificulta la capacidad de respuesta y la falta de apropiacion a nivel
nacional.

Las pautas de la financiacién de la ayuda en el sector salud han cambiado. Muchas
de las ayudas no se estan empleando en apoyo de planes nacionales de salud de amplio
alcance; por el contrario, cada vez se van fragmentando mas y el grueso de las ayudas
sanitarias se sitda ya al margen de las cuentas del Estado; en su mayor parte, no que-
da registrado por las autoridades presupuestarias nacionales ni guarda relacién con los
planes nacionales de salud. En Accra los signatarios reafirmaron el compromiso de la
Declaracion de Paris de desembolsar el 66% de las ayudas a través de Enfoques Progra-
maticos (PBA, por sus siglas en inglés) para 2010. Sin embargo, el avance general hacia
un mayor uso de los PBA es lento y se limitaba en torno a un 40% en 2010%*.

PANORAMA DE DONANTES

La falta de liderazgo y compromiso global ha conllevado a una variedad de nuevos
actores, mecanismos y agendas dificiles de ajustar en el marco presente, con la conse-
cuente atencion desigual y fragmentada prestada a las prioridades en materia de sa-
lud que ha obstaculizado los avances. En la actualidad existen mas de 140 iniciativas
globales en el ambito de la salud mundial, dirigidas a necesidades especificas que, a
menudo, son intervienen de forma aislada y terminan por aumentar la presién sobre
unos sistemas de salud ya fragiles de por si. A los actores tradicionales en salud global
fundamentalmente Ministerios Nacionales de Sanidad y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) se han sumado una diversidad cada vez mayor de actores de la sociedad
civil y las organizaciones no gubernamentales, iniciativas sanitarias mundiales como el
Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (FMSTM) o la Alian-
za Mundial para Vacunas e Inmunizacién (GAVI), las empresas privadas e instituciones
filantropicas. La blsqueda de atribucion de resultados con una vision cortoplacista del
desarrollo impulsada por el aumento de la financiacién privada de la ayuda ha venido a
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centrar la ayuda en proyectos y actividades destinados a enfermedades o areas de inter-
vencion limitadas, generando una mayor “fragmentacién de la financiacién sanitaria” y
por tanto mayores costes de transaccidon y menor sostenibilidad. Por otro lado, por parte
de los paises donantes, existe muchas veces una falta de coherencia interna respecto a
las modalidades e instrumentos de la AOD y la previsibilidad de la financiacién.

La cuota correspondiente a la ONU y el Banco Mundial se ha reducido de un tercio a
un sexto y se ha ido centrando paulatinamente en actividades concretas. Por ejemplo,
menos del 20% de la financiacién de la OMS se destina a fondos “no marcados” (es de-
cir, no dirigidos a enfermedades a estrategias especificas). Ademas, en el ambito de las
politicas de salud global, paises de ingresos bajos y medios tales como Kenia, Méjico,
Brasil, China, India, Tailandia y Sudafrica, han ido asumiendo un papel cada vez mayor
y, consecuentemente, se esta haciendo mucho mas hincapié en la cooperacién Sur-Sur
y la cooperacion triangular.

ESTRATEGIAS Y ORIENTACIONES DE LA COOPERACION
ESPANOLA EN EL SECTOR SALUD

La Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD) en salud ha tenido un descenso considerable
tanto en porcentaje como en nimeros absolutos en el periodo 20082012, pasando de
un presupuesto de 506 millones de euros en 2008 a 74 millones en 2012, con una asig-
nacion de los fondos atribuibles al sector salud de tan solo un 4.67%. En el afo 2012,
la cooperacion bilateral en salud representé un 63,5%, lo cual podria situar a nuestra
cooperacion en una modalidad 6ptima para la mejora en el fortalecimiento de Sistemas
de Salud Equitativos y de Calidad y el dialogo de politicas en el sector salud.

El actual Plan de Actuacién del Sector Salud, que ha sido evaluado en 2014, impulsa-
do por el MAEC SGCID, se enmarca en la actual agenda internacional de la AOD y los prin-
cipales compromisos adquiridos respecto a la Eficacia de la Ayuda y Gestién Por Resulta-
dos, asi como la politica de Salud politica de Salud Global de la UEY (ver mas adelante).

En concordancia con el IV Plan Director de la Cooperacién Espanola 2013-2016, la
AECID ha asumido el compromiso de seguir abordando el principal reto de salud en el
mundo, que sigue siendo la equidad, incluyendo la reduccién de las desigualdades, el
acceso universal a servicios integrales de salud de calidad y la proteccion social. Las
lineas de accién contempladas en el IV Plan Director y también el PAS-Salud incluyen,
entre otras, el fortalecimiento y cobertura universal de sistemas publicos de salud equi-
tativos, sostenibles, eficientes y de calidad, incluyendo la salud sexual y reproductiva,
la lucha contra enfermedades prevalentes y olvidadas y el acceso a los medicamentos
esenciales; todo ello en el marco de los Planes Nacionales de Desarrollo del Sector. Con
el fin de asegurar el enfoque de equidad, se estan apoyando programas de formaciény
capacitacién de recursos humanos destinados a la mejora de la gobernanza, de la ges-
tion y de la eficiencia de los sistemas de salud, con participacion democratica, transpa-
rencia y rendicién mutua de cuentas.
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En el marco global de actuacion, se ha priorizado asimismo el trabajo en el seno de
las Iniciativas Globales, en los Organismos Multilaterales y en los grupos de expertos de
la Union Europea, para adecuar las politicas especificas de enfermedad al objetivo ge-
neral de la cobertura universal y de la equidad, disminuyendo el riesgo de distorsion de
los sistemas de salud. Igualmente, se continua la colaboracion con las Organizaciones
Internacionales de referencia en salud.

Grafico 4. Estrategia de la Cooperacion Espafola

LA PROGRAMACION OPERATIVA DE AECID Y LA ESTRATEGIA DE LA COOPERACION
ESPANOLA

Estrategias de la CE AEI D|rector. o
I Marcos Asociacion

Comisiones Mixtas

Planificacion estratégica
de la Agencia

|

Programacion
Operativa de
la Agencia

Contrato de Gestion

Planes sectoriales
Otros planes

Programas Pais/Region

Plan de Accion Anual

Con el fin de orientar la accion de la AECID de acuerdo con las estrategias de la coo-
peracion espafiola asi como el analisis continuado de su impacto, sobre la base de in-
formacion veraz, se han elaborado una serie de herramientas que constituyen requisitos
fundamentales para poder ofrecer una ayuda de calidad y eficacia en los diversos proces-
sos de planificacion, entre otras:

Guia de Modalidades e Instrumentos de Cooperacién de la AECID 2014.

Plan Estrategico AECID 2014-2017.

Manual del Sistema de Programaciéon Operativa de la AECID 2014-2015.
Metodologia. Manual para el Establecimiento, Seguimiento y Evaluacién de los
Marcos de Asociacién Pais (MAP) 2013.

Guia para evaluaciones de convenios, proyectos y acciones de cooperacidén para
el desarrollo, 2012.

VvV Normas de gestion, seguimiento y justificacién de convenios y proyectos de ONGD
y de acciones de cooperacién para el desarrollo. Guia de aplicacién, 2012.

<< <

<
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http://www.aecid.es/ES/la-aecid/eficacia-y-calidad/la-eficacia-en-diversos-procesos-de-planificaci%C3%B3n
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Orientaciones para las contribuciones bajo la modalidad multilateral.
Orientaciones técnicas para la AECID sobre la cooperacién delegada.

La Ayuda Programatica. Guia Técnica para la puesta en marcha de los nuevos ins-
trumentos de cooperacién, 2008.

V  Manual de Gestién de Evaluaciones de la Cooperacién Espaiola, 2007.

V Herramienta para la Elaboracién de los Documentos de Estrategia de Pais (DEP) de
la Cooperacién Espanola, 2005.

< <

<

PRINCIPAL DESARROLLO EN LA UE Y POLITICAS GLOBALES EN
LOS ULTIMOS 5 ANOS

En mayo de 2010, bajo el liderazgo de la Presidencia Europea de Espafa, la UE aprobd
una politica de Salud Global*® en la que se definen los principios por los que deberian
regirse todos aquellos sectores relevantes que influencian la salud y expone una serie
de areas en las que la UE podria abordar los principales desafios que plantea la salud
global de una manera mas eficaz, en particular, la equidad, coherencia, gobernanzay el
conocimiento.

Las lineas de actuacion de la cooperacion espafola se enmarcan en esta politica de
Salud Global de la UE consensuada en el Consejo Europeo. La UE tiene un papel impor-
tante a jugar en el progreso hacia el alineamiento y previsibilidad para reforzar los sis-
temas de salud asi como la coherencia y dialogo entre politicas internas de cada pais 'y
externas a nivel global relevantes. En este marco de actuacion, la UE tiene el potencial
de presentar su modelo social, sus sdlidas normas de seguridad y su comercio global y
solidaridad para promover la salud global.

Entre otras comunicaciones y conclusiones del Consejo recientes de la UE relevantes
para el sector salud, se encuentran “El programa para el Cambio” (2011), en la que la UE
manifiesta su compromiso para incrementar el impacto de la ayuda, concentrandose en
menos paisesy en los sectores clave para un crecimiento a largo plazo, el “Apoyo Presu-
puestario de la UE a terceros paises” (2011) y “Una vida decente para todos: finalizando
con la pobreza y ofreciendo al mundo un futuro sostenible” (2013), acerca de la agenda

post2015.

POLITICA SANITARIA GLOBAL

La globalizacién y los cambios que se estan produciendo en la sociedad a nivel mun-
dial estan alterando el panorama de la salud global hasta tal punto que la salud padblica
ya no se puede enmarcar exclusivamente a nivel nacional. La salud es un derecho huma-
no fundamental que esta siendo influenciado progresivamente en todos los paises por
la interaccién de normas, politicas y practicas globales transnacionales, tanto de indole
socioecondmica, ambiental como aspectos ligados al comercio, la seguridad, los flujos
migratorios o la seguridad alimentaria. Para abordar los problemas de salud a nivel mun-
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dial es necesario que todas las politicas y acciones internas y externas sean coherentes
y se basen en principios consensuados.

El principal reto de salud en el mundo sigue siendo la equidad, tal y como se reco-
noci6é en la Declaracion Politica de Rio sobre determinantes sociales de la salud, Rio
de Janeiro (Brasil, octubre de 2011) y se acord6 de forma colectiva en la resolucién de
la AMS WHA62.14 («Reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los determinan-
tes sociales de la salud»), existe un compromiso a nivel internacional para abordar las
condiciones de la sociedad en la que una persona nace, crece, vive, trabaja y envejece,
es decir, los determinantes sociales de la salud con el fin de reduir las desigualdades
y garantizar el acceso universal a servicios integrales de salud de calidad asi como la
proteccion social.

Los principios de atencidn primaria de salud, que se convirtieron en la politica central
de la OMS en 1978, con la adopcion de la Declaracion de AlmaAta®, y de la estrategia de
«Salud para todos en el aho 2000 siguen vigentes veinticinco anos después con un fuer-
te respaldo internacional, tal y como se refleja en el Informe Mundial de la Salud 2008 0
la resolucion WHA62.12 de la AMS?°.

El marco de la salud global ha venido marcado también por la concentracién de es-
fuerzos para la consecucién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, especificamente
en el sector salud el ODM4, referente a la reduccion de la mortalidad infantil, el ODMs5
referente a la mejora de la salud maternay el ODM6 que tiene como finalidad combatir
el VIH/SIDA, el paludismo y la malaria. Tras la Conferencia de NNUU sobre Desarrollo
Sostenible (Cumbre de Rio+20) celebrada en Rio de Janeiro (Brasil, junio 2012), se esta
debatiendo la nueva agenda post2015 acerca de los nuevos objetivos de desarrollo que,
en el ambito de la salud, pretende tener un enfoque mas holistico e incluir la cobertura
universal de sistemas puablicos de salud equitativos, sostenibles, eficientes y de calidad.

é Ny
POLITICA SALUD GLOBAL UE:

Tanto la Comunicacién de la Comision europea como las Conclusiones del
Consejo sobre “El papel de la UE en la Salud Global” defienden los valores
de la UE de solidaridad hacia una cobertura equitativa y universal de servi-
cios de salud de calidad, reafirmando el papel central del enfoque de dere-
cho a la salud y reconociendo las desigualdades en salud como uno de los
principales retos en la actualidad, teniendo en cuenta que existe un total de
20 millones de muertes evitables al ano.
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EFICACIA DE LA AYUDA

La apuesta por la eficacia de la ayuda ha marcado la agenda de la cooperacién in-
ternacional en general, y la espafiola en particular, en estos Gltimos anos, explorando
la articulacion de nuevas iniciativas asi como, la mejora y adaptacion de estrategias ya
existentes. A través de los Marcos de Asociacion Pais (MAP) y la Programacién Operati-
va de AECID, la Cooperacion Espafiola ha dado pasos importantes en la materializacién
practica de la agenda de eficacia de la ayuda.

vV Declaracién de Paris, Agenda para la Accion de Accray Busan

Los principales compromisos internacionales sobre eficacia de la ayuda adquiridos
en la Declaracién de Paris (2005), asi como la Agenda de Accién de Accra (2008) y el IV
foro de Alto Nivel de Busan (2011) sentaron los principios basicos de apropiacion y lide-
razgo del pais receptor y trabajo conjunto con otros donantes y actores (armonizacion)
en aras de una cooperaciéon mas eficaz y plantearon un nuevo sistema de cooperacién al
desarrollo que superara el modelo clasico de donante del Nortereceptor del Sur, y que
definiera principios y orientaciones para avanzar hacia la eficacia del desarrollo.

PRINCIPIOS IV FORO ALTO NIVEL BUSAN:

1. Apropiacion de las prioridades del desarrollo: reconocer que los paises
en desarrollo deben disenary liderar su propio desarrollo;

2. Enfoque en los resultados: lograr resultados concretos para erradicar la
pobreza, reducir las desigualdades y garantizar que se dispone de los
recursos y las capacidades necesarias para hacerlo posible;

3. Alianzas incluyentes: promover la confianzay el aprendizaje mutuos en-
tre todos los actores de desarrollo.

4. Transparenciay responsabilidad compartida: potenciar la transparencia
de las practicas de la cooperacidn, para asi mejorar la prestacion de ser-
vicios y dejar claras las responsabilidades compartidas.

V  Alianza Sanitaria Internacional-IHP+

La Alianza Sanitaria Internacional, se constituyd en Londres en septiembre de 2007
con el fin de movilizar el apoyo internacional alrededor de una Gnica estrategia nacional
de salud y armonizar la financiacién de donantes en linea con la Declaracién de Paris so-
bre la Eficacia de la Ayuda. En la actualidad, hay 59 signatarios, incluyendo 33 paises en
desarrollo, 26 donantes bilaterales y 12 organizaciones y fundaciones internacionales.
La sociedad civil también participa activamente a nivel mundial y nacional. Espana se
adhirié durante la 632 AMS en mayo 2010 y participa activamente tanto desde el area de
salud de la AECID en sede como en el terreno en los siguientes paises IHP+: El Salvador,
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Etiopia, Mali, Mauritania, Mozambique y Niger.

ElIHP+ trata de agrupar al conjunto de los socios para el desarrollo en torno a un Gni-
co plan nacional para la salud; un marco de seguimiento y de evaluacién; y un proceso
de revision, que permitan de ese modo mejorar la armonizacion, la alineacién, la orien-
tacion hacia los resultados y la responsabilidad mutua.

V  Elenfoque sectorial: SWAP

El enfoque sectorial es una modalidad dentro de la ayuda programatica que opera al
nivel de un sector completo como la salud, o para una tematica determinada, con el pro-
pésito de incrementar la apropiacién del gobierno sobre la politica sectorial y mejorar la
coherencia entre las politicas, la asignacion de recursos y los resultados, a la par que se
reducen los costes de transaccion.

Persigue coordinar la accion gubernamental y la totalidad del apoyo externo, para el
cumplimiento de un programa de gastos Gnico dentro de un sector determinado.

Un aspecto fundamental del enfoque sectorial es que tanto la politica sectorial como
las decisiones sobre la asignacion de recursos se sitllan bajo la gestion y el liderazgo
del gobierno del pais socio, con lo que se persigue mejorar la capacidad y la eficacia
estatales, y garantizar la apropiacion del proceso de desarrollo de las politicas y el gasto
publico por parte del gobierno nacional.

é Ny

CRITERIOS ENFOQUE SECTORIAL:

- Se aplica una vision integral del sector en su conjunto que recomendable-
mente debe plasmarse en un documento de politica sectorial.

- Todos los recursos para el sector, ya sean externos o internos, han de ca-
nalizarse a través de una sola politica y un marco presupuestario nico bajo
el liderazgo del pais socio.

- Existe una coordinacion formal entre donantes.

- Existe un marco comiln de gestion, planificacion y monitoreo regular del
desempefio (rendicién de cuentas) a través de revisiones conjuntas.

- Se produce o se va incrementando paulatinamente el uso de estructurasy
procedimientos nacionales.

. J

Los enfoques sectoriales no son instrumentos de ayuda al desarrollo, sino modalida-
des de gestion y entrega de la misma que implican varios instrumentos. Asi, en el marco
de los SWAPs pueden utilizarse el apoyo presupuestario sectorial, las cestas de donan-
tes, los programas y proyectos o la asistencia técnica, que pueden o no estar marcados
para determinados gastos.
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El contexto mas adecuado para la utilizacién de los enfoques sectoriales se da cuan-
do se cumplen las condiciones anteriormente mencionadas para la ayuda programatica
y, en particular, cuando:

é Y

vV El gobierno del pais socio esta interesado en un dialogo de politicas
a nivel sectorial.

V  El gobierno del pais socio ejerce un rol importante de control y ca-
pacidad de gestion del sector, bien directamente a través de la fi-
nanciacion o prestacion de servicios, o indirectamente, mediante su
regulacion.

V  Existe un alto grado de acuerdo en la estrategia y prioridades secto-
riales, entre el gobierno y la comunidad de donantesy en el seno de
ésta.

vV Cuando las relaciones interinstitucionales e intersectoriales permi-
tan un acuerdo basico sobre prioridades en el sector.

vV Laaportacion del donante al SWAP es significativa.

Se enfocan como un proceso, que requiere un plazo de tiempo sufi-

ciente para la obtencion de resultados.

V La situacion macroecondmica y presupuestaria es lo suficientemen-
te estable como para hacer mas fiable y realista la planificacion y el
gasto.

vV Elnivel de dependencia de la ayuda en el sector es elevado.

<

\. J

Los enfoques sectoriales pueden por tanto desarrollarse con mayor rapidez si exis-
ten politicas sectoriales adecuadas, consensuadas y vinculadas al presupuesto, una co-
rrecta gestion macroecondmica y presupuestaria, el suficiente liderazgo y capacidad de
influencia del gobierno en el sector y altos niveles de dependencia de la ayuda en el
sector®. El siguiente grafico resume los principales componentes del que se compone
un enfoque sectorial.
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Grafico 5. Elementos del enfoque sectorial
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ELEMENTOS DEL ENFOQUE SECTORIAL
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Fuente: SWAP Salud Mozambique
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1.6 EL ENFOQUE 4X4

Los sistemas sanitarios se basan en mdltiples elementos interrelacionados entre si,
los cuales deben contemplar cuatro principios esenciales, la necesidad de fortalecer
cuatro pilares sélidos, que aseguren la atencidn sanitaria a las principales prioridades
sanitarias de los paises con recursos limitados, todo ello a través de la definicién de
una estrategia sanitaria nacional a través de un proceso de planificacion que consta de
cuatro etapas. La tabla n%1 resume este enfoque integral denominado “4x4” en el que se
basara el desarrollo de la segunda parte de la guia.

Este enfoque “4x4”, es una forma coherente de estructurar los componentes esencia-
les para el fortalecimiento de los sistemas de salud acordados por la OMS, que incluyen:
(i) la Atencién Primaria de Salud como principio esencial, reflejado en la Resolucién de
la 622 Asamblea Mundial de la Salud; (ii) los “building blocks” de los sistemas de salud
definidos por la OMS; (iii) los Objetivos de Desarrollo del Milenio acordados en Nacio-
nes Unidas, con la incorporacion adicional de las enfermedades no transmisibles (“ODM
plus™) y (iv) los principios de eficacia de la ayuda reflejados en la Alianza Sanitaria Inter-
nacional (IHP+) y sus herramientas (JANS) para el apoyo de UN UNICO Plan Nacional de
Salud, a través de UN SOLO presupuesto y UN UNICO sistema de monitoreo.

Tabla 1. Principios, pilares, prioridades sanitarias y proceso de un sistema sanitario

Estrategias de . Monitoreo
Proceso o D Escenarios L
Analisis Situacion Salud/BHCP . SIS/Investigacion
(IHP+/JANS) . Presupuestarios i
(Prestacion SS) operacional
Prioridades
Enfermedades Enfermedades Salud Sexual y . .
en Salud . L. . Salud infantil
Transmisibles No Transmisibles Reproductiva
(ODM plus)
Pilares . L
(“Building Recursos Humanos Infraestructuras Acceso a Financiacion
Sanitarios logistica Medicamentos Equitativa
Blocks OMS) UL E
Principios SS Liderazgo Atencion centrada
'p’ . I . .zg . Cobertura . Salud en todas
Atencion Prim. S  participativo . en el paciente/ .
Universal las Politicas
(AMS 62.12) (derechos humanos) la persona

Fuente: Garay J. Global health equity and the challenge for a new global health fra-
mework. The US and EU policies and opportunities to improve global health. Berkeley
2012.
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Los cuatro componentes del ciclo de un sistema sanitario que se describen a conti-
nuacion, referentes al funcionamiento del sistemay los servicios de salud, son esencia-
les para asegurar su pertinencia, es decir, que se adapte y responda a las necesidades
en salud y su eficiencia, en base a la mejor utilizacion de los recursos disponibles: (i)
el analisis de situacion permite identificar las necesidades de salud, (ii) el disefio de
las competencias de los servicios de salud por niveles de atencion, pretende cubrir los
diversos ambitos de la salud con el fin de alcanzar los resultados esperados e informar
acerca de las necesidades referentes a los pilares sanitarios (recursos humanos, medi-
camentos, infraestructuras, etc.), (iii) el marco regulatorio a medio plazo, fundamenta
las reformas administrativas/legales necesarias y el marco de gastos por pilares sanita-
riosy planes de contingencia, desglosados por afioy niveles de financiacion y de gestion
descentralizada; y (iv) el monitoreo de las contribuciones (a través de la auditoria de los
planes normativosy de financiacién), los resultados de proceso e impacto (a través de un
sistema de informacidn sanitaria fundamentado en las acciones, de forma participativa
y en datos complementarios de encuestas), vinculados a la investigacion del sistema de
salud y un enfoque nacional de investigacion en salud.

Hay que tener en cuenta que, en la mayoria de paises con recursos limitados, la pla-
nificacion de los sistemas sanitarios se lleva a cabo muchas de las veces con informacién
limitada e incompleta acerca de las necesidades de la poblacién y/o con insuficiente
informacién sobre las necesidades de financiacion y las capacidades presupuestarias
a medio plazo. Ello genera fragmentacion de los sistemas de salud al trabajar con enfo-
ques aislados en algunas prioridades/programas de salud o, en el mejor caso, algunos
de los pilares sanitarios.

Tabla 2. Proceso y dinamicas de un sistema sanitario

Estrategias de . .
Proceso L L Escenarios Monitoreo
Analisis Situacion Salud/BHCP .
(IHP+/JANS) » Presupuestarios SIS
(Prestacion SS)

2.1 ANALISIS DE SITUACION
CONCEPTO

Elanalisis de situacion permitira asegurar la pertinencia de las politicas y estrategias
sanitarias asi como su apropiacién a todos los nivele, desde la base a nivel comunitario
hasta los niveles mas complejos del ambito institucional nivel politico. Incluye desde la
evaluacién de las principales prioridades sanitarias (principales causas — y causas de
las causas: determinantes de enfermedad, discapacidad y muerte prematura), distribu-
cion de las necesidades de salud y las repercusiones de las necesidades no satisfechas
en la carga de la enfermedad, a los conocimientos, prdcticas y actitudes de la poblacion
en relacién con su percepcion e interpretacion de la salud y enfermedad y sus logicas y
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conductas para la demanda de servicios de salud, causas insatisfechas prioritarias y las
consecuencias de la mala salud; y la respuesta de los sistemas de salud (acceso, cober-
tura, calidad) a esas necesidades y su relacién con la investigacién prioritaria acerca del
sistema de salud y las prioridades sanitarias.

RETOS

Uno de los principales retos indicados por la OMS es el enfoque participativo con
implicacién de la sociedad civil de base y el nivel comunitario.

Hay que tener en cuenta también que los datos institucionales con frecuencia tienen
la limitacion de no representar la totalidad de la poblacidn, especialmente en lo que
respecta a los grupos mas vulnerados con limitaciones de acceso por desequilibrios de
poder que no se ven reflejados en las estadisticas.

PROCESO

Enfoque participativo e intercultural

Desde el comienzo del analisis y el diseno, se debe contar con la participacidn co-
munitaria, la apropiacion y el compromiso desde la base social, con el fin de nutrir el
analisis local, regional y nacional.

Existen en la actualidad diversas metodologias de enfoque participativo que tienen
como caracteristica com(n y basica el promover la participacion de la sociedad civil,
impulsando un proceso de empoderamientoy gobernanza local en salud, al mismo tiem-
po que se asegura el fortalecimiento de capacidades. Han ido evolucionando y se han
tratado de agrupar bajo el concepto de Participatory Learning Action (PLA), o Accion de
Aprendizaje Participativo. Entre tales enfoques, uno de los mas importantes, y que sirvid
como basey precursor de todos los demas, es el de la Investigacion-Accidn Participativa,
IAP (o Participatory Action Research, PAR), orientado al analisis critico y comunitario de
la realidad con vistas a su transformacion y al empoderamiento de la poblacion.

En la actualidad, sin embargo, el enfoque participativo mas conocido e importante
es seguramente el Diagnostico Rural Participativo, DRP (o Participatory Rural Appraisal,
PRA), que posibilita la participacion local en todas las fases del proceso, desde el ana-
lisis de la situacion y la identificacion de prioridades, hasta la evaluacién, y que pone
énfasis también en el empoderamiento de las personas?.

Por su parte, el diagnéstico rural rapido, DRR (o Rapid Rural Appraisal, RRA) promue-
ve también la participacion de la comunidad local, pero no de cara a su concienciacion,
movilizacion y empoderamiento, sino a fin de obtener rapidamente informacién con la
que disenar un proyecto de desarrollo.
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Por dltimo, el denominado Seguimiento y Evaluacién Participativos, SEP (o Participa-
tory Monitoring and Evaluation, PME]) es un método por el que la poblacién local toma
parte, conjuntamente con las agencias de ayuda y los funcionarios o autoridades, en el
analisis de la marcha de los proyectos, su evaluacion final y la decision sobre las accio-
nes a adoptar a partir de ella.

Las metodologias participativas han logrado, desde su nacimiento, una amplia utili-
zacion tanto en paises en desarrollo como desarrollados, por parte de diferentes actores
y en una amplia gama de sectores.

Por su parte el enfoque intercultural, promueve la paridad de trato entre los diferen-
tes grupos culturales; considera la Salud como un derecho fundamental y entiende que
las politicas, programas y proyectos en salud deben confrontar la inequidad étnica me-
diante la inclusién de las poblaciones afectadas por la misma, dentro del marco de ana-
lisis y aplicacion de las acciones, contemplando la medicinay practicas tradicionales®.

Evaluacion de la situacion sanitaria

El proceso de analisis de la situacion sanitaria, de los compromisos internacionales
relacionadosy el contexto de las politicas sanitarias, requiere varias etapas. El siguiente
cuadro resume los principales componentes a incluir.

La evaluacion del nively la distribucion de las necesidades en salud y las repercusio-
nes de las necesidades insatisfechas que conducen a la mala salud, requiere estudios
que contemplen las principales variables determinantes. Se ha propuesto una lista de
variables clave que generalmente influyen en la distribucion de salud: PROGRESS: Se
trata de un acrénimo en inglés, en el que cada letra representa una de las diversas di-
mensiones de la desigualdad en salud que Evans et al consideran importantes: la des-
igualdad por lugar de residencia (Place en inglés), por la Raza, por Ocupacion laboral,
segln el Género, la Religion, la Educacion, el nivel Socioeconémico, y el capital Social.
La variacion estimada entre las variables, su marco de muestreo en varias etapas y la
precision requerida acerca de los niveles de necesidades no satisfechasy la carga de en-
fermedad por categorias de variables, influira en el tamano de la muestra requerido. Por
lo general se requerira un ndmero de 5 digitos de personas y hogares a ser evaluados, y
la logistica de transporte y comunicacion, a través de un enfoque participativo en el di-
sefo, recopilacién de datos, analisis e interpretacion. El grado de participacién no sélo
es esencial para favorecer la apropiacion del consecuente disefio sostenible e integrado
de los servicios de salud, sino también para reducir los costes mejorando la eficienciay
permitir evaluaciones mas frecuentes.
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UN ANALISIS SOLIDO DE LA SITUACION DEBE INCLUIR (OMS):

a. La evaluacion de los determinantes sociales de la salud y las necesida-
des en salud, incluyendo la carga de enfermedad actual y proyectaday
retos en materia de salud;

b. Evaluacion de las expectativas, incluyendo la demanda actual y proyec-
tada de servicios, asi como las expectativas sociales.

c. Evaluacion del funcionamiento del sistema sanitario y de las limitacio-
nes en el desempeno en respuesta a las necesidades y expectativas.

d. Evaluacion de la capacidad del sector salud para responder a los retos
actuales y anticiparse a los retos del futuro.

e. Evaluacién de los recursos del sistema de salud (humanos, infraestruc-
turas, financieros, sistemas de informacién) y del déficit de recursos
para responder a las necesidades y expectativas.

f. Evaluacién del posicionamiento de las partes interesadas (incluidas,
cuando proceda, de los socios externos).

Conocimientos, prdcticas y actitudes

Un componente esencial de la comprensidn de las necesidades de salud que permite
el establecimiento de prioridades pertinentes, es el analisis de la percepcion de la salud,
de sus necesidades y de las consecuencias prioritarias de la mala salud de la poblacion.
El analisis cientifico y cuantitativo de los factores que condicionan la salud y su distribu-
cion en la poblacion, requiere un componente sociolégico y antropolégico, con el fin de
abordar las principales necesidades de acuerdo a las estrategias mas factibles.

Existen dos areas principales de conocimiento en este ambito: la informacién y la
comprension de los conocimientos, actitudes y practicas relacionados con la salud, sus
aspiraciones y limitaciones tal y como son sentidos por la poblacién, y la traduccién en
la promocidn de la propia salud y la dinamica de recuperacién dentro de la familiay la
comunidad, incluidas las practicas tradicionales y la bdsqueda de modelos de atencidn
de salud a través de los sectores locales, informales y formales de salud.

Esta informacion sera crucial para priorizar las necesidades de salud y disefar las es-
trategias de promocion de salud y prevencion de enfermedades de las que se apropiase
la poblacidn.
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Respuesta del sistema de salud

Los componentes anteriormente mencionados referentes al analisis de situacion re-
lativos a las necesidades de salud observadas y percibidas, permitiran contrastar la ca-
pacidad y el desempeiio del sistema de salud para responder a esas necesidades. Se
requiere informacién estructuraly funcional del sistema de salud (informacién sobre sus
pilares, infraestructuras y logistica, recursos humanos, productos médicos y planes de
equipamiento, gestién y financiacion) y su funcionamiento en términos de actividades
(consultas, ingresos, programas de salud publica, etc.).

Existen algunos criterios basicos que se deben tener en cuenta en el analisis del des-
empefo de un sistema de salud son: (i) el acceso; (ii) la cobertura; (iii) la eficiencia; (iv)
la equidad; (v) la calidad; (vi) la seguridad; y (vii) la sostenibilidad.

En concreto, el acceso a la atencion sanitaria depende de realidades multidimensio-
nales que ponen en la balanza cuestiones relativas a lo que se definen como factores
de la oferta y la demanda. Desde la perspectiva de la oferta se deben contemplar cinco
atributos relativos a la provision de servicios:

Disponibilidad
Accesibilidad
Aceptabilidad
Pertinencia/Adecuados
Calidad

L << << <<

Resulta especialmente interesante verlos dimensionados en relacion con otros com-
ponentes relativos a la demanda que determinan el acceso y la utilizacion de los servi-
ciosy que plantean abordajes holisticos e interdisciplinarios (ver figura n2 3 de Muela &
Hausmann 2007)%. El modelo de Muela& Hausmann integra los componentes de cuatro
dimensiones que definen el Health Seeking Behavior, validas para al analisis destinado
al disefo, la implementacion o la evaluacion de politicas de salud, ya sea para la pro-
mocién, la prevencion, la asistencia o la rehabilitacion : a) la interpretacion émica® de la
enfermedad, b) la toma de decision en la blsqueda de ayuda, la utilizacion del recurso o
adopcion de conductas positivas para la salud, ¢) la bdsqueda del recursoy d) y la eva-
luacidn final del resultado de la intervencion terapéutica y de los terapeutas
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PROCESOS E ITINERARIOS EN LA BUSQUEDA DE SALUD: HEALTH SEEKING BEHAVIOR

Grafico 6. Procesos e itinerarios en la bdsqueda de salud: Health Seeking Behavior
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Fuente: Hausman-Muela 2007

Asimismo, los ICESCRs (International Covenant on Economic, Social and Cultural Ri-
ghts) representan claramente las dimensiones de acceso a los servicios de salud que
deben ser garantizados por cualquier Estado tomando con seriedad y responsabilidad
el derecho a la salud de sus ciudadanos. Estas dimensiones de acceso a los servicios de
salud se relacionan con el acceso geografico, el acceso econdmico, aspectos sociocul-
turales y a nivel de organizacion, en relacién con la sensibilidad de los trabajadores de
la salud con el idiomay las creencias de las comunidades, o el tiempo de espera para la
atencion y otros servicios.

49


http://www.ohchr.org

1. INTRODUCCION 2. PROCESO 3. PRINCIPIOS 4. PILARES 5. PROBLEMAS DE SALUD

La accesibilidad geografica tiene que ser combinada con la accesibilidad econémica.
Dada su complejidad y sensibilidad politicay socioeconémica, no hay orientaciones cla-
ras a este respecto. El costo de acceso a los servicios de salud incluye desde la pérdida
de ingresos durante el proceso de blsqueda de atencion sanitaria, a los gastos de trans-
porte, el pago por servicios de atencién médica ambulatoria o ingreso hospitalario, el
pago de los medicamentos u otros productos médicos, los gastos de rehabilitaciony las
repercusiones por la pérdida de ingresos, y las consecuencias econdmicas de cualquier
efecto durante el periodo de discapacidad. Esta ecuacion compleja deberia relacionarse
ademas con el nivel de ingresos y su equilibrio con las necesidades basicas de vida y
del estado de salud (nutricion, agua) y vivienda, incluyendo los costos de energia pero
también los costos de educacion y de comunicacién basicas. Esta canasta minima de
necesidades basicas diferira mucho de un pais a otro e incluso dentro de un mismo pais.

Existen propuestas de indicadores de acceso y condicionantes de acceso a servicios
de salud (ej. pag 173 dela guia de OPS incluida en la seccion de referencias y websites).

Ademas de intentar una evaluacion precisa de las diferentes dimensiones de la acce-
sibilidad, es preciso conocer su efecto final, el cual se vera reflejado en los patrones de
bdsqueda de atencion de salud y en la cobertura de servicios de salud. Existe una guia
de la OMS sobre el nimero previsto de nuevas consultas por personay ano (en torno a 1)
y las metas establecidas (5 consultas externas/persona/ano)%; no obstante, la gran va-
riedad de carga de enfermedad cuestiona este objetivo fijado para todos los contextos.
El analisis de situacion debe proporcionar informacién sobre la incidencia de las princi-
pales enfermedades agudas y la prevalencia de las principales enfermedades crénicas,
lo que unido a las necesidades previstas para los servicios de salud reproductiva, la
promocion de la saludy la deteccidon temprana de enfermedades a través de los servicios
de screening y los servicios de vacunacion y nutricion, deberian poder revisar el nivel
minimo de servicios prestados. La cifra final se encontrara en encuestas de poblacion
sobre las estimaciones de la cobertura de servicios clave.

Otro aspecto fundamental en el analisis de la situacion y de los componentes de acce-
soy el desempeno de los sistemas de salud es la calidad de la atencidn, no solo a través
de la evaluacion objetiva del cumplimiento de los protocolos sino también la satisfaccion
percibida por los propios pacientes. Esto requerira de encuestas dirigidas a los trabaja-
dores de salud, revision de los registros médicos y pacientes, entre otros.

Analisis de las estrategias sanitarias nacionales

El analisis de la estrategia sanitaria comprende ademas otros aspectos tales como:

V. Compromiso del propio pais en el ambito de la salud: tal y como se refleja en las
politicas sanitarias, la financiacién y la implicacién de la sociedad civil.

vV Grado de asignacion de recursos a las prioridades sanitarias.

V' Mapeo de los principales actores en el ambito de la salud, ademas del gobiernoy
evaluar el contexto de politicas para el sector privado y los proveedores no guber-
namentales para su efectiva implicacion en la estrategia nacional.

vV Descripcion de la cobertura de servicios basicos de salud.
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vV Analisis de la brecha de financiacién y el nivel de alineamiento del apoyo externo
al sector salud.

Priorizacion de Necesidades y Servicios

La seleccion de las prioridades deberia basarse en las necesidades de la poblacién y las
limitaciones de los sistemas de salud para hacer frente a esas necesidades. Tal y como
se ha visto con anterioridad, las necesidades de salud de las personas se evalidan, gene-
ralmente a través de un analisis cuantitativo/objetivo de la carga de la enfermedad y un
analisis cualitativo/subjetivo de la percepcion de las necesidades de las comunidades.
La carga de la enfermedad se mide por los AVAD (afios de vida ajustada por discapaci-
dad), que combinan el efecto de los problemas de salud en la pérdida de afios de vida
saludable y productiva, debido a la discapacidad y a la muerte prematura. La OMS ha
trabajado en las estimaciones mundiales y regionales®, que son una referencia a las
principales enfermedades que causan problemas de salud a nivel de pais y analizado
en las revisiones y analisis de salud a nivel de pais. La percepcion de las comunidades
de sus principales problemas de salud es también un elemento esencial para establecer
prioridades, en relacion con sus preocupaciones y con el fin de aplicar eficazmente los
programas de salud y estrategias basadas en la participacion comunitaria.

Ademas de la atencion a los problemas de salud y sus causas, hay algunas areas prio-
ritarias relacionadas con el proceso de formulacion o reforma de politicas y sistemas
sanitarios para gestionar eficazmente la atencién sanitaria de una manera equitativa:

vV El acceso universal a servicios de prevencion y atencién sanitaria basica, ideal-
mente gratuita en el punto de prestacidn de servicios, asi como la mejora de la efi-
cienciay calidad del sistema de salud en su conjunto. También se dara prioridad
a la atencion primaria de salud y la mejora de los vinculos y referencias entre los
niveles y tipos de atencion de salud relevantes (por ejemplo, centros de atencion
primaria, nivel de distrito y centros de referencia; pablicos, privadosy sin fines de
lucro) y con otros sectores del desarrollo.

vV Acelerar el progreso hacia la igualdad de género, en términos de acceso y orienta-
cion de los servicios de salud.

vV Abordar las barreras de acceso mencionadas anteriormente, como por ejemplo
el pago por servicios de los usuarios, las barreras culturales a la utilizacion de
los servicios, la falta de personal o la falta de disponibilidad de medicamentos y
equipamiento médico.

vV  Abordar los problemas de recursos humanos en relacion a la capacitacion, inclui-
da la formacion de profesionales de la salud de nivel paramédico o medio, como
parte de estrategias para hacer frente a la crisis de recursos humanos sanitarios,
o en relacién a la distribucién geografica de los trabajadores de salud y la nece-
sidad de proporcionar incentivos para fomentar el trabajo en zonas remotas o de
dificil acceso.

vV Abordar la falta de capacidades, por ejemplo, en la planificacion a nivel central, o
funciones técnicas, como la planificacién de recursos humanos. Puede conllevar
a limitaciones en la realizacion de tareas o reformas (por ejemplo, elaboracion de
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una politica sectorial, la descentralizacion, etc.) o la recoleccion completa, confia-
ble y oportuna de datos sanitarios y procesamiento por parte de la oficina nacio-
nal de estadistica.

V Elaboracién de un Marco de Gastos a Medio Plazo sectorial (MGMP o MTEF) por
sus siglas en inglés) para la salud en la que basar una visién plurianual coherente
para el sector en términos presupuestarios.

HERRAMIENTAS UTILES

En un analisis de situacion desde la base, entre otros elementos se debe contem-
plar la combinacién de datos epidemiolégicos de encuestas realizadas en los nicleos
familiares, datos institucionales con especificidad en ciertas prioridades sanitarias y la
participacién de la comunidad a través de discusiones en grupos focales o foros comuni-
tarios de salud. Encuestas de salud como los MICS (Mdltiple Indicators Cluster Survey) y
las encuestas demograficas sanitarias DHS (Demographic Health Survey) son estadisti-
camente mas representativas, pero no incluyen siempre datos cualitativos relacionados
con las necesidades de la poblacién ni una participacién comunitaria significativa.

En el marco de la Alianza sanitaria Internacional IHP+, se elaboré una herramienta
para la evaluacion conjunta entre donantes y el pais socio de las politicas nacionales,
el JANS (por sus siglas en inglés) que puede ser de gran utilidad en esta labor de anali-
sis. La herramienta JANS tiene por objetivo: mejorar calidad de los planes, aumentar la
confianza para la financiacién y asistencia técnica y reducir los costes de transaccion al
ser un analisis conjunto y robusto de los sistemas de salud. Mediante 21 criterios y 50
caracteristicas se revisan todos los distintos aspectos de un plan de salud: analisis de si-
tuacion, procesos de elaboracion, aspectos financieros y auditorias, gestiony aplicacion
del plany resultados, seguimiento y evaluacion (ver estudio de caso).

La OMS ha desarrollado una serie de herramientas para ayudar a los paises y los
asociados, entre otros, la base de Datos de Pais sobre el Ciclo de Planificacion y Reposi-
torio, que ahora también incluye informacion basica sobre los proyectos financiados por
la Unidn Europea. La OMSy la OPS disponen también de encuestas sobre la capacidad
de respuesta de los sistemas de salud y listas de indicadores de morbimortalidad por
paises.

Existen ademas multiplicidad de informes con indicadores de morbimortalidad de
las diversas iniciativas globales y organismos internacionales, que ofrecen tanto datos a
nivel nacional como regional o global.

Las encuestas CAP son técnicas cuantitativas que brindan informacién descriptiva
Gtil para evaluar la distribucién del conocimiento de la comunidad, practicasy actitudes
en proyectos de gran escala, asi como para evaluar los cambios después acciones IEC,
pero no proporcionan explicaciones de por qué las personas se comportan de una mane-
ra u otra. Por esta razon son insuficientes para interpretar la complejidad multifactorial
del comportamiento de blsqueda de atencion para la salud (health seeking behavior/
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HSB). Desafortunadamente, con frecuencia los estudios CAP se utilizan erroneamente
bajo el supuesto de que existe una relacion directa entre el conocimiento y la accion,
omitiendo variables y procesos del HSB que solo se pueden investigar con metodologias
mas complejas. Por tanto se trata de una herramienta valiosa cuando es utilizada ade-
cuadamente.

ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Aplicacion del JANS en Etiopia

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

En 2009, el Ministerio de Salud etiope comenzé a elaborar el IV Plan Nacional de Desarrollo del Sector Salud
(HSDPIV, por sus siglas en inglés) que abarcaria los siguientes cinco afos (20102015). Tanto el Ministerio como
los socios de cooperacion estuvieron de acuerdo en que serfa una buena oportunidad para aplicar la herramienta
JANS y analizar la version o del plan bajo esos criterios. Este proceso se llevé a cabo de febrero a julio de 2010. En
él participaron principalmente el propio Ministerio asi como el Banco Mundial, DFID, OMS, FNUAP, Cooperacion
Italiana y Cooperacion Espafola y organizaciones de la sociedad civil. EL JANS fue liderado principalmente a nivel
federal por el Ministerio, pero las regiones también estuvieron representadas en las consultas.

CONTEXTO

La aplicacion del JANS a la elaboracidn y revision del IV plan nacional no fue un hecho aislado en el tiempo, sino
que form6 parte del proceso de armonizacién y alineamiento que estaba liderando el Ministerio junto con el DFID
y la Cooperacion Espafiola en el pais. Durante el afio anterior, 2008, se elaboré y firmé un cédigo de conducta, el
Compact del IHP+, se diseii6 un mecanismo de financiacion que cumpliera los principios de eficacia de la ayuda
(fondo comdin) y se firm6 el Memorando de Entendimiento conjunto del mismo.

Elfondo comin en salud, MDG Performance Fund, es el inico instrumento de cooperacion con enfoque programatico
en el sector en el pais. La intervencion esta registrada en el Presupuesto General del Estado, y para su ejecucion
sigue todos los procedimientos nacionales. El MDG Fund fue disefiado para cubrir la brecha financiera en las areas
que estan subfinanciadas en el pais: salud materna, infraestructura hospitalaria, compra de anticonceptivos y
medicamentos basicos, recursos humanos, etc. Aunque el fondo cuenta ya con 10 contribuyentes, todavia los
mayores socios de cooperacion en el sector en el pais (USAID, UNICEF y Fondo Global) siguen sin armonizarse,
mantienen reuniones, misiones y grupos de didlogo (CCM) separados y utilizan un enfoque centrado en
enfermedades especificas, en vez de uno integral para fortalecer todo el sistema de salud.
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MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

El proceso de didlogo para el JANS se organizé de la siguiente forma:

1. En primer lugar, se llevo a cabo una mision de evaluacion en febrero de 2010 formada por OMS, BM, Fondo Global
y ONUSIDA. Con esta mision se pretendia: (i) explicar el valor afiadido JANS al Ministerio, (ii) comprobar la voluntad
del Ministerio y llegar a un consenso, (iii) apoyar al Ministerio en mejorar el plan y en aumentar la confianza de los
donantes en el mismo.

2. Se establecié un equipo coordinador en terreno (Ministerio, BM, DFID, OMS, FNUAP y Cooperacidn Italiana) y se
elaboré un plan de trabajo.

3. La revisién del plan se llevo en dos fases: primero solo revisaron la version o los actores en el pais, después se
unieron expertos internacionales para la version 1. Se crearon tres grupos de trabajo para abarcar los distintos
apartados del JANS. Cada grupo fue copresidido por un donante y un representante del Ministerio. Entre los
participantes hubo donantes, organizaciones de la sociedad civil y ONGs. Ademas se ofrecié la posibilidad de
que otros actores hiciesen comentarios por escrito a los grupos de trabajo o asistieran como observadores a las
reuniones. La mayor parte de los comentarios se reflej6 en la nueva version del HSDP.

4. Como la participacion de la sociedad civil en la primera fase habia sido muy limitada, se organiz6 un taller
especifico a principios de julio para recoger sus comentarios y sugerencias e incluirlas en la version 1 del plan.

5. También se llevd a cabo un taller final con actores nacionales e internacionales a finales de julio. El Ministro y los
representantes de los tres grupos de trabajo presentaron los insumos recogidos por todos los actores durante todo
el procesoy se discutieron las conclusiones en plenario y las recomendaciones se incluyeron en el plan

LECCIONES APRENDIDAS

El proceso fue inclusivo, independiente y transparente. Se utiliz6 el JANS en el momento adecuado del pais
y los costes de transaccion del JANS fueron muy bajos. Esta consulta supuso la primera oportunidad para las
organizaciones de la sociedad civil para participar de forma activa y sistematica en un documento de planificacion
estratégica con un marco temporal de cinco afios. La segunda ronda de comentarios fue mucho mas Gtil porque
estuvo mejor organizada, la version 1 sobre la que se hicieron comentarios en esta segunda ronda estaba mucho
mas aterrizada, los actores conocian mejor la herramienta JANS.

RETOS

A pesar de que el didlogo fue inclusivo y se reflejé en un plan comprehensivo y adecuadamente priorizado por
todos los implicados , en el cortomedio plazo no obtuvo algunos de los resultados esperados tales como: (i) mayor
armonizacion y alineamiento de los principales donantes en el sector de salud (Fondo Global, USAID) que siguen
sin utilizar los mecanismos conjuntos de financiacién del plan, (ii) reduccion del nimero de misiones y analisis
financieros suplementarios y separados por parte de los donantes, (jii) fortalecimiento del rol de la sociedad civil,
como principal agente para exigir la rendicion de cuentas del gobierno y la mejora de la calidad de los servicios.

Para futuros ejercicios se deberia: (i) poner mas énfasis en la revision de aspectos financieros (riesgo fiduciario)
o establecer mayores sinergias con otros analisis (para cubrir necesidades de todos donantes), (ii) asegurar algin
tipo de compromiso formal/acuerdo vinculante por parte de los donantes sobre previsibilidad de la financiacion ya
que, de otro modo, el plan nacionaly la herramienta JANS pierden utilidad, (iii) “alinear” el didlogo en las sedes de
los paises donantes y de las iniciativas globales con estos procesos en terreno para que esta herramienta pueda
promover realmente un didlogo de politicas efectivo que lleve a obtener los resultados esperados en el pais.
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EVIDENCIA RECIENTE

REFERENCIAS

VvV  WHO. A framework for national Health policies and plans. June 2010.

V. USAID. Health Systems Assessment Approach: A howto manual, 2007.

V  OPS. Lineamientos metodolo gicos. Analisis del sector salud, una herramienta
para viabilizar la formulacién de politicas. Washington 2006.

vV Guideliness for EC suport to sector programmes.

V HausmannMuela, S., Muela Ribera, J. & Nyamongo, I., 2003 HealthSeeking Beha-
viour and the Health System Response,DCPP (Disease Control Priorities Project),
DCPP Working Papers Series.

WEBSITES
vV www.who.int/gho/es (Obsevatorio mundial de la salud)
V  https://apps.who.int/infobase/
vV  http://www.who.int/healthinfo/statistics/regions/en/
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vV www.who.int/.../Long 90 %2omin_Questionnaire%20(Spanish).pdf
vV  http://www.who.int/healthinfo/systems/SARA Indicators.pdf?ua=1

2.2 ESTRATEGIAS SANITARIAS
CONCEPTO

Las politicas, estrategias y planes no son fines en si mismos. Son parte de un proceso
mas amplio que tiene como objetivo alinear las prioridades del pais con las necesidades
sanitarias y los retos de salud reales de la poblacion, a través de la implicacion del go-
bierno, los socios de salud y desarrollo, la sociedad civil y el sector privado, y hacer un
mejor uso de todos los recursos disponibles para salud para que todas las personas en
todos los lugares tengan acceso a una atencion sanitaria de calidad y, como resultado,
puedan vivir por mas tiempo y de forma saludable.

La organizacidn de la atencién sanitaria implica decisiones acerca del mejor tipo de
servicios que pueden ser ofrecidos (paquete basico de servicios/actividades), a través
de qué plataformas y qué tipo de proveedores. Dichas decisiones dependen de las ca-
racteristicas de las intervenciones, la capacidad de los prestadores de servicios, la carga
de enfermedad, y cuestiones que determinan el estado de la salud de la poblacién que
van mas alla de la enfermedad o la prestacion de servicios, etc. La organizacién de la
atencidn sanitaria es en parte el resultado de la planificacion en los diferentes niveles
para una poblacion bien definida, en base a los retos que vienen determinados por cues-
tiones intersectoriales que afectan la salud de esta poblacion, la conceptualizacion del
binomio saludenfermedad, sus preferencias y comportamiento, asi como la interaccién
con los prestadores de servicios. El grafico siguiente muestra los diversos elementos
que hay que contemplar.
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Grafico 7. Marco de organizaciony prestacion de los servicios de salud
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Fuente: Studies in Health Services Organization & Policy, 27, 2010

Diseiio participativo y basado en la evidencia de una Estrategia Sanitaria Nacional (ESN

Esta forma de planificacion integra a los tomadores de decision (autoridades), prestado-
res de servicios (no sélo del sector salud), la sociedad civil, y ciudadanos, en procesos
participativos, politicos y técnicos. La integracion se hace de forma articulada y sistema-
tica con procesos claramente identificados y planificados durante cada paso. Se distin-
guen tres tipos de procesos participativos: politico, social y técnico. La participacién de
los actores sociales asegura la legitimidad y sostenibilidad del plan, y se ajusta mas a
las necesidadesy los retos reales que determinan la salud de la poblacién a la que bene-
ficiara. No obstante la implementacion de los planes de salud depende no sélo del tipo
de participacion sino también de las condiciones sociopoliticas en el que se desarrolla, y
de la metodologia de planificacion que combinen adecuadamente el componente técni-
co, politico y social del plan. El siguiente grafico muestra los pasos a seguir.
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Grafico 8. Proceso de Formulacion del Plan Estratégico participativo Basado en la
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Definicion de un Paquete Bdsico de Atencion Sanitaria de financiacion piblica (PBAS)

La definicion del grado de resolucion de los servicios de salud por niveles de atencién,
es la piedra angular de cualquier sistema de salud. En paises de bajos ingresos, ge-
neralmente se promueve el Paguete Integral y Eficiente de Promocidén y Atencién de la
Salud (CEHPCP por sus siglas en inglés) como una manera eficaz y eficiente de mejorar
la prestacion de servicios de salud con el minimo nivel de recursos puablicos. Consisten
en un conjunto de intervenciones consideradas como mas costoefectivas, asequibles y
aceptables para abordar las condiciones relacionadas con la salud y servicios clinicos,
que se proporcionan a nivel de atencién primaria y/o secundaria, y que varia en cada
pais segln el nivel econémico y la situacion epidemiolégica y social®.
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La prestacion de servicios de atencion de salud "integrales" con el umbral
minimo de recursos publicos para la salud, requerira un uso eficiente de los
mismos. Esto se traduce en la eleccion de protocolos de mayor costoutilidad
clinica (para todas las condiciones: integrales), las intervenciones mas efi-
caces de promocion de la salud y prevencion de enfermedades (seleccion:
pertinentes), con el mejor costoutilidad (garantizando una calidad minima)

en la definicion de tareas por niveles de profesionales (aplicando la delega-

cion de tareas “task shifting”).

\. J

El paquete del AIEPI Atencidn Integrada a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia,
en el que diferentes programas implementan una serie de intervenciones prioritarias
para la supervivencia infantil, es un buen ejemplo.

Los paquetes son de gran utilidad si se considera como un instrumento politico, mas que
como un ejercicio puramente técnico. Su desarrollo puede ayudar a promover el didlogo
sobre las prioridades de salud, y la estructura de las negociaciones sobre quién debe
entregar qué y dénde, con el fin de conseguir una mejor relacion calidadprecio. Un con-
junto de servicios basicos de salud no puede desarrollarse al margen de consideraciones
practicas en su aplicacion, ya que tiene implicaciones en la organizacién de servicios, la
gestion de sistemas de apoyo y de financiacion. Los paquetes, al ser explicitos, pueden
al menos en teoria contribuir a mejorar la rendicion de cuentas3®, tanto del pais como del
socio/donante, a su ciudadania.

é Y

En 2011 la OMS, junto a la Aga Khan University, la Alianza para la Salud
Materna, Neonatal e Infantil y otras instituciones realizé una revision glo-
bal para recopilar evidencia existente sobre el impacto de las diferentes in-
tervenciones sobre las principales causas de muerte materna, neonatal e
infantil. Este ejercicio sirvid como un primer paso hacia un consenso sobre
el contenido de los paquetes de RMNCH de las intervenciones en cada nivel
de la atencidn sanitaria a través de la continuidad de la atencidn, facilitar la
ampliacion de estas intervenciones e identificar lagunas en la investigacién
en el contenido de los paquetes principales de las intervenciones. En total
se definieron 56 Intervenciones, Productos y Directrices Esenciales referen-
tes a la Salud Reproductiva, de la Madre, el Recién Nacido y el Nifio teniendo
en cuenta su factibilidad en paises con recursos limitados.
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No obstante existen muchas controversias al respecto, que van desde el enfoque mas
radical de derechos, al pragmatismo econémico ortodoxo. El primero, basado en la di-
mension de la universalidad del derecho a la salud y el objetivo de la OMS del disfrute de
la mejor calidad de salud para toda la poblacion, defiende "todosy los mejores servicios
para todos". Este enfoque, si bien es esencial para impulsar una agenda internacional
que permita la distribucion de los recursos necesarios para ese fin, podria distorsionar el
uso de los recursos — siempre limitados disponibles a corto y medio plazoy provocar, en
definitiva, una baja eficienciay un costooportunidad traducido en carga de enfermedad
y muertes prematuras. Por ejemplo, el diagnéstico y tratamiento de un tipo de cancer
complejo supondria un costo utilidad de mas de 1.000 $ / AVAD, tres veces mayor a la
media de los recursos disponibles para la carga global de enfermedad (AVAD totales),
corriendo el riesgo de traducirse en la reduccion de recursos para intervenciones preven-
tivas o clinicas con un costo utilidad menor. Por otro lado, el enfoque econémico — mas
pragmatico, restringe los servicios principalmente a través de dos argumentos: por un
lado, limitando la distribucién del PIB o de los presupuestos nacionales, del gasto publi-
co en salud y servicios sociales a los umbrales que se cree promueven eventualmente el
crecimientoy elaumento de las condiciones de viday el poder adquisitivo. Por otro lado,
la bisqueda de mayor eficiencia en base a los recursos limitados disponibles, tiende
a centrar y restringir la atencion a intervenciones con externalidades econémicas (por
ejemplo, el control de las enfermedades transmisibles) también vinculados con preo-
cupaciones acerca de la seguridad sanitaria mundial, y un costo/AVAD mas bajo (por
ejemplo, algunas vacunas).

Existen multitud de referencias bibliograficas en la literatura y un gran debate sobre los

criterios para definir el contenido de un PBAS. El cuadro siguiente puede servir de guia
para el dialogo de politicas.
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La elaboracion del paquete esencial debe tener en cuenta las siguientes
cuestiones:

» ;Para qué queremos un paquete basico de atencidn sanitaria?
iPara qué se va a utilizar? ;Quiénes se espera que se benefi-
cien? En caso de pretender priorizar las poblaciones peor aten-
didas, estamos siendo realistas acerca de su capacidad de ac-
ceder al nuevo PBAS?

» ¢Como lo definimos? ;Costes? ;Qué trabajo se necesita hacer?
;Quién deberfa participar en su elaboraciéon?

» ;De qué plazo de tiempo estamos hablando en términos de lo-
grar su implementacion?

» ;Qué proveedores se espera que implementen el PBAS? ;Como
van a ser apoyados? ;Qué cambios precisan hacerse respecto
a las asignaciones presupuestarias, la capacitacion y la distri-
bucion del personal de salud; listas de medicamentos, formu-
larios de notificacion, etc.?

» ;COmo se financiara el PBAS? ;Se requieren nuevos recursos, o
se pueden redistribuir los recursos de programas o infraestruc-
turas ya existentes? ;Cual es el plan en caso de que el coste ex-
ceda enormemente los recursos disponibles? ;Cual es el coste
de oportunidad para financiar este PBAS?

» Seguimiento en su aplicacion: ;como se realizara? ;Quién va a
revisar los resultados? Quién es responsable de tomar medidas
cuando sea necesario?

\. J

Prestacion de Servicios sanitarios (niveles y referencias)

Elnicleo de un sistema local de salud es la atencién primaria, que constituye la primera
linea de contacto con los servicios de salud y donde se solucionan la mayoria de pro-
blemas de salud de la poblacién asignada. La funcién de coordinacién que todo esto
entrana, transforma efectivamente la imagen clasica de una piramide con el hospital y
servicios especializados en la parte superiory con una serie de centros de salud (pabli-
cos) que remiten a la autoridad superior abajo, en una red, donde las relaciones entre
el equipo del primer nivel de atencién y los demas servicios e instituciones ya no estan
basadas Gnicamente en una jerarquia verticalista y en la derivacion hacia arriba, sino
en la cooperacion y la coordinacion (ver grafico siguiente) de todos con un enfoque de
Atencidén Primaria de Salud.

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud
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Elequipo del primer nivel de atencidn se convierte asi en el mediador natural entre la co-
munidady los demas niveles del sistema de salud, ayudando a las personas a orientarse
en el laberinto de los servicios de salud y movilizando el apoyo de otros centros y niveles
de atencidn, ya sea mediante la derivacion de los pacientes o recurriendo a otros servi-
cios especializados. Esta funcion de coordinacion y mediacidn se extiende también a la
colaboracidn con otro tipo de organizaciones y socios, a menudo no gubernamentales,
que pueden facilitar un apoyo importante a la atencién primaria local, para garantizar
que las personas sepan a qué tienen derecho y cuales son los mecanismos de participa-
cion democratica para asegurar que se satisfagan las necesidades esenciales.
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Establecimiento de Objetivos, metas e indicadores (vincular con marco légico)

La organizacion de los servicios de salud requiere un proceso de planificacion cuidadosa
que contemple las cuatro funciones basicas de un sistema de salud de forma integrada,
coherente y armoénica: la rectoria, la financiacion, la generacion de recursos y la provi-
sion de servicios. En base a las directrices de politicas, la cooperacion espanola utiliza
la matriz de planificacion del marco l6gico en la que se determinan los objetivos general
y especificos, las acciones a llevar a cabo, las metas en un periodo estipulado y los indi-
cadores, con el fin de poder hacer una gestién para resultados de desarrollo y mejorar la
rendicion de cuentas (ver apartado de herramientas).

4 N
Se debe dar respuesta a algunas preguntas clave:

V  ;Donde estamos hoy?
— Analisis de situacion.
iqué hacemos?
ipara quiénes los hacemos?
iqué capacidades tenemos?
iqué resultados tenemos?
iqué problemas enfrentamos?
icomo lo hacemos?
ien qué colocamos los recursos?
— Analisis de los Propésitos, la Finalidad, Limites y Valores
V ;Ddénde queremos ir, para quéy para quién?
— Objetivos y resultados esperados, metas
VvV ;Como podemos llegar a donde queremos ir?
— Comprender las prioridades
— Identificar alternativas. Qué intervenciones y estrategias se
requieren
— Qué decisiones debemos tomar.
VvV  ;Como sabremos cuando hemos llegado?

Reforma Hospitalaria

La reforma del sector de la salud consiste en un proceso orientado a introducir cambios
de fondo en las diferentes entidades y funciones del sector con el fin de aumentar la
equidad de los beneficios, la eficiencia del manejo y la eficacia de las acciones, respon-
diendo de esa forma a las necesidades de salud de la poblacién. No obstante, una refor-
ma del sector salud implica mucho mas que simplemente cualquier mejora en la salud o
atencion a la salud La definicién contempla cambios “sostenidos”, con impacto perdu-
rable, "Gtil", en el sentido de que emerge de un proceso racional, planificado, basado en
la evidencia y "fundamental”, es decir, aborda ambitos relevantes y estratégicos de los

sistemas de salud (Berman, 1995)
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ELEMENTOS DE UNA REFORMA PUBLICA

» Capacidades de planificacion nacional.

» Gestidn pablica financera.

» Aprovisionamiento publico.

» Reestructuracion del servico pablico: mandatos y funciones.

» Reforma funcion pablica: gestion de personal.

» Sistemas estadisticos y de informacion.

» Descentralizacion.

» Mantenimiento de las infraestructuras piblicas y equipamiento.

» Capacidad de respuesta de los clientes/ usuarios.

» Gobernanza democraticay sistemes de rendicion mutua de cuentas.

» Reforma legaly constitucional.

» Gestion de la ayuda y armonizacion de donantes.

» Aspectos clave relativos al sector prtivado que requieran apoyo del
gobierno, regulacion o cualquier tipo de intervencion.

. J

El origen de la reforma varia segln los paises. La mayoria de los paises y muchas veces,
existe cierto grado de influencia impulsada desde afuera por los organismos donantes y
de desarrollo. En el dialogo de politicas, es importante considerar los diferentes elemen-
tos de la reforma del sector piblico que se estan llevando a cabo en cada pais3:

Los hospitales plblicos suelen ser los principales proveedores de atencién sanitaria en
la mayoria de paises de bajos ingresos y la construccidn y el funcionamiento de los hos-
pitales aborbe la mayor parte del gasto sanitario. Una de las principales estrategias de
reforma de la atencion sanitaria es la reforma piblica hospitalaria hacia una mayor auto-
nomia, fuentes alternativas de financiacion y mayor eficiencia de los recursos.

Existen tres iniciativas principales en la mejora de la eficiencia hospitalaria: (i) Uso mas
eficiente de los recursos disponibles en el sistema sanitario, revisando por ejemplo el
namero y distribucion de hospitales, con el fin de mejorar la asignacion de recursos en-
tre hospitales y regiones; (ii) Mejora de la autonomia hospitalaria, mejorando la gestion
hospitalaria mediante la definicion de responsabilidades claras para su funcionamiento
y facilitando la toma de decisiones a nivel local en base a las prioridades y condiciones
locales, en lugar de tenir que cefirse a las decisions y regulaciones definidas a nivel
central; (iii) Introduccién de medidas para para hacer un mejor uso de los recursos dispo-
niblese para el sector hospitalario, por ejemplo a través de la reduccion del desperdicio
y el abuso en la compra de suministros, utilizando medicamentos genéricos en vez de
medicamentos originales de laboratorios, la mejora de los procedimientosy la racionali-
zacion de los niveles de personal para lograr mejor rendimiento. Etiopia puso en marcha
un modelo de mentoria con Asociados para mejorar la capacidad de gestion hospitalaria
que podria ser (til para otros paises con recursos limitados32.

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud
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Modelos de Implementacion

Los sistemas de salud se enfrentan a dos grandes desafios que obstaculizan el progreso
hacia el fortalecimiento de sistemas de salud equitativos y de calidad: la segmentacion
del sistema de salud y la fragmentacion de los servicios de salud. En términos orga-
nizacionales, los modelos segmentados se caracterizan por la existencia de mdaltiples
esquemas de financiamiento y aseguramiento donde coexisten uno o varios subsiste-
mas plblicosy diversos financiadores/aseguradores privados que compiten en el sector
salud. Estos diversos esquemas de financiamiento generan a su vez organizaciones de
provision de servicios de salud fragmentados, sin coordinacion, que prestan paralela-
mente servicios de salud a los segmentos poblacionales o problemas de salud definidos
por los financiadores.

La fragmentacion es, a su vez, un obstaculo importante para el buen desempefo de los
servicios y sistemas de salud ya que que impide la prestacion de servicios integrales,
debilita la capacidad rectora de la autoridad sanitaria nacional y limita la disponibilidad
de recursos humanos calificados. Ello conlleva una descoordinacién e incomunicacién
entre los distintos niveles y sitios de atencidn, la duplicacion de servicios e infraestruc-
tura3.

Frente a dichos modelos, la AECID apuesta por un enfoque integrado e integrador como
sefa de identidad del sector salud, definida en su Plan de Actuacién PAS Salud. En este
sentido, la AECID ha venido apoyando iniciativas como el Modelo Incluyente de Sa-
ludMIS, en paises como Bolivia Guatemala, Perd, llevado a cabo por la ONGD Medicus
Mundi, que aborda los distintos niveles de atencién (individual, familiar y comunitaria)
con diferentes enfoques (derecho a la salud, género, interculturalidad, medioambien-
te). Otro modelo de intervencion diferente apoyado por al AECID es la Iniciativa Salud
Mesoamérica 2015, una asociacién piblicoprivada entre B&MGF/ICSS y el Gobierno de
Espana donde el BID actia como fiduciario y gestor, para reducir las brechas de equidad
en salud en Mesoamérica que enfrentan sus poblaciones en extrema pobreza.

En la region de las Américas, el Consejo Directivo de la OPS reunido en septiembre 2009
aprobd la_resolucién CD49.R22 sobre Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) ba-
sadas en la Atencion Primaria de Salud. En su parte resolutiva se insta a los Estados
Miembros “a que elaboraren un plan nacional de acciéon que busque impulsar el esta-
blecimiento de redes integradas de servicios de salud con un enfoque de salud familiar
y comunitaria como modalidad preferencial de prestacion de servicios de salud dentro
del pais”.
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\.

La propuesta de RISS introduce catorce atributos esenciales que, a su vez,
se enmarcan en cuatro ambitos de abordaje, uno de los cuales lo constituye
la organizacion y gestion. La conformacion de RISS requiere politicas y es-
trategias para la gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico, admi-
nistrativo y logistico; la gestion integrada de recursos humanos para garan-
tizar suficiencia, competencia y que los trabajadores de la salud se sientan
valorados por sus organizaciones; sistemas de informacidn integrados que
vinculen a todos los miembros de la red y la generacion y consolidacion de
una cultura de gestion basada en resultados como garantia de la rendicidn
de cuentasy la transparencia. Todo esto implica promover la adquisicion de
nuevas competencias (nuevas politicas y programas de formacién), el forta-
lecimiento de la gestion (politicas, sistemas administrativos, etc.) y de los
gestores (liderazgo, autoridad, adquisicion de nuevas competencias).

RETOS

vV Mejorar el grado de alineamiento y coordinacion a través del dialogo de politicas

y vinculando las estrategias de los paises socios con las de la AECID, tanto en re-
sultados de desarrollo como en ciclos de programacidn y financiacion, etc.
Asegurar la coherencia con las lineas estratégicas del PAS-Salud de la AECID refe-
rente al fortalecimiento de sistemas de salud a través de un enfoque mas integral
de apoyo a los planes nacionales de salud y el apoyo a la necesaria integracién de
los programas prioritarios de la salud infantil, la salud sexual y reproductivay las
enfermedades transmisibles y no transmisibles en dichos planes. Una integracion
que es clave para disminuir los costes de transaccion de las intervenciones en sa-
lud evitando la fragmentacion pero que, ademas, aseguran también la sostenibili-
dad, el enfoque de equidad y la coherencia institucional para nuestra cooperacion
en salud mundialmente no sea la simple adiciéon de resultados aislados logrados
en diferentes paises sino la integracion de un enfoque sectorial de salud global
que impacte a través de resultados locales en una mejory mayor salud global.
Equilibrar los efectos de la incidencia en el escenario internacional, de los lobbies
mas eficaces en defensa de los derechos (en las dltimas décadas, los activistas
contra el VIH/SIDA), las instituciones econdmicas mas influyentes/condicionantes
(por ejemplo, el Banco Mundial) y los socios mas preocupados por la seguridad
(los donantes del CAD), cuyas prioridades, con muy buenas intenciones, estan
muchas veces lejos de la universalidad del derecho a la salud y acceso a servicios
de salud (por ejemplo, rara vez incluyen el derecho de los pacientes diabéticos o
discapacitados o enfermos mentales que no tienen acceso al diagnéstico y trata-
miento en las zonas rurales) y que distorsionan la asignacion de los servicios por
parte de las intervenciones orientadas de forma aislada para condiciones a un
alto costo utilidad y, por lo tanto, de alto costo oportunidad.
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HERRAMIENTAS UTILES

El marco légico es una herramienta para facilitar el proceso de conceptualizacion,
disefio, ejecucion y evaluacién de proyectos. Se centra en la orientacién por objetivos,
la orientacion hacia grupos beneficiarios y facilitar la participacion y la comunicacién
entre las partes involucradas. Puede utilizarse en todas las etapas del proyecto: progra-
macion, identificacion, orientacidn, analisis, presentacion ante los comités de revision,
ejecucién y evaluacion expost. Se usa para incrementar la coherencia en la planificacién
de los proyectos, relacionar los maltiples objetivos con las actividades de los proyectos,
clarificar funciones y responsabilidades y evaluar los resultados esperados versus los
resultados reales. Fomenta la participacion a través de un riguroso proceso de analisis
de las personasy entidades que tienen un interés legitimo en el proyecto.

Herramienta de Evaluacién de Desempeio para la Mejora de la Calidad en los hos-
pitales (PATH). El marco para la evaluacion del desempefio abarca seis dimensiones:
cuatro dominios (efectividad clinica, eficiencia, orientacién del personal y capacidad de
respuesta en la gobernanza) y dos perspectivas transversales (seguridad, atencién cen-
trada en el paciente).

La Metodologia de Gestién Productiva de los Servicios de Salud (MGPSS) es un méto-
do de gestion desarrollado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para dar
respuesta a los enfoques y practicas emergentes en la gestion de los servicios de salud
y que se orienta a la organizacion y gestion dptima de los servicios en la construccion
de sistemas de salud basados en APS. Ofrece elementos para facilitar el analisis de la
pertinencia, eficiencia y calidad de la produccion, de la negociacion y del control de los
acuerdos de gestion; y para la generacion de una nueva cultura institucional orientada a
la racionalizacion de costos y la maximizacion de la productividad.

La OMS dispone de la herramienta “Choosing Interventions that are Cost Effective”
(CHOICE) compila bases de datos regionales respecto a intervencions claves en salud y
sus costes, impacto en la salud de la poblacién y costeeficacia.
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ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Aplicacion de Paquetes de Atencion Sanitaria en Bangladesh34

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

El Paquete Esencial de Servicios (PES) definido en Bangladesh se concentra en aquellos servicios que podrian
tener mayor impacto en la poblacion mas vulnerable, prestados a través de aquellos establecimientos de salud
mas utilizados por dichos grupos. El enfoque combina, por tanto, una poblacién diana especifica y la provision
especifica de servicios con el fin de mejorar el coste-efectividad del gasto. La estrategia central es la financiaci-6n
de un paquete de servicios basicos a nivel de sub-distrito y comunitario, basados en la evidencia en otros paises
(GBB 1998), incluyendo la salud reproductiva e infecciones de transmision sexual; la salud infantil; el control de las
enfermedades transmissibles; atencion curativa limitada (concentrada en primeros auxilios en el caso de lesiones
traumaticas, emergéncies quirdrgicas y médicas, asma, enfermedades dermatolégicas, oftalmo-logia, odontologia
e infecciones de 0ido); y un programa de comunicacién para cambios de comportamiento de forma transversal a
través de todos los componentes del PES.

CONTEXTO

Desde 1998, el gobierno de Bangladesh ha venido implementando el enfoque sectorial-SWAP en el sector salud
denominado “Programa del Sector de la Salud y Poblacion” (HPSP por sus siglas en inglés). El objetivo es el de
concentrar los esfuerzos del gobierno y los donantes en los problemas de salud a los que se enfrenta el pais de
una manera coordinada y racional. La estrategia central de este enfoque es un Paquete Esencial de Servicios que
pretende dirigirse a los mas vulnerables- los pobres, las mujeres y los nifos.

Bangladesh gasta aproximadamente 11 US délares per capita en atencion sanitaria, de los cuales, tan solo 3 US$
dentro del sector pablico. La evidencia sugiere que durante el segundo afio de aplicacién del HPSP entre el 60-70%
del gasto publico se asigné al PES.

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICAS

Bajo el SWAP, una parte significativa de la financiacion de los donantes y el gobierno se realiza a través de un
fondo comin. No obstante la falta de familiaridad con los métodos de aprovisionamiento provocé un retraso en el
gasto sobretodo en los dos primeros afos, resultando un 12% por debajo del presupuesto planificado. Ello tuvo
repercusiones en aquellos componentes del PES no financiados mayormente a través de fuentes de finan-ciacion
bilateral por parte de los donantes y del gobierno, como la salud materna (tan solo el 40% de lo planifi-cado en
el HPSP). Es importante destacar que, a pesar de que ni el SWAP ni la introduccién del PES resulté en un aumento
significativo de flujos de financiacion, el reporte del gasto por tipo de servicio aseguré una mayor atencién acerca
del grado de alineamiento de los recursos con los objetivos establecidos en las politicas.
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LECCIONES APRENDIDAS

Los paquetes esenciales deben considerarse como un proceso institucional y de politicas. La implementacion
exitosa implica didlogo sobre la finalidad y el disefio; decisiones relativas a la financiacion y la prestacién de
servicios; y la adaptacion en el tiempo. Sin una implicacion nacional adecuada, un PBAS es poco probable que se
implemente- independientemente del apoyo de los donantes. Los paquetes basicos de atencion sanitaria (PBAS)
no son una solucién para una gestion deficiente. La aplicacion tiene implicaciones para las asignaciones presu-
puestarias; las listas de medicamentos esenciales, la distribucion y la formacién de los trabajadores de salud; y los
sistemas de informacion.

En el caso de Bangladesh, la aplicacion del paquete fallé por diversas razones, incluyendo la rigidez en el uso del
presupuesto del gobierno en los servicios de salud, la falta de supervisién acerca de los elementos del PES que
en realidad se incluian en la prestacion de atencion sanitaria y el hecho de que algunos elementos del paquete
los asumi6 la Direccion Nacional de Servicios de Salud , mientras que otros cayeron bajo la Direccion de Plani-
ficacion Familiar. Gran parte del personal del Ministerio de Salud y Bienestar Familiar del personal vio el ESP
esencialmente como un ejercicio liderado por los donantes, en el que participaron unos pocos funcionarios del
Ministerio . La aplicacién del PES no fue un principio rector sistematico para la toma de decisiones relaciona-
das con los presupuestos, la dotacion de personal para los servicios de salud o el monitoreo, lo cual es funda-
mental para la implementacion exitosa de un paquete esencial de salud (Ensor et al, 2002 ; Martin y Reza , 2007
). Este punto se describi6 en una reciente revision de la OMS: en algunos paises en los que se desarroll6 un EHP
conjuntamente con un documento especifico, el PES no se menciona en otros documentos politicos fundamen-tales
como los Documentos de Estrategia de Reduccion de la Pobreza, el Marco de Gasto de Mediano Plazo o incluso el
documento de la politica nacional de salud . (Porignon).

La evidencia a partir de estudios recientes muestra que el enfoque del PES ha conseguido desviar mas recursos
hacia niveles de atencién primaria, asi como priorizar los recursos hacia servicios esenciales tales como la salud
materna y desplazar la atencion de los hospitales hacia servicios de atencion primaria mas utilizados por grupos
de menores ingresos.

RETOS

Es importante que el debate acerca de los paquetes esté claramente articulado y basado en la experiencia real. Los
paquetes esenciales de salud se desarrollan generalmente usando una combinacién que resulta del analisis de
costo-efectividad y otras consideraciones técnicas, politicas y sociales. Uno de los retos principales es con-centrar
los escasos recursos en los servicios que ofrecen la mejor relacién calidad-precio e integrar el PES en el didlogo
de politicas en el sector salud, como base para las discusiones sobre presupuestos, la planificacién de recursos
humanos y otras decisiones clave en la organizacion de servicios.

Los paquetes de salud esenciales deben ser disefiados para cumplir su objetivo (s). No solo es necesario especi-
ficar el contenido del paquete, sino también la planificacion referente a su financiacion y la prestacion de servi-cios.
Otro reto a abordar es el vinculo del PES con otros aspectos mas amplios del sector salud y disponer de mayor
flexibilidad organizacional e institucional para facilitar la asignacién de recursos e utilizacién de servicios.
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2.3 PROCESO PRESUPUESTARIO
CONCEPTO

La estimacion de los recursos asignados a la prestacion de servicios de salud resul-
ta crucial en cualquier analisis del sistema de salud, puesto que condicionan tanto las
pautas presentes como las opciones de politicas. Dado que el presupuesto total de re-
cursos ocupa un papel central en cualquier dialogo de politicas, deberia formularse una
estimacion del mismo lo antes posible a la hora de realizar un estudio del sistema. Se
debe prestar atencion a fortalecer el vinculo entre las politicas y el presupuesto a nivel
sectorial, y a desarrollar procesos e instrumentos para mejorar la eficiencia en la asig-
nacién de los recursos internos y externos. El presupuesto del sector y su perspectiva
multianual son importantes para el logro de estos objetivos.

Los “recursos” se expresan en términos financieros por motivos practicos, pero su
naturaleza varia. Una gran proporcion de los recursos que consume el sistema de salud
estd congelada (como la inversion en infraestructuras fisicas y los recursos humanos) o
en gran medida predeterminada (como en el caso de los salarios). Las posibilidades de
maniobra de los responsables de la adopcidn de decisiones son mas restringidas de lo
qgue se suele creer. Portanto, la composicion interna del gasto sanitario es tan importan-
te como su valor total. El estudio del gasto sanitario implica, por tanto, examinar todos
los componentes del sistema de salud.
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La primera etapa o punto de partida en el desarrollo de un presupuesto desde una
perspectiva de varios afos, es la preparacion de un Marco Fiscal de Mediano Plazo
(MEMP), que es un requisito basico para una buena gestion presupuestaria y un instru-
mento clave para el control de los gastos totales. El MFMP ofrece previsiones de ingre-
sos, prevision de gastos y las previsiones de financiacion (para cubrir el balance fiscal).

En una segunda etapa, se procede a la preparacion de un Marco de Gastos a Mediano
Plazo (MGMP), con el fin de mejorar la asignacion de recursos entre los sectores. Gene-
ralmente se divide el proceso de elaboracion del presupuesto anual en dos etapas: (i) un
"marco" o etapa "estratégica", de arriba hacia abajo, durante el cual se establecen los
agregados fiscales, se efectlan las asignaciones sectoriales indicativas por un periodo
de varios afios, y se establecen los limites de gastos en el presupuesto anual en elabo-
racion, y (ii) una etapa de abajo hacia arriba, en la que se elaboran los borradores de los
ministerios correspondientes.

Presupuesto para la prestacion de servicios

Un presupuesto creible, transparente e integral del sector es esencial para la correcta
ejecucion de la politica del sector. Dicho presupuesto debe ser elaborado teniendo en
cuenta todos los recursos puestos a disposicion del sector (incluyendo los recursos ex-
ternos) y todos los gastos (de capital, asi como los gastos recurrentes) necesarios para
la consecucion de los logros esperados de la politica sectorial.

é Ny

Para la elaboracion de un presupuesto sectorial, es fundamental una clasi-
ficacion clara del presupuesto: administrativa (gestion presupuestaria por
parte de los diversos ministerios, direcciones generales, unidades de gas-
to); econdmica (vincula el presupuesto a las categorias econémicas tales
como los gastos ordinarios y gastos de capital, y dentro de los gastos recu-
rrentes, la cantidad asignada a salarios y los gastos no salariales); funcio-
nal (en base a propoésitos socioeconémicos, como por ejemplo, los servicios
hospitalarios); y de programa (disefio de programas para alcanzar objetivos
especificos).

. J

La composicién del presupuesto del sector debe reflejar las prioridades de la politica
del sector: la asignacion de fondos entre el capital y los gastos recurrentes, el porcentaje
del presupuesto del sector asignado a sueldos y otros gastos recurrentes, el nivel de
recursos presupuestado para la prestacion de servicios a nivel primario, secundario y
terciario, deben ser coherentes con los objetivos de la politica del sector. En el caso en
que se descentralice la prestacion de servicios, el nivel de los recursos transferidos a los
gobiernos locales también seria de interés.
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La composicion del presupuesto del sector debe reflejar las prioridades de la politica
del sector: la asignacion de fondos entre el capital y los gastos recurrentes, el porcentaje
del presupuesto del sector asignado a sueldos y otros gastos recurrentes, el nivel de
recursos presupuestado para la prestacidon de servicios a nivel primario, secundario y
terciario, deben ser coherentes con los objetivos de la politica del sector. En el caso en
que se descentralice la prestacion de servicios, el nivel de los recursos transferidos a los
gobiernos locales también seria de interés.

El gasto en salud puede provenir de los pagos directos del paciente al proveedor de
servicios de salud en el punto de prestacion de servicios, desde la financiacion privada
mancomunada para proporcionar servicios de salud restringidos a un grupo de pobla-
cion, y de la financiacion pablica en comn dirigida a la prestacion de servicios de salud
universales y equitativos, aunque no exclusivamente, ya que hay gasto pablico en salud
qgue proviene de politicas plblicas de otros sectores y que a pesar de que generalmente
no es facil de contabilizar ni de presupuestar de manera conjunta, hay que tenerlo pre-
sente en el marco de la Salud en todas las Politicas.

Ademas del principio "para todos", un servicio de salud de indole piblica, se basa en
los principios de “por todos”, y “en todas las politicas”, que se describiran mas adelante
en esta guia. En este enfoque de la financiacién plblica y el acceso universal y equitati-
vo, puede contemplar la subcontratacion de parte de prestacion de servicios a la aten-
cién sanitaria privada con o sin fines de lucro (ONGDS), si se regula de forma adecuaday
con una calidad y eficacia probada.

Existen tres enfoques para estimar el nivel adecuado de financiacion de un sistema de
salud pablico:

1. Los costos unitarios hacia la consecucion de una buena cobertura o resultados en
base a las metas sanitarias establecidas.

Los costos de programas especificos aislados y/o unitarios fueron utilizados por la
Comisién sobre Macroeconomia y Salud de la OMS en el afio 2001y desde entonces por
la ONU (ejercicios sobre los costos de los ODMs relativos a la salud por parte de la OMS,
la “presupuestacion marginal de cuellos de botella" Marginal Bottleneck BudgetingMBB
de UNICEPF3s, escenarios de coste del SIDA por ONUSIDA), las iniciativas mundiales se-
lectivas, los donantes bilaterales (especialmente Estados Unidos, pero también el Reino
Unido en los "ejercicios de apropiacion”), otras iniciativas mundiales (como el grupo de
trabajo de alto nivel sobre la financiacién de la salud) y el G8 (por ejemplo, la iniciativa
Muskoka). Este ejercicio relaciona unidireccionalmente y de forma casi lineal de causae-
fecto los recursos aplicados a los efectos esperados. Permite por tanto una mayor visi-
bilidad aunque no rendicion mutua de cuentas con una visidn a veces limitada dado sus
efectos dramaticos en inequidad y de costooportunidad. Se basa en supuestos ficticios
imposibles de atribuir (causaefecto) en el mundo real por ser éstos de facto sistemas
dinamicos multivariables complejos (por ejemplo, cuanto tiempoy qué parte del salario
de una partera pueden serimputados a la atencion al parto, la atencién prenatal, al cui-
dado del recién nacido, etc,), o en intervenciones realmente paralelas que no se ajustan
a los principios de indole publica del bien comn.
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2. Partidas presupuestarias de los componentes de los pilares sanitarios.

Junto al calculo de costes de recursos humanos (formacién, salarios, incentivos, pro-
mocién profesional), productos farmacéuticos (medicamentos esenciales), infraestruc-
turas, equipamiento y logistica (inversiones y mantenimiento), el presupuesto del siste-
ma de salud deberia incluir los componentes de gestion y supervision, entre los gastos
recurrentes.

El equilibrio adecuado de las inversiones respecto a los gastos recurrentes (1:5) y los
planes de contingencia adicionales previstos para responder a necesidades imprevistas
y emergencias (un 10% indicativo) asciende a unos 80100 $ pc anuales. Esta cifra, a
pesar de que utiliza la légica de los principios de los sistemas de salud, esta sujeto a
grandes variaciones en base a factores epidemiolégicos, demograficos y geograficos.

3. Referencia a sistemas de salud eficientes para alcanzar el nivel de calidad mas
alto posible.

Se basa en la comparacion de sistemas de salud entre paises con el fin de identificar
el grupo de los 10 (para permitir la representacion de todas las regiones epidemiolégicas
y estructuras demograficas) paises con mejor desempefio, alcanzando los mejores nive-
les de salud con el nivel mas bajo de financiacion piblica para la salud. Este grupo de
paises, esta liderado por Vietnam, con la financiacién piblica para la salud méas baja (80
$/pc anuales) e indicadores (esperanza de vida, mortalidad en menores de cinco afios,
mortalidad de adultos) en el intervalo de confianza de los mejores niveles de salud. Cu-
riosamente, esta cifra corresponde a las estimaciones de los requisitos minimos para los
pilares de la salud.

Estructura de un Marco Normativo y de Gastos a Medio Plazo (METF por sus siglas en
inglés)

El Marco de Gastos y Plan a Mediano Plazo (MTEF por sus siglas en inglés) es un ins-
trumento clave en el desarrollo de una politica sectorial sélida, y esta en muchos paises
en el orden del dia del dialogo sobre politicas, asi como en el proceso de reforma de la
Gestion de la Financiacion Piablica (GFP). EL MGMP permite vincular las politicas, la pla-
nificacion y la presupuestacion en el seno de todo el gobierno y a nivel sectorial en un
periodo a medio plazo (3 afios). Comprende, en general, dos dimensiones: la identifica-
cion de las prioridades nacionales de inversion y actualizacion del marco de M & E, para
definir la dotacion global de recursos; y la asignacion de recursos en base a los objetivos
definidos y la proyeccion de las necesidades futuras en recursos y su disponibilidad3®.

Elvalor anadido del enfoque del MTEF resulta de integrar la dotacién de recursos de
arriba hacia abajo con los programas sectoriales, de abajo hacia arriba. Es en la etapa
lll cuando se consolida la formulacion de politicas, la planificacién y los procesos de
presupuestacion (ver Tabla 2).
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é N
OBJETIVOS DE UN MGMP
» Mejora del balance macroecondmico, especialmente la disciplina fis-
cal.
» Una mejor asignacion de los recursos a nivel inter e intra sectorial.
» Mayor previsibilidad presupuestaria.
» Un uso mas eficiente de los fondos publicos.
» Una mayor rendicién de cuentas en las politicas en los resultados del
gasto plblico a través de procesos de toma de decisiones mas legiti-
mos.
» Mayor credibilidad en la toma de decisiones presupuestarias (politica
de contencidn).
\L J

Tabla 3. Las seis etapas de un MTEF Integral

ETAPA

CARACTERISTICAS

VI.

Elaboracion de un Marco Macroecondmico/Fiscal.

Elaboracion de Programas Sectoriales.

Elaboracion de Marcos de Gastos sectoriales.

Definicion de Asignacion de Recursos del Sector.

Preparacion Presupuestos Sectoriales.

Aprobacién Politica Final .

Modelo Macroeconémico que proyecta ingresos

y gastos a mediano plazo (plurianual).

Acuerdo en los objetivos, resultados y actividades
Revision y elaboracion de

programasy subprogramas.

Estimacion de costos de Programa.

Anélisis de compensaciones

inter e intrasectoriales.

Llegar a un consenso en la asignacion

estratégica de recursos.

Definicion de limites en el presupuesto sectorial
a medio plazo(aprobacion del gabinete).
Programas sectoriales a mediano plazo

basados en los limites presupuestarios.
Presentacion de las estimaciones presupuestarias
al gabinete y aprobacién parlamentaria.

Fuente: PEM Handbook (Banco Mundial, 1998a: 4751), adaptado

El grafico siguiente muestra la relacion conceptual entre los ciclos del MGMP y la_es-
trategia de Reduccidn de la Pobreza, incluyendo el apoyo de los donantes.
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Balance de Planes de Costes/Inversiones

Una atencion de salud eficaz y eficiente requiere proporcionar conjuntamente una
gran variedad de recursos para generar resultados a nivel de los servicios. La combi-
nacion apropiada entre el suministro de insumos y los requerimientos del sistema de
salud, entre las diferentes categorias de insumos, el equilibrio entre las inversiones de
capital y los costos recurrentes y la capacidad del sistema para manejar los insumos ad-
quiridos a lo largo de todo su ciclo de vida, son vitales para la prestacién de servicios de
salud de calidad y el desempeno satisfactorio del sistema de salud. En 2004, se estimo
gue el gasto en la atencidén sanitaria a nivel mundial representé un 8.7% de la economia
global (4,500 mil millones de US$). En el mismo afio, el ingreso mundial per capita se
estim6 en US$ 8,28477.

Ser consciente de las repercusiones que tienen las decisiones relativas a la salud en
cuanto a los costos y entender el comportamiento de los mismos, resulta esencial en
todos los niveles de la atencion de salud, y mas aln, en contextos con escasez de recur-
so0s. La recopilacion y analisis de datos sobre los costos de la atencidn de salud deberia
seruna de las principales preocupaciones de los gestores de salud, ya que son el nicleo
de la formulacion de politicas debido al peso que tienen los recursos en la configuracion
del sistema y condicionan por tanto, la planificacién, vigilancia y evaluacién de las acti-
vidades sanitarias. A nivel nacional, el analisis de la distribucién de los gastos sanitarios
puede conducira cambios en el financiamiento de la salud, por ejemplo en caso de mos-
trar inversiones inadecuadas en salud, desigualdades en el gasto por area geografica o
por enfermedad, alta carga financiera en el acceso a los servicios debido a pagos de los
usuarios, o una dependencia sustancial de los fondos de los donantes. A pesar de las
grandes diferencias que existen entre los costos operacionales de los sistemas de salud,
existen algunas consideraciones aplicables a la mayoria de las situaciones. Por ejemplo,
la Comisién sobre Macroeconomia y Salud de la OMS (2001) estim6 una cifra de US$ 34
(equivalentes a unos US$ 42 en 2008) necesitaria para dispensar unos servicios de sa-
lud de calidad aceptable3s.

El grafico 10 proporciona un marco en el que analizan los factores determinantes de
los gastos nacionales de salud, que incluye:

V Elmodo en que se organizay gestiona el sistema de salud.

V Las necesidades de salud de la poblacién.

vV El nivel de desarrollo econémico, el ingreso per capita y la distribucion de los
ingresos.

V La oferta de servicios de salud.

VvV Tecnologia.
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Grafico 11. Marco para analitzar los determinantes de los gastos sanitarios
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Fuente: A K Nandakumar and M E Farag, Determinants of National Health Expenditure.
USA 2008.%

La planificacion deberia incluir como minimo un 3% de recursos adicionales para la
investigacion aplicada vinculada a los sistemas de informacidn sanitaria, y un 35% de
planes de contingencia seglin el grado de vulnerabilidad a emergencias sanitarias. El
presupuesto deberia equilibrarse entre gastos recurrentes (como minimo 2/3) y costes
de inversion, entre niveles de atencion primaria/ distrito (al menos 2/3) y centros de
referencia provinciales y nacionales. También deberia evitar, en la medida de lo posible,
las inversiones marcadas para enfermedades concretas, problemas de salud aislados o
programas paralelos al sistema sanitario. De hecho, el PAS-Salud de la AECID defiende
un proceso presupuestario que incluya todas las necesidades basandose en la asisten-
cia sanitaria integral de un enfoque de salud holistica, llevada a cabo por profesionales
sanitarios motivados y con buenas condiciones laborales, que cuenten con medicamen-
tos y otros recursos necesarios para a la provision de servicios de calidad de promocion,
prevenciony atencion sanitaria.
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Balance por niveles de atencion

La presupuestacion a nivel regional, provincial o incluso de distrito, manteniendo la
financiacion equitativa por habitante y ajustada tan s6lo por necesidades especiales (ni-
veles de pobreza, poblacion dispersa rural, la prevalencia del VIH, las tasas de fecundi-
dad, las estructuras demograficas), puede garantizar un mayor nivel de responsabilidad
y rendicion de cuentas respecto a los fondos asignados, el gasto y su impacto. No obs-
tante, con el fin de evitar desigualdades injustas en salud (alcance desigual pero evita-
ble de las intervenciones sanitarias), ineficiencias (especialmente por la heterogeneidad
de estrategias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades) y duplicacion de
esfuerzos, el nivel ideal de gestion descentralizada debe basarse en limitados ajustes
de los servicios de salud, aspectos relacionados con la provision de medicamentosy las
competencias y tareas de los trabajadores de salud, sobre la base de particularidades
epidemioldgicasy funciones auténomas en procesos participativos especificos de anali-
sis, de toma de decision, de gestiony rendicion de cuentas. En el nivel central, se deberia
mantener la definicion de un paquete Integral y Eficiente para la Promocion y Atencién
Sanitaria comdn, el aprovisionamiento y suministro de productos médicos unificados, la
politica de recursos humanos unificada, el ciclo presupuestario unificado y sincronizado
y sistemas de monitoreo y evaluacién comparables.

La elaboracion del presupuesto por niveles de atencion permite el disefio de estrate-
gias descentralizadas — o desconcentradas y participativas de asistencia sanitaria basa-
das en la provision y cobertura de servicios. Las partidas presupuestarias de un sistema
de salud deben atenerse a dos variables: los cuatro pilares sanitarios y los niveles de
atencion sanitaria (distrito y sistema de referencia), tal y como se define en la tabla si-
guiente con una division/balance indicativos de los recursos por partida.

Tabla 4: Presupuesto Sanitario Indicativo

NIVEL DE ATENCION DISTRITO REFERENCIA
Recursos Humanos ~25% ~6%
Productos Médicos ~25% ~6%

Infraestructura, logistica

. . ~15% ~4%
y comunicaciones
Gestidn y Supervision ~5% ~1%
Planes de Contingencia 10%

Fuente: Garay ). Global Health Equity, Global Justice. Berkeley Dec 2011.
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El 80% del presupuesto deberia asignarse a los niveles del distrito y subdistrito, los
cuales absorbe (o deberian absorber) méas del 90% de la utilizacién de los servicios de
salud“°. A nivel de distrito y subdistrito no suele haber especializacion del personal por
ambitos de la salud o enfermedades, con la excepcion de las enfermerasparteras que,
en muchos casos, también llevan a cabo funciones que corresponden al personal de en-
fermeria general o, por lo menos, con tareas vinculadas a la salud de la madre y del nino,
incluso a veces funciones quirdrgicas resolutivas.

Uno de los pilares sanitarios que puede estar fragmentado por enfermedades o areas
de salud especificos, es la financiacion de los medicamentos y productos médicos. Sin
embargo, sblo se puede llevar a cabo de forma limitada, ya que muchos métodos de
diagndstico, medicamentos sintomaticos, antibidticos, antisépticos, anestésicos y otros
productos médicos sirven para muchas enfermedades y diversos ambitos de la salud.
Aunque algunos pueden tener un uso especifico (antirretrovirales, anticonceptivos, me-
dicamentos para la tuberculosis, medicamentos antimalaricos, insulina, etc.), el hecho
de “marcar” su apoyo puede ocasionar efectos perversos graves tales como causar dis-
criminacion positiva frente a otras enfermedades o necesidades de salud, vulnerando
el principio de universalidad y creando canales de contratacion paralelos y duplicar los
eslabones de la cadena de acceso.

Los planes de contingencia deben satisfacer las necesidades imprevistas debidas a
efectos macroecondmicos (por ejemplo, la inflacion), las epidemias y desastres natura-
les, conflictos desencadenados por el hombre y las emergencias. En caso de no ser uti-
lizado, pueden destinarse a aumentar las capacidades de alerta temprana, sistemas de
vigilancia y de respuesta, o para completar los planes de inversion de infraestructuras,
logisticay comunicaciones.

Procesos de Contabilidad y Auditoria

Para evaluar si se estan aplicando las politicas del sector, el primer paso en cual-
quier contexto con-siste en centrar la atencion en el presupuesto del sector, ya que los
gastos se autorizan a través del presupuesto. El presupuesto debera mostrar que las
prioridades de la politica sanitaria estan sien-do implementadas. Debe ser ejecutado en
consecuencia.
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La evaluacion del presupuesto del sector debe incluir los siguientes aspec-
tos:

» Cual es la naturalezay el alcance del "presupuesto del sector"?
El presupuesto debe ser presentado por el ministerio compe-
tente o las principales agencias

» ;Las asignaciones presupuestariasy la ejecucion presupuesta-
ria estan en consonancia con la politica del sector ? En caso de
existir incoherencias ;a qué se deben? Por ejemplo, ; la defi-
nicion de objetivos estratégicos para orientar las asignaciones
presupuestarias es poco clara? ;Qué areas deben ser aborda-
das para que las asignaciones estén en linea con la politicay la
estrategia nacional? ;Existe un incremento de aportaciones al
sector respecto al total del gasto plblico? ;Cémo esta cambian-
do con el tiempo la proporcion de gastos del sector respecto al
PIB?

» ;Cual es la estrategia de presupuesto del sector en el pais so-
cio? ;Se basa en los ingresos internos o externos? ;Existe un
enfoque de recuperacion de costos (parcial o total) en la finan-
ciacion del sector? ;Depende de la financiacion externa?

» Se esta realizando algln tipo de analisis para examinar si el
presupuesto del sector esta proporcionando valor por el dine-
ro? ;Dispone el gobierno de una estrategia para asegurar el va-
lor por el dinero en el uso de los fondos piblicos?

» ;Cualeselvolumende laayudaen relacion con el presupuesto?
Por ejemplo, el volumen de la prevision de apoyo anual como
porcentaje del presupuesto del sector.

» ;Se estan realizando cambios en la clasificacion del presu-
puesto?

\. J

Existe un amplio consenso en que las instituciones y sistemas eficaces de gestion
de las finanzas plblicas (GFP) deben cumplir un papel esencial en el respaldo a la apli-
cacidén de politicas de desarrollo y reduccion de la pobreza a nivel nacional. En el marco
del Programa de Gasto Piblico y Rendicién de Cuentas (PEFA), se desarrollé el Marco
de Medicion del Desempeiio de Gestidn de las Finanzas Pudblicas (GFP) para evaluar si
un pais dispone de las herramientas para alcanzar los tres principales resultados de un
presupuesto:

1. Ladisciplina fiscal agregada
2. Laasignacion estratégica de recursos
3. Uso eficiente de los recursos para la prestacion de servicios
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Los objetivos del Marco son los siguientes:

v

v

Proporcionar informacion confiable sobre el desempeno de los sistemas de Ges-
tién Financiera Piblica (GFP), procesos e instituciones a lo largo del tiempo;
Contribuir al proceso de Reforma del Estado, determinando el grado en que las
reformas estan dando mejor rendimiento y mejorando la capacidad de identificar
y aprender del éxito de la reforma;

Facilitar la armonizacion del dialogo sobre el desempeno de la GFP, las necesida-
des de reforma y el apoyo de los donantes, entre el gobierno y los donantes, en
torno a una evaluacién comdn de desempeno de la GFPy, por lo tanto, contribuir
a reducir los costos de transaccion para los gobiernos de los paises.
Proporcionar una base comin de informacion para la medicién y seguimiento de
los progresos desempeno de la GFP y una plataforma comdn para el dialogo sobre
la reforma de la GFP, con el fin de contribuir a la desarrollo de sistemas de gestion
financiera publica efectivas liderados por los propios paises.

INSTRUMENTOS Y MODALIDADES DE FINANCIACION*

Modalidad: la ayuda programadtica versus el enfoque tradicional (proyecto)

En los dltimos afos, se han observado cambios fundamentales en las politicas de la
mayoria de las agencias de cooperacidn, incluyendo la cooperacion espanyola. A través
de enfoques sectoriales, se ha decantado por el apoyo a los presupuestos gubernamen-
tales, pasando del apoyo a proyectos y la prestacién de servicios, a convertirse en co-
participes en procesos politicos mas amplios, y buscando nuevas relaciones, con mayor
apropiacion por parte de los paises socios, organizacionesy ciudadanos.

( N
AYUDA PROGRAMATICA
I. Elpais socio es el que lidera el proceso en base a las prioridades estable-
cidas en un (nico plany presupuesto (apropiacién)
Il. Existe una coordinacién de donantesy se utilizan procedimientos/instru-
mentos de gestion comunes (armonizacion)
[ll. Los fondos de ayuda al desarrollo se integran en el sistema nacional del
pais y siguen los procedimientos nacionales de planificacion, ejecucion,
seguimiento y evaluacion establecidos (alineamiento).
\L J
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Elalcance y naturaleza del dialogo de politicas varia segln el tipo de modalidad; por
su parte, la modalidad de ayuda recomendada, dependera del contexto (pafs, necesida-
des, tiempo, actores involucrados, etc.), y los resultados esperados deberan dictar cual
es el diseno de la intervencién mas adecuado. Es siempre recomendable utilizar varios
instrumentos bajo un enfoque colaborativo y adaptado. En cualquier caso, todas las in-
tervenciones deberian regirse por los principios de eficacia de la ayuda, bien conocidos
desde hace mas de diez anos; la modalidad o enfoque que mejoraplica dichos principios
es la ayuda programatica.

Esta modalidad consiste en canalizar los fondos directamente o indirectamente (en
la componente externa del presupuesto) al Estado socio para apoyar la ejecucion de su
plan nacional a través de los sistemas nacionales del pais y, consecuentemente, el dia-
logo de politicas juega un papel fundamental. Con la ayuda programatica se aboga por
una vision distinta de hacer cooperacién en salud, con menos costes de transaccién y
mayor previsibilidad de la ayuda, lo que permite, a los paises socios, priorizary usar de
forma eficiente y equitativa los recursos disponibles de acuerdo a las necesidades y los
retos reales a nivel nacional y, a los donantes, cumplir con los compromisos adquiridos
internacionalmente. Solo asi se pueden dar respuestas mas completas y profundas que
vayan a las causas de los problemas y presenten soluciones participativas, equitativas
y duraderas. El enfoque de proyectos, en cambio, focaliza las acciones y recursos en la
prestacidon de un namero limitado de productos, con el fin de contribuir a la resolucion
de un determinado problema en un marco temporal determinado. Los proyectos son li-
derados fundamentalmente por los socios de desarrollo y donantes, generalmente fuer-
temente implicados en la identificacion, negociacion, disefio e implementacion de los
mismos. No obstante, el dialogo de politicas también es importante en proyectos aisla-
dos, especialmente para la mejora de politicas o en virar hacia enfoques programaticos
o0 sectoriales cuando las condiciones lo permitan.

Instrumentos: Proyecto, fondo comiin, apoyo presupuestario sectorial y apoyo
presupuestario general

El grafico siguiente resume los diversos instrumentos de ayuda, todos ellos utiliza-
dos por la cooperacidn espafola.
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Grafico 12. Representacion de las caracteristicas individuales de los principales instru-
mentos para el desarrollo

Enfoque en la Buena Gobernanza;
Fondos no "marcados"

Apoyo

Presupuestario
General

Resultados a largo plazo;
Riesgo fiduciario
Liderado por los paises
socios

Resultados a corto plazo;
Rendicion de cuentas a
nivel Financiero
Liderado por los donantes

Apoyo

Presupuestario

Sectorial
Apoyo Proyecto

Enfoque Sectorial;
Fondos "marcados"

Fuente: WHO. General Budget support in developing countries: ensuring the health sec-
tor’s interest. Geneva 2008.

Bajo el enfoque de ayuda programatica, existen diversos instrumentos de coopera-
cion. Los mas conocidos son el apoyo presupuestario general, el apoyo presupuestario
sectorial y el fondo comin (también llamado cesta de donantes). Sin embargo, los prin-
cipios de eficacia en los que se basa este enfoque, se pueden aplicar a cualquier inter-
vencion de cooperacion (incluso en el enfoque proyecto).
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» Apoyo presupuestario general: apoyo financiero que se distri-
buye a través del presupuesto nacional —via el Ministerio de
Finanzas o de Hacienda del pais socio— y que no se vincula
estrechamente a proyectos especificos o gastos concretos (no
esta “marcado”). Por el contrario, se relaciona con acuerdos
mas amplios sobre politicas de gobierno.

» Apoyo presupuestario sectorial: se da con condiciones vin-
culadas a un sector concreto, normalment a través de un en-
foque sectorial acordado y apobado por el gobierno y por los
principales donantes. La ayuda esta asignada a contribuir al
financiamiento de un plan de gastos sectoriales especifico, y
se distribuye a través de sistemas gubernamentales. El apoyo
presupuestario sectorial puede ser “marcado” cuando se limita
la contribucion de los donantes a gastos o categorias de gastos
concretos.

» Fondo Comiin: diferentes donantes (y en ciertos casos los go-
biernos socios) aportan fondos a una misma cuenta para la
financiacion de programas de desarrollo. Se utilizan para po-
ner en com(n sus recursos y reducir los costes de transaccion.
Pueden ser gestionados por el gobierno socio o por un donante
gestor, asi como financiar el programa completo o determina-
das partidas presupuestarias. Se plantea como un instrumento
de transicion hacia el apoyo presupuestario general o sectorial.

\. J

El “enfoque sectorial” o SWAp (ver seccion 1.5) puede llegar a canalizarse a través
del presupuesto (onbudget, a través de un apoyo presupuestario sectorial) y utilizar sus
mismos procedimientos, o bien fuera del presupuesto (off-budget). Por tanto, tal y como
se comentd con anterioridad, en el enfoque sectorial se pueden encuadrar una variedad
de instrumentos, incluyendo el apoyo presupuestario, los fondos comunes, la ayuda via
proyectos y asistencias técnicas que pueden o no estar “marcados” para gastos especi-
ficos.

Por otro lado, se encuentran los mecanismos de financiacion de las mdltiples iniciati-
vas globales, las cuales, a pesar de su especificidad deberian de integrarse en el dialogo
de politicas y alianzas que lo promueven como el IHP+, cumpliendo los compromisos de
eficacia de la ayuda.
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RETOS

vV Sistema de financiacion publica insuficiente versus una financiacion privaday la
proliferacion de intervenciones paralelas que no aplican los principios del dere-
cho universal a la salud y vinculan los recursos a los resultados obtenidos.

vV Incoherencias en las asignacionesy ejecucion presupuestaria respecto a la politi-
cay estrategia sanitaria nacional.

V Las operaciones de apoyo presupuestario estan basadas en un dialogo perma-
nente y fluido con las instituciones del pais socio y con el resto de donantes, y
exigen una especial atencién al seguimiento de las operaciones, por lo que la im-
plicacion de las OTC en el proceso es fundamental, Es necesario contar, por tanto,
con una estructura minima en el pais que disponga de la capacidad y del personal
pertinente para llevarlo a cabo.

HERRAMIENTAS UTILES

Existen una serie de herramientas y conocimientos que pueden ser utilizados por
los socios de desarrollo para ayudar a los paises en la planificacion de los recursos (por
ejemplo, el uso del software de planificacion de recursos de la OMS iHTP Integrated Heal-
thcare Technology Package, el calculo de costes (por ejemplo, la herramienta comin de
las Naciones Unidas), o el intercambio de experiencias con modelos de financiaciény de
inteligencia estratégica (por ejemplo, las Cuentas Nacionales de Salud o la medicién del
gasto catastréfico).

Asimismo, el Grupo de trabajo sobre el Gasto Piblico, del que forman parte funcio-
narios del Banco Mundial, del FMI y del programa PEFA (Public Expenditure and Finan-
cial Accountability), del cual es miembro la Comisiéon Europea, elaboraron un marco de
referencia para la medicion del desempefno en materia de la gestion de la financiacion
plblica GFP que ha servido como una plataforma comdn para el dialogo de politicas.

SimlIns es una herramienta informatica para facilitar las decisiones referentes a po-
liticas sanitarias de financiamiento mediante la proyeccion de los gastos de salud y la
financiacion para un periodo de tiempo de 10 afios. De esta manera se permite una eva-
luacion de la viabilidad de combinaciones de fuentes de financiamiento alternativas,
incluyendo el seguro social de salud, el seguro de salud basado en la comunidad y las
lineas presupuestarias del gobierno.

En 2008 varios socios llevaron a cabo una revision técnica de 13 herramientas para
la estimacion de costos relativos a los ODM relacionados con la salud, elaborando una
Guia virtual denominada Online Costing Tool Guide: Achieving Health Targets para la es-
timacion de costos, facilitada por la Alianza para la Salud Materna, el Recién Nacido y la
Salud Infantil (PMNCH).
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OTRAS HERRAMIENTAS PARA ESTIMACION DE COSTOS

vV Child Health Cost Estimation Tool (Herramienta de Estimacion de Costos para la
Salud Infantil)— OMS

vV Comprehensive MultiYear Plan Costing and Financing Tool (cMYP) (Herramienta
para la estimacién de Costos y Financiacion de un Plan Integral Plurianual)— OMS

vV  Cost Revenue Analysis Tool Plus (CORE Plus) (Herramienta de Analisis de Costos e
Ingresos) — Management Sciences for Health

vV Goals Model (Modelo de Metas)— Constella Futures/Futures Institute

V Integrated Health Model (IHM) (Modelo de Salud Integral)— UNDP

vV  Malaria Cost Estimation Tool (Herramienta para la Estimacion de Costos de Mala-
ria)—- OMS

vV  Marginal Budgeting for Bottlenecks Toolkit (MBB) — UNICEFy Banco Mundial

vV Planning & Budgeting for TB Control (Planificacién y Presupuestacion para el Con-
trol de la TB)— OMS

vV Planning, Costing and Budgeting Framework (PCBF)(Marco de Planificacion, Esti-
macién de Costos y Presupuestacion) — Management Sciences for Health

vV  Reproductive Health Costing Tool (Herramienta para Costear la Salud Reproducti-
va)— FNUAP

vV Resource Needs Model HIV/AIDS (Modelo de Necesidades de Recursos) — Conste-
lla Futu-res/Futures Institute

V  Spectrum: PMTCT Cost Effectiveness Costo-Efectividad de la Transmision Ma-
dre-Hijo del VIH)- Constella Futures/Futures Institute.

ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Los Marcos de Gasto a Mediano Plazo (MGMP): Del concepto a la practica. Lecciones Preliminares de Africa“?

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

El analisis de los MGMPs "sobre el terreno" en nueve paises africanos (Ghana, Guinea, Kenia, Malawi, Mozambi-
que, Ruanda, Sudafrica, Tanzania y Uganda) revel6 que, si bien existe un amplio consenso sobre los fundamen-
tos de un MGMP a nivel conceptual, hay variaciones en el disefio de la reforma y gestion de los mismos a nivel
operativo, principalmente debido a dos factores: por un lado, las necesidades de los diferentes paises para adaptar
la reforma del MGMP a sus circunstancias institucionales y politicas particulares y, por otra, al hecho de que el
asesoramiento prescriptivo en MGMPs ha sido mas conceptual que practico. Mientras que los tres pilares de un
MTEF (las proyecciones en la dotacion de recursos agregados, las estimaciones de costos de los programas del
sector, y un proceso politico-administrativo que integra los dos) son claros, las directrices operativas para su
disefio e implementacién MGMPs son mucho mas ambiguas.
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CONTEXTO

Los MGMPs estan recibiendo una atencién renovada en el contexto de la formulacién de Estrategias de Reduccion
de la Pobreza, al ser considerado como un vehiculo ideal para su incorporacién en los programas de gasto puablico
dentro de un marco macroeconémico, fiscaly sectorial coherente. Por otra parte, la tendencia es especialmente
pronunciada en Africa, que representa mas de la mitad (52 %) de los MGMPs existentes en el mundo en desarrollo.
Africa puede ser considerado como el lider regional en la implementacién del MGMP, ya que aproximadamente

la mitad de los MGMPs africanos, incluyendo los mas destacados, se adoptaron durante el periodo 19921997,

es decir, antes de la aprobacion de la mayoria de los MGMP en otras regiones. En cierto sentido, la experiencia
africana con los MGMPs ha servido como un catalizador para la adopcion de la reforma en otras regiones.

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICAS

Con el fin de asegurar un disefio adecuado de los programas de reforma, aquellos paises que partieron de
diagnoésticos integrales y detallados de los sistemas y procesos de gestion presupuestaria previamente a los
MGMPs, obtuvieron mejores resultados. Por otro lado, los MGMPs que mejor funcionan son los que se apoyan
en un modelo fiscal y una base sélida en la gestion presupuestaria y se integran en los procesos presupuestarios
anuales existentes. En general, no se evidencié un mejor balance macroeconémico, una mayor previsibilidad
presupuestaria ni un desarrollo suficiente de los MGMPs que permitierangenerar ganancias en la eficiencia de los
gastos sectoriales. No obstante, si que hubo una asociacién de los MGMPs con una mayor reasignacion de recursos
hacia subgrupos de sectores prioritarios.

LECCIONES APRENDIDAS

La evaluacion comparativa en el disefio e impacto de los MGMPs sobre las finanzas plblicas y la gestion econémica
en los nueve paises africanos, mostré que los MGMPs no pueden ofrecer una mejora en la gestion pablica financiera
(GPF) de forma aislada, en contextos en los que otros aspectos clave de gestion del presupuesto, en particular la
ejecucion del mismo y la presentacion de informes, siguen siendo débiles.

En paises con capacidades limitadas, en el que el MGMP se considera como un conjunto de reformas, no se puede
introducir todo a la vez, sino que es precisa la secuenciacion del programa general de reforma de la GPF y la
definicion de los componentes especificos del MGMP por etapas.

Con el fin de obtener impacto, el MGMP debe integrarse con el proceso presupuestario desde el inicio, con las
proyecciones exteriores anuales publicadas como parte del presupuesto. A pesar de que la situacion de cada
pais es distinta, estas reformas se gestionan mejor a través de un conjunto de estructuras de organizacién que
se refuercen mutuamente, algunas de las cuales deben ser establecidas especificamente para manejar el MGMP;
no obstante, el Ministerio de Finanzas deberia ser el (ltimo responsable. Por otro lado, es fundamental que exista
voluntad politica e incentivos para poner en marcha los MGMPs.

RETOS

Algunos de los retos identificados incluyen la falta de capacidades a nivel de pafs, la rendicién de cuentas de los
gastos pablicos a nivel politico, la implicacion de la sociedad civil en los procesos de gestién piblica financiera a
través de los MGMPs y la credibilidad en la toma de decisiones a nivel presupuestario.
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2.4 MONITOREO/SISTEMA DE INFORMACION
SANITARIA/INVESTIGACION SANITARIA

CONCEPTO

El monitoreo, evaluacién y analisis (MyE) deben ser componentes integrados en la
Estrategia Nacional de Salud (ENS), fundamental para el seguimiento y la evaluacion del
progreso alcanzado respecto a las metas y objetivos de la ENS.

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud
88


http://www.aecid.es/Centro-Documentacion/Documentos/Modalidades e instrumentos de cooperaci%C3%B3n/Guia de modalidades e instrumentos.pdf
https://ec.europa.eu/europeaid/sites/devco/files/ec-guidelines-support-to-sector-prog-2007-final-en.pdf
https://ec.europa.eu/europeaid/sites/devco/files/ec-guidelines-support-to-sector-prog-2007-final-en.pdf
https://ec.europa.eu/europeaid/sites/devco/files/ec-guidelines-support-to-sector-prog-2007-final-en.pdf
http://unstats.un.org/unsd/EconStatKB/Attachment436.aspx
http://unstats.un.org/unsd/EconStatKB/Attachment436.aspx
http://unstats.un.org/unsd/EconStatKB/Attachment436.aspx
http://www.odi.org/sites/odi.org.uk/files/odi-assets/publications-opinion-files/2157.pdf
http://www.odi.org/sites/odi.org.uk/files/odi-assets/publications-opinion-files/2157.pdf
http://www.odi.org/sites/odi.org.uk/files/odi-assets/publications-opinion-files/2157.pdf
http://www1.worldbank.org/publicsector/pe/handbook/pem98.pdf
http://www1.worldbank.org/publicsector/pe/handbook/pem98.pdf
http://www.ihtp.info
http://www.pefa.org/
http://www.who.int/gho/health_financing/en/
http://www.who.int/health_financing/tools/simins/en/
http://www.who.int/health_financing/documents/cov-pb_e_08_2-budget_support/en/
http://www.who.int/health_financing/documents/cov-pb_e_08_2-budget_support/en/
http://www.devinfolive.info/mbb/mbbsupport/index.php
http://www.unicef.org/sowc08/
http://www.jhsph.edu/dept/ih/IIP/list/index.html
http://www.healthsystems2020.org/PMNCH
http://www.who.int/healthinfo/country_monitoring_evaluation/MandE_NHS_spanish.pdf

1. INTRODUCCION 2. PROCESO 3. PRINCIPIOS 4. PILARES 5. PROBLEMAS DE SALUD

\.

El monitoreo implica reunir datos de todas las fuentes pertinentes para ana-
lizar qué esta sucediendo, donde y a quién. El monitoreo utiliza un conjunto
de indicadores y metas clave para aportar informacién oportuna y exacta a
gobiernosy a socios para documentar el analisis, evaluaciones del progreso
y del desempefio, asi como el dialogo sobre las politicas.

La evaluacion se realiza sobre la base del monitoreo, con un analisis mas
profundo que tiene en cuenta los cambios contextuales, aborda asuntos re-
lativos a la atribucion y analiza algunas situaciones hipotéticas.

El andlisis se fundamenta en datos basados en la evidencia, recogidos me-
diante los procesos de monitoreo, y requiere de mecanismos institucionales
nacionales que incluyan a mdaltiples interesados.

Participativo, descentralizado, liderado por la accion

El sistema de informacién sanitaria (SIS) requiere tres caracteristicas principales:

89

EL SIS debe recoger informacion que sea pertinente a las necesidades identifica-
das en el analisis de situacion en general (a nivel nacional, tamano de la muestra
amplio) y puntual (dados los recursos disponibles, el tiempo necesario para rea-
lizarlo y el tiempo necesario para mostrar el efecto sobre los indicadores y de-
mostrar cambios). La informacion recogida debe ser suficientemente precisa para
evaluar el progreso, el desempeno, los cuellos de botella y asi informar cualquier
ajuste en las politicas y estrategias.

Debe sertransparentey participativo, involucrando a las comunidadesy los profe-
sionales sanitarios en la recopilacion de informacion que contemple los determi-
nantes de la salud, su analisis e interpretacién, para que puedan identificar qué
funciona y qué no y conducir a la accion mediante la toma de decisiones desde
el punto mismo de recogida de datos. Este enfoque no sélo permitira la recolec-
cion de datos de una forma mas eficiente, sino también ayudar a evaluar las defi-
ciencias del sistema, fortalecer la comprensién mutua entre los esfuerzos de los
trabajadores de salud y las demandas de las comunidades y de los pacientes, y
facilitar que todos sean participes de los ajustes en las estrategias.

EL SIS debe dirigirse hacia la accion: requiere una planificacion adecuada, de for-
ma que la recopilaciony analisis de informaci6n a nivel de las infraestructuras sa-
nitarias y a nivel comunitario, se pueda consolidary documentar la revisién anual
participativa dirigida a evaluar el progreso y los ajustes necesarios para mejorarla
en un proceso continuo de aprendizaje institucional que confronte los retos de
salud.


http://www.who.int/bulletin/volumes/83/8/bambasabstract0805/es/
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El componente de MyE de las estrategias nacionales de salud tiene que desarrollarse
ademas en base a una consulta transparente y sistematica con el resto de interesados di-
rectos clave, que incluya diferentes niveles del gobierno, organizaciones de la sociedad
civil, socios internacionales y la comunidad académica, entre otros. Los socios mundia-
les deben alinear sus inversiones y actividades con las estrategias nacionales de salud
y con el plan de monitoreo, evaluacién y analisis. En esta linea, el IV Plan Director de la
Cooperacion Espanola pone énfasis en el refuerzo de capacidades de dialogo y analisis
en el seguimiento y evaluacidn para sustentar mejor la toma de decisiones que informe
y relacione los resultados a los que se contribuye con cada accidn, y provea de infor-
macién apropiada y representativa del conjunto de la Cooperacion Espafola. Un claro
ejemplo de esta medida, es que el tradicional “Seguimiento del PACI” ha sido sustituido
por un Informe de contribucién a Resultados de Desarrollo, donde ademas de informar
sobre desembolsos de AOD, se incluyen indicadores sobre las mejoras en el conjunto
de dimensiones del desarrollo humano a las cuales se ha contribuido. Ademas, se ha
reformado el sistema de informacién de la AOD espaiola. Este sistema de informacion,
mas alla de cubrir las necesidades inmediatas y crecientes de comunicacion, aspira a
fortalecer la coordinacion entre actores, el seguimiento descentralizado de la ayuday el
soporte a la gestion para resultados.

El Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) de la OCDE, con el fin de catalogary registrar
a qué sectores se dirige la ayuda, definié una base de datos en el marco de los llamados
Codigos CAD y CRS. Se utiliza para hacer un seguimiento de las corrientes de AOD pro-
cedentes de los paises miembros del CAD, entre ellos, Espana. En el ambito de la salud
se clasifican en: Salud General, Salud Bdsica y Programas/Politicas sobre Poblacion y
Salud Reproductiva, aunque también entrarian el sector de Accion Humanitaria y Gestion
integral del Conocimiento e Innovacién. Dada su extrema compartimentacién, alin sigue
siendo un reto la adaptacion integradoray holistica de los indicadores a la realidad de la
ayuda priorizada sectorialmente.

Informacion badsica

Siguiendo los principios del IHP+, a nivel nacional, se deberia contar con un Gnico
sistema de monitoreo y evitar asi sobrecargar los trabajadores de la salud con mas de un
5% de su periodo de trabajo escribiendo informes o rellenando formularios (tal y como
ocurre en la actualidad debido a los requisitos de la multiplicidad de iniciativas globales
existentes). Por otro lado, ademas, al menos 2/3 partes del tiempo dedicado a estas
tareas deberia centrarse en recopilar informacién (til para el propio interésy la toma de
decisiones a nivel local.

Taly como se especifica en el Informe de la Comisidn sobre Determinantes Sociales de
la Salud, creada por la OMS en 20054, para entender la magnitud del problema, evaluar
los efectos de las intervenciones y hacer un seguimiento de los progresos realizados,
hacen falta datos fidedignos sobre el estado de salud de la poblacién, la distribucién de
los problemas de salud y los determinantes sociales de la salud. Es esencial estimar cua-
les son las causas Ultimas de la pérdida de salud potencial, las cuales obedecen a tres
grandes ordenes: la igualdad de derechos, el equilibrio de conocimiento, participaciony
poder, y la equidad en los recursos, econémicos y ecolégicos.
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Los sistemas de informacion sanitaria deben permitir hacer un seguimiento
sistematico de la equidad sanitaria y los determinantes sociales de la salud
a nivel local, nacional e internacional y generar e intercambiar nuevos datos
sobre el modo en que los determinantes sociales influyen en la salud de la
poblacion y la equidad sanitaria, y sobre la eficacia de las medidas adopta-
das.

. J

La distribucion de la salud y de la carga de inequidad por enfermedades y factores
de riesgo, seglin grupos de poblacion (por edades, sexo, grupos étnicos, zonas geogra-
ficas), determinara el enfoque de politicas sociales y de salud en equidad, esto es, con
mayor énfasis en los grupos de mayor carga de inequidad#.

El grafico siguiente muestra las diversas etapas y la cadena de resultados de los ele-
mentos clave del proceso de MyE, que coincide con el marco com(n de MyE del IHP+.
Comprende cuatro campos de indicadores principales: insumos (inputs) y procesos del
sistema, productos (outputs), resultados (outcomes) y repercusion (impact). El marco in-
dica de qué manera los aportes al sistema (ej. financiamiento o infraestructura) y a los
procesos (ej. cadena de distribucién) se reflejan en los productos (como la disponibili-
dad de los servicios y las intervenciones); en los resultados finales (ej. cobertura de las
intervenciones); y en la repercusion (ej. mejores resultados de salud).
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Fuente: IHP+/OMS. Monitoreo, Evaluacion y Analisis de las estrategias nacionales de
Salud. Ginebra Nov. 2011

En el contexto de las estrategias nacionales de salud, un reto importante es seleccio-
nar un conjunto basico de indicadores que permitan vigilar de forma objetiva y efectiva el
progreso hacia los objetivos mas importantes. Para elegir los indicadores es preciso con-
siderar su validez cientifica, su pertinencia, utilidad para la toma de decisiones, capa-
cidad de respuesta a los cambios y disponibilidad de datos. El conjunto de indicadores
fundamentales debe responder a las necesidades de informacion para el monitoreo del
progreso y el desempefo hacia los objetivos principales de las estrategias nacionales
de salud, y debe abarcar los insumos, productos, resultados y la repercusion desde un
enfoque multisectorial. No hay un nimero 6ptimo de indicadores fundamentales, pero
una aproximacion basada en las experiencias de los paises sugiere que para el proceso
nacional de adopcidn de decisiones estratégicas de alto nivel, el nidmero total de indica-
dores no debe exceder los 25.
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CONSIDERACIONES EN LA DEFINICION DE INDICADORES

» Definir un indicador base (lo que se quiere medir).

» Cuantificar (dar una magnitud).

» Cualificar (qué tipo de cambio se pretende conseguir).

» Establecer un marco temporal (desde cuando y en qué momento
se pretende conseguir).

» Si resulta significativo, incluir indicadores desagregados por
sexo, zona geografica, edad, etnia, etc.

» Asegurar que son indicadores SMART. (Especificos; Medibles; Al-
canzables; Realistas y Relevantes; y delimitados en el Tiempo).

. J

Servicios

Anivel de los servicios de salud, el sistema de informacion sanitaria debe monitorizar
la informacion de las necesidades mas pertinentes. Los indicadores de insumos (recur-
sos recibidos disponibles, ej. personal sanitario, equipamiento y recursos financieros)
y algunos de los indicadores de resultados (ej. cobertura de las intervenciones) pueden
ser estimados a través de los registros de salud revisados de los servicios de salud. Los
indicadores de progreso relacionados con la cobertura de los servicios de salud (utiliza-
cion de servicios, calidad de la atencion, disponibilidad de instalaciones de saneamien-
to adecuadas, disponibilidad de medicamentos o la proporcidn de recursos humanos en
los diferentes niveles de atencion) y los indicadores de resultados, precisan combinar la
informacion de los registros de salud, con encuestas a nivel comunitario. En cualquier
caso, algunos de los resultados de salud no pueden ser medibles con la precision re-
querida (tamafio de muestra) o su calendario anual puede no proporcionar el tiempo
suficiente para tener un efecto medible con el tamafo de la muestra dado.

El grafico siguiente muestra una lista ilustrativa de indicadores relativos tanto a los
servicios de salud como la propia estrategia nacional de salud definidos por la OMS en
2011. En la actualidad se esta trabajando en una lista de referencia global de 100 indica-
dores basicos (Global Reference List of 100 Core Health Indicators) para el seguimiento
de los resultados priorizados por la comunidad mundial, con el fin de proporcionar infor-
macion concisa sobre la salud, situacién y tendencias, incluyendo las respuestas a nivel
nacional y mundial. La lista de referencia refleja indicadores de relevancia para reportar
a nivel de pais, regional y global acerca de las prioridades sanitarias mundiales relativos
alaagenda de los ODM, asi como prioridades nuevas y emergentes tales como las enfer-
medades no transmisibles, la cobertura universal de salud y otros temas clave en el de-
sarrollo post-2015. Se trata de un "documento vivo", cuya versién n25 data de noviembre
de 2014, la cual pretende ser actualizada periddicamente a medida que se desarrollan
las tecnologias, surgen nuevas prioridades y se modifican las intervenciones.
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Andlisis de informacion

Una estrategia nacional de salud sélida debe especificar los mecanismos de MyE me-
diante los cuales los resultados del MyE pueden examinarse e influyen en la adopcion de
decisiones y medidas correctivas , incluido el desembolso Financiero. Los procesos de
analisis del sector salud que existen en los paises constituyen una referencia clave para
evaluar el progreso y el desempefio, y pueden influir en el establecimiento de priorida-
des y la consiguiente asignacion de recursos. Estos analisis deben vincularse sistema-
ticamente con las acciones en los paises ya que proporcionan la base para la rendicidn
mutua de cuentas. No obstante, con frecuencia la falta de fiabilidad de los datos o la falta
de un cuadro de mandos adecuado para latoma de decisiones informada condiciona que
ésta no se base exclusivamente en la informacion disponible y tenga que ser comple-
mentada mediante el didlogo de politicas.
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Grafico 14. Conjunto de indicadores para el monitoreo del progreso y desempefio del

sector salud

Lista ilustrativa de la OMS de los indicadores fundamentales para el analisis del sector salud

Insumos y procesos —>

Financiamiento de salud
Gasto en salud total per capita

Gasto de la administracion
piblica en salud como % del
gasto total de la administracion
pablica

Personal de salud

Personal de salud por 10.000 ha-
bitantes (médicos, enfermeras,
parteras; medio urbano-rural)

Nidmero anual de graduados por
100.000 habitantes

Infraestructuras

Establecimiento de salur por
10.000 habitantes (camas hospi-
talarias por 10.000 habitantes)

Informacion

Porcentaje de defunciones
que se registran (nacimientos
registrados)

Gobernanza

Estrategia nacional de salud con
los atributos principales (IHP+)
(presencia de politicas clave:
medicamentos y productos
farmacedticos esenciales; tuber-
culosis; malaria; infeccién por el
VIH/sida; salud materna; salud
e inmunizacion infantil).
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Acceso y disponibilidad de los
servicios

Disponibilidad general de los
servicios (disponibilidad de
servicios especificos)

Disponibilidad media de catorce
medicamentos esenciales
seleccionados

Mediana del indice de precio de
medicamenos marcadores

Ndmero y media de las visitas
ambulatorias por personay afo

Calidad y seguridad de los
servicios

Tasa de éxito del tratamiento
antituberculoso (DOTS)

Tasa de letalidad hospitalaria
por infarto agudo de miocardio
(accidente cerebrovascular) en
un plazo de 30 dias

Periodo de espera hasta la
realizacion de las intervenciones
quirdrgicas programas (catara-
tas, angiloplastia transluminal
percutanea coronaria, protesis
de cadera)

Tasa de infeccion de la herida
quirdrgica (% de todas las inter-
venciones quirdrgicas)

Cobertura de las intervenciones
Atencion prenatal (z 4 visitas)

Parto con personal capacita-
do (internamiento; atencidn
postnatal)

Vacunacién con DPT3 (saram-
pidn, HiB, HepB, pentalvente)

Necesidad de planificacion
familiar satisfecha (tasa de uso
de anticonceptivos)

Nifios con IRA que acuden a
centros de salud (antibi6ticos
recibidos)

Nifos con diarrea que reciben
TRO (con alimentacién continua)

Uso de mosquiteros tratados con
insecticida (MTI) en nifios (MTl en
embarazadas; posesion de MTI
en el hogar)

Tratamiento con ARV de las
personas que lo necesiten

Profilaxis con ARV en embaraza-
das VIH+

Deteccion de casos de tuber-
culosis

Tamizaje del cancer cervicou-
terino, mujeres de 20-64 afos
(tamizaje del cancer de mama)

Factores y comportamientos de
riesgo

Consume de tabaco en adultos
(juventud)

Prevalencia de hipertension
arterial

Consumo de alcohol per cépita
(por bebedor)

Obesidad en adultos

Acceso al agua potable

Acceso a un saneamiento mejor
Nifios menores de 5 afios con
retraso del crecimiento (peso
inferior al normal, sobrepeso,

emaciacion)

Peso bajo al nacer en el recién
nacido

Lactancia materna exclusiva
(inicio primer dia)

Uso de condones en dltima
relacion sexual de alto riesgo
(15-24 afios)

Resultados Repercusion

Estado de salud
Esperanza de vida al nacer

Tasa de mortalidad infantil
(< 5 afios) (perinatal, neonatal,
infantil)

indice de mortalidad materna

Tasa de mortalidad por causa
principal de muerte por edad

y sexo (mortalidad a los 30-70
afos por enfermedades cardio-
vasculares, cancer, enferme-
dades respiratorias crénicas y
diabetes sacarina)

Prevalencia de tuberculosis

Prevalencia de la infeccion por el
VIH en jovenes (15-24 afios)

Incidencia de enfermedades de
notificacion obligatoria (saram-
pidn, tétanos neonatal)

Tasa de fecundidad en adoles-
centes

Proteccion de los riesgos
financieros

Gasto en efectivo como % del
gasto en salud total (gastos de
salud catastroficos)

Capacidad de respuesta

Satisfaccion de los usuarios
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Fuente: IHP+/OMS. Monitoreo, Evaluacion y Analisis de las estrategias nacionales de
Salud. Ginebra Nov. 2011

En general, basandose en el analisis, la sintesis y el dialogo inclusivo sobre politicas,
se hacen revisiones periddicas de los planes nacionales estratégicos y operativos. El
progresoy el desempefio a través de analisis anuales, dan lugar a ajustes de los planes
anuales operativos mediante un analisis y evaluacion a mitad de periodo, y una evalua-
cion final.

Los interesados directos que deben estar incluidos en cualquier mecanismo de ana-
lisis conjunto incluyen al personal clave del Ministerio de Sanidad y sus departamentos,
representantes de los equipos subnacionales, otros ministerios clave (ej. Economia, Pla-
nificacién), socios mundiales, socios no estatales para la ejecucidn, organizaciones de la
sociedad civil y el sector privado. Depende de cada gobierno determinar con sus socios,
cual es la mejor manera de incluir a los mdltiples interesados directos en el analisis del
desempeno del sector, de los programas o de programas multisectoriales, y con qué
periodicidad deben hacerse los analisis. La experiencia de los enfoques sectoriales en
varios paises, indica que los analisis anuales son (tiles solamente cuando pueden usar-
se en la elaboracién del siguiente plan operativo anual. Un analisis anual se convierte
luego en una oportunidad de evaluar el progreso logrado, de analizar lo que esta o no
funcionando, aprender de la observacién de la realidad y de valorar si es preciso esta-
blecer nuevas estrategias.

El desarrollo de cualquier ENS, debe aprovechar el analisis final de los resultados de
la evaluacion de mitad de periodo, y de los resultados de la evaluacién anticipada de la
estrategia anterior. Para cerrar este circulo, los resultados de la evaluacién anticipada
deben servir como analisis de la situacion inicial y como base factica para el proceso
posterior de elaboracion de la estrategia de salud anual.

Durante los analisis pueden abordarse diferentes temas con diversos niveles de pro-
fundidad o rigor, segln las necesidades de cada pais. Por ejemplo, es posible que un
pais quiera examinar un tema especifico —como los recursos humanos para la salud o el
financiamiento de salud— durante cada uno de sus analisis anuales, pero quiza decida
examinar el tema con mayor profundidad en ciertos afios que en otros, dependiendo de
sus necesidades especificas de informacion.
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» Analisis anual: se centra en los indicadores y las metas que
se especifican en los planes anuales operativos. Se trata prin-
cipalmente de indicadores de insumos, procesos y productos.
También se utilizan los indicadores de la cobertura, si estan dis-
ponibles. Debe ayudar a fundamentar la evaluacién de forma sis-
tematica.

» Analisis a mitad del periodo: normalmente se realiza a la mitad
de la ejecucion de las ENS. Abarca todas las metas mencionadas
en la estrategia, incluyendo los indicadores de resultados y la re-
percusion, y considerando los cambios contextuales. Debe coin-
cidir con el analisis anual (por ejemplo, el tercer afo en un plan
quinquenal). Los resultados se usan para ajustar las prioridades
y los objetivos nacionales.

» Analisis final: se trata de un analisis integral del progreso y el
desempeno durante el periodo completo de la ENS. Se basa en
los analisis anuales y de mitad del periodo, asi como en los re-
sultados de investigaciones especificas y de la evaluacion anti-
cipada que deben incorporarse desde el principio.

Los analisis detallados de programas especificos no deben realizarse como activida-
des paralelas y separadas, sino que deben vincularse al analisis general del sector salud
y contribuir a este. En teoria, un analisis de programas especificos debe realizarse antes
del analisis general del sector salud, y ayuda a fundamentar el contenido del analisis
del sector salud en relacidn con esa area programatica especifica. Es importante que los
analisis de programas especificos incluyan a personal y a investigadores que no estén
involucrados en el propio programa, a fin de que la evaluacion del progreso sea objetiva.

Uso

La recoleccién ordenada de datos y su integracion en sistemas que garanticen la ac-
cesibilidad a informaci6n relevante, fiable y actualizada es fundamental para asegurar
un seguimiento adecuado, sustentar la toma de decisiones y facilitar insumos que ali-
menten la evaluaciony la gestion del conocimiento. Ademas, el uso intensivo de la infor-
macion favorece la gestion para resultados y la eficiencia en la gestion de los recursosy
es esencial para garantizar la transparencia y la rendicién de cuentas, apuestas funda-
mentales del IV Plan Director de la Cooperacién Espaiola. en linea con los compromisos
sobre la eficacia y la calidad de la ayuda asumidos por Espafa. El seguimiento regular
del desempeno de los sistemas de salud es fundamental para supervisary ajustar cual-
quier desviacion en la pertinencia o eficiencia de las intervenciones. Se requerira no solo
el analisis de los registros de las instituciones en el ambito nacional (cada 4-5 afios) y
servicios de salud, sino también un diagnoéstico periédico a nivel de la salud comunitaria
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y de distrito asi como- idealmente- de todos los factores que influyen o determinan la
salud de las poblaciones y que estan fuera del alcance directo y natural del Sistema Sa-
nitario. El diagndstico de salud comunitaria combina datos cuantitativos y cualitativos a
partir de registros, cuestionarios, encuestas epidemioldgicas (clinicas y de laboratorio),
entrevistas estructuradas y discusiones en grupo. Todo ello proporcionara el mapeo de
las prioridades de salud y la base para desarrollar una estrategia nacional de salud que
dé respuesta a las necesidades nacionales y locales.

El componente de MyE de las estrategias nacionales de salud, debe servir como base
para todo MyE que se relacione con procesos como el componente del sector salud de
los enfoques sectoriales y del I[HP+. También debe servir como base de las actividades
programaticas apoyadas por el GAVI, el Fondo Mundial y otros donantes, y para las ne-
cesidades relacionadas con enfermedades y programas especificos. El objetivo es redu-
cir al minimo los costos de transaccion de los paises y los socios mundiales, reducir la
fragmentacion y la duplicacion, y fortalecer conjuntamente los sistemas nacionales de
informacion sanitaria, mientras se cumplen las normas mundiales. Deberia consistir en
un proceso interactivo que combine el fortalecimiento de los analisis de cada pais con la
alineacion de la notificacion y los analisis mundiales. En Gltimo término, esto dara lugar
una mejora en la eficiencia y calidad del sistema.

El grafico siguiente muestra la plataforma comin de monitoreo, evaluacion y analisis
de las estrategias nacionales de salud con la generacién de datos del paisy procesos de
uso en el centro.
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Grafico 15 Plataforma dirigida por los paises para el monitoreo y el analisis de la ENS
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Fuente: OMS/IHP+. Monitoreo, Evaluacidon y Analisis de las estrategias nacionales de
Salud, 2011

Investigacion

Un sistema de informacidn participativo y enfocado hacia la accion puede ser el pun-
to de partida para la identificacion de las prioridades de investigacion de los sistemas
y programas de salud de una forma apropiada y pertinente, a través de los principios
de la Investigacion Sanitaria Nacional Esencial. Este concepto se basa en la aplicacion
de los principios de Alma Ata a la investigacion, en relacién al enfoque participativo,
la pertinencia en base a las principales necesidades de salud de la poblacién y a que
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conduzcan a un cambio de comportamiento aceptable y asequible o factible, estrategias
preventivas, protocolos clinicos o nuevas medicinas o productos médicos. Esta agenda
en investigacion debe ser la base de contribucion de todos los actores, de una manera
colaborativa y no distorsionante (por intereses académicos o econémicos por parte del
sector privado), considerando que la estrategia nacional de salud debe ser la base para
la implementacién de los servicios de salud.

En concreto, en Africa la Declaracién Ministerial de Alger en Investigacién para la Sa-
lud en la Regi6én Africana (2008), que reunié a los ministros de la Regién de Africa, jun-
to a investigadores, organizaciones no gubernamentales, donantes y el sector privado,
renovd los compromisos para reducir la brecha de conocimientos con el fin de mejorar
el desarrollo de la salud y la equidad en salud en la Region. Por su parte, en la UE, la Co-
municacion y Conclusiones sobre el Papel de la UE en la Salud Global (2010), insté a los
Estados Miembros a trabajar hacia un marco global para la investigacion y desarrollo que
abordara las necesidades en salud prioritarias de los paises en desarrolloy priorizara ac-
ciones de investigacion pertinentes para hacer frente a los retos mundiales de salud, de
conformidad con la Estrategia Mundial y Plan de Accién sobre Salud Piblica, Innovacién
y Propiedad Intelectual“. En este sentido, a partir de la resolucion AMS63.28 (2010),
fue creado el Grupo Consultivo de Expertos en Investigacién y Desarrollo: financiacién y
coordinacién (CEWG por sus siglas en inglés) con la finalidad fortalecer la financiacion y
coordinacion de las actividades de investigacion y desarrollo, para atender las necesida-
des sanitarias de los paises en desarrollo. Entre las acciones que integra, se encuentra la
creacion de un Observatorio de 1+D. Asimismo, la Comision Europea aprob6 también en
una Comunicacién denominada “Reforzary centrar la cooperacion internacional de la UE
en investigacion e innovacion: un enfoque estratégico” (COM(2012) 497 final) en la que
se propone reforzary centrar las actividades de cooperacion internacional en investiga-
cion e innovacién en el marco del Programa de Investigacion e Innovacion la UE Horizon
2020.

Técnologias de la Informacion y Comunicaciones (TIC)

Una de las lineas prioritarias de la Estrategia de Salud de la AECID es el fortalecimien-
to integral de los sistemas de salud de los paises socios. Las Tecnologias de la Informa-
cién y Comunicaciones (TIC) son una herramienta transversal con gran potencial para
facilitar e impulsar intervenciones a nivel de servicios y sistemas realizadas en la distan-
cia. Las TIC permiten maximizar el valor de la informaci6n facilitando a los profesionales
de la salud la toma decisiones complejas, proporcionar una atencion mas segura en los
centros de salud, disponer de mayor informacion por parte de la poblacion para que sea
participe de su propia salud y que sus gobiernos se responsabilicen de ella.

Podemos distinguir tres categorias relativas al uso de las TIC en la Salud: (i) investiga-
ciony gestidn de los servicios de salud, contribuyendo a la mejora del funcionamiento de
los sistemas de atencion; (ii) prestacion de servicios, mejorando la provision de atencion
de salud; (iii) acciones de Informacién, Educacién y Comunicacién (IEC) en los servicios
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dirigidos al personal de atenciény a la poblacién en general.

El Sistema de Informacion Sanitaria, mediante las oportunidades que ofrecen las tec-
nologias de la informacion, incluyendo la telemedicina, también puede ayudar a prede-
cir, detectar y reaccionar ante contingencias sanitarias de una manera mas oportuna y
eficaz.

En definitiva, las TIC potencian sistemas de salud de mayor calidad: mas eficaces,
mas eficientes. Pero tambien mas equitativos y justos. La AECID dispone de una Guia
para la incorporacion de las TIC en las intervenciones de salud en la cooperacién al de-
sarrollo%®.

RETOS

vV Uno de los retos referentes al marco de monitoreo y evaluacion radica en lograr

un equilibrio apropiado a lo largo de la cadena de resultados y de las principales

areas programaticas.

Limitaciones en la falta de disponibilidad de fuentes de datos fiables.

Alineamiento de los sistemas de informacion con el marco de monitoreo y evalua-

cion de la estrategia nacional.

vV Armonizacion entre todos los actores clave para apoyar a un (nico sistema de
monitoreo.

V Integracidn de las TIC en los sistemas de salud.

< <

HERRAMIENTAS UTILES

Sistema de Gestion de la Informacién Sanitaria e informes periddicos.

Informes de supervision.

Informes de progreso de los programas.

Plan de accion a nivel de proyectos.

G-FINDER: los Informes anuales y la base de datos proporcionan informacién fi-
nanciera actualizada precisa en el campo de la investigacion y el desarrollo (I + D)
dirigida a las enfermedades olvidadas.

<< << <<

La OMS, UNICEF y otras organizaciones internacionales producen estimaciones com-
parables para indicadores sanitarios clave basados en los datos y métodos disponibles
para corregir deficiencias en los datos y hacer prediccions en el tiempo y en el espacio.
Los resultados estan disponibles en bases de datos mundiales y, para algunos indica-
dores de salud, como la prevalencia del VIH y la mortalidad infantil, es posible obtener
informacion addicional de paginas web y herramientas para realizar o reproducir la esti-
macions globales.
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Existen ademas miltiples marcos analiticos y estratégicos para los sistemas de sa-
lud, dando lugar a un potencial considerable para la duplicacién, la superposiciény con-
fusién4’. Estos incluyen el marco de la OMS para la evaluacién del desempefio de los
sistemas de salud (2000)4; el marco de cuadro de mandos del Banco Mundial (2004)4; y
el marco de los pilares sanitarios (“building blocks” ) de la OMS (2006)5°.

La OMS y el Banco Mundial, en estrecha colaboracién con socios y varios paises,
han desarrollado una herramienta para el fortalecimiento del M&E de los Sistemas de
Saluds'. Basandose en el marco de los pilares sanitarios de los sistemas de salud, se
identifican los indicadores basicos y complementarios en las areas de financiamiento,
recursos humanos, productos médicos y la prestacion de servicios de salud. También
se describe un conjunto de instrumentos basicos para la recoleccion de datos, inclu-
yendo los sistemas de gestion de informacion de salud de rutina y evaluaciones de las
infraestructuras sanitarias. Es necesario seguir trabajando para desarrollar indicadores
y métodos de recoleccién de datos para la gobernanzay los componentes del sistema de
informacion sanitaria.

En la medicion de inequidades, la OMS viene promoviendo una metodologia que po-
dria servir para miltiples propésitos, elaborando el manual “Handbook on Health In-
equality Monitoring 2013”.

En este sentido, en el marco de la agenda post-2015, se esta proponiendo el “Global
Inequity Death Toll” como herramienta para medir las muertes que podrian ser evitadas
en el caso de que los paises de menores ingresos tuvieran las mismas tasas de mortali-
dad que los paises de elevados ingresos.

La OMS dispone también de una herramienta que ofrece un marco metodolégico para
el desarrollo de una estrategia nacional de “eSalud" (“ehealth”, por sus siglas en in-
glés)s?, que incluye un marco de monitoreo. La herramienta se compone de tres partes,
en las que la segunday la tercera se construyen progresivamente en base al trabajo de
la primera:

vV Parte 1: Estrategia nacional de “eSalud” que responde a los objetivos de salud y
desarrollo.

vV Parte 2: Plan de accién nacional que refleja las prioridades nacionales.

vV Parte 3: Plan para monitorizar la ejecucion y gestion de los riesgos asociados.
Plan de accién y marco de monitoreo.
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ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Aplicacion de las TIC en Guatemala- TulaSalud: Calidad en la atencién con agentes comunitarios.

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

TulaSalud es una ONG guatemalteca cuyo objetivo es la mejora de la salud en las zonas rurales de
Guatemala(principalmente la salud materno infantil) mediante las Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones.
Utiliza herramientas innovadoras de teleeducacién para la formacién remota de enfermeras, técnicos y auxiliares
de enfermeria; y sistemas de apoyo al diagnéstico para personal de atencién rural a través de telefonia mévil.
El area de tele-educacion nace con el objetivo de mejorar la formacién de los recursos humanos en enfermeria
y estd pensado para todos los niveles asistenciales del colectivo. La formacion a distancia estda muy enfocada
a atencién primaria, con seleccién de alumnos de zonas rurales y de bajos recursos, que reciben los cursos por
videoconferencia desde los Centros de Salud asociados al proyecto. El area de apoyo a la atencién de salud rural
estd muy enfocada en la figura del 'tele-facilitador' para el diagndstico y tratamiento de las enfermedades mas
comunes de la zona rural bajo el asesoramiento a distancia (a través de teléfonos méviles pagados por TulaSalud)
del personal de los centros de salud del ministerio (o de los profesionales de TulaSalud), y la coordinacién de la
transferencia de los mas complicados.

CONTEXTO

La situacion de salud ha mejorado en Guatemala durante la década pasada, sin embargo siguen existiendo
profundas diferencias entre la poblacion indigena y no indigena en el pais. Ademas, en Guatemala, al igual
que ocurre en la mayoria de los paises en desarrollo, no hay profesionales sanitarios cualificados (médicos y
enfermeras) disponibles en zones rurales aisladas y la atencion sanitaria recae principalmente en la figura del
auxiliar de enfermeria. Aln asf, la permanencia de esos auxiliares en los puestos de salud rurales suele ser_a la
minima imprescindible hasta alcanzar la experiencia necesaria para trabajar en un Centro de Salud o un Hospital
urbano. Por estas razones, en el afio 2003, la Escuela de Enfermeria de Coban (una de las tres escuelas piblicas
de enfermeria del pais), inicia un programa de formacién a distancia de auxiliares de enfermeria apoyado por
las TIC. El proyecto de TulaSalud esta especialmente orientado al primer nivel de atencién de salud, aunque han
ido incorporando también actividades en el segundo y tercer nivel de atencion. La zona rural guatemalteca tiene
una altisima proporcion de poblacion indigena, con costumbres y lenguas propias, que el sistema de atencion
de salud tuvo que integrar. En 1997, el MSPAS impulsé el PEC (Programa de Extension de Cobertura) en el primer
nivel de atencion, mediante la contratacion de ONGs como administradores y prestadoras de servicios de salud,
llegando a lugares donde antes no existian servicios de atencién; con énfasis en la poblacion rural, mas pobre,
y predominantemente indigena. El PEC basa su estrategia de atencion en la figura del 'facilitador comunitario’,
que esta a cargo de labores de prevencion, promocion y atencion basica de salud en su comunidad y alguna otra
cercana (con el manejo de un botiquin de medicamentos basicos), y que recibe la visita de brigadas itinerantes de
profesionales de la salud, alrededor de una vez al mes. La figura del tele-facilitador de TulaSalud esta inspirada
en la figura previa del 'facilitador comunitario', pero con mas apoyo externo gracias a la posibilidad de contar
con algunas herramientas TIC. Al ser Guatemala un pais relativamente pequefio en extension, ha favorecido la
extension de la telefonia mévil, contando con un terminal basico de telefonia celular desde el que los tele-
facilitadores consultan sus dudas, y envian informacion epidemioldgica. Para hacer que la informacion llegue a
tiempo, TulaSalud utiliza el software EpiSurveyor que permite crear cuestionarios para teléfonos méviles y procesar
en tiempo real la informacion que va llegando al sistema.
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MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICAS

Lainiciativa surge delapoyo de la Asociacion TulaSalud en Guatemala a la Estrategia Nacional de Salud, en estrecha
colaboracién con el Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social, y otros donantes como la Agencia Canadiense
de Desarrollo Internacional (CIDA) en el logro de sus objetivos. Se trata de una cooperacion triangular, con acciones
dirigidas especialmente a poblacion indigena rural y postergada, fortaleciendo la atencién primaria en salud y
el enfoque intercultural a través del uso de las TICs. En el proceso de didlogo se han establecido mecanismos de
articulacion con miltiples Instituciones, tales como la Direccion General del SIAS (Sistema Integral de Atencion en
Salud), el Programa de Extension de Cobertura (PEC), la Direccion General de Recursos Humanos, el Departamento
de Formacién de Recursos Humanos, el area de Salud de Alta Verapaz, el Hospital Regional de Coban, la Escuela
Nacional de Enfermeria de Coban y otras areas de Salud en Guatemala. Uno de los aspectos a destacar es la
cooperacion con el Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social en la articulacion de los servicios de salud,
para un sistema de referencia y respuesta de pacientes, oportuno y pertinente a través de las TIC. La Telemedicina
ha posibilitado la optimizacion de los servicios de atencién en salud, facilitando el acceso a zonas distantes para
poder acceder a la atencién especializada asi como mejorar la vigilancia espidemiolégica.

LECCIONES APRENDIDAS

Es fundamental la institucionalizacién de este tipo de programas, con el fin de assegurar la sostenibilidad y
posibilidad de expansion de este tipo de iniciativas a otras areas geograficas, tanto a nivel financiero como de
gestiony normatizacion; en la actualidad ya depende del Area de Salud de Alta Verapaz. Para ello se debe garantizar
la voluntad politicay liderazgo de las autoridades sanitarias locales y apoyar el desarrollo de capacidades de todos
los actores implicados, incluido el nivel comunitario, para promover su participacion en los dialogos locales. Hay
que assegurar ademas una adecuada comprensién del contexto, como las limitaciones de acceso a muchas de las
comunidades rurales de Guatemala a las que no llegan carreteras o el nivel de formacién de los recursos humanos
disponibles.

RETOS

La integracion de proyectos de esta indole dentro de las estrategias nacionales de salud con el fin de evitar
duplicaciones y estructuras paralelas.

Implicacion de la sociedad civil en el dialogo de politicas a nivel local tanto con organismos gubernamentales como
actores clave de desarrollo.
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EVIDENCIA RECIENTE
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\
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Tabla 5. Principios de un sistema sanitario

Principios SS . »
L . Liderazgo Atencién centrada
Atencion Prim. S R . . Salud en todas
participativo Cobertura Universal en el paciente/ .
(AMS 62.12) las Politicas
(derechos humanos) la persona

EL IV Plan Director de la Cooperacién Espanola 2013-2016, establece que la salud es
un derecho humano fundamental, asi como un elemento clave para el desarrollo equita-
tivo y sostenible, incluida la reduccion de la pobreza, cuya responsabilidad es puablica
tanto a nivel local como internacional. En esta linea, el PAS Salud de la AECID se funda-
menta en los principios claves de un sistema sanitario basado en los valores de solidari-
dad, equidad y justicia social.

Estos valores se traducen en una cooperacién en salud enfocada hacia (1) la apropia-
cion democrdtica de la salud, (2) la cobertura universal y equitativa de la atencion sani-
taria y la proteccién social (3) la atencién centrada en el paciente y (4) la coherencia de
politicas para el desarrollo, en particular, el enfoque intersectorial de la salud y la Salud
en Todas las Politicas (SETP).

Todo ello se enmarca en los compromisos definidos por la comunidad mundial en la
Declaracion de Alma-Ata en 1978, que sentd los principios de la Atencién Primaria de
Salud (APS), recogidos en el Informe Mundial de la Salud 2008 y la subsecuente la Re-
solucién 62.12 de la Asamblea Mundial de la Salud sobre Atencidn Primaria de Salud y
Fortalecimiento de los Sistemas Sanitarios.

Dichos principios deben guiar toda la estructura, la organizacion, las funcionesy la
supervision de los sistemas de salud, con una definicién clara, concreta, de forma vincu-
lante y bajo la responsabilidad tanto de la sociedad civil como los gobiernos en su cum-
plimiento. A nivel mundial, estos principios requieren metas e indicadores de progreso.

Salud en todas
las politicas

Salud con
participacion
de todos/as

Salud para
todos/as
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3.1 LIDERAZGO PARTICIPATIVO/GOBERNANZA

CONCEPTO/RACIONAL

El concepto de “rectoria” como una de las principales cuatro funciones del sistema de
salud, junto a la financiacidn, los recursos y la prestacion de servicios, fue originalmente
introducido por la OMS en el Informe Mundial de la Salud 2000. Reconoci6 la rectoria
como la funcion de responsabilidad del gobierno del bienestar de la poblacidn, teniendo
en consideracion la confianza y legitimidad otorgada por la sociedad civil al respecto,
pero ha sido posteriormente debatido por diversos autores que han asociado el con-
cepto con una gama de funciones de gobierno y de prestacion de servicios. En 2007,
el Marco de la OMS para la Accién una cuestion de Todos (WHO’s framework for Action
Everybody’s Business) sustituy6 el término por liderazgo y gobernanza, el cual segln la
OMS implica “asegurar que existan marcos de politicas estratégicas y que se combinen
con una supervision efectiva, la construccién de coaliciones, regulaciones, la atencion
al disefno del sistema, y la rendicion de cuentas”. La gobernanza de los sistemas de sa-
lud, se refiere a las acciones y los medios adoptados por una sociedad para organizar
la promocion y la proteccion de la salud de su poblacidn, incluyendo las instituciones
y organizaciones que llevan a cabo las funciones principales de un sistema sanitario33.
Aunque en dltima instancia, es responsabilidad del gobierno, esto no significa que todas
las funciones de liderazgo y de gobierno tengan que ser llevadas a cabo por ministerios
de salud a nivel central.

ANALISIS DE SITUACION/RETOS

La transformacidn acelerada en la arquitectura de la ayuda en el ambito de la salud
global, en la que coexisten mas de 137 iniciativas a nivel mundial, requiere un liderazgo
so6lido a nivel gubernamental con el fin de asegurar la apropiacion local, la coordinacion
en la ejecucién de las diversas intervenciones y su evaluacion. El didlogo de politicas
juega un papel crucial en las negociaciones de los gobiernos locales acerca de las con-
tribuciones de multiplicidad de actores, tanto privados como publicos, para el apoyo al
plan nacional de salud.

El liderazgo inclusivo requiere la capacidad y voluntad politica de gobiernos demo-
craticos, a través de sus instituciones, para liderar un proceso participativo e involucrar
a todos los actores con el fin de enriquecer la representacion democratica, la contribu-
cion técnica y una evaluacion neutral respecto a su responsabilidad en la garantia del
derecho a la salud. Se requiere tanto la accion politica como técnica, ya que implica la
conciliacién de las demandas que compiten por recursos limitados.
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( )
El liderazgo y la gobernan-za de los sistemas de salud es, sin duda, el com-
ponente basico fundamental y a la vez mas complejo de cual-quier sistema
de salud. Se considera un determinante clave del crecimiento eco-némico,
la promocidn social y el desarrollo general, asi como la consecucion de los
ODMs en paises de media-nosy bajos ingresos.

\. J

La apropiacién, entendida justamente como el liderazgo efectivo de los paises socios
sobre sus politicas y estrategias de desarrollo,asi como la coordinacion de las acciones
de desarrollo,es el primero de los cinco principios establecidos en 2005 en la Declara-
cion de Paris sobre la Eficacia de la Ayuda:

é )
APROPIACION
Los paises socios se comprometen a:
» Ejercer su liderazgo desarrollando e implementando sus propias
estrategias na-cionales de desarrollo por medio de amplios pro-
cesos consultivos.
» Traducir esas estrategias en programas operativos prioritarios
orientados a los resultados de acuerdo con los marcos de gasto
a medio plazoy los presupu-estos anuales.
» Dirigirla coordinacién de la ayuda en todos los ambitos, asi como
los otros re-cursos del desarrollo, en didlogo con los donantes 'y
fomentando la participaci-6n de la SCy sector privado.
Los paises socios se comprometen a:
» Respetar el liderazgo de los paises socios y ayudar a reforzar sus
capacidades.
\. J

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud
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POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES
Cooperacion Esparfiola

IV Plan Director de la Cooperacion Espafola 20132016.

Plan de Actuacion Sectorial de Salud AECID.

vV Orientaciones para las contribuciones bajo la modalidad multilateral. AECID, Ma-
drid Diciembre, 2009.

vV Grupo de Trabajo sobre Eficacia y Calidad de la Ayuda (GTEQ).

vV Grupos Estables de Coordinacién (GEC) en terreno: constituyen el principal me-

canismo para la gestion estratégica de la Cooperacion Espafola en los paises so-

cios. Convocado en el seno de la embajada correspondiente, con el liderazgo de

la OTC, el GEC tiene como objetivo asegurar la comunicacién, coordinacion, cohe-

rencia y complementariedad de la cooperacion espanola en el pais a lo largo de

todo el ciclo de la asociacion estratégica.

\
\

Union Europea

V Global Health Governance The EU’s Role in Global health. Annex Council of the
European Un-ion. 13430EN 10. Brussels, September 2010.

V Aumento delimpacto de la politica de desarrollo de la UE: “Programa para el Cam-
bio”. COM(2011) 637 final. Bruselas, 13.10.2011

vV Health 2020: la Politica Europea para la Salud y el Estado de Bienestar, puede
contribuir de forma significativa a avanzar en la gobernanza en salud.

V Declaracién del Consejo y de la Comisién sobre la Politica de Desarrollo de la Co-
munidad Europea.

Nivel Internacional

V' Principios de Eficacia de la Ayuda: Declaracién de Paris, Accra y Busan.

vV Alianza Sanitaria Internacional-IHP+

V. WHA64.8 sobre fortalecimiento del dialogo nacional con el fin de elaborar politi-
cas, estra-tegias y planes de salud mas sélidos.

ELEMENTOS CLAVE

La experiencia sugiere que hay algunas funciones clave que son comunes a todos
los sistemas de salud, independientemente de cdmo estan organizados. En el Informe
Mundial de la Salud 2000, se definieron tres dimensiones distintas de rectoria.

V Laformulacién de politicas de salud - la definicion de la vision y la direccion;
V  Ejercerinfluencia - se acerca a la regulacion;
vV Recopilaciény uso de la informacidn
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Mientras que los dos primeros componentes indican la responsabilidad de supervi-
sar la politica de salud y la conducta de los actores en el ambito de la salud, la tercera
dimension es particularmente relevante para considerar el papel de los gobiernos y los
ministerios de salud, en particular en el uso de la evidencia.

Partiendo de estos parametros de la OMSy teniendo en cuenta la definicion amplia-
mente aceptada y los principios de gobernanza del PNUD asi como las Funciones Esen-
ciales en Salud Pdblica (FESP) de la OPS y aspectos de gobernanza del Banco Mundial,
Sammeed Siddiqi et al.>* en 2009 presentaron un marco analitico referente a la gober-
nanza de los sistemas de salud en paises con recursos limitados, que incluye los diez 10
principios que se presentan en la tabla siguiente.

Tabla 6. Principios de la Gobernanza de un Sistema de salud

PRINCIPIOS EXPLICACION

Vision estratégica e Amplia perspectiva de los lideres acerca de la salud y desarrollo humano
a largo plazo, con direcciones estratégicas basadas en el conocimiento
de las complejidades histéricas, culturales y sociales.

Participacion y Orientacion parael e  Voz de la sociedad civil en la toma decisiones en salud ya sea directa o
Consenso indirectamente a través de instituciones que representan sus intereses.
e Mediacion entre diferentes intereses para llegar a un consenso en politi-
cas sanitarias y procedimientos.

Legislacion e Aplicacion de marcos legales relacionados con el derecho a la salud.

Transparencia e Procesos, instituciones e informacion accesibles.
e Informacion disponible para conocimiento y monitoreo de la sanidad.

Capacidad de Respuesta e Institucionesy procesos al servicio de todos los interesados para asegu-
rar que las politicas y programas responden a las necesidades.

Equidad e Inclusividad e Oportunidad para tod@s de mejorar o mantener el estado de salud y
bienestar.
Eficaciay Eficiencia e  Procesos e instituciones producen resultados acordes con necesidades

poblacion e influencian impacto salud a través del mejor uso recursos.

Rendicién de Cuentas e Tomadores de decision del gobierno, sector privado y OSC implicados en
ambito de la salud rinden cuentas al pablico y actores institucionales.

Conocimiento e Informacion e  Provision de evidencia para la toma de decisiones informadas acordes
con la visién estratégica en salud.

Etica e Respeto a la autonomia, no hacer dafo, beneficiencia y justica.
e Incluye investigacion en salud.
e Importante salvaguardar los intereses y derechos de los pacientes.

Fuente: S. Siddiqi et al. / Health Policy 90 (2009) 13-25
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Interdependencia global y coordinacion de la gobernanza en salud

El hecho de que la gobernanza se extiende mas alla del gobierno a diversos actores,
incluyendo los individuos, los proveedores e instituciones, conlleva el establecimiento
de modelos de reparto de poder, funcionesy responsabilidades de todas las partes, asi
como mecanismos de coordinacion entre las diversas organizaciones e iniciativas globa-
les, entre sectores y ambitos politicos, entre entidades estatales y no estatales y, sobre
todo, entre y dentro de las redes que funcionan en el seno de estas agrupaciones.

Hay que tener en cuenta ademas, que muchos de los problemas de salud a los que
actualmente se enfrentan los gobiernos trascienden las fronteras nacionales y son parte
de una compleja red de interdependencias. La separacion entre las agendas politicas na-
cionalesy globales se ha ido difuminando, originandose efectos reciprocos entre paises
o entre actores de distintos paises y la gobernanza se lleva a cabo cada vez mas a través
de los diversos niveles, desde lo local a lo global; los actores locales y regionales, por
tanto, tienen cada vez mas relevancia, por lo que la gobernanza multinivel eficaz resul-
ta tan importante como la gobernanza intersectorial y participativa. El siguiente grafico
muestra un ejemplo de colaboraciones entre actores implicados en la gobernanza en el
control de la malaria.
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Grafico 16. Difusién de la gobernanza: alianza para el control de la malaria
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En el ambito de la salud global, la labor de la OMS es indispensable en la esfera de
la coordinacion asi como en el ejercicio de un liderazgo sé6lidoy un papel preponderante
en su mandato de gobernanza mundial de la salud. Precisamente dentro del proceso de
reforma de la OMS que se emprendi6é en 2011, en su resolucion WHA64.2 la Asamblea
Mundial de la Salud pidié al Consejo Ejecutivo que estableciera un proceso adecuado
para examinar cuestiones relacionadas con la gobernanza de la OMS, entre elllas:, la
necesidad de una mayor convergencia entre los 6rganos deliberantes mundiales y regio-
nales y de que su labor sea mas focalizada y estratégica, de modo que puedan cumplir
eficazmente sus funciones constitucionales, y una participaciéon y un compromiso mas
activos de todos los Estados Miembros en la gobernanza de la Organizacion.
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La gobernanza de la salud requiere de un conjunto sinérgico de politicas,
muchas de las cuales residen en otros sectores diferentes a la salud y fuera
del gobierno, y debe ser apoyado por estructuras y mecanismos que facili-
ten la colaboracion.

Implicacion de los parlamentos nacionales

La dimension democratica puede medirse por la participacion de los representantes
de todas las personas que viven en el pais (sin discriminacion, incluyendo tanto las que
tienen una condicion legal como los que no la tienen, que suelen ser mas vulnerables
a los problemas de salud) en todas las fases de definicion de politicas, programacién y
la ejecucion de la estrategia de salud, Un sistema democratico deberia asegurar que se
tenga en cuenta su voz a través de sus representantes democraticos en los ayuntamien-
tos y parlamentos regionales y nacionales. En caso de que dicha representacion se des-
conecte de las necesidades y peticiones de sus comunidades, se requeriran iniciativas
de participacion adicionales para aumentar tanto la sensibilizacién como la participa-
cién parlamentaria en los procesos de politicas y programacién, asi como mecanismos
complementarios de participacion directa.

La representacion democratica se puede medir, por lo tanto, por la proporcidn de la
comunidad cubierta respecto a las necesidades de salud insatisfechas, a través de sus
representantes electos y/o a través de asociaciones asamblearias de base. Se requiere
un analisis cuidadoso para evaluar de qué forma estos "mecanismos democraticos com-
plementarios”, tienen como objetivo la representacién y la defensa universal del derecho
a la salud o, por el contrario, representan de una manera sesgada, s6lo una parte de la
comunidad o tan s6lo algunos de sus problemas, corriendo el riesgo de discriminaciones
positivas y negativas.
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AMPLIAREMOS EL DIALOGO POLITICO SOBRE EL DESARROLLO A NIVEL DE
PAIS

Participaremos en un dialogo abierto e inclusivo sobre politicas de desa-
rrollo. Reconocemos el papel fundamental y la responsabilidad de los par-
lamentos a la hora de garantizar la apropiacidn nacional de los procesos de
desarrollo.

Para alcanzar este objetivo tomaremos las siguientes medidas:

» Los gobiernos de los paises en desarrollo trabajaran mas estre-
chamente con los parlamentos y las autoridades locales en la
preparacion, implementacion y control de politicas y planes na-
cionales de desarrollo. Asimismo colaboraran con las OSC.

» Los donantes respaldaran las iniciativas para aumentar la capa-
cidad de todos los actores involucrados en el desarrollo —parla-
mentos, gobiernos centrales y locales, OSC, institutos de inves-
tigacion, medios y el sector privado— para assumir una funcion
activa en el dialogo sobre politicas de desarrollo y sobre el papel
de la ayuda en la contribucion a los objetivos de desarrollo na-
cionales.

» Los paises en desarrolloy los donantes se aseguraran de que sus
politicas y programas de desarrollo sean disefiados e implemen-
tados de acuerdo con sus compromisos internacionales en ma-
teria de igualdad de género, Derechos Humanos, discapacidad y
sostenibilidad medioambiental.

. J

Sinergias de la Cooperacion Espaiiola con la UE y la OMS

Taly como reflejan las conclusiones del Consejo Europeo sobre “El papel de la UE en
la Salud Global”, el Estado Espafiol se sumé al compromiso adquirido junto a los 27 Es-
tados Miembros de la UE, de apoyar a la OMS a capitalizar con mas eficacia la posicion
de liderazgo que ocupa la OMS en la accion sanitaria mundialy su papel en la funcion de
gobernanza de la salud global, sus funciones normativa y de establecimiento de lineas
directivas para asumir los retos que plantea la salud a nivel mundial.

Espafia desde el afio 2010 viene trabajando de forma coordinada (SGCID/AECID/
MAEC/MSSSI/REPER GINEBRA) tanto en los sucesivos Comités Ejecutivos de la OMS
como en la Asamblea Mundial de la Salud. Si bien es cierto que la REPER en Ginebra
asume la representacidn y liderazgo de Espafa en este tipo de foros, el area de salud
de la AECID, junto co el area de salud de la SGCID vienen participando activamente en
la construccién de una posicion comiin de la UE junto con el MSSSi, ofreciendo apoyo
técnico que respalde las decisiones que se van tomando en cada una de las Resoluciones
0 “Statements”, especialmente en lo que concierne a la cooperacion internacional y la
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salud global o enfermedades tropicales que tienen implicaciones directas en paises con
recursos limitados, siempre de forma coherente con la politica de actuacion de la coope-
racion espanola en salud.

En esta linea, desde la presidencia espafiola del 2010, se instauré un grupo técnico
virtual interministerial liderado en Ginebra por la REPER y en Madrid por la SGRIN del
MSSSI, con representacion del MAEC a través de la DEGCO, la SGCID, y la AECID y donde
también participa la DG de Salud Publica del MSSSI. Este grupo trabaja los documentos
que se discuten en torno a la OMS pero también se redne ad hoc para coordinacion téc-
nica interministerial de temas de salud global.

En este momento de cambio en la OMS, el area de salud de la AECID también ha veni-
do haciendo desde su inicio, aportaciones y trabajando conjuntamente con otras institu-
ciones del MAECy el MSSSi en todo el proceso de Reforma de la OMS desde la 622 AMS.

El grupo de Expertos de Salud de los 27 Estados Miembros en junio 2012
reafirmd en Bruselas la conveniencia de poner en practica de forma efectiva
las recomendaciones de la Comunicacion de Salud Global sobre coherencia
interna y externa de politicas asi como reforzar la coordinacién para que la UE
hablara con una voz mas sélida y coherente en todos los foros de salud.

. J

Participacion de actores en la gobernanza en salud

Teniendo en cuenta que la gobernanza en salud concierne a las normas e institucio-
nes que conforman las politicas, programas y actividades relacionadas con la consecu-
cion de los objetivos del sector salud, dichas normas e instituciones determinaran el tipo
de actores de la sociedad a implicar, el papel a jugar por cada uno de ellos y el tipo de
responsabilidades relacionadas con los objetivos definidos.

La gobernanza en salud implica fundamentalmente a tres tipos de actores:

1. Politicos, tomadores de decisién y otros funcionarios del gobierno

La burocracia del sector de la sanidad piblica que comprende las agencias del Mi-
nisterio de Sanidad, Agencias de Salud y Seguridad Social, entidades farmacéuticas
plblicas de aprovisionamiento y distribucion, etc. es central, no obstante actores no
sanitarios del sector piblico también juegan un papel. Estos incluyen los comités parla-
mentarios de salud, cuerpos regulatorios, el Ministerio de Finanzas, diversas entidades
de supervision y rendicion de cuentas y el sistema judicial.
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2. Proveedores de los servicios de salud

Comprende individuos y grupos publicos, privados, y sin animo de lucro que contri-
buyen a la prestacion de servicios asi como organizaciones que apoyan la provision de
servicios: instituciones académicas de formacién médica y salud puablica, agencias de
seguros sanitarios, la industria farmacéutica y fabricantes de equipamientos médicos y
proveedores.

3. Beneficiarios, usuarios de los servicios sanitarios y el pablico en general

Este grupo de actores puede clasificarse de diversas formas: por ejemplo por el nivel
de ingresos (pobreza vs no pobreza), por lugar (rural vs urbano), por servicios (salud
infantil, salud sexual y reproductiva, etc.) o por enfermedad o condicién (VIH/SIDA, TB,
malaria, etc.)

Los vinculos entre estas tres categorias de actores constituyen el niicleo operativo de
la gobernanza de la salud. El grafico siguiente caracteriza las relaciones clave entre los
diversos actores del sistema de salud. Dichos vinculos existen en mdltiples niveles del
sistema, dependiendo de la estructura del sistema (grado de descentralizacion, etc.).
Las caracteristicas particulares de estos vinculos — por ejemplo su fuerza, eficacia y ca-
lidad, condiciona la habilidad del sistema de salud para alcanzar los criterios de desem-
peno referentes a la equidad, eficiencia, acceso, calidad y sostenibilidadss.

Grafico 17. Relaciones entre varios actores del sistema de salud en la gobernanza

Estado:
Politicos y
Tomadores

Decision

Poder clientes: Insumos técnicos y Supervision } ‘

Clientes/ . .
Ciudadanos 4 Servicios roveedores

Fuente: Brinnkerhoff and Bossert (2008)
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En un sistema democratico ideal, el gobierno, responsable de proporcionar servicios
de salud pertinentes y eficaces, debera asegurar que se disponga de los conocimientos
adecuados para analizar las necesidades sanitarias, planificar las estrategias mas per-
tinentes, disefar e implementar intervenciones y servicios eficientes y monitorear de
forma objetiva su desempefio. Para ello se requerira la contribucion técnica de profesio-
nales calificados que deberan ser contratados para desarrollar esas tareas. El disefio de
mecanismos para incorporar aportaciones de expertos de desarrollo, el sector académi-
coy el privado, no sélo fortalecera los aspectos técnicos del sistema sanitario piblico,
sino que también posibilitara y potenciara la participacion, o al menos la coordinacién,
con el amplio espectro de actores relacionados con la salud de la poblacion. Dados los
intereses potenciales del sector privado y con fines de lucro en la configuracidn de los
servicios publicos de cualquier indole, se debe prestar una atencién adecuada para pre-
venir, identificary lidiar con cualquier conflicto de intereses.

Por otro lado, la rendicién de cuentas sobre derechos y deberes requerira una evaluacién
neutral que no puede llevarse a cabo ni por el gobierno ni las comunidades atendidas, ya
que en ambos casos podria estar sesgada. Dicha funcién se deberia realizar a través de
un organismo neutral capacitado para recoger datos, analizar e informar sobre el cumpli-
miento de las responsabilidades, tanto por parte del gobierno como la comunidad (desde
contribuciones fiscales a la adhesion a servicios de salud puablica, como la vacunacion,
el uso de mosquiteros o procedimientos de screening, incluyendo las pruebas confiden-
ciales del VIH, y de contribuir a las normas de higiene del hogar). En algunos paises, el
responsable de evaluar las Instituciones es un tribunal de auditores independiente.

Vinculo entre acciones humanitarias y la ayuda al desarrollo

Uno de los principales debates habidos en el campo de la ayuda internacional gira
en torno a si resulta oportuna o no, y, principalmente, a cémo llevar a cabo una vin-
culacion entre la ayuda humanitaria, la asistencia a la rehabilitacion postdesastre y la
cooperacion para el desarrollo. El Manual para el establecimiento, seguimiento y evalua-
cion de los MAP, contempla la prevencién de riesgos y la introduccion del enfoque VARD
(Vinculacién Ayuda Rehabilitacién Desarrollo) como los &mbitos de accién humanitaria a
integrar en el MAP, principal herramienta estratégica de caracter geofrafico de la AECID.
Para cada MAP que incluya accion humanitaria, la Oficina de Accion Humanitaria (OAH)
de la AECID debe apoyar especificamente a la OTCy Grupo Estable de Coordinacion en la
elaboracién del capitulo especifico de acciéon humanitaria del mismo, teniendo como do-
cumentos de referencia la Estrategia de Accion Humanitaria de la Cooperacion Espafiola
y el Plan Estratégico Operativo de la OAH-AECID.

Respecto al primer ambito de actuacion, se formuld el Marco de Accién de Hyogo
para 2005-2015: Aumento de la Resiliencia de las Naciones y las Comunidades ante los
Desastres (MAH o HFA, por sus siglas en inglés)¢, como una respuesta activa e integral a
la preocupacion internacional por el creciente impacto de los desastres en las personas,
las comunidades y el desarrollo nacional. El MAH integra medidas para reducir el riesgo
de desastres en las estrategias de desarrollo, evaluando los riesgos potenciales como
parte de la planificacion del desarrollo y asignando recursos para la reduccion de ries-
gos, incluso en planes sectoriales.
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La respuesta en salud que se desarrolle desde la OAH es fundamental para asegurar
la posterior rehabilitacion, ya que la situacion de fragilidad que se vive durante una crisis
humanitaria comprometera el desarrollo del sistema sanitario del pais afectado y dificul-
tara el trabajo que se pueda realizar desde la Cooperacion al Desarrollo. Por eso es im-
portante que las actuaciones profundicen en la vinculacion entre la accion humanitaria,
la rehabilitacién y el desarrollo, priorizando seglin la gravedad de la crisis e integrando
en cada paso la restauracion de los derechos individuales y colectivos afectados por la
crisis.

HERRAMIENTAS

vV  Herramientas de la Cooperacion Espanola

— Metodologia para el establecimiento de Marcos de Asociacién Pais (MAP).

— Manual de Programacion operativa AECID 20142015.

— Guia para la incorporacion del enfoque basado en derechos humanos en las
intervenciones de cooperacion para el desarrollo. ISI Argonauta con apoyo AE-
CID. Madrid, Marzo 2010.

— Manual para la aplicacién de los principios de la ayuda en la cooperacién des-
centralizada espanola.

— Guia Operativa para la Respuesta directa de Salud en Desastres.

— USAID. The Health System Assessment Approach: A How-To Manual Version
2.0. Washing-ton 2012.

ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Mecanismos formales de participacion de la Sociedad civil en politicas de desarrollo: Foro Nacional de Salud en El
Salvador

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

El Foro Nacional de Salud se cre6 en 2010 con el fin de contribuir a la generacion de consensos para la toma
de decisiones estratégicas que permitieran transformar el sistema de salud hacia la universalidad, la equi-dad,
calidad, einclusiény un abordaje intersectorial basado en la promocién de la salud y en los determinan-tes sociales;
mediante un amplio proceso de participacién social y comunitaria activa, propositiva, vigilante y permanente en el
marco del derecho humano a la. Forma parte de los ejes estratégicos de la reforma del sector en El Salvador. Es la
entidad disefiada para la contraloria y participacion ciudadana en las decisiones del Estado en materia de salud.
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CONTEXTO

El nuevo Plan de Desarrollo quinquenal 2010-2014 fue lanzado en junio de 2010 En él, elGobierno estableci6 10
areas prioritarias que incluyen la reduccion de la pobreza y la promocion de la participacion social en los procesos
de elaboracién de politicas. Durante los Gltimos afos se crearon o reforzaron una serie de meca-nismos de
participacion. Se estableci6, por ejemplo, un comité intersectorial (CISALUD) como é6rgano de consulta para los
procesos de elaboracion de politicas formado por representantes delGobierno, la sociedad civil y otros actores
importantes. Entre otras areas relevantes para la participacion de la poblacién en la salud, la politica de salud del
Gobierno para 2009-2014 incluyd la creacion del Foro Nacional de Salud (FNS).

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

La estructura del Foro esta basada en un comité organizador nacional y en una estructura regional perma-
nente para facilitar la realizacién de actividades. El Foro Nacional de Salud tiene una estructura sélida para la
representacion regional, con comités municipales propios en cada una de las 262 municipalidades de El Salvador.
Las organizaciones que participan en el foro nacional se preparan en profundidad, incluso median-te consultas a sus
propios ciudadanos. Como resultado, las organizaciones participantes se sienten repre-sentades correctamente y
conffan en que estan contribuyendo a producir un cambio

LECCIONES APRENDIDAS

Es necesario trabajar mas en la calidad y la solidez de las relaciones entre OING, ONG locales, OBC, autorida-des
locales y miembros del parlamento para mejorar su funcién como alianzas.

Es importante representacion de los intereses regionales adecuadamente, para que todos los niveles de OSC se
sientan representados correctamente.

Garantizar una participacion significativa de la sociedad civil en los procesos politicos y de planificacién no es
tarea facil, debido en gran parte a la inmensa diversidad inherente en el concepto de sociedad civil. A pesar de ello,
con una voluntad politica fuerte pueden superarse obstaculos practicos y compartirse los frutos de un desarrollo
acelerado y mejorado.

La aprobacién de nuevas politicas y planes por parte del Foro Nacional de Salud deberia ser parte integral del
proceso de toma de decisiones y una condicion previa obligatoria para la finalizacién de cualquier politica o plan
en materia de salud.

Las OSC deben ser proactivas a la hora de alentar a los donantes a incluir la formacién en incidencia politica en su
agenda.

RETOS

Muchas OSC han recibido formacién en incidencia politica y parece que las opiniones de la sociedad civil estan
viéndose reflejadas de forma adecuada en lamayoria de las principales politicas de salud. No obstante, la sociedad
civilde El Salvador se ve enfrentada a una polarizacion debido a la afiliacion politica asi como a actitudes defensivas
y recelosas hacia las OSC por parte de los gobiernos.

En la mayoria de paises, la participacion significativa de la sociedad civil suele enfrentarse a obstaculos comunes
como son la falta de mecanismos multisectoriales que involucren a la sociedad civil de manera formaly sistematica
(sobre todo a las OSC nacionales y locales), los débiles esfuerzos para reconocer y re-presentar la diversidad
de la sociedad civil a la hora de seleccionar los participantes para los procesos de consulta, un cierto grado de
desconfianza entre el gobierno y la sociedad civil, la limitacién de la capacidad de la sociedad civil para participar
en procesos politicos, y el desequilibrio en la balanza de poder entre gobierno, donantes y Sociedad civil .

Otro aspecto es la oposicion de los trabajadores del Ministerio de Sanidad a la participacion de la SC.

121



1. INTRODUCCION 2. PROCESO 3. PRINCIPIOS 4. PILARES 5. PROBLEMAS DE SALUD

EVIDENCIA RECIENTE

REFERENCIAS

V  OMS. Informe sobre la salud en el mundo 2000 - Mejorar el desempeio de los
sistemas de salud. Ginebra, 2000.

V. WHO Everybody business : strengthening health systems to improve health outco-
mes: WHO’s framework for action. Geneva 2007.

V. WHO/LSHTM. Global Health Governance. A conceptual Review. February 2002.

VvV WHO. Governance for health in the 21st century. Geneva 2012.

V' Accibén por la Salud Global. La eficacia de la ayuda. Progreso y Statuquo de la
apropiaciéon democratica y la participacion significativa de la sociedad civil en el
sector de la salud. Julio 2011.

WEBSITES

<

www.who.int/bulletin/archives/78(6)732.pdf
http://www.healthsystems2020.0rg/section/topics/governance
http://info.worldbank.org/governance

http://transparency.org
http://www.who.int/management/general/leadership/en/indexi.html

<< <

3.2 ATENCION CENTRADA EN LAS PERSONAS

CONCEPTO/RACIONAL

La atencién centrada en las personas se basa en las necesidades de salud y las ex-
pectativas de las personas, en lugar de centrarse y organizarse en torno a las enfermeda-
des vy las necesidades estructurales del sistema de salud. El concepto abarca no solo la
atencion centrada en el paciente en la blsqueda de cuidados sanitarios, sino también la
atencion sanitaria a individuos, familias, comunidades y la sociedad asi como su papel
crucial en la definicién de politicas y servicios de salud mas eficaces, eficientes y equi-
tativos.

Este principio esta en estrecha relacion con el liderazgo inclusivo y la participacion
comunitaria, contribuyendo a identificar las prioridades segln las necesidades sentidas
y no o solamente decisiones basadas en la evidencia tomadas por actores, con frecuen-
cia, muy alejados de las comunidades.
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La atencion centrada en la persona establece relaciones estrechasy directas
entre los individuos, las comunidades y los trabajadores de salud, dando
prioridad a experiencias personales de las personas en cuanto a la salud y
la enfermedad, y las circunstancias de su vida cotidiana

. J

ANALISIS DE SITUACION/RETOS

Hace ya treintay seis afios, la Conferencia de Alma-Ata (ver mas adelante), impulsada
por profesionales e instituciones, gobiernos y organizaciones de la Sociedad civil, inves-
tigadores y organizaciones comunitarias, que decidieron afrontar la situacion «politica,
social y econémicamente inaceptable» de desigualdades en salud en los paises, mostrd
la importancia de la atencién primaria de la salud (APS) como un modelo de accién de
salud arraigada en la comunidad, sensibles a las necesidades de la comunidad, y en
sintonia con sus aspiraciones econdmicas, socialesy culturales. En la Declaracion de Al-
ma-Ata quedan claros los valores defendidos: justicia social y derecho a una mejor salud
para todos, participacién y solidaridad, lo cual comporta un cambio radical en el funcio-
namiento de los sistemas de atencion sanitaria y la colaboracién con los demas secto-
res. La traduccion de esos valores en reformas palpables ha sido desigual. No obstante,
la equidad sanitaria ocupa un lugar cada vez mas destacado en el discurso de los lideres
politicos y los ministros de salud, al igual que en las estructuras locales de gobierno, las
asociaciones profesionales y las organizaciones de la sociedad civil.

Lo que las personas consideran modos de vida deseables a nivel individual y lo que
esperan para sus sociedades — esto es, lo que las personas valoran — constituyen para-
metros importantes para dirigir el sector de la salud. Para lograr ese objetivo, son ne-
cesarios compromisos que deben comenzar por tener en cuenta las «expectativas sobre
la salud y la atencién sanitaria» de los ciudadanos y garantizar que «su opiniéon y sus
elecciones influyan de forma decisiva en la manera en que se disenian y funcionan los
servicios de salud».

Los valores de la APS en pro de la salud para todos requieren que los siste-
mas de salud «pongan a las personas en el centro de la atenci6n sanitaria».

En definitiva se trata del «derecho a alcanzar el grado maximo de salud posible»,
«con la mayor equidady solidaridad», considerando la necesidad de «dar respuesta a las
necesidades de salud de la poblacion». Encaminarse hacia la salud para todos requiere
que los sistemas de salud respondan a los desafios de un mundo en transformacion y
a las crecientes expectativas de mejores resultados. Esto entrafia una reorientacion y
reforma sustanciales del funcionamiento actual de los sistemas de salud en la sociedad:
esas reformas constituyen la agenda de renovacion de la APS.
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POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES

Cooperacion Espaiiola

v

Plan de Actuacion en Salud de la AECID

Union Europea

v

v

Council Conclusions on Common values and principles in European Union Health

Systems (2006/C146/01).

Documento de Trabajo de los Servicios de la Comision Salud mundial — Contribu-

vendo a la cobertura universal de los servicios de salud a través de politicas de

desarrollo. Documento que acompana a la Comunicacién de la Comision al Con-

sejo, el Parlamento Europeo, el Comité Econdmico y Social Europeo y el Comité
de las Regiones. Bruselas, SEC(2010) 382. El papel de la UE en la salud mundial
COM(2010). Bruselas 2010.

Nivel Internacional

\s

Principales eventos que han contribuido al desarrollo de la APS en sus diversos
contextos: Declaracidon de Alma Ata (1978), Carta de Ottawa para la Promocidn de
la Salud (1986), Declaracién de Yakarta (1997) sobre la Promocién de la Salud en
el Siglo XXIy Carta de Bangkok (2005) para la Promocidn de la Salud en un mundo
globalizado.

Resolucién CD44.R6 de la OPS sobre Atencién Primaria de Salud en las Américas:
Las ensefnanzas extraidas a lo largo de 25 anos y los retos futuros aprobada en
septiembre de 2003 por el 442 Consejo Directivo, con el fin de lograr la renovacion
de la APS.

Declaracién Regional sobre las nuevas orientaciones de la Atencién Primaria de
Salud: Declaracién de Montevideo en APS (septiembre 2005) del 462 Consejo Di-
rectivo de la OPS.

Declaracién de Ouagadougou sobre Atencidn Primaria de Salud y Sistemas de Sa-
lud en Africa: Mejorando la Salud en Africa en el nuevo Milenio (Resolucién AFR/
RC58/R3).

Resolucién WHA 62.12 de la Asamblea General de OMS (2009) sobre la Atencién
Primaria y el fortalecimiento de los sistemas de salud.

Resolucién del 492 Consejo Directivo de la OPS CD49.R22 (octubre 2009) sobre
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) Basadas en la Atencién Primaria
de Salud.

Conferencia Mundial «Conectando Salud y Trabajo: Papel de la Salud Ocupacional
en la Atencién Primaria de Salud», La Haya, Holanda, 29 Nov — 1 Dic 2011.
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ELEMENTOS CLAVE

Los principios basicos de la atencién centrada en la persona incluyen los siguientess’:

é Ny

» Dignidad y Respeto: tratar de entender, considerary respetar las
perspectivas y opciones de los pacientes, las familias, las comu-
nidades, asi como sus conocimientos, valores, creencias y orige-
nes culturales y que se incorporan en la planificacién y presta-
cion de servicios.

» Centrarse en la persona como un todo: considerar a las personas
mas alla de las enfermedades que padezcan, en el contexto de
su vida cotidiana, como parte de una familiay una comunidad, y
durante todo el curso de la vida, desde la infancia a la vejez. La
salud de las personasy el bienestar son considerados desde una
perspectiva bio-psicosocial, y la maximizacién de la calidad de
vida es un objetivo primordial de la atencidn sanitaria que inclu-
ye prevencidon_promocidn- tratamiento y rehabilitacion.

» Partenariado: el podery la responsabilidad son compartidas en-
tre los pacientes, los trabajadores de salud y las comunidades.
Las personas pueden participar en la gestion de su propia salud
y la de sucomunidad como partes interesadas, en base a su nivel
de capacidadesy preferencias.

. J

Un entorno de politicas plblicas positivo que apoye la atencién centrada en la per-
sona es esencial para acelerar su expansion y difusién. A nivel de politicas sanitarias, la
atencion sanitaria participativa, incluyendo la atencién primaria, requiere una planifica-
cién adecuada, disponibilidad de recursos y respeto al derecho de los ciudadanos.

Atencion Primaria de Salud y Alma Ata

La atencidn primaria de salud consiste en la asistencia sanitaria esencial accesible
a todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para
ellos, con su plena participacién y a un costo asequible para la comunidad y el pais. Es
el ndcleo del sistema de salud y forma parte integral del desarrollo socioeconémico ge-
neral de la comunidad.

La Declaracion de Alma Ata (Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de la
Salud, Alma-Ata, (Kazajistan, septiembre 1978) expresé la necesidad de acciones urgen-
tes por parte de todos los gobiernos, todos los que trabajan en la salud y el desarrollo y
de la comunidad mundial, de protegery promover la salud de todos los pueblos del mun-
do. La declaracién, basada en la reduccion de desigualdades econdmicasy socialesy la
provision de servicios amplios de educacion, salud, aguay seguro social, fijo como fecha
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el ano 2000 para lograr un nivel de salud que pudiera facilitar a todas las personas del
mundo el “llevar una vida social y econémicamente activa”. La estrategia para lograr esa
meta seria poner en practica la estrategia de atencion primaria de salud, con énfasis en
la participacion comunitaria, y el abordaje de las raices de las enfermedades, incluyendo
factores como la pobreza, el analfabetismo o las condiciones sanitarias deficitarias. La
declaracion fue redactada por la OMS y UNICEF y firmada por mas de 130 ministros de
salud (incluyendo los de paises mas desarrollados).

Conviene entender la atencion primaria no como “el primer nivel de atencién sanita-
ria” (con lo que habitualmente se suele confundir), sino como un concepto que implica
tanto valoresy principios fundamentales, como un conjunto variable de elementos esen-
ciales (grafico siguiente), entre ellos:

V la equidad en salud como parte de un desarrollo orientado a la justicia social;

V la participacion de la comunidad en la definicion y aplicacion de las agendas de
salud;

V el enfoque intersectorial de la salud;

V el acceso universal a la atencién y cobertura en funcién de las necesidades;
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Grafico 18. Elementos esenciales de un Sistema de Salud basado en la APS

VALORES, PRINCIPIOS Y ELEMENTOS ESENCIALES EN UN SISTEMA DE SALUD BASADO
EN LA APS
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Fuente: OPS La Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las Américas ,2007
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La Atencion Primaria en Salud debe abarcar siempre todos los niveles de atenciony
debe imprimir por tanto una logica distinta a todo el sistema de salud, y mas alla a otros
sectores de desarrollo, teniendo impacto también en otras politicas plblicas sectoriales.
La APS ha tenido diferentes enfoques en su trayectoria, desde la APS selectiva al enfo-
que de salud y derechos humanos pero actualmente la estrategia de renovacion de la
APS (OMS/OPS) que aboga por la necesidad de intervenciones amplias y el re-direccio-
namiento de los Sistemas Nacionales de Salud hacia la universalidad y la integralidad,
constituye el principal referente internacional.

Enfoque holistico vs programas de control de enfermedades

Salvo algunas excepciones, los sistemas de salud deberian desarrollar siempre ser-
vicios centrados en el paciente. La planificacion y ejecucion de programas dirigidos a en-
fermedades especificas, se justifican Gnicamente en dos supuestos: (1)el caso de la ne-
cesidad de erradicacion de un determinado problema de salud que requiera una accién
concentrada, coordinada y sincronizada en el tiempo, y en el caso de las (2) emergen-
cias, que requieren también de una discriminacién positiva y una concentracién de es-
fuerzos con el fin de poder responder a necesidades urgentes concentradas en un corto
periodo de tiempoy sus efectos a largo plazo. En ambos casos el coste oportunidad de la
intervencidn es tolerable gracias a los beneficios a largo plazo sobre el sistema de salud
ya que el sector de la salud esta sobrecargado por la puesta en marcha de acciones muy
especificas y fondos adicionales. A nivel comunitario, ello representa que la promocion
de la salud y la prevencion de enfermedades, requieren enfoques colectivos dirigidos a
grupos de condiciones de salud o enfermedades.

é Ny

Por lo general, los niveles especializados de atencion dirigidos a tratar pro-
blemas especificos de salud, representan menos del 10% de los pacientesy
acerca de un 20% de los recursos.

. J

A nivel individual, a nivel de los pacientes, el enfoque centrado en el paciente impli-
ca un enfoque holistico en la atencion a los pacientes en el contexto de la comunidad
y la familia, su ciclo de vida, sus causas socio-econémicas y las consecuencias en sus
necesidades en el estado de buena o mala salud. En cuanto a la demanda especifica de
problemas de salud, los pacientes son examinados a través de un enfoque sindrémico,
haciendo un diagnéstico diferencial, tratando la afeccion o enfermedad especifica en el
momento del diagndstico, asi como los factores condicionantes y efectos colaterales o
enfermedades asociadas.

La tabla siguiente resume las diferencias entre la atencidon primaria y la atencion
prestada en entornos convencionales, como dispensarios o ambulatorios de hospitales,
0 a través de programas de lucha contra enfermedades que determinan la configuracion
de muchos servicios de salud en contextos que disponen de recursos limitados.
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Tabla 7. Aspectos que distinguen la atencién sanitaria convencional de la atencién pri-

maria centrada en la persona

ATENCION MEDICA AMBULATORIA
DE CARACTER CONVENCIONAL EN
DISPENSARIOS O AMBULATORIOS

PROGRAMAS CONTRA
ENFERMEDADES

ATENCION PRIMARIA
CENTRADA EN LA PERSONA

Focalizacion en la enfermedad y la
curacién

Focalizacién en las
enfermedades prioritarias

Focalizacion en las
necesidades de salud

Relacion circunscrita al momento de
la consulta

Relacion circunscrita a la
ejecucion de los programas

Relacién personal duradera

Atencion curativa episodica

Intervenciones de lucha
contra las enfermedades
definidas por los programas

Atencién integral, continuay
centrada en la persona

Responsabilidad limitada a la
prestacion de asesoramiento eficaz
y seguro al paciente en el momento
de la consulta

Responsabilidad sobre los
objetivos de lucha contra
las enfermedades entre la
poblacién destinataria

Responsabilidad sobre la salud
de todos los integrantes de la
comunidad a lo largo del ciclo vital;
responsabilidad de afrontar los
determinantes de la mala salud

Los usuarios son consumidores de
la atencién que compran

Los grupos de poblaciéon son los
destinatarios de las intervenciones
de lucha contra enfermedad

Las personas son asociados
en la gestion de su salud y la
de su comunidad

Fuente: OMS. Informe sobre la salud en el mundo 2008

Enfoque centrado en el paciente/la persona

La atencion sanitaria centrada en las personas incluye aspectos relacionados con las
personas, los pacientesy sus familias, los profesionales de la salud y las organizaciones

y los sistemas de atencion.

i . Individuos y las comunidades

Para los individuos y las comunidades, la atencién centrada en las personas, impli-

ca el acceso a la informacion y educacion sanitaria con el fin de aumentar el nivel de
conocimientos acerca de aspectos sanitarios; el acceso equitativo a sistemas de salud
integrales que respondan a sus necesidades y demandas, y el desarrollo de habilidades
personales que permitan su implicacion con los sistemas de atencién sanitaria.
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ii . Profesionales de la salud

Los profesionales de salud deben desarrollar capacidades hacia un enfoque holis-
tico en la prestacion de atencidn sanitaria, respeto por los pacientes y sus decisiones,
y el reconocimiento de las necesidades de las personas que buscan atencién sanitaria.
Estas capacidades requieren habilidades profesionales en el ambito de la competencia
técnica, la empatiay la comunicacién, y el uso responsable de los recursos publicos. La
reforma de los planes de estudios, la capacitacidn en servicio y una asistencia técnica
continua, son necesarios para preparar el personal de salud para asumir nuevos roles y
formas de trabajar.

iii . Organizacién del sistema de atencion sanitaria

La inclusion en las politicas, estrategias y planes nacionales de la atencidn centrada
en las personas facilitara su institucionalizacion en los sistemas de salud de los paises.
Requiere transformar la atencidn sanitaria y definir nuevas formas de prestacion de ser-
vicios de salud que tengan en cuenta la interaccion trabajador de salud-paciente y la
implicacion de la comunidad en la planificacion e implementacion de servicios de salud.

Integracion en todos los niveles del sistema sanitario

La diversidad de las necesidades y retos en salud que las personas afrontan, requiere
una atencion integrada e integral, y es en el punto de entrada de las personas al sistema
sanitario, donde es mas critica. Este tipo de modelo de atencién, maximiza las oportuni-
dades para la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades al mismo tiempo
que reduce la dependencia innecesaria en la atencidn especializada u hospitalaria, la
cual deberia asumir tan solo el 10% de la atencién y no mas de un 20% de los recursos.

é Ny
SERVICIOS DE SALUD INTEGRALES

Gestion y prestacion de SS de forma tal que las personas reciban un conti-
nuo de servicios de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, ges-
tion de enfermedades, rehabilitacion y cuidados paliativos, a través de los
diferentes nivelesy sitios de atencion del SSy de acuerdo a sus necesidades
a lo largo del curso de vida™.

Fuente: OMS/OPS
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El equipo de atencién primaria deberia ser capaz para responder a la mayor parte
de los problemas de salud en la comunidad y, cuando sea necesario, asumir la respon-
sabilidad y ser capaz de movilizar otros recursos a través de un sistema de referencia o
apoyo adecuado de especialistas, hospitales, centros de diagndstico y tratamiento es-
pecializados, programas de salud publica, servicios de atencion a largo plazo, de aten-
cion domiciliaria o de servicios sociales, de auto-ayuda o apoyo de otras organizaciones
comunitarias.

La fragmentacion de los servicios de salud es una causa importante del bajo desem-
pefio de los servicios de salud, generando la falta de coordinacion entre los distintos
niveles, servicios de baja calidad técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos
disponibles o un incremento innecesario de los costos de produccion. A nivel de la expe-
riencia de las personas que utilizan el sistema, la fragmentacion se expresa como falta
de acceso a los servicios, pérdida de la continuidad de la atencidn, ineficacia de los tra-
tamientos y muchas veces iatrogenia. La falta de congruencia de los servicios prestados
con las necesidades de los usuarios genera una baja satisfaccion y baja adherencia a
tratamientos.

El Informe Mundial de la Salud de 2008 sobre Atencién Primaria de Salud (APS), abo-
gb por cuatro conjuntos de reformas para hacer frente a los retos en el desempefio de los
sistemas de salud: reformas para alcanzar la cobertura universal, reformas de las politi-
cas publicas, reformas de liderazgo y reformas en la prestacién de servicios. Este (ltimo
tipo, tiene por objeto reorganizar los servicios de salud alrededor de las necesidades de
las personas y las expectativas para que sean socialmente mas relevantes, sensibles a
los cambios y alcancen mejores resultados. Se destinan a transformar la prestacion de
la atencidn sanitaria convencional, la optimizacion de la contribucién de los servicios de
salud- sistemas locales de salud, redes de atencion sanitaria, distritos sanitarios - para
la salud y la equidad. Justamente el concepto de “continuidad de la atencion” se refiere
al modo en que las personas experimentan el nivel de integracidon de los servicios, y
puede definirse como: “el grado en que una serie de eventos discretos del cuidado de la
salud son experimentados por las personas como coherentesy conectados entre si en el
tiempo, y son congruentes con sus necesidades y preferencias en salud”s®.

HERRAMIENTAS

vV Los Servicios Integrados de Salud (IHS) y el Area de Sistemas de Salud Basados
en la Atencion Primaria de Salud (HSS) de la OPS han estado trabajando en la
elaboracién de guias en apoyo a la implementacién de las RISS en las siguientes
areas:

e Orientacion general para la puesta en marcha.
e Sistemas de informacién.

e (Gobernanza.

e Gestion de recursos humanos en salud.

e Mecanismos de coordinacion asistencial.
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VvV WHO. Prevention and control of noncommunicable diseases: guidelines for pri-
mary health care in low resource settings. Geneva 2012.

vV Lloyd ] & Wait S (2006). Integrated Care: A guide for policy makers. London: Allian-
ce for Health and the Future.

ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Modelo Incluyente de Salud de Guatemala

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

Enunesfuerzo porconstruirun pensamiento sanitario propioacorde alarealidad del pais, surgi6 elModelo Incluyente
de Salud (MIS). Desde su formulacién el MIS fue concebido como una estrategia de largo plazo para impulsar una
reforma del sistema de salud desde una vision alternativa, basada en derechos y mediante una atencion integral
e incluyente dirigida a reducir inequidades. El trabajo desarrollado ha tenido un énfasis en el fortalecimiento de
las capacidades del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) para el cumplimiento del derecho a
la salud. Se ha enfocado sobre el primer nivel de atencién por considerarse un elemento clave del sistema publico
de salud. En sus aspectos operativos el MIS se organiza en torno de tres programas basados en los niveles de
analisis-accion (Personal, Familiary Comunitario), subprogramas en base a ciclos de viday medio ambiente-madre
naturaleza, una asignacion equitativa y organizacion de los recursos en base a la carga laboral, y la conformacion
de equipos comunitarios y equipos de apoyo para el primer nivel de atencién. El MIS, llevado a cabo por Medicus
Mundi Navarra, ha contado con apoyo financiero sobre todo de la Comisién Europea, pero también de la AECID.

CONTEXTO

La politica sanitaria en América Latina apuesta por una salud para todas las personas y una “revitalizacion de
Alma Ata”, tal y como se refleja en la propuesta de renovacion de la Atencion Primaria en Salud (OPS-2005), las
recomendaciones de la Comision de Determinantes Sociales (OMS-2007), la Agenda de Salud para las Américas
2008 - 2017 y el planteamiento de Redes Integradas de Servicios de Salud (OPS-2008). En las dltimas décadas,
Latinoamérica ha experimentado procesos politicos democratizadores que han influido positivamente en el
contenido de las politicas sanitarias. Hay ya un terreno favorable en algunos paises, incluyendo Guatemala, donde
el marco de politica sanitaria existente, el Plan Nacional Estratégico de Salud 2012-2016, comparte fines de equidad
e inclusién aunque tienen una limitante comun: la dificultad de hacer operativo lo que en ellos se propone.
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MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

La puesta en marcha de la validacion del MIS, ha requerido de una permanente negociacion con el Ministerio de
Salud Piblica y Asistencia Social (MSPAS) a diferentes niveles. A finales del 2001, se tuvo relacién con la Unidad de
Provision de Servicios de Primer Nivel del MSPAS (UPS-1), presentando el modeloy compartiendo las observaciones
generales sobre las debilidades del primer nivel de atencion en salud y del Programa de Extension de Cobertura. En
una segunda fase, se llevé a cabo un proceso de negociacién para determinar en qué areas de trabajo se llevaria
a cabo la validacion del MIS. Con ese objetivo se mantuvo la comunicacién con el nivel central del MSPAS y fue a
nivel de las Areas y Distritos de salud en donde se tomé la decisién sobre la ubicacién para la implementacién.
Posteriormente se aplicaron las siguientes estrategias:

- Negociacion permanente de aspectos técnicos del MIS que van desde la modalidad de trabajo hasta
herramientas e instrumentos del sistema de informacién automatizado y manual del MIS. Esta negociacion

se ha dado con los Distritos y Areas de Salud, y con el nivel central del MSPAS.

- Traslado peri6dico de informacién epidemiolégica y de los servicios salud requerida por parte del MSPAS.

- Participacion en consejos técnicos distritales y en otras reuniones convocadas por el MSPAS.

- Apoyo reciproco en insumos, medicamentos y otros recursos, de acuerdo a las necesidades.

- Firma de convenios y actas con las Areas y Distritos de Salud, como marco formal de funcionamiento MIS.

- Visitas de campo de personal técnico del nivel central del MSPAS para conocer la experiencia del MIS.

Uno de los aspectos sobresalientes del MIS es la importancia de la equidad en las relaciones institucionales con
las personas, familias y comunidades.

LECCIONES APRENDIDAS

-Necesidad de desarrollar pensamiento estratégico y propio en el ambito del sector salud: El MIS es una propuesta
dentro del sector salud que parte de premisas estratégicas relacionadas con el desarrollo de la politica, el sistema
y los modelos de atencion en salud de Guatemala. Es vital desarrollar un pensamiento basado en conceptos
alternativos y constructivos de la realidad nacional, para el desarrollo de prospectivas sanitarias propias, que
superen la politica coyuntural o las tendencias dominantes que no se adecuan a las necesidades de la poblacion.
-La importancia de la transdisciplina y la priorizacién del avance estratégico de aspectos esenciales del MIS -Los
avances conceptuales en lastres perspectivas del MIS en el ambito académico son de gran importancia, no obstante,
la aplicacion de estas perspectivas requiere cierto sentido de practicidad que lleva a concretarlas puntualmente en
herramientas tales como protocolos, guias de trabajo, instrumentos de supervisién, indicadores y normas de clima
organizacional.

-La atencion en el idioma local a partir de ldgicas socioculturales compartidas.

-La integralidad y la horizontalidad de la atencién.

-Diferenciar el interés pablico de los variados intereses comunitarios.

-La interculturalidad como perspectiva universal.

-El fortalecimiento del primer nivel de atenciéon como base para el desarrollo comunitario, atenciéon de
emergencias y de reconstruccién.
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RETOS

Elfortalecimiento del primernivel de atenci6n en salud es fundamental para el adecuado desarrollo de un SNS. En el
caso guatemalteco, la crisis del sistema de salud se manifesta en la precariedad y limitaciones del primer nivel para
brindar cobertura efectiva y calidad, necesarias para el cumplimiento del derecho a la salud. El MIS se gest6 con el
fin de contribuir al debate y mejora del sistema de salud de Guatemala, con la premisa que el fortalecimiento del
primer institucional vendria a generar una serie de cambios positivos a nivel de la red de serviciosy, especialmente,
en la evolucidn de los servicios de segundo y tercer nivel.

La preponderancia del modelo biomédico, que ha desplazado la consideracion de modelos tradicionales
desarrollados en base a diferentes conceptos del proceso salud—enfermedad con mayor incidencia en la cultura
de las poblaciones autéctonas, lo que ha dificultado el acceso de estas poblaciones a las prestaciones sanitarias,
afectando negativamente los niveles de salud.

La capacidad de gestion de los servicios locales no es la mas apropiada, lo que lleva hacia una incidencia negativa
en la planificacién, organizacion, direccién y evaluacién de estos.

La participacion social en la gestion de los servicios de salud ha sido escasa, irregular y/o poco activa, situacién

que se repite en la toma de decisiones politicas, relacionadas con los servicios sociales basicos.

EVIDENCIA RECIENTE

REFERENCIAS

Informe sobre la salud en el mundo 2008. La Atencion Primaria de Salud: mas

necesaria que nunca, Ginebra, OMS 2008.

V Claves para la transformacién de los sistemas de salud en América Latina Boli-
via, Guatemala vy Per(: tres experiencias, una sola accién integral e incluyente en
Atencidén Primaria de Salud. Salud Integral Incluyente. Medicus Mundi 2013.

VvV World health Organization. Report of the Meeting on People-centred Care in Low-
and Middle-Income Countries. meeting held 5 May 2010

VvV Mead N, Bower P. Patient centeredness: a conceptual framework and review of the
empirical literature. Social Science and Medicine, 2000, 51:1087-1110.

V Oficina Regional de la OMS para Asia Sudoriental y Oficina Regional de la OMS
para el Pacifico Occidental. People at the centre of health care: harmonizing mind
and body, people and systems. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2007.

WEBSITES

V  http://www.saludintegralincluyente.com/

vV http://www.personcenteredmedicine.org/docs/genevadecsp.pdf

vV http://www.who.int/topics/primary health care/es/

vV http://www.who.int/healthsystems/technical brief final.pdf

V  http://www2.paho.org/hg/dmdocuments/2010/APS-Redes Integradas Servi-

cios Salud-Conceptos.pdf
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3.3 COBERTURA UNIVERSAL

CONCEPTO/RACIONAL

La Constitucion de la OMS establece que el goce del grado maximo de salud que se
pueda lograr, es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano. El derecho a
la salud incluye el acceso a una atencion sanitaria oportuna, aceptable, asequible y de
calidad satisfactoria. Para ello, los Estados deben crear las condiciones que permitan
que todas las personas puedan vivir lo mas saludablemente possible.

é Ny

La cobertura sanitaria universal, seglin la nueva definicién de la OMS, im-
plica dos aspectos fundamentales: (i) proporcionar a toda la poblacién los
servicios sanitarios necesarios (incluida la prevencion, la promocion, el tra-
tamiento y la rehabilitacién) de calidad suficiente para que sean efica-cesy
(ii) garantizar que el uso de estos servicios no exponga al usuario a dificul-
tades financieras

El avance hacia la cobertura sanitaria universal es un proceso que requiere progresos
en varios frentes: la gama de servicios disponibles para la poblacién (los medicamentos,
productos médicos, personal sanitario, infraestructura e informacidon que se necesitan
para garantizar una buena calidad); la proporcion de los costos de esos servicios que
esta cubierta, y la proporcion de la poblacién que estd cubierta. Estos avances tienen
que estar protegidos durante las recesiones econémicas o financieras. La cobertura sa-
nitaria universal no consiste en lograr un paquete minimo fijo.

Estas tres dimensiones se reflejan en el siguiente grafico:
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Grafico 19. Elementos esenciales de un Sistema de Salud basado en la APS

TRES DIMENSIONES EN EL PROGRESO HACIA LA COBERTURA UNIVERSAL
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Fuente: OMS. Informe sobre la salud en el Mundo 2010

A la hora de formular una estrategia para llenar el cubo relativo a la cobertura sani-
taria universal, las partes interesadas también deberian reconocer que no se trata de
un ejercicio meramente técnico; los esfuerzos encaminados a implantar la cobertura sa-
nitaria universal deberian descansar sobre los cimientos de los derechos humanosy la
equidad. Ademas, hay que tener en cuenta que para que una comunidad o un pais pueda
alcanzar la cobertura sanitaria universal, se han de cumplir los siguientes requisitos:

un sistema de salud sélido;

un sistema de financiacion de los servicios de salud;
acceso a medicamentos y tecnologias sanitarias esenciales;
personal sanitario bien capacitado.

<< <

ANALISIS DE SITUACION/RETOS

La cobertura sanitaria universal se considera cada vez mas como un elemento esen-
cial para mejorar la salud y un objetivo unificador para el desarrollo de los sistemas de
salud. A nivel mundial se han hecho progresos continuos, con respecto tanto al aumento
de la cobertura de servicios de salud (en particular de los relacionados con los Objetivos
de Desarrollo del Milenio), como al nivel de proteccidn contra los riesgos financieros y al
fortalecimiento del sistema de salud en general. No obstante, sigue habiendo desigual-
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dades considerables; se calcula que en el mundo hay 1000 millones de personas que
todavia no reciben los servicios de salud que necesitan y una tercera parte de las muer-
tes (veinte millones al ano), serian evitables por factibles —y éticos— niveles de equidad.

El aumento de la calidad y disponibilidad de los servicios de salud a un precio ase-
quible para el sector no convencional es un reto de envergadura, que no forma parte del
plan de accién. En consecuencia, la Secretaria de la OMS esta tomando medidas para
posibilitar un dialogo sobre el conjunto de politicas, estrategias y planes nacionales en
materia de salud, asi como sobre los enfoques a aplicar para abordar los determinantes
sociales de la salud. Ello ha hecho que se desplegara un esfuerzo mas sistematico para
imprimir coherencia a unos sistemas fragmentados e integrar mas eficazmente el apoyo
a los diversos componentes de los sistemas de salud. Asimismo, ha contribuido a la in-
corporacion de los programas de control de enfermedades a los esfuerzos generales de
fortalecimiento del sistema de salud, de forma concertada con los esfuerzos de la Alian-
za Sanitaria Internacional (IHP+) para aumentar la armonizacion y el alineamiento de la
ayuda, priorizando claramente los resultados sanitarios.

é Ny

La OMS elabord Plan de Accién que se centra en el apoyo técnico y norma-
tivo a los paises, y en la recopilacién, analisis y difusion de los datos que
necesitan, fomentando el intercambio de experiencias. El plan de acci6n
hace hincapié en la financiacion de la salud, cuestion en la que se centran
también las resoluciones WHA58.33 y WHA64.9.

. J

Se estan emprendiendo ademas actividades de creacion de capacidades a nivel re-
gional, y la defensa de la incorporacion de la cobertura sanitaria universal en la agenda
para el desarrollo después de 2015, que se corrobord en la reunién de nivel ministerial
de altos funcionarios de salud y finanzas acerca de los progresos realizados hacia la
cobertura sanitaria universal organizada conjuntamente por la OMSy el Banco Mundial,
(Ginebra febrero de 2013). En ella se resaltd la necesidad de implicar a actores de di-
versos sectores (incluidos investigadores), la sociedad civil, los socios de desarrollo y
las organizaciones internacionales. Los ministerios de salud tienen un papel clave que
desempenar para impulsary coordinar ese esfuerzo y erigirse en defensores de la salud,
dentro y fuera del gobierno, incluido el sector privado, pero un aspecto decisivo es la
interaccion con otros actores gubernamentales, y en particular con los ministerios de
finanzas.
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POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES

Cooperacion Espaiiola

EL IV Plan Director estipula como finalidad dltima de la Cooperacion Espaiola la con-
tribucion al desarrollo humano, la erradicacion de la pobreza y el pleno ejercicio de los
derechos. Para alcanzar este fin, entre las orientaciones principales para 2013-2016 se
encuentran: reducir las desigualdades y la vulnerabilidad a la pobreza extrema y a las
crisis, fomentar sistemas de cohesion social, enfatizando los servicios sociales basicos
y mejorar la provision de Bienes Piblicos Globales y Regionales. Ello implica el abordaje
del principal reto de salud en el mundo, la equidad, el fortalecimiento y cobertura uni-
versal de sistemas publicos de salud equitativos, sostenibles, eficientes y de calidad y la
proteccion social, teniendo en cuenta los determinantes sociales, econémicos y ecologi-
cos de la salud.

Asimismo, el Plan de Actuacién del sector Salud de la AECID tiene su génesis en la
necesidad urgente de tomar medidas para mejorar el acceso a la salud, reducir las des-
igualdades y aumentar la proteccién contra amenazas para la salud global.

Espafia entré a formar parte de la iniciativa “Providing for Health”P4H en junio de
2012 tras la aprobacién por unanimidad, de una Proposicidn no de Ley en la que se ins-
taba al gobierno que aumentara la contribucién espafola para garantizar el acceso uni-
versal a la salud y la proteccidn social en paises con recursos limitados.

En el marco de los Objetivos de Desarrollo post-2015, Espafia ha impulsado que se
contemple la cobertura sanitaria equitativa y universal de una forma holistica e integral
en la agenda internacional, como uno de los elementos para avanzar hacia la equidad
en salud.

Union Europea

La politica de la UE en Salud Global defiende los principios y valores comunes de soli-
daridad hacia una cobertura equitativa y universal a unos servicios sanitarios de calidad.
Uno de los pilares basicos de la nueva politica de Salud Global de la UE y prioridades de
la agenda internacional es la cobertura universal y equitativa y proteccion social de la
salud, tal y como se refleja en las Conclusiones del Consejo Europeo, la Comunicacién
de la Comisién Europeay el “Staff working document SEC(2010) 382 final” denominado
“Contribuyendo a la obertura universal de los Servicios de salud a través del desarrollo
de politicas”.El Consejo adopt6 entre otras, las siguientes conclusiones en el ambito de
la equidad: la necesidad de tomar medidas para reducir las desigualdades, esfuerzos
para abordar la exclusion social, las estructuras de poder que impiden la equidad y la
igualdad de género, asi como un fuerte énfasis en la coherencia de politicas para el de-
sarrollo, en particular, el enfoque de “Equidad y Salud en Todas las Politicas”, solidari-
dad hacia la cobertura universal y equitativa de servicios de salud de calidad como base
de las politicas de la UE en este ambito, el apoyo a los paises a instaurar esquemas de fi-
nanciacion sanitaria dentro de modelos y mecanismos de proteccion social en salud que
pongan fondos en comin, eviten pagos directos en el punto de prestacion de servicios,
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sobretodo para los grupos vulnerables, como nifios y mujeres embarazadas, y tengan
por objeto lograr la cobertura universal y equitativa de los servicios basicos de salud.

La cohesion social constituye uno de los ejes estratégicos de la relacién entre la Unidn
Europeay América Latina (la region mas desigual del mundo) y uno de los objetivos mas
importante en la cooperacion entre ambas regiones. Esto se ha materializado en la adop-
cidn y consiguiente aplicacion de EUROsociAL, un programa de cooperacion técnica fi-
nanciado por la UE que contribuye al aumento de la cohesidn social en América Latina'y
que se basa en tres pilares entre los cuales se encuentra el acceso a servicios publicos
de calidad con igualdad de oportunidadesy sin discriminacion en el ambito de la salud.

Nivel Internacional

En estos Gltimos anos, se han ido definiendo diferentes estrategias y manifestacio-
nes politicas con el fin de avanzar en la cobertura universal. Desde 2005, la Asamblea
Mundial de la Salud (WHA 58.33) y los Comités Regionales han adoptado mas de 8o re-
soluciones relacionadas con la financiacién de la salud o el desarrollo de los sistemas
de salud; en 2012 tan solo, se celebraron cuatro eventos internacionales de alto nivel
centrados en la importancia de la labor para alcanzar la cobertura sanitaria universal;
sus resultados fueron la Declaracién de Bangkok, la Declaracién Ministerial de Kigaliy la
Declaracién Politica de México, D.F sobre Cobertura Universal en Salud, y la Declaracién
de Tanez sobre la optimizacion de los Recursos, la Sostenibilidad y Rendicién de Cuentas
en el Sector Salud.

Estas declaraciones se basan en el Informe sobre la salud en el mundo 2008, en el
que la cobertura universal se consider6 como uno de los cuatro principios rectores de la
atencion primaria; en el Informe sobre la salud en el mundo 2010, en el que se mostrd
como los paises pueden modificar sus sistemas de financiacion de la salud para tratar
de alcanzar la cobertura sanitaria universal, y en la Reunién Ministerial de Berlin sobre
financiacion para lograr la cobertura sanitaria universal, en la que se presentd el informe
de 2010.

La cobertura sanitaria universal contribuye al desarrollo sostenible, del que también
se beneficia, y constituye una forma de medir los progresos hacia él. Su funcién en este
contexto se senald en la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo Sosteni-
ble (Rio+20)5? y en una nueva resolucidn de la Asamblea General de las Naciones Unidas
sobre salud mundial y politica exterior®°.

Hay otros procesos internacionales que refuerzan el vinculo entre la cobertura con
servicios de salud esenciales y la proteccion contra los riesgos financieros, como la ini-
ciativa del Secretario General de las Naciones Unidas «Todas las mujeres, todos los ni-
nos» (septiembre de 2010) o la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General de las
Naciones Unidas sobre la Prevencién y el Control de las Enfermedades No Transmisibles
(septiembre de 2011). Asimismo, el 12 de diciembre de 2012, la Asamblea General de las
Naciones Unidas aprobd por unanimidad una resolucién en la que se destaca la impor-
tancia fundamental de la salud para el desarrollo internacional. En dicha resolucién, se
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insta a los gobiernos a adoptar medidas para garantizar a todos el acceso a servicios de
salud asequibles y de calidad.

ELEMENTOS CLAVE

Equidad

Contribuir a mejorar la equidad en salud, incluyendo la reduccion de las desigualda-
des, el acceso universal a servicios integrales de salud de calidad y la proteccion social,
constituye uno de los retos esenciales de salud en el mundo en la actualidad y uno de
los objetivos principales que traz6 el area de salud de salud de la AECID en su Plan de
Actuacion.

Una vez que el contenido, los actores y los procedimientos legales del derecho a la
salud estan claros, se requieren politicas sanitarias que sean equitativas y tengan como
objetivo la cobertura universal, considerando las diversas condiciones de salud, los gru-
pos de edad y sexo, niveles de ingresos, aspectos culturales y regiones geograficas fuera
y dentro de un mismo pais (rural versus urbano). Todo ello se relaciona con el concepto
de servicios de salud centrados en el paciente (ver proximo apartado), contrapuesto a los
programas dirigidos a enfermedades especificas que, por naturaleza, discriminan otros
problemas de salud y duplican esfuerzosy recursos.

La equidad es la distribucion justa de la desigualdad.
Se basa en la igualdad de derechos, equilibrio en el flujo de conocimiento,
participacion y poder, y equidad en el acceso y distribucion de los recursos.

El avance hacia la cobertura universal requiere el acceso equitativo a los servicios o
protecciones para responder a las necesidades no satisfechas, es decir, una discrimina-
cion positiva hacia los grupos con mayor carga de inequidad. Estimar a nivel global, na-
cional o local, cuales son las causas lltimas de la pérdida de salud potencial constituye
una de las principales prioridades. Para ello es necesario analizar la inequidad y poder
medir y definir una meta para establecer cual es el nivel de “mejor salud posible” (ob-
jetivo en evolucién constante por el progreso del conocimiento) y determinar el déficit
en su alcance (en su desigualdad justa: minimos umbrales de salud) a toda la poblacion
0, en su defecto, el grado de inequidad, entre y dentro de los paises. Se estima que los
recur-sos son los que mas inciden en las desigualdades en salud. Ningln pais con una
renta per capita menor a 3300 U$ ha conseguido buenos indicadores y, por el contrario,
una renta per capita mayor a 12000 U$ no necesariamente implica buena salud.

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud
140



1. INTRODUCCION 2. PROCESO 3. PRINCIPIOS 4. PILARES 5. PROBLEMAS DE SALUD

Acceso a servicios de salud de calidad

Se podria definir el acceso como la oportunidad de identificar las necesidades de
atencion sanitaria, procurar servicios de atencion sanitaria, alcanzar, obtener o utilitzar
los servicios sanitarios y de conseguir realmente cubrir las necesidades. Tal y como se
mostrd en el apartado de analisis de contexto, el concepto de accesibilidad implica mal-
tiples dimensionesy determinantes, que integran factores tanto del ambito de la deman-
da como de la oferta de servicios, ya sean de tipo geografico, econémico, sociocultural,
de organizacion o de género. Taly como muestra el grafico siguiente, hay que considerar
cinco dimensiones: la accesibilidad, la aceptabilidad, la disponibilidad y alojamiento, la
asequibilidady el hecho de que la atencion sanitaria sea apropiada; asi como cinco tipos
de capacidades por parte de la poblacion referentes al tipo de percepcion que poseen,
el itinerario que siguen en la bdsqueda de atencion sanitaria, la capacidad de llegar a
disponer de los Servicios y de pagary, por Gltimo, su grado de implicacién.
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Grafico 20. Marco conceptual del acceso a la atencidn sanitaria
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Fuente: Levesque et al. International Journal for Equity in Health 2013, 12:18%

Proteccion y promocion de la salud

La cobertura de la promocion y en la prevencion es de vital importancia ya que son
esenciales para abordar la raiz de los determinantes de la salud y, al mismo tiempo, sus
acciones costo—efectivas, éticas pueden facultar a las comunidades y a los individuos
para que ejerzan mayor control sobre su propia salud. El objetivo principal de la pro-
mocion de la salud consiste en fomentar cambios en el entorno que ayuden a promover
y proteger la salud. Estos cambios incluyen modificaciones en las comunidades y los
sistemas, por ejemplo, programas que garanticen el acceso a los servicios de salud o
politicas que establezcan parques publicos para la actividad fisica de las personasy su
convivencia.
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ELEMENTOS CLAVE PROMOCION SALUD

» Se basa en la salud de toda la poblacion

» Es participativa

» Es intersectorial, con participa-cion de toda la comunidad
» Es sensible al contexto

» Opera en multiples niveles

. J

El énfasis en la promocién y en la prevencion permite ir mas alla de la orientacién
puramente biologicista de la salud y abarcar un enfoque multisectorial de la salud inclu-
yendo la educaciény el apoyo en materia de salud en el trabajo, las escuelas, la vivienda
o la justicia social y la equidad. Estas cuestiones, incluida la necesidad de reorientar
los servicios de salud hacia los principios de la APS, fueron articuladas en la Carta de
Ottawa para la Promocion de la Salud de 1986 y, mas recientemente, en el Informe de la
Comision sobre Determinantes de la Salud de la OMS (2008), que concentra su atencion
en varios factores clave que generan desigualdades o diferencias injustas y evitables en
los resultados de salud. La promocidn de la salud también requiere criterios normativos
y politicas para mejorar las condiciones de trabajo y la seguridad laboral, reducir los
riesgos ambientalesy llevar a cabo estrategias de promocion de la salud en la poblacion
que incluyan a otras partes del sistema de salud o a otros actores sociales. Esto abarca
también los vinculos con las funciones esenciales de salud piblica (FESP), que hacen de
la APS un socio activo en la vigilancia de la salud publica, la investigacion y la evalua-
cion, la garantia de la calidad y las actividades de desarrollo institucional a lo largo de
todo el sistema de salud.

HERRAMIENTAS

V. WHO. Handbook on Health Inequality Monitoring with a special focus on low- and
middle-income countries. Geneva 2013.

vV Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Guia metodoldgica para in-
tegrar la Equidad en las Estrategias, Programas y Actividades de Salud. Madrid
2012.

V  OPS. Guia para Documentar Iniciativas de Promocién de la Salud. Grupo de Traba-
jo de la OPS sobre la Efectividad de la Promocidén de la Salud. Washington.

V. OPS. Directrices para Documentar Iniciativas de Promocién de la Salud. Grupo de
Trabajo de la OPS sobre la Efectividad de la Promocidn de la Salud. Washington.
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ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Efectos de las politicas de gratuidad de la atencién sanitaria en la calidad de la atencién en Mali

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

En 2004, 2005 y 2007 Mali introdujo politicas de gratuidad en la atencién para el SIDA, la realizacién de cesareasy
el tratamiento contra el paludismo respectivamente a nivel nacional. La exencién de pago existia ya en el contexto
de la politica de recuperacion de costos asociados con los programas verticales ampliamen-te subvencionados
(vacunacion) o relativos a patologias graves y transmissibles (lepra, tuberculosis).

CONTEXTO

Dividido por sectores, el reciente servicio sanitario maliense vela por ampliar la cobertura sanitaria y ga-rantizar
el acceso a los medicamentos para todos los niveles socio-econémicos de la poblacion. El pobre desempefio del
sistema de salud (baja utilizacion de servicios, mala calidad de la atencién y la disponibilidad de medicamentos
especialmente), han llevado al pais a iniciar reformas en el sistema de salud en profundi-dad: ¢ En el plano
institucional, un doble movimiento de descentralizacion, sectorial (1990) e institucional (2002) dio lugar a
nuevos actores (asociaciones de salud a nivel comunitario, autoridades descentralizadas) en la gestion de los
establecimientos de salud a nivel local. La Reforma Hospitalaria (1992) transferié a los hospitales piblicos una
cierta autonomia de gestion; ¢ Financieramente, la aportacion del Estado a la salud se increment6 (8,4 % del
presupuesto en 2011) y se movilizaron nuevos recursos con la politica denominada "Iniciativa de Bamako ", que
estableci6 la recuperacion parcial de los costos (el pago directo de la atencion por los pacientes) y promovié la
racionalizacion de la gestion, de tipo emprendedor. A pesar de la mejora significativa en la cobertura sanitaria y el
uso generalizado de los medicamentos genéricos, las tasas de fre-cuentacion de los centros de salud permanecieron
siendo muy bajos. Desde el momento de la introduccion de la recuperacién de costos, se replanteé la cuestion de
la accesibilidad financera a la atencién, no obstante nunca se aplicaron las disposiciones previstas referente a la
equidad en salud (incluyendo la exencion para los indigentes). Las politicas de proteccién social (seguro médico
obligatorio para los empleados, las mutuas y régimen de asistencia médica para los indigentes ) no funcionaron
correctamente y algunos estan aln en fase de planificacion.

La Cooperacion Espafiola ha venido brindando a Mali un apoyo presupuestario sectorial plurianual en Salud,
aplicando una cooperacién delegada con los Paises Bajos,
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MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

Mali ha venido fortaleciendo los principios de eficacia de la ayuda a través de la armonizacién de los proce-
dimientos, la alineacién con las estrategias nacionales, la armonizacion, las herramientas de seguimiento, la
gestion por resultados y el paquete comin de financiamiento suministrado por socios técnicos y financieros.

Para la aplicacién de las tres medidas de gratuidad, el estado ha adoptado el principio de pre-posicionamiento de
entradas gratuitas. El Mecanismo Director para la Adquisiciony Distribucion de Medicamentos Esenciales (SDADME),
actualizado en 2009 desde una perspectiva de integracion de las politicas de gratuidad (de armonizacion del apoyo
a la gestion y del circuito de aprovisionamiento), fue retenido con el fin de garantizar la disponibilidad continua
de farmacos reactivos e insumos médicos. La farmacia popular de Mali juega un papel central en la compra, la
recepcidn, el almacenamientoy transporte de los insumos a nivel regional. El sistema de monitoreo de la gratuidad,
paralelo al sistema de informacién sanitaria, es complejo y poco operativo (rendicién de cuentas semanales y
mensuales, multiplicidad de informes, etc .).

Las tres politicas de gratuidad se diferencian en cuatro aspectos principales: (i) el marco juridico, las fuentes
de financiacion (Fondo Mundial vs 18% de recursos internos para el SIDA en 2009; PMI en el caso de la malaria)
(ii) las medidas previstas para su aplicacion (reclutamiento de recursos humanos, formacion), (iii) la coyuntura
internacional de los partenariados técnicos y financieros, asi como la voluntad politica en la lucha por ejemplo
contra el SIDA o la realizacion de cesareasy (iv) el acceso a la financiacion a través de fondos internacionales como
en el caso del paludismo: PMI, FMSTM, BM).

LECCIONES APRENDIDAS

e Es importante descentralizar la gestion gratuita con el fin de empoderar a los actores locales;

e Priorizar eventualmente el reembolso de insumos y acciones para la aplicacién de la prestacion

gratuita de servicios a nivel nacional;

e Simplificar los mecanismos de aplicacion del paquete de gratuidad

e Revisar la gestion de los recursos humanos: horarios y disponibilidad del personal fijo, etc.

e Dar la misma importancia al acceso que a la calidad de la atencidon, garantizando la mejora de ésta dltima;
e Establecer un sistema de seguimiento, evaluacién y control efectivo;

® Proporcionar mejor informacion para los usuarios con el fin de poder reclamar el derecho a la gratuidad

RETOS

e Factor tiempo: dar a conocer estas politicas antes de ser preparadas y organizadas;

e Factor Financiero: disponibilidad de recursos y adaptacion del presupuesto después de la decision;

¢ Los (dis) funcionamientos ordinarios del sistema de salud y de las medidas de gratuidad, tanto referentes a la
gobernanza de los fondos, los problemas de suministro, como la gestién y practicas de los trabajadores de salud,
e Formulacion de las nuevas politicas teniendo en cuenta la integracién de los técnicos sanitarios, para los que
supone un aumento de la carga de trabajo;

e La ausencia de un marco juridico normativo

e Fortalecimiento del sistema de aprovisionamiento, pilar central de la puesta en marcha de las politicas de
gratuidad
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3.4 SALUD EN TODAS LAS POLITICAS

CONCEPTO/RACIONAL

El principio de “Salud en todas las Politicas” (SETP) parte del reconocimiento de que
el estado de salud de la poblacion no es simplemente producto de las acciones del sector
de la salud, sino que en gran medida esta determinado por las condiciones en que las
personas nacen, crecen y se desarrollan, estudian, trabajan, descansan y se relacionan
con los demas y con el medio ambiente. Por tanto, todos los ambitos de politicas fuera
del sector sanitario son relevantes para la salud, lo cual requiere una gobernanza multi-
sectorial efectiva.

é Ny

La SETP es un enfoque dirigido a las politicas plblicas a través de los diver-
s0s sectores que sistematicamente tiene en cuenta las implicaciones en la
salud de las decisiones, busca sinergias y evita impactos dafinos para la sa-
lud, con el fin de mejorar la salud de la poblaciény la equidad en salud. OMS

. J

El enfoque de Salud en Todas las Politicas considera el impacto de otras politicas en
la salud a través de los determinantes de la salud en el momento de planificar las politi-
cas de todos los sectores, tomar decisiones entre diferentes opciones de politicas, y de
disefar las estrategias de implementacion. También examina el impacto de las politicas
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existentes. El objetivo principal es el de mejorar la formulacién de politicas con informa-
cion basada en la evidencia, mediante una nocion clara por parte de los tomadores de
decisién acerca de los vinculos entre las politicas y las intervenciones, los determinantes
de la salud y los resultados en salud consiguientes®z.

La STEP se basa en los derechos y obligaciones relacionados con la salud y contribuye
al fortalecimiento en la rendicion de cuentas delimpacto sobre la salud de la formulacién
de politicas en todos los niveles. Se hace hincapié en las consecuencias de las politicas
plblicas en los sistemas de salud, los determinantes de la salud y el bienestar. También
contribuye al desarrollo sostenible.

é Ny

EN PARTICULAR, EL STP REFLEJA LOS PRINCIPIOS DE:

» Legitimidad fundamentada en los derechosy obligaciones con-
feridos por la legislacion nacional e internacional.

» Rendicion de cuentas de los gobiernos hacia su poblacién.

» Transparencia en la formulacién de politicasy el acceso a la in-
formacion.

» Participacion de la sociedad en general en el desarrollo e im-
plementacion de politicas y programas de gobierno.

» Sostenibilidad con el fin de que las politicas orientadas a satis-
facer las necesidades de generaciones presentes no compro-
metan las necesidades de las generaciones futuras.

» Colaboracion entre los sectores y niveles de gobierno en apoyo
de las politicas que promueven la salud, la equidad y la soste-
nibilidad.

. J

ANALISIS DE SITUACION/RETOS

Los complejos aspectos epidemiolégicos, econémicos y sociales a los que se enfren-
tan los sistemas de salud de todo el mundo, hacen que sea necesario que los gobiernos
ajusten sus estrategias mas alla del sector salud, con el fin de gestionar estos desafios
y garantizar la salud de sus poblaciones y la prosperidad de sus paises. Factores ta-
les como la educacién, los ingresos, el empleo, la vivienda y la cohesion social, deben
ser abordados como aspectos fundamentales del estado de salud de la poblaciény por
tanto, en el didlogo de politicas, los gobiernos deberan implicar no sélo a todos los sec-
tores, sino también tener en cuenta todos los niveles de gestion gubernamental. Ello
requiere la inclusion de la salud en la agenda de las politicas, una mayor coherencia de
politicas en todos los ambitos del gobierno, de forma que las inversiones de los fondos
plblicos en un area no se vean socavados por las politicas aplicadas en otras areas, y el
establecimiento de mecanismos de coordinacion y colaboracion con todos los ministe-
riosy actores de la sociedad que permitan la negociacion sobre cuestiones relacionadas
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con la salud, sin que el sector salud tenga que asumir necesariamente el liderazgo. La
Declaracion de Adelaide sobre la Salud en Todas las Politicas (OMS y gobierno de Aus-
tralia del Sur, 2010) sostuvo justamente la necesidad de un nuevo contrato social entre
sectores para avanzar en el desarrollo social, la sostenibilidad y la equidad con el fin de
mejorar los resultados en salud.

El grafico siguiente muestra un ejemplo del marco desarrollado para preparar el con-
junto de la sociedad en caso de un brote epidémico, haciendo hincapié en la interde-
pendencia de todos los sectores. El marco sugiere cinco principios fundamentales: un
enfoque integral de la sociedad, respuesta a todos los niveles, atencion a la interdepen-
dencia critica entre los servicios esenciales intersectoriales, una respuesta basada en el
contexto y el respeto a las normas éticas®s.

Grafico 21. Marco de respuesta del conjunto de la sociedad en caso de un brote epidémico
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La SETP pone énfasis en los instrumentos y marcos de gobernanza que pueden ayu-
dar a establecer un dialogo con otros ministerios. No obstante, su integracion se ha vuel-
to compleja debido a la estructura cambiante en la toma de decisiones sobre la salud y la
influencia de los diferentes niveles, desde el local al mundial. Mientras que en muchos
paises las responsabilidades, tales como la prestacion de servicios de salud y de servi-
cios sociales estan siendo delegadas a nivel local, otras cuestiones, como decisiones
cruciales sobre politicas financieras, comerciales, industriales y agricolas, se han des-
plazado a nivel internacional.

La naturaleza cada vez mas interdependiente y multidimensional de la formulacion
de politicas es otro reto a afrontar y requiere que los expertos en politicas de salud pa-
blica identifiquen aquellas politicas y procesos de politicas principales que afectan a los
determinantes de la salud en un entorno cada vez mas complejo y exigente.

POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES
Cooperacion Espaiiola

En el caso de Espana, el marco normativo puesto en marcha hace practicamente quin-
ce anos en materia de coherencia de politicas e impulsado ya por el anterior lll PD, sitdan
a Espafia en la vanguardia de los paises que se han hecho conscientes de la necesidad
de avanzar en la coherencia de las politicas pablicas. En los Gltimos anos, se han creado
algunos mecanismos institucionales y estrategias con el objeto de mejorary velar por la
CPD:

vV  Grupo de Coherencia de Politicas, en elmarco del Consejo de Cooperacién (2005):
objetivo de realizar un informe anual sobre la coherencia de las politicas espafo-
las para su remision al Parlamento.

vV Comisién Interministerial de Cooperacién Internacional (CICI): creada por la Ley
de Cooperacion 23/1998, como mecanismo institucional de coordinacién técnica
interdepartamental de la Administracion General del Estado en materia de coope-
racion para el desarrollo.

vV Comisién Delegada para la Cooperacidn al Desarrollo (2008)

vV Comisién Interterritorial de Cooperacién para el Desarrollo (CICD)

vV Conferencia Sectorial de Cooperacién (2009)

Se habia previsto también la creacion de una Unidad de Coherencia de Politicas den-
tro de la Secretaria General de Cooperacion Internacional para el Desarrollo SGCID del
MAEC) y un Comité Técnico Interministerial.

Otros documentos estratégicos/politicas relevantes de la Cooperacion Espafiola:

V Plan de Actuacién en Salud de la AECID.

V IV Plan Director 2013-2016 de la Cooperacién Espanola.

vV Mesa Interministerial de Salud (MIMAS) ADHOC liderada por el MSSSi y la REPER
e impulsada por el Area de salud durante la Presidencia de la UE.
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Union Europea

ElTratado de la UE obliga a todas las politicas europeas a adoptar el enfoque de la ini-
ciativa "Salud en todas las politicas" (HIAP). Pero para lograr el mayor grado de eficacia
posible, es necesario aplicar este enfoque también a las politicas nacionales, regionales
y locales. En 2006 la SETP fue ratificada como un principio fundamental de la nueva es-
trategia de salud de la Unién Europea. El compromiso del Parlamento Europeo con la CPD
quedd patente en el pleno del Parlamento del 5 de mayo de 2010, cuando se aprobd el
Informe Keller cuyas principales propuestas eran: la redaccién de un informe bienal por
parte del Parlamento Europeo sobre CPD y el nombramiento de una Relatoria Permanen-
te que reciba las reclamaciones y elabore informes sobre la incoherencia de politicas.

vV Comunicacion de la Comision al Consejo, al Parlamento Europeo y al Comité Eco-
némico y Social, de 12 de abril de 2005, «Coherencia de las Politicas en favor del
Desarrollo - Acelerar el avance para cumplir los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio» [COM (2005) 134 final.

vV Documento de trabajo de los servicios de la Comision, de 20 de septiembre de
2007, «Informe de la UE sobre la coherencia en la politica de desarrollo» [COM
(2007) 545 final.

vV Conclusiones del Consejo sobre la coherencia de las politicas al servicio del de-
sarrollo (CPD). Consejo de Asuntos Generales y Relaciones Exteriores - 20 de no-
viembre de 2007.

vV Introduccién de la evaluacion especifica sectorial del impacto en salud en todas
las politicas de la UE (sector-specific health impact assessment-HIA por sus siglas
en inglés) en el afio 2000.

vV Conclusiones del Consejo sobre "La equidad y la salud en todas las politicas: soli-
daridad en materia de salud" (9947/10), en las que establece un marco de accién
para la Comision y los Estados miembros.

vV Comision Europea, Informe de la Comision al Consejo, al Parlamento Europeo, al
Comité Econdmico y Social Europeo y al Comité de las Regiones. Primer informe
de seguimiento a la implementacion del principio de coherencia 2007. Bruselas
(COM (2007) 545 final) 2007.

vV Comision Europea, Informe de la Comision al Consejo, al Parlamento Europeo, al
Comité Econdmico y Social Europeo y al Comité de las Regiones Segundo Informe
UE 2009 sobre la coherencia politica del desarrollo. Bruselas, 17-9-2009 (COM
(2009) 461 final), 2009.

vV Comision Europea, Informe de la Comision al Consejo, al Parlamento Europeo, al
Comité Econdmico y Social Europeo y al Comité de las Regiones Tercer informe de
la UE sobre Coherencia de Politicas de Desarrollo 2011. Bruselas SEC (2011) 1627
final.

vV  Programa de Trabajo para el periodo 2010-2013 de la Comisién Europea: herra-
mienta para anticipar el proceso de formulacién de politicas que es critico desde
la perspectiva de la CPD en cinco areas en las cuales la UE quiere implicarse mas
proactiva e intensamente: comercio y finanzas, cambio climatico, seguridad ali-
mentaria mundial, migracion y seguridad.

vV Community strategy “Together for Health: a strategy approach for EU 2008-2013”
COM(2007) 630 final.
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Nivel Internacional

Elconcepto de SETP se basa en los principios de promocién de la salud desarrollados
en la Declaracion de Alma-Ata sobre Atencidn Primaria de la Salud (1978) y la Carta de Ot-
tawa para la Promocion de la Salud (1986), ya vistos en el capitulo anterior. No obstante,
fue mas tarde, durante la primera Reunidn Internacional de SETP que culmind con la De-
claracion de 2010 de Adelaida sobre la Salud en Todas las Politicas, donde se desarrollé
mas. Mas recientemente, La Declaracién politica de Rio sobre Determinantes Sociales
de la Salud de 2011y la Resolucién de la Asamblea General de la ONU para la Prevencién
y el Control de las Enfermedades No Transmisibles A/RES/64/265 (2011) aclararon adn
mas el papel de la SETP en la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades. El
concepto de la SETP esta en consonancia con la Declaracién Universal de los Derechos
Humanosy la Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas A/RES/55/2 (2000), y tiene
el potencial de desempenar un papel importante en el proceso de Desarrollo post-2015.

Otras Politicas/Conferencias relevantes:

V Recomendaciones de Adelaide. Il Conferencia Internacional sobre Promocién de
la Salud. Politicas Pdblicas para la Salud 1988.

V Declaracién de Sundsvall sobre Entornos Propicios para la Salud; Suecia 1991

VvV Accibn Intersectorial para la Salud: Conferencia para la Salud-Para-Todos en el
siglo XXI. Halifax, Nueva EScocia, Canada, 22-23 Abril 1997.

V. OMS (2005). Carta de Bangkok para la Promocién de la Salud en un mundo glo-

balizado. Sexta Conferencia Mundial sobre Promocién de la Salud, Thailandia,

Bangkok

OMS (2005). Actualizacién de la “Salud para Todos”

Resolucion WHA60.26 Workers' Health: Global Plan of Action; Ginebra 2007

Resoluciéon WHA60.24 Promocién de la Salud en un Mundo globalizado; Ginebra

2007

V. OMS (2008b). Carta de Tallinn (The Tallinn Charter): sistemas sanitarios para la
salud v el bienestar: invita a los gobiernos a garantizar que los Ministros de Sa-
nidad asuman el papel de liderazgo en la conduccién de la salud de la poblacién
hacia otros sectores de la sociedad.

V  OCDE (2008) Declaracién ministerial sobre la coherencia de las politicas en favor
del desarrollo adoptada porla OCDE el 4 de junio de 2008.

V  Resolucién WHA62.14: Reduciendo desigualdades en salud a través de la accién
en los determinantes sociales de la salud, Ginebra 2010.

V. OMS (2011). Declaracién de Mosci: | Conferencia Ministerial Mundial sobre Vidas
Saludables y Control de Enfermedades No Transmisibles. Ginebra, OMS.

V  Resolucién WHA65.8 Resultados de la Conferencia Mundial de la Salud sobre De-
terminantes Sociales de la Salud; 2012

V 82 Conferencia Mundial sobre la Promoci6n de la Salud.Helsinki Junio 2013

VvV 21Conferencia Mundial IUHPE sobre Promocién de la Salud, 25 — 29 Agosto, Pat-
taya, Tailandia.

<< <
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ELEMENTOS CLAVE

El grafico que se presenta a continuacion siguiente muestra los diferentes compo-
nentes que integra el enfoque STEP.

Grafico 22. Elementos del enfoque de Salud en Todas las Politicas
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El enfoque SETP debe contemplar los siguientes aspectos:

V integrar aspectos del sector salud en las politicas relativas a ambitos no sanita-
rios.

V aportar informacion y evidencia, desde una perspectiva de politicas de salud a
nivel de la gobernabilidad, donde se formulan las politicas.

V asegurar que todos los sectores y niveles de gobierno rinden cuentas acerca de
las decisiones politicas que afectan la salud y los sistemas de salud.

vV mejorar los mecanismos e instrumentos para tener en cuenta las implicaciones
de la salud.

V generary facilitar la accion intersectorial para la salud y soluciones para mejorar
los impactos en la salud.
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vV analizar como las politicas y las intervenciones estan vinculados a los impactos
sobre los determinantes de la salud, factores de riesgo/proteccion, los resultados
en la salud y los sistemas de salud, asi como la distribucion de estos efectos a
través de diversos grupos de la poblacion.

V informar a los responsables de formulacion de politicas que trabajan eny a través
de todos los sectores, los politicos y al piblico acerca del modo en que las deci-
siones politicas afectan la salud y los sistemas de salud, incluida la distribucion
de la salud y la equidad en los sistemas de salud.

Existen tres pilares principales en el enfoque de la SETP: una base sélida
de informacion y recursos y capacidades, experiencia adecuada en salud
pablica y politicas sanitarias, y conocimiento acerca de las estructuras de
formulacion de politicas y legitimidad politica.

Determinantes Sociales de la Salud

En su Informe final del 2008, la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud
(CDSS) de la OMS presenté una sintesis de la evidencia mundial sobre los determinantes
sociales de la salud y su impacto en la equidad en salud, e hizo una serie de recomen-
daciones sobre como promover la equidad en salud. Un aspecto clave de sus recomen-
daciones se refiere a la necesidad de los gobiernos de garantizar que todas las agencias
son responsables y conscientes de su impacto sobre la salud y la equidad en salud y de
la adopcién de un enfoque de Salud en todas las politicas por parte de los gobiernos 'y
las Agencias internacionales. La Comisién recomendé tres areas principales de interven-
cion: mejora de las condiciones de vida diaria; la lucha contra la distribucion desigual
del poder, la riqueza y los recursos; y la mejora de la forma en que podemos compren-
der y medir el progreso social y la equidad en salud. El marco conceptual de la CDSS se
muestra en el siguiente grafico.
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Grafico 23. Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud
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Accion Intersectorial

Mientras que la SETP seria preferiblemente parte de los procesos de toma de decisio-
nes politicas en el futuro, en la practica, una parte principal de su aplicacién actual se
basa en la accion intersectorial y la cooperacidon administrativa.

Las preocupaciones especificas de salud se han abordado a través de la accién in-
tersectorial de forma clara en el IVPD con el enfoque de Gestion Por Resultados de De-
sarrollo. La salud del corazén se ha mejorado a través de cambios en las politicas, la
legislaciony la regulacion en otros sectores que se ha traducido en una mejor calidad de
los alimentos, la disminucion de fumary el aumento de la actividad fisica.
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Ademas de los avances y las oportunidades, hay retos y riesgos emergentes. Los di-
versos sectores tienen sus propias prioridades, y estas no son siempre facilmente com-
patibles con los objetivos de mejora de la salud y la equidad sanitaria a través de la
comprension de los determinantes de salud.

Cualquiera que sea la motivacion para la accién, es esencial encontrar potenciales
aliados y socios que compartan valores y objetivos comunes o convergentes, o para en-
contrar soluciones de compromiso aceptables cuando los conflictos de intereses sean
inevitables. Con el fin de hacer esto, el sector salud debe:

ser claros en sus propios argumentos de salud

asegurar una comprension holistica de la salud

definir claramente sus propios valores y sus implicaciones politicas, y
resaltar el posible impacto de ignorar estos valores

<L << <<

En un enfoque de transicion, la salud debe ser especialmente "interactiva" con aque-
llos sectores o cuestiones mas relacionadas con sus necesidades. La AECID ha generado
sendas guias de trasversalizacion para los sectores de Género y Medio Ambiente que
deben de servir de apoyo a la Intersectorialidad en todos los niveles. El diagrama de
los riesgos atribuibles debido a las necesidades basicas insatisfechas, la seguridad o
el cumplimiento de necesidades puede ayudar a identificar las areas prioritarias para
la accion especifica. En los paises de bajos ingresos, las necesidades no satisfechas
prioritarias pueden estar relacionados con las necesidades basicas de nutriciéon y agua
y saneamiento. La estrategia del Fondo del Agua de la Cooperacidn Espanola tiene como
objetivo el acceso a agua potable y saneamiento y la promocién de habitos higiénicos
como aspectos esenciales para mejorar la salud. En algunos paises de ingresos media-
nos sectores clave pueden ser los relacionados con las necesidades de seguridad en la
vivienda, el trabajo y las politicas de medio ambiente. En algunos paises de ingreso alto,
las necesidades basicas y de seguridad pueden estar suficientemente cubiertas, mien-
tras que pueden existir otro tipo de necesidades en términos de actividad fisica adecua-
da, una alimentacion sanay la satisfaccion psicosocial (por ejemplo, la soledad), por lo
tanto, dar mayor pertinencia a los vinculos especificos con la planificaciéon urbana, la
comunicacion o las politicas de cohesidon social. La educaciony son derechos especificos
de géneroy de lainfancia, son areas prioritarias comunes en la mayoria de los contextos.
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En esta seccién merece especial atencidn la Evaluacién del Impacto Sanitario (Health
Impact Assessment-HIA), ya que es considerado como uno de los enfoques mas estruc-
turados en la aplicacion de la Salud en Todas las Politicas (Lock, 2000; Sim & Mackie,
2003). Se trata de una combinacién de procedimientos, métodos y herramientas me-
diante las cuales una politica, programa o proyecto puede ser analizada en cuanto a sus
efectos potenciales sobre la salud de una poblacion y la distribucién de dichos efectos
dentro de la poblaciéon" (OMS Centro Europeo de Politicas de Salud, 1999). El proceso
del HIA, no se limita a una metodologia de evaluacion, sino que pretende informar a los
tomadores de decisiones fuera del ambito de la salud sobre los impactos potenciales de
la formulacién de politicas en la salud de la poblacién y aumentar asi el conocimiento
y la conciencia acerca de los vinculos entre su sector y los factores determinantes de la
salud.

ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Influencia de acuerdos comerciales de la OMC en el acceso a medicamentos

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

La competencia entre productores ha demostrado ser la mejor manera de reducir el precio de los medicamentosy es
lo que ha permitido abaratar el coste de tratamientos como los ARVs para para el VIH/sida en mas de un 99%, desde
los 10.000 délares estadounidenses por paciente y afio en el 2000, hasta los menos de 70 délares por paciente y
afio de hoy dia. No obstante, todavia un 50% de las personas que necesitan tratamiento de manera urgente no
tiene acceso al mismo. El acceso a los medicamentos se ha podido mejorar gracias a la aplicacion de lo que se
conocen como ‘flexibilidades del ADPIC’ de la Declaracion de Doha, en la que los Gobiernos se comprometieron
a priorizar la salud por encima del comercio y los derechos de propiedad intelectual. A través de medidas que
aluden a los acuerdos legales consagrados por las legislaciones nacionales, se ha conseguido promover el acceso
a medicamentos mas asequibles.
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CONTEXTO

La supervivencia de millones de personas de los paises en vias de desarrollo depende de medicamentos genéricos
producidos a precios asequibles en paises como la India o Tailandia. La formulacién de politicas relacionadas
con acuerdos de libre comercio, tratados internacionales, la proteccion de patentes de medicamentos y de sus
respectivos procesos de produccién, tales como el acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad
Intelectual con el Comercio (ADPIC), reglamentos aduaneros... limitan seriamente el acceso de estas personas a
los medicamentos que necesitan para sobrevivir, ya que los fabricantes de genéricos se ven privados de espacios
donde producirlos o venderlos.

India es la fuente de la mayoria de los medicamentos de calidad asequibles que se utilizan en el mundo en
desarrollo, pero su Gobierno tiene que enfrentarse constantemente a los ataques de las compafiias farmacéuticas
y de los paises desarrollados, pues tanto unos como otros continian tratando de frenar la produccion de farmacos
genéricos. Ademas, otros paises de ingresos medios también se estan enfrentando a la creciente escalada de
precios por parte de la industria farmacéutica.

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

Los paises han puesto en marcha con mas o menos éxito varias estrategias para equilibrar los intereses piblicos y
privados de sus sistemas de propiedad intelectual. Este equilibrio es especialmente importante para los gobiernos
de paises en vias de desarrollo que intentan proteger la salud pblica de sus respectivos paises, mientras hacen
que sus leyes sobre patentes cumplan lo estipulado en el ADPIC.

Los mecanismos voluntarios para garantizar que el precio de los medicamentos sea asequible, como los del
Fondo Comin de Patentes (que se debatieron en la AMS 2008 y se mencionaron en la Estrategia Mundial sobre la
Salud Piblica, Innovacién y Propiedad Intelectual de la OMS), han desempefiado un papel importante cuando las
patentes se interponen en la reduccion de precios que produce la competencia de genéricos. Pero las compaiiias
farmacéuticas deben asegurar que sus licencias permitan el acceso a medicamentos mas asequibles en todos los
paises en desarrollo. La emisién de licencias obligatorias que autorizan a terceros la produccién, importacién o
exportaciéon de un farmaco aun cuando esté patentado, la cual constituye otra de las flexibilidades del ADPIC,
ha permitido a los gobiernos eludir patentes que impidan el acceso a medicamentos es. En 2006, por ejemplo,
Tailandia emiti6 una patente obligatoria sobre medicamentos patentados para el SIDA cuyos precios resultaban
inaccesibles, abriendo asi una via para la produccion de esos farmacos en ese pais. En la India, durante el disefio
de la ley nacional sobre patentes, el Parlamento se aseguré de incluir una serie de salvaguardas para limitar las
posibles practicas abusivas de las empresas farmacéuticas en materia de patentes.

LECCIONES APRENDIDAS

Cada pais deberia poder disefiar y operar su sistema de patentes como mejor conviniese sus intereses nacionales,
utilizando la flexibilidad contenida en el acuerdo ADPIC. Incluso cuando un medicamento esta patentado, hay
formas de superar este obstaculo.

La sociedad civil ha desempefiado un papel crucial en la defensa de politicas de salud plblica y promocion de los
intereses de los paises en vias de desarrollo para cambiar la situacién que favorece las compafias transnacionales
y a los paises que comparten sus intereses.
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RETOS

Mas de una década mas tarde de la Declaracién de Doha, las dificultades para acceder a los medicamentos
esenciales en los paises en desarrollo continGan estando muy presentes. Se necesita hacer mucho mas para
contener los precios de los medicamentos, especialmente en el caso de los farmacos mas nuevos necesarios que
requieren potenciar la 1+D para responder a las apremiantes necesidades de salud publica.

El registro y comercializacion de los medicamentos genéricos en un pais contina siendo un reto. Aparte de que
el productor pueda demostrar que su producto es equivalente a un medicamento existente tanto en sus aspectos
quimicos como de biodisponibilidad, se deberia potenciar el Mecanismo de Precalificacién de la OMS el cual
deberia incluir medicamentos esenciales para responder a las necesidades de salud de la poblacién en paises de
ingresos bajos y medios con el fin de mejorar la accesibilidad, la seguridad y el uso racional de los medicamentos
esenciales para dichas enfermedades a nivel mundial.
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Tabla 8. Principios de un sistema sanitario

Pilares

Sanitarios Recursos Humanos Infraestructuras Acceso a Financiacion
“Building Sanitarios y logistica Medicamentos Equitativa
Blocks” OMS

Los pilares basicos, que se corresponden con los llamados “building blocks” defini-
dos por la OMS, son esenciales para fortalecer los sistemas sanitarios y el acceso univer-
sal a los servicios de salud, mejorar la calidad de los servicios y mejorar los resultados
en salud. Se componen de una serie de elementos esenciales que se encuentran muy
debilitados en algunos paises con recursos limitados, entre ellos: los recursos humanos,
elacceso alos medicamentos esenciales, la infraestructuray la logistica que permiten el
acceso a diferentes niveles de atencion y un nivel adecuado de resolucién, asi como re-
gimenes de financiacion justos que permitan una atencidn igualitaria para todos. Todos
estos pilares exigen una estrategia y un presupuesto y, en su conjunto, deben ofrecer
una respuesta integrada hacia el objetivo de una cobertura universal.

4.1 RECURSOS HUMANOS SANITARIOS (RHS)

CONCEPTO/RACIONAL

Los trabajadores de la salud, componentes basicos de equipos sanitarios operativos
en los que cada miembro aporta competencias distintas y desempena funciones diferen-
tes, conforman la piedra angular de los sistemas sanitarios.

Los recursos humanos sanitarios incluyen no sélo al personal clinico como médicos,
enfermeras, farmacéuticos y dentistas, sino también trabajadores no vinculados a la
atencion sanitaria directa esenciales para el desempefio de los sistemas de salud, tales
como gerentes, conductores de ambulancias y contables. El término contempla asimis-
mo a cuidadores familiares, proveedores y pacientes, voluntarios sanitarios y agentes
de salud comunitarios. Los proveedores de servicios de salud constituyen aproximada-
mente las dos terceras partes del personal sanitario mundial, y el tercio restante esta
compuesto por personal administrativo y auxiliar.

é Ny

Segln la definicidon de la OMS de los sistemas sanitarios, el término “traba-
jadores sanitarios” comprende "todas las personas que participan en accio-
nes cuyo objetivo principal es mejorar la salud”.
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El desarrollo del personal sanitario es a la vez un proceso técnico y politico, ya que
requiere de una buena planificacion de los recursos humanos, formacion y gestion, asi
como voluntad y capacidad politica sostenida para garantizar la armonizacién y coor-
dinacion de los diferentes sectores, grupos de la sociedad y los diferentes niveles de
gobierno en el apoyo de un programa a largo plazo de fortalecimiento de los recursos
humanos para la salud. Solo mediante una accién sistémica que permita superar los en-
foques fragmentarios y a corto plazo, combinando medidas conexas y complementarias,
es posible reforzar el personal del sector, con miras a la consecucion de la cobertura
sanitaria universal.

Una politica integral de recursos humanos de salud integra la planificacién y organi-
zacion de la formacion, la contratacion, la remuneracion y el despliegue de recursos hu-
manos, en base a los modelos cambiantes en la prestacion de atencion sanitaria, la car-
ga de trabajo y la evolucidon de la fuerza laboral®. El siguiente marco de accion elaborado
porla OMS incluye los componentes esenciales en la planificacion y gestion del personal
sanitario con el fin de desarrollar e implementar estrategias para la consecucién de una
fuerza laboral efectiva y sostenible: la gestion de recursos humanos, la formulacién de
politicas, la financiacién, la educacion, las alianzas y el liderazgo.

Grafico 24. Marco de accién en Recursos Humanos
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A través de un enfoque integral, el marco pretende facilitar el abordaje del déficit
de personal, la distribucién desigual, brechas en competencias y aptitudes, y la baja
retencidn y escasa motivacion, entre otros retos. Los sistemas de gestion de recursos hu-
manos sanitarios, se sitdan en el centro del marco por su importancia en la integracion
de todo el resto de componentes. El objetivo final de las acciones propuestas es la exis-
tencia de personal sanitario capaz de prestar servicios de salud equitativos, eficientes,
efectivosy de calidad y, consecuentemente, contribuir a mejorar los resultados en salud.

El grafico siguiente, muestra los principios fundamentales tanto del derecho a la
salud como los niveles minimos de proteccion social: la disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad de los recursos humanos sanitarios y la calidad de los servicios de salud.
El personal de salud tan solo puede contribuir de manera significativa en el desempeno
de los sistemas de salud, si los trabajadores sanitarios se encuentran disponibles, son
competentes y desemperian sus funciones de forma adecuada.

vV Disponibilidad - provision y existencia suficiente de trabajadores de salud (nime-
ro y distribucion), con las competencias pertinentes y la combinacién de capaci-
dades que se corresponden con las necesidades de salud de la poblaci6n;

vV Accesibilidad - acceso equitativo a los trabajadores de la salud, en particular en
términos de tiempo de desplazamiento y transporte, horarios de aperturay la co-
rrespondiente asistencia del personal sanitario, infraestructura adaptada a per-
sonas discapacitadas, mecanismos de referencia y los costos directos e indirec-
tos de los servicios , tanto formales como informales;

vV  Aceptacion - las caracteristicas y capacidad del personal para tratar a todos con
dignidad, crear confianza y permitir o promover la demanda de servicios;

V Calidad - competencias, habilidades, conocimiento y comportamiento del perso-
nal de salud segin la evaluacién de acuerdo a las normas profesionales y seglin
la percepcion de los usuarios.

Grafico 25. Las cuatro dimensiones criticas de los recursos humanos sanitarios

Theorical coverage by 'availability’ of health workforce

< Quality of HRH
EFFECTIVE COVERAGE GAP

service utilization

Acceptability of HRH

Accesibility of HRH

Availability of HRH

Population + health needs: Who is provided EFFECTIVE COVERAGE?

Fuente: GHWA A Universal Truth Report 2013. Adapted from Campdell et al®s.
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ANALISIS DE SITUACION/RETOS

La OMS identificé un umbral en la densidad de personal sanitario por debajo del cual
es muy improbable lograr una alta cobertura de intervenciones esenciales, como las ne-
cesarias para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con la
salud. Basandose en estas estimaciones, en la actualidad, mas de 50 paises, principal-
mente en Africay en el Sur de Asia, sufren una grave carencia de personal sanitario, aun-
qgue no se limita a paises de medianos y bajos ingresos. La urgenciay la critica situacion
de los recursos humanos sanitarios (RHS) a nivel mundial se reflejé en el Informe de la
Salud en el Mundo de 2006 de la OMS. Para el afio 2010, se estim6 un déficit de cerca
de 4,3 millones de trabajadores de la salud en el mundo para cubrir las necesidades,
incluyendo 2,4 millones de médico/as, enfermero/as y comadronas®®, y la escasez de al
menos un millén de trabajadores de salud de primera linea en el mundo en desarrollo®’.
Africa Subsahariana soporta alrededor del 24% de la carga de morbilidad en el mun-
do, no obstante posee sélo el 3% de los trabajadores sanitarios y menos del 1% de los
recursos financieros del mundo para responder a esta carga. Esta escasez de personal
sanitario cualificado representa un total de 0,8 profesionales sanitarios por cada 10.000
habitantes, muy lejos de alcanzar el minimo de profesionales estimado para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio. Entre las principales causas de esta situacién cabe
citar la limitada capacidad académica de muchos paises con recursos limitados para
formar recursos humanos, una distribucién inadecuada en el sector privado y piblico o
de zonas rurales a urbanas, el bajo rendimiento y la migracion de personal a otros pai-
ses, a pesar de los compromisos adquiridos en el Cédigo de Buenas Practicas sobre el
Reclutamiento Internacional de Profesionales de Salud de la OMS®®. No obstante, pocos
paises disponen de una base de informacién integral valida acerca de la disponibilidad
de trabajadores sanitarios.

Existen ademas una gran variedad de desafios relativos al lugar de trabajo, salarios,
las condiciones de trabajo o la falta de equipos y otros suministros que contribuyen a
una falta de motivacion, baja productividad y absentismo que repercuten en el desem-
pefio de incluso profesionales de la salud bien cualificados.
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PRINCIPALES RETOS EN EL FORTALECIMIENTO DE LOS RHS EN EL CONTEX-
TO DE LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL (GHWA/WHO ABRIL 2013)

1. Reconocer la importancia de los RHS en la traduccién de la vision de la
cobertura sanitaria universal en una mejora de la atencion sanitaria en
la practica.

2. Evaluar la brecha entre las necesidades de RHS, el suministro real (na-
mero, capacidades y competencias) y la demanda de servicios de salud
de la poblacion.

3. Formular objetivos que delimiten el enfoque de las politicas dirigidas a
los RHS para el sistema y los servicios de salud.

4. Mejorar los datos e informacidn estratégica basada en la evidencia nece-
saria para ejecutary monitorizar los objetivos de las politicas y mantener
una gestion efectiva.

5. Fortalecer la capacidad técnica para el disefo, apoyo e implementacion
politicas.

6. Fomentar el apoyo politico al mas alto nivel para asegurar la continuidad

en la consecucion de la cobertura sanitaria universal.

Reformar la gobernanzay el entorno de los RHS institucionales.

Evaluar el costo de los diferentes escenarios de las reformas acerca de

los RHS.

9. Alentar a los socios internacionales a centrary reportar su ayuda oficial
al desarrollo en el apoyo al fortalecimiento de los sistemas de salud.
10. Alentar a los socios internacionales a abordar cuestiones transnaciona-
les y fortalecer la gobernanza de RHS a nivel mundial, plataformas de

colaboracion y mecanismos.

0 N

. J

Teniendo en cuenta las especificidades de cada pais, los responsables politicos ten-
dran que interpretar estas acciones de acuerdo a sus necesidades y capacidades. Cada
accion es necesaria e importante; y sera requerida en diversos puntos en el proceso.

POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES

Cooperacion Espaiiola

vV  Plan de Actuacion de Salud de la AECID: linea estratégica relativa al fortalecimien-
to integral de los sistemas de salud y las capacidades institucionales, garantizan-
do sistemas de calidad y equitativos como eje fundamental de nuestras acciones
de cooperacion en salud.

vV  Propuesta de un Registro y Programa de Asistencia y Formacion Especializada Ba-
sica y Servicios de Apoyo proporcionada a paises con recursos limitados por los
distintos servicios de salud y universidades y otros centros de formacién superior
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\

espanoles de las distintas Comunidades Autonomas. Proyecto piloto en Etiopia.
Fortalecimiento de capacidad de la RES-Salud en la AECID.

Unién Europea

En 2009 se lanz6 un programa financiado por la UE titulado “Fortaleciendo el desa-
rrollo del Personal Sanitario y abordando el Déficit Critico de los Trabajadores de salud”,

gestionado conjuntamente porla OMSy la Alianza Mundial en pro del personal Sanitario
(GHWA por sus siglas en inglés) que desencadend el desarrollo de varios Observatorios
referentes al Personal Sanitario a nivel Nacional y Regional.

La OMS ha colaborado con la Unién Europea en la elaboracidn de un plan de accién
para el personal de salud con el objetivo de fomentar una fuerza de trabajo sostenible en
Europa. Este trabajo de fondo gira en torno a tres grandes ejes: anticipar las necesidades
de personal y mejorar los métodos de planificacion de la fuerza de trabajo; prever las
competencias que en el futuro seran necesarias en las profesiones ligadas a la salud; y
compartir practicas adecuadas sobre estrategias eficaces de contratacién y permanen-
cia de profesionales de la salud.

Otras Politicas/Estrategias relevantes:

\4
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Comunicacién de la Comisiéon al Parlamento Europeo v al Consejo. Programa de
accién europeo para hacer frente a la grave escasez de personal sanitario en los
paises en desarrollo (2007—2013). Bruselas, 21.12.2006 COM(2006) 870 final.
Conclusiones Consejo Europeo. Programa de accién europeo para hacer frente a
la grave escasez de personal sanitario en los paises en desarrollo (2007-2013).
Bruselas Abril 2006.

Comunicacién de la Comisién Europea (parrafo 4.3,) y las Conclusiones del Con-
sejo sobre “El papel de la UE en la salud Global (puntos 6 y 16b). Bruselas, mayo
2010.

Documento de Trabajo de la Comisién Europea sobre un Plan de Accién sobre el
Personal Sanitario de la UE. Estrasburgo, 18.4.2012 SWD(2012) 93 final. Acompa-
fa la Comunicacién de la Comisién al Parlamento Europeo, el Consejo, el Comité
Econdmico v Social Europeo v el Comité de las regiones. Hacia una recuperacién
generadora de empleo.

Health Workers for all and all for Health Workers HW4ALL- iniciativa de la sociedad
civil europea para contribuir a que este sector sea sostenible y compatible en to-
das las sociedades del mundo.
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Nivel Internacional

Reconociendo la necesidad de contar con suficientes recursos humanos para salud a
fin de acelerar los progresos y sostener los logros concernientes a los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio, la OMS abogd en 2006 por un «decenio de accién» en relacién con
esos recursos. Entre los principales hitos de este periodo cabe sefalar la creacién de la
Alianza Mundial en pro del Personal Sanitario, la convocatoria de tres foros mundiales
sobre Recursos Humanos para la Salud en Uganda, 2008- que dio como resultado el de-
sarrollo de una hoja de ruta mundial de RHS (la Declaracién de Kampalay el Programa de
Accién Mundial); Tailandia (2011) y Recife (Brasil, 2013) respectivamente, y la adopcién
por la Asamblea Mundial de la Salud en 2010 del Cédigo mundial de prdcticas de la OMS
sobre contratacion internacional de personal de salud (WHA 63.16), que parte de la preo-
cupacion por la migracion internacional del personal sanitario, un reto para los sistemas
de salud de los paises en desarrollo (WHA57.19).

La Estrategia 2013-2016 de la Alianza Mundial en pro del Personal Sanitario pretende
avanzar hacia el acceso universal en el programa sobre personal sanitario.

La 632 Asamblea General de las Naciones Unidas (2009) identific6 la necesidad de
personal “adecuado, cualificado, bien formado y motivado” para acelerar el progreso
hacia la cobertura sanitaria universal en su Resolucién A/RES.63/33. En diciembre de
2012, se aprob6 la Resolucién A/RES/67/81, con la que se dio nuevo impulso politico al
tema de la cobertura sanitaria universaly se reconocié la necesidad de contar con «per-
sonal cualificado suficiente que esté debidamente formado y motivado».

En mayo de 2011, la 642 Asamblea Mundial de la Salud, en su resolucion WHA64.6
sobre el fortalecimiento del personal sanitario, manifestd su preocupacion por la reper-
cusion de la escasezy la distribucion inadecuada de agentes sanitarios bien capacitados
y motivados, asi como la ineficiencia con que la fuerza de trabajo se gestiona y utiliza,
en el funcionamiento eficaz de los sistemas de salud. La 642 Asamblea Mundial de la
Salud también adoptd la resolucion WHA64.7 sobre el fortalecimiento de la enfermeria y

la parteria.

En respuesta al reconocimiento internacional de la necesidad de una accion global
y regional para fortalecer la planificacién y la accion sobre los recursos humanos sani-
tarios, han surgido varias iniciativas tales como la Iniciativa de Aprendizaje Conjunto
sobre Recursos Humanos para la Salud y Desarrollo (Joint Learning Initiative) o la Alianza
Asia-Pacifico de Accién sobre Recursos Humanos para la Salud (AAAH por sus siglas en
inglés).

En la region de las Américas, el llamado a la accién de Toronto. 2006-2015: Hacia una
década de Recursos Humanos en Salud para las Américas buscé movilizar a los actores
nacionales e internacionales del sector salud y otros sectores relevantes y de la socie-
dad civil, para construir colectivamente politicas e intervenciones para el desarrollo de
recursos humanos en salud, en apoyo a la consecucién de los ODMs, las prioridades
nacionales de salud y el acceso a servicios de salud de calidad para todos los pueblos de
las Américas para el 2015.
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ELEMENTOS CLAVE

El desarrollo de los RHS es cambiante, esta en constante evolucion y depende de
una amplia variedad de fuerzas y factores. Con el fin de conseguir que los trabajadores
adecuados y con las capacidades pertinentes estén en el lugar oportuno haciendo lo que
corresponde (OMS 2006), las politicas y gestion de recursos humanos, deben integrar
la planificacién y organizacion de la formacion, el reclutamiento, la remuneracion y el
despliegue de trabajadores, en base a los modelos de prestacion de servicios existentes
y teniendo en cuenta la dinamica del personal sanitario. El siguiente grafico muestra la
perspectiva basada en el «ciclo de vida laboral»., la cual se centra en estrategias rela-
cionadas con la etapa en la que las personas ingresan en la fuerza de trabajo, el periodo
de sus vidas durante el que forman parte de ella, y el momento en el que la abandonan.

El esquema plantea la estrategia desde una perspectiva a la vez individual (del tra-
bajador) y sistémica: (i) Entrada: preparacion del personal mediante inversiones estra-
tégicas en formacion y en practicas de contratacion eficaces y éticas; (ii) Etapa laboral:
mejora del desempeno de los trabajadores mediante una mejor gestion de éstos tanto en
el sector plblico como en el privado.; vy (iii) Salida: gestion de la migraciony de la reduc-
cion natural de efectivos para limitar las pérdidas de recursos humanos.

Grafico 26. Estrategias del ciclo de vida laboral
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Fuente: OMS. Informe de la salud Mundial 2006
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Necesidades de personal sanitario por poblacion de referencia®

El Informe Mundial de la Salud 2006 presenté una estimacion de 22,8 comadronas,
personal de enfermeria y médico/as por cada 10.000 habitantes como un umbral para
lograr una cobertura relativamente alta respecto a intervenciones de salud esenciales en
los paises mas necesitados. El umbral se obtuvo como resultado de un enfoque basado
en las necesidades, aplicado a los mejores datos disponibles para 193 paises, para es-
timar las necesidades de personal de salud para lograr una tasa de cobertura de partos
atendidos por comadronas cualificadas del 80%. Estas estimaciones se sirvieron con
el doble propdsito de integrar la situacion critica del personal sanitario en el lenguaje
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y hacer que el caso de recursos adicionales e
incentivar politicas especificas dentro de las organizaciones y los propios gobiernos y
organizaciones multinacionales’. Hay que tener en cuenta sin embargo, que los ODMs
de salud, tan sélo representan el 60% de la carga de la inequidad en salud en todo el
mundo.

El segundo umbral estimado de 34,5 profesionales sanitarios cualificados (comadro-
nas, personal de enfermeria y médico/as) por cada 10.000 habitantes surge de una in-
vestigacion realizada por la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) en apoyo a su
Reglamento sobre Proteccién Social™, las Estadisticas de la Seguridad Social Mundial
2010/201172y un documento de referencia para el Informe Mundial de la Salud 201073.

é Ny

Las necesidades de RHS variaran de acuerdo a diferentes variables tales
como la estructura demografica (segln fertilidad, nivel de envejecimiento
de la poblacion), la distribucion geografica (dispersion de la poblacion) y el
patron epidemioldgico de enfermedades (carga de enfermedad, por ejem-
plo tasas de prevalencia del VIH.

. J

Este umbral, considerado como un indicador de déficit de acceso a recursos huma-
nos, indica estimaciones de las necesidades de personal para abordar los déficits de ac-
ceso en la cobertura de la poblacién a un paquete ampliado de beneficios para la salud?.

Un dltimo umbral de 59,4 profesionales de la salud cualificados (comadronas, enfer-
mero/as y médico/as) por cada 10.000 habitantes se introdujo con el fin de prever los
requerimientos de personal que son inherentes a la iniciativa Acabando con las Muertes
Maternas Prevenibles: un ejercicio de establecimiento de metas coordinadas por la OMS
y USAID para reducir las muertes maternas en el mundo a 50 por 100 000 nacidos vivos
en 20357.

En cuanto a la distribucion de recursos humanos, hay que tener en cuenta que mas
del 90 % de los servicios de salud tienen lugar a nivel de distrito. A pesar de que, en
promedio, alrededor de la mitad de la poblacién vive en zonas rurales, mas del 75% de
médico/asy del 60% del personal de enfermeria se encuentra en areas urbanas.
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En cuanto a la distribucidn de recursos humanos, hay que tener en cuenta que mas
del 90 % de los servicios de salud tienen lugar a nivel de distrito. A pesar de que, en
promedio, alrededor de la mitad de la poblacidn vive en zonas rurales, mas del 75% de
médico/asy del 60% del personal de enfermeria se encuentra en areas urbanas.

El perfil de profesionales necesarios dependera de la organizacion en la prestacion
de servicios por niveles de atencion. Idealmente, los trabajadores de salud deberian
asignar el 50% de su tiempo a los servicios de salud, un 30 % a la promocién de la salud
y prevencion de enfermedades, el 10% a la formacion continuada y la investigacion y el
10% a la administracion, la gestién y la coordinacion.

Generalmente, la proporcion de médico/as respecto a las enfermero/as es de 1:05,
aunque es factible mantener menores proporciones con la supervision adecuada de res-
ponsabilidades adicionales que asuma el personal de enfermeria y los cuadros medios
para asegurar una calidad de atencion adecuada. La proporcion del resto de profesio-
nales de la salud requeridos como técnicos de laboratorio, radiologia, anestesiologia,
farmacia y rehabilitacion, ya sea través de la especializacion del personal de enfermeria
o carreras paralelas, es de aproximadamente 1:03 enfermero/as.

Estrategias para cubrir la falta de personal cualificado

La escasez de trabajadores de la salud se refleja a partir del nidmero y combinacién
de competencias insuficiente del personal en formacién o la mala distribucién, asi como
las pérdidas causadas por muerte, jubilaciéon, cambio de profesion o la emigracion. La
OMS indica cuatro areas estratégicas clave para alcanzar un volumen de personal sani-
tario sostenible que contribuya a fortalecer los sistemas de salud: defender, comunicar
y movilizar los recursos existentes; construir sistemas de informacidn referentes a los
recursos humanos para la salud; invertir estratégicamente en recursos humanos para el
desarrollo de la salud; y alinear los recursos humanos en politicas e intervenciones de
salud comunes.

Desde Alma- Ata, con el fin de preservar los principios de accesibilidad, equidad y ca-
lidad de los servicios de salud, una amplia variedad de experiencias en paises con recur-
sos limitados ha demostrado el potencial de la utilizacion de personal no cualificado en
sustitucién de los profesionales del ambito de la salud: personal médico, de enfermeria,
laboratorio, farmacia, etc. A pesar de su menor formacion académica y nivel educativo,
constituyen muchas veces la columna vertebral del equipo de salud. En los dltimos anos,
dicha estrategia se ha venido a denominar “task shifting”, es decir, la delegacion de ta-
reas y responsabilidades concretas a personas formadas especificamente para llevarlas
a cabo que, en paises como Etiopia, Malawi o Mozambique han dado lugar a la creacion
de nuevas categorias de profesionales sanitarios en los diferentes niveles de atencion,
incluido el comunitario.
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Existen algunos aspectos fundamentales a tener en cuenta para asegurar
la calidad de la atencion sanitaria mediante este modelo de prestacion de
servicios’®:

» Definicion clara de funciones, niveles de competencia y estan-
dares

» Normatizacion y elaboracion de protocolos para cada una de
las tareas

» Formacion inicial basada en las competencias a desarrollar

» Formacion y apoyo continuado a través de la supervision y el
trabajo en equipo

» La existencia de un marco regulatorio

» Asegurar la sostenibilidad mediante incentivos financieros y/o
no financieros

» Reorganizacion de los servicios de salud

» Contemplar los costes y estrategias necesarias para la aplica-
cion del “task shifting” en los planes nacionales de salud

Formacion

Un sistema de salud requiere prestar una atencién renovada a la formacién de los
trabajadores del sector sanitario en base a las necesidades de la poblacion en materia
de salud, con el fin de:

1. Generar mas personal de salud, ampliando la capacidad de las instituciones do-
centes.

2. Generar mas tipos de trabajadores: no s6lo mas médico/as y enfermero/as, sino
también mas gestores y profesionales de la salud piblica, y agentes de salud co-
munitarios.

3. Producir trabajadores sanitarios capaces de responder adecuadamente a su en-
torno en evolucién, con las competencias pertinentes y capacidad para aprender
de forma permanente.

Mantener un equilibrio razonable entre la cantidad (cuantas personas reciben for-
macion), la diversidad (la medida en que esas personas reflejan las caracteristicas so-
cioculturales y demograficas de la poblacion) y las competencias (tareas para las cuales
se forma a los distintos tipos de trabajadores sanitarios y qué son capaces de hacer) del
personal sanitario requiere comprender muy bien las fuerzas impulsorasy los obstaculos
que inciden en los sistemas sanitarios y educativos, asi como en los mercados laborales.
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Infraestructuray Programas

Para poder dar una respuesta adecuada a las necesidades de recursos huma-
nos es necesario, ante todo, evaluar la capacidad del momento para formar a dis-
tintos tipos de trabajadores, la relacion entre la formacion previa al empleo y la
formacién en servicio asi como las politicas que entranarian un cambio de situa-
cion. La insuficiente colaboracion entre los sectores de la salud y la educacion,
asicomo los escasos vinculos entre las instituciones educativas y los sistemas de
salud que emplean los profesionales graduados, a menudo resultan en una falta
de coherencia entre la formacién profesionaly la realidad de la prestacion de ser-
vicios de salud. Estos factores limitan la capacidad de mejorar los resultados en
la salud, incluso por parte de personal bien cualificado.

Por otro lado, enfoques fragmentados que han fomentado la formacién pre-
servicio, han concentrado muchos mas esfuerzos en la capacitacién de recursos
humanos existentes y en la delegacién de tareas a personal menos capacitado
(“task shifting”), que en fortalecer la formacion de post-grado para la generacion
de mas trabajadores sanitarios.

Se necesitan reformas fundamentales no solo para aumentar el nimero de
profesionales sanitarios sino también para fortalecer su impacto en la salud de
la poblacién. Las diferentes generaciones de reformas se han caracterizado por
el progreso desde un curriculum basado en la ciencia y posteriormente en inno-
vaciones a nivel de la instrucciéon basada en problemas hacia el enfoque basado
en los sistemas de salud actual que pretende mejorar su desempefo, adaptan-
do competencias profesionales basicas a contextos especificos, al mismo tiempo
que se adquieren conocimientos generales’®.

é Ny

FUNCIONES CLAVE DE LOS CENTROS DE FORMACION

» Rectoria o gobernanza institucional

» Prestacion de servicios educativos

» Selecciony contratacion de personal

» Financiacion de la formacion

» Desarrollo y mantenimiento de infraestructura y tecnologia
» Generacién de informacion y conocimientos
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La infraestructura de los centros de formacion sanitariay el equipamiento, de-
ficitarios en muchos paises, asi como la falta de materiales didacticos y la esca-
sez de profesorado cualificado, influyen considerablemente en el nimero de ad-
misiones de estudiantes, la calidad de la ensefianzay la posibilidad de expansidn
de la formacion. A nivel mundial, son mucho mas numerosas las instituciones
docentes orientadas a la produccién de personal médico (2420) y de enfermeria
(mas de 5500) que las que forman a especialistas en salud piblica (467 escuelas
o departamentos de salud puiblica)”7, escuelas de farmacia (mas de 900) u odon-
tologia (mas de 800)7%, que forman acerca de un milléon de nuevos médico/as,
enfermero/as, comadronas y profesionales de salud piblica anualmente. Para
producir una fuerza de trabajo con una gama mas amplia de capacidades, el sec-
tor de la docencia sanitaria debera impartir una formacién mas amplia y variada.

No obstante multitud de paises carecen de datos sobre los centros de forma-
cion o, cuando los tienen, éstos no forman parte de una estrategia global relacio-
nada con la fuerza laboral sanitaria.

Las instituciones educativas necesitan aumentar la capacidad y reformar el re-
clutamiento, los métodos de ensenanzay planes de estudio con el fin de mejorar
la calidad y la responsabilidad social de los profesionales graduados. La comuni-
dad internacional tiene un papel importante que desempenar mediante alianzas
para apoyar los esfuerzos dirigidos por los paises. El programa transformador
para la ampliacion de la educacion de profesionales de la salud de la OMS (“the
transformative scale-up of health professional education” por sus siglas en in-
glés) tiene como objetivo apoyary avanzar en el desempefio de los sistemas sani-
tarios de los paises con el fin de satisfacer las necesidades de los individuos y de
las poblaciones de una manera equitativa y eficiente. Consiste en un proceso de
reformas de los sistemas educativos y sanitarios que abordan la cantidad, calidad
y relevancia de los proveedores de atencidn de la salud con el fin de contribuir al
acceso universaly mejorar los resultados de salud de la poblacién.

vV Nldmero de personas capacitadas por afio y servicio sanitario (Cantidad)

La tasa de produccion de nuevos profesionales sanitarios en los paises de
Africa subsahariana, como en muchos otros paises de bajosy medianos ingresos,
es demasiado baja para mejorar la relacion entre la fuerza laboral y la poblacién.
Estimaciones recientes de 201015 mostraron alrededor de 168 escuelas de medi-
cina que Africa Subsahariana (en comparacién con 173 escuelas de medicina en
América del Norte), pero con una capacidad limitada de producir tan solo entre
9.000 Yy 10.000 graduados por afio- la mitad el nimero producido en América del
Norte, donde la poblacién es mucho mas pequena. Por otro lado, en muchos pai-
ses, la escasez de estudiantes que llegan a completar la educacién secundaria,
limita el nmero de candidatos para completar los programas universitarios.
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La inversion en la educacién de personal médico, de enfermeria y parteras es
sumamente modesta. El gasto total mundial en la educacién de profesionales de
la salud (mil millones de délares EE.UU) representa tan solo el 1,8% del gasto
mundial total en salud, a pesar del papel clave desempenado por el personal sa-
nitario. Los presupuestos de los gobiernos nacionales y los socios de desarrollo
internacionales no suelen especificar la financiacion para la educacién de profe-
sionales sanitarios”.

vV Nivel de formacién en relacion con las necesidades (Competencias)

Incluso los profesionales de salud bien formados pueden encontrarse mal pre-
parados para afrontar los retos a los que se enfrentan cuando asumen puestos
de trabajo dentro del sistema sanitario de un pais. A menudo, la combinacion de
habilidades que han adquirido durante su formacién profesional no se orienta
bien a su eventual lugar y contexto de trabajo. El contenido cientifico de su for-
macion puede que no se ajuste a la epidemiologia de las comunidades en las que
trabajan. Las reformas educativas deben reflejar las necesidades en salud de la
comunidad y ser evaluadas respecto a la calidad y grado en que se cubren estas
necesidades.

é Ny

Independientemente del nimero de profesionales sanitarios for-
mados y distribuidos en los sistemas sanitarios, éstos deberian ser
técnicamente competentesy eficientes para poderincidir en la salud
de la poblaciény, al mismo tiempo, ser capaces de trabajar en equi-
poy adaptarse a un cambiante entorno en la practica.

. J

La Comision en educacion de profesionales sanitarios para el siglo 21("The Commis-
sion on education of health professionals for the 21st century”, por sus siglas en inglés),
creada en 2010, plantea una serie de reformas a nivel de instruccion e institucional ba-
sadas en (i) un aprendizaje transformativo, que profundice en el analisis y sintesis de la
informacion para la toma de decisiones, competencias basicas que faciliten un trabajo
en equipo en los sistemas sanitarios y la adaptacion creativa de los recursos globales
para abordar las prioridades locales; y (ii) una interdependencia educativa que fomente
la armonizacién de la educaciony los sistemas sanitarios, la creacién de alianzas, redes
y consorcios y aprovechar las corrientes globales de contenidos educativos, recursos
formativos e innovaciones (ver grafico siguiente).
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Grafico 27. Componentes clave en el sistema educativo

ESTRUCTURA PROCESO

DISENO EN LA
INSTRUCCION

DISENO INSTITUCIONAL

e Nivel Sistémico
Liderazgoy
gobernanza
Financiacion
Generacion de
recursos
Provision de
servicios

Criterios para
admision
Competencias
Canales
Carrera
profesional

Contexto

Global-local

e Nivel Organizacional
— Apropiacion
— Afiliacién
— Estructura interna

e Nivel Global

— Liderazgo

— Redesy
partenariados

Resultados propuestos

Interdependencia en Aprendizaje
educacion Transformativo
Fuente: Comisidn en educacion de profesionales sanitarios para el siglo 21.

Una competencia que a menudo se descuida en la planificacion general de la fuerza
laboral sanitaria es su nivel de empatia con las comunidades y los pacientes que atien-
deny su grado de implicacion en las formas de vida local, el idioma, la cultura, las tradi-
cionesy las creencias con el fin de comprendery responder a las necesidades particula-
res de las comunidades.

La acreditacién, de la que se encargan principalmente los ministerios de educacion
0 consejos autorizados, es un mecanismo esencial no sélo para evaluar el rendimiento
institucional sino, lo que es mas importante, para conseguir la confianza del pablico. En
los paises con recursos limitados donde es comdn expandir la fuerza laboral sanitaria
con personal que ha recibido una preparacion menos formal, se requieren soluciones
ingeniosas para ampliar rapidamente la capacidad efectiva de los centros de formacién,
incluida la capacidad para llevara cabo los procedimientos de acreditacion, y los modes-
tos recursos financieros para mantenerla.
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Migracion del personal sanitario

La migracion de los profesionales sanitarios ha aumentado en todo el mundo durante
los Gltimos decenios, sobre todo desde los paises de bajos ingresos cuyos sistemas de
salud son muy fragiles. La desercion se produce desde servicios de salud pablica al sec-
tor privado, de las zonas rurales a urbanas o a nivel internacional (“fuga de cerebros”),
ya que los servicios de salud de todo el mundo tratan de resolver sus propias carencias
mediante la contratacion de trabajadores de salud capacitados en el extranjero. Entre las
principales causas se encuentran: la bdsqueda de un salario mas elevado, la posibilidad
de desarrollar la trayectoria profesional, la oportunidad de una educacién continuada,
un entorno de trabajo favorable con servicios y recursos adecuados y una buena gestion,
el reconocimiento profesional, condiciones de alojamiento, transporte o aspectos de se-
guridad personal o laboral®°. Ademas, algunos paises no son capaces de utilizar todos
los proveedores de servicios que han formado ya que el personal médico, de enfermeria,
comadronas y otros profesionales de la salud recientemente graduados, no se pueden
contratar sin recursos presupuestarios suficientes.

ElPrograma de Accién Europeo 2007-2013 para afrontar el déficit de RHS en los paises
“vias de desarrollo” define una serie de intervenciones a nivel nacional, regionaly global
para abordar la migracion tales como el fortalecimiento de la planificacion del personal
sanitario de la UEy la promocién de la “Circulacién de Cerebros” (“Brain Circulation”, por
sus siglas en inglés).

Los cddigos de practicas y politicas referentes a la migracion de recursos humanos
siguen siendo relevantes en la agenda mundial y aunque no son juridicamente vinculan-
tes, muchos de ellos defienden una accién mas decididay su aplicacién en los paises de
origeny de acogida. El Coédigo de Buenas Practicas sobre el Reclutamiento Internacional
de Profesionales de Salud de la OMS pretende establecery promover principios y practi-
cas voluntarios en relacién con la contratacion internacional ética de personal de salud,
tomando en consideracion los derechos, las obligaciones y las expectativas de los pai-
ses de origen, los paises de destinoy el personal de salud que emigrar. Asimismo quiere
servir de referencia para ayudar a los Estados Miembros en el establecimiento o mejora
del marco juridico e institucional necesario para la contratacion internacional de perso-
nal de salud. La aplicacién del codigo requiere un dialogo entre los sectores de salud,
educacién, trabajo, migracién y desarrollo, teniendo en cuenta el enfoque de “Salud en
Todas las politicas”.
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Principios que deben guiar la formulacion de politicas nacionales des-
tinadas a mejorar la retencién del personal sanitario en zonas remotas o
rurales (WHO)®:

» Priorizar la equidad sanitaria

» Garantizar que la permanencia en las zonas rurales forme parte
del plan nacional de salud

» Conocer las caracteristicas del personal sanitario

» Conocer el contexto

» Fortalecer los sistemas de gestion de recursos humanos

» Interactuar con todas las partes interesadas relevantes desde
el inicio del proceso

» Comprometerse con la evaluaciony el aprendizaje
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V Health Workforce Advocacy Initiative Addressing the Health Workforce Crisis:
Toolkit created to assist health professionals, health professional associations,
and civil society organizations to develop advocacy strategies to address human
resource and health financing issues in their countries.

ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

“Task shifting”: Atencion a la infeccion por VIH a través de Agentes de Salud Comunitarios (ASC) en Uganda, Malawi
and Ethiopia®.

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

El déficit de RHS en paises con una alta prevalencia de VIH/SIDA como Uganda, Malawi y Etiopia desencaden6
la aplicacion de estrategias de delegacion de responsabilidades médicas a trabajadores de salud comunitaria y
los propios pacientes en todo el proceso que implica el tratamiento antirretroviral (ARV), desde el diagndstico
(incluyendo el asesoramiento voluntarioy las pruebas diagnésticas) a la atencion médicay control de la adherencia,
desde el personal médico especializado.

Se identificaron 8 tipos diferentes de ASC en Uganda, 6 en Malawi y 6 en Etiopia. Entre ellos cabe destacar los
“pacientes expertos” los “asesores comunitarios para el test voluntario del VIH” asi como los “auxiliares del
tratamiento ARV” en Uganda, los “asistentes de la vigilancia sanitaria” (“Health Surveillance Assistants” por sus
siglas en inglés) en Malawi y los (“Health Extension Workers” por sus siglas en inglés) en Etiopia. En los dos dltimos
casos, se trata de trabajadores comunitarios, totalmente integrados en el sistema de salud no especificamente
para el VIH sino también para otras tareas.

CONTEXTO

A pesar del progreso significativo que se ha producido en la ampliacién del tratamiento antirretroviral en los paises
de ingresos bajos y medianos, en los que recibieron tratamiento 9,7 millones de personas en 2012, la brecha entre
las necesidades de terapia ARVy el nimero de personas infectadas candidatas a recibir tratamiento es todavia muy
grande en Africa Subsahariana, especialmente con las nuevas directrices unificadas de la OMS de 2013 sobre el
uso de los antirretrovirales en el tratamiento y la prevencion de la infeccion por VIH. Existe un enorme desfase entre
los RHS requeridos para los modelos de prestacion de terapia antiretroviral convencionales y su disponibilidad
en la mayoria de los sistemas sanitarios de Africa Subsahariana. Esta situacién ha desencadenado la formulacién
de politicas para aumentar el acceso a la atencion y mejorar su calidad dentro de presupuesto ajustado y las
limitacions existentes, lo que ha conllevado cambios radicales en el papel de profesionales de la salud en sus
diversas categorias.

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

Uno de los aspectos fundamentales fue el reconocimiento oficial por parte del Ministerio de Sanidad de los
trabajadores comunitarios de salud y la definicion de un marco regulatorio en Malawi Etiopia, en el caso de los
HSAs y HEWs respectivamente.

Elprograma nacional de aceleracion de la terapia antiretroviral mediante un programa de trabajadores comunitarios
de salud, se articuld plenamente con el sistema de salud a nivel nacional, asegurando la provision de una formacién
continuada, la organizacion y la existencia de un apoyo y supervision regulares y adecuados.
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LECCIONES APRENDIDAS

El éxito del programa depende de siete condiciones y el descuido de tan solo una de ellas puede comprometer
totalmente los resultados del mismo

1. Formacioén inicial y continuada

2. Supervision, apoyo y vinculos con los servicios sanitarios formales

3. Remuneracion adecuada /trayectoria profesional

4. Protocolos simplificados y estandarizados

5. Un marco regulatorio

6. Alineamiento con un fortalecimiento del sistema sanitario mas amplio
RETOS

La evaluacion de los programas de los ASC en Uganda , Malawi y Etiopia muestra que a pesar de las lecciones
aprendidas en el pasado, existen todavia tres retos fundamentales interrelacionados a afrontar en cuanto a calidad,
cantidad y fiabilidad a largo plazo, con el fin de tener éxito.

El programa no puede mantenerse a largo plazo sin una remuneracién adecuada y competitiva. Del mismo modo,
la comunidad debe jugar un papel en la seleccion de los ASC, con criterios claros, pero no siempre es asi, como en
el caso de Uganda.

Asegurar la calidad de la supervision y la formacién y apoyo continuado es esencial requiere una inversion tanto
financiera como de recursos humanos cualificados adicional.

EVIDENCIA RECIENTE
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4.2 ACCESO A MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS
MEDICOS

CONCEPTO/RACIONAL

Ladimension delacceso a medicamentos esenciales trasciende el ambito de la salud,
condicionado por politicas de comercio, aspectos de legislacidn, la configuracion del
mercado de la industria farmacéutica o la disponibilidad de recursos.

Segln la OMS, el concepto de medicamentos esenciales centrado en la equidad, so-
lidaridad y justicia social, esta en consonancia con los principios de los derechos huma-
nos. En los Gltimos ahos se han creado varios mecanismos para evaluar el compromiso
y el desempeno de los gobiernos en el cumplimiento del derecho a la salud, utilizando
el acceso a los medicamentos esenciales como un indicador. Entre ellos, cabe resaltar el
Alto Comisionado de la ONU para los Derechos Humanos y la iniciativa sobre el Derecho
ala Salud (Asamblea General de Naciones Unidas Dic 2012), las Metas de Desarrollo para
el Milenio (ODM 8E) y la evaluacién independiente sobre la consecucién del derecho a la
salud en el mundo publicada por El Lancet en 2008.

é Ny

Se consideran esenciales los medicamentos que cubren las necesidades de
atencion de salud prioritarias de la poblacion. Su seleccion se hace aten-
diendo a la prevalencia de las enfermedades y a su seguridad, eficacia y
costo-eficiencia comparativa

. J

La estrategia de la OMS para mejorar el acceso a los medicamentos esenciales se
basa en los principios siguientes: seleccion de un nimero limitado de medicamentos
basada en criterios cientificos, adquisicion eficiente, precios asequibles, sistemas de
distribucion eficacesy el uso racional de los medicamentos.

El acceso equitativo a medicamentos seguros y asequibles es de importancia vital
para asegurar la calidad y eficacia de los servicios de salud, con el fin de que todo el
mundo goce del grado maximo de salud que se pueda lograr. En el contexto de los sis-
temas de salud existentes, los medicamentos esenciales deberian estar disponibles en
todo momento, en cantidades suficientes, en las formas farmacéuticas apropiadas, con
una calidad garantizada, y a un precio asequible para las personas y para la comunidad.
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ANALISIS DE SITUACION/RETOS

En los dltimos anos, la escasez internacional de medicamentos se ha convertido en
una preocupacion cada vez mayor en los paises de ingresos altos y en los paises de
ingresos bajos. Mas de 1000 millones de personas carecen de acceso a medicamentos
esenciales . La inequidad en el acceso a los medicamentos esenciales®, es parte de la
inequidad en la atencidn sanitaria. Segln estimaciones de la OMS, a través del fortale-
cimiento de intervenciones sanitarias para combatir las enfermedades infecciosas y las
enfermedades no transmisibles y promover la salud materno-infantil, la mayoria de las
cuales dependen de medicamentos esenciales, se podrian evitar mas de 10,5 millones
de defunciones al afio para 2015, la mayoria de ellas en Africa y el Sudeste asiaticoy se
fomentaria el crecimiento econémico y el desarrollo social®.

El acceso a los medicamentos se caracteriza por una profunda desigualdad mundial.
El 15 por ciento de la poblacién mundial consume mas del 9o por ciento de los produc-
tos farmacéuticos del mundo La disponibilidad de medicamentos genéricos en el sector
plblico es inferior al 60% en todas las regiones de la OMS, variando desde el 32% en la
Region del Mediterraneo Oriental hasta el 58% en la Region Europea. En el sector priva-
do, la disponibilidad de medicamentos genéricos es mas alto que en el sector piblico
en todas las regiones. Sin embargo, la disponibilidad sigue siendo inferior al 60% en el
Pacifico occidental, Asia Sur-Oriental y Regiones de Africa.

Elacceso a los medicamentos esenciales en paises en desarrollo se ve com-
prometido por precios inasequibles, una produccion inadecuada vy la falta
de Investigacion y Desarrollo. Su disponibilidad se ve dificultada ademas
por otros factores tales como sistemas deficientes de suministro y distribu-
cion de medicamentos, instalacionesy personal sanitario insuficientes, una
calidad por debajo de los requisitos minimos, la falta de racionalidad en la
seleccion de remedios, abuso en el usoy la prescripcion de los mismos, y la
baja inversion en el sector sanitario.
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POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES

La Declaracion de Alma Ata, un hito en el ambito de la salud publica internacional,
constituy6 la primera iniciativa politica que puso de relieve la importancia de la Atencion
Primaria y la funcion de los medicamentos esenciales a nivel mundial.

Cooperacion Espaiiola

v

Plan de Actuacién de Salud de la AECID: linea estratégica relativa al fortalecimien-
to integral de los sistemas de salud, asegurando que los principales componen-
tes de los sistemas de salud - personal sanitario, acceso a los medicamentos, la
infraestructura y la logistica, la financiacion y la gestion - sean suficientemente
eficaces para ofrecer una cobertura universal de atencion basica de calidad, a
través de un enfoque holistico y basado en los derechos.

La AECID ha venido apoyando iniciativas como UNITAID, mecanismo de financia-
cion que surge como respuesta a las necesidades especificas de los paises en de-
sarrollo en términos de volumen de produccion, nivel de precios y adaptacion de
los medicamentos basicamente para el SIDA, la Tuberculosisy la Malaria. UNITAID
aprob6 establecer un pool de patentes para proveer de medicamentos asequibles
y apropiados a pacientes de dichos paises.

La AECID ha estado financiando la Iniciativa sobre Medicamentos para Enferme-
dades Olvidadas (Drugs for Neglected Diseases initiative, DNDi por sus siglas en
inglés), partenariado de investigacion y desarrollo de productos, sin animo de lu-
cro, que trabaja desarrollando nuevos y mejores medicamentos para las enferme-
dades olvidadas como la leishmaniasis la enfermedad del suefio, la enfermedad
de Chagasy la malaria.

Compra conjunta de medicamentos en Centroamérica.

Union Europea®

v

Comunicacion y conclusiones del Consejo Europeo sobre “El papel de la UE en la
Salud Global”: compromiso de garantizar una aplicacion mas eficaz de las flexi-
bilidades para la proteccion de la salud pidblica previstas en el Acuerdo sobre los
ADPIC®¢ a fin de ampliar el acceso a los medicamentos esenciales y hacerlos mas
asequiblesy estudiar modelos que disocien el costo de Investigacion y Desarrollo
y los precios de los medicamentos en relacién con la Estrategia Mundialy Plan de
Accion sobre Salud Pidblica, Innovacion y Propiedad Intelectual, incluyendo las
oportunidades para la transferencia de tecnologia de la UE a los paises en desa-
rrollo. COM (2010) 128, Bruselas.

Comunicacién de la Comisidn al Parlamento Europeo, al Consejo, al Comité Eco-
ndémico y Social Europeo y al Comité de las Regiones, “Una industria europea mas
fuerte para el crecimiento vy la recuperacidon econémica. Actualizacién de la Comu-
nicacion sobre politica industrial” (COM(2012) 582 final, 10 octubre 2012.
Propuesta de Directiva del Parlamento Europeo y del Consejo relativa a la transpa-
rencia de las medidas que regulan los precios de los medicamentos de uso huma-
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noysuinclusién en el ambito de los sistemes publicos de seguro de enfermedad
(COM(2012) 84 marzo 2012).

Acceso a medicamentos y las negociaciones comerciales EU-India .

Acuerdos Comerciales Bilaterales (por ejemplo con Corea, Colombia vy Peru, y Cen-
tro américa).

Comunicacion de la Comision al parlamento Europeo, al Consejo, al Comité Econ6-
mico y Social Europeo y al Comité de las Regiones sobre Medicamentos seguros,
innovadores y accesibles: una visién renovada para el sector farmacéutico. COM
(2008) 666, de 10.12.2008. Bruselas, 10.12.2008.

Comunicacién de la Comisién al parlamento Europeo, al Consejo, al Comité Eco-
ndmico y Social Europeo y al Comité de las Regiones sobre sobre Medicamentos
genéricos: Resumen Ejecutivo del Informe de Investigacién sobre el Sector Farma-
céutico. COM (2009) 351,. de 8.7.2009, Bruselas.

vV EC/ACP/WHO Partnership on Pharmaceutical Policies

vV LaUEadoptd en 2006, una legislacion sobre licencias obligatorias de las patentes
para la produccién de medicamentos para exportacién a paises que afrontan pro-
blemas de salud pdblica (Regulacién EC No 816/2006).

V' La UE también adoptd en 2003 una legislacién para promover la venta de medica-
mentos por parte de las companias farmacéuticas a precios mas baratos en pai-
ses envias de desarrolloy simplificar dicho proceso (Regulacién ECNo 953/2003).

Nivel Internacional

VvV Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio
(Acuerdo sobre los ADPIC) de la OMC.

vV Acuerdos de Libre comercio (ALC)

V' Resolucion WHA28.66 sobre la formulacion y aplicacion de politicas farmacéuti-
casy estrategias farmacéuticas

vV Resolucién WHA54.11 sobre la Estrategia Farmacéutica de la OMS en relacién con
los medicamentos esenciales

vV Resoluciéon WHA60.16 sobre progresos realizados en el uso racional de los medi-
camentos.

V  Resolucién WHA60.20 sobre las necesidades de medicamentos de los ninos: Me-
jora de los medicamentos de uso pediatrico.

vV Resolucién WHA61.21 sobre la Estrategia y Plan de accién mundial sobre Salud
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Pdblica, Innovacién y Propiedad Intelectual (GSPA-PHI) que expresa el compromi-
so de los Estados Miembros con la mejora de la difusién de todos los productos
sanitarios y dispositivos médicos y el acceso a los mismos.

Resoluciéon WHA64.9 sobre estructuras de financiacién sanitaria sostenible y la
cobertura universal de salud.

Resoluciéon WHA64.13 sobre Fortalecimiento de los Sistemas de Salud. Tenden-
cias actuales y retos. Informe de la Secretaria (2010).

Resoluciéon WHA66.10 relativa a la disponibilidad de medicamentos esenciales de
las enfermedades no transmisibles (ENT) en el Plan de Accién Mundial de la OMS
para la Prevencidn y el Control de las ENT 2013-2020 (Meta 9).

Resolucion WHA67.22. sobre Acceso a los medicamentos esenciales

Resolucién sobre Medicina Tradicional, aprobada en la Asamblea Mundial de la
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Salud en 2003, insta a los Estados Miembros a formular y aplicar politicas y re-
glamentaciones nacionales sobre medicina tradicional y a integrarlos en los sis-
temas nacionales de atencidn sanitaria, teniendo en cuenta las circunstancias de
cada pais.

vV Campafas de acceso a tratamiento: acciones civicas basadas en los derechos en
apoyo del acceso universal al tratamiento y los acuerdos comerciales internacio-
nales, sobre todo en relacién con el VIH/SIDA especialmente en Brasil, India, Ma-
lasia, Sudéfrica y Tailandia. A nivel mundial, un ndmero de organizaciones no gu-
bernamentales internacionales, como Médicos Sin Fronteras (CAME), Treatment
Action Campaign (TAC) la Red del Tercer Mundo, Intermén-OXFAM, Farma Mundi,
Knowledge Ecology International (Trade Enhancing Access to Medicines-TEAM), y
Health Action International han inyectado una fuerte perspectiva referente a los
derechos humanos en estos debates.

ELEMENTOS CLAVE

El Informe A67/30 de la Secretaria de la OMS destaca las siguientes areas de activi-
dad para promover el Acceso a Medicamentos Esenciales (AME):
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1. Listas de medicamentos esenciales como elemento fundacional de una

politica nacional de medicamentos, desde una perspectiva de salud pu-

blica.

Apoyo a la cobertura universal de salud

Supervision y utilizacion de la informacion

El acceso a los medicamentos para las enfermedades no transmisibles

Uso racional de los medicamentos: apoyo a la realizacion periédica de

estudios

Resistencia a los antimicrobianos

El acceso a los medicamentos para el VIH/SIDA, la tuberculosis y la ma-

laria, la salud infantil, salud maternay reproductiva.

8. Innovaciony la produccion local de medicamentos: abordar la intersec-
cion entre los derechos de propiedad intelectual, innovacion y salud pa-
blica, asi como posibilidades de fabricacion y produccion local.

Ui & W N
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Inversion y disponibilidad de productos médicos a nivel global-GSPA

Los productos farmacéuticos representan entre el 15% y el 30% de los gastos sanita-
rios en los paises con economias en transicion y entre el 30% y el 66% en los paises en
desarrollo. Pese a que el gasto plblico en los paises pobres ha aumentado, sigue sin ser
suficiente. Para las familias pobres de algunos paises en desarrollo, los medicamentos
suponen el principal gasto sanitario®. El gasto medio por habitante de los paises de in-
gresos altos en productos farmacéuticos es 100 veces superior al de los paises de ingre-
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sos bajos aproximadamente US$ 4oo0 frente a US$ 42. En los paises donde los pacientes
pagan por los medicamentos en el sector pablico, los precios promedio de los medica-
mentos genéricos van de 1.9 a 3,5 veces los precios de referencia internacional (IRP) en el
Mediterraneo Oriental y el Pacifico Occidental, respectivamente. Si bien en el sector pd-
blico la disponibilidad de los medicamentos originales de marca es baja, cuando estas
medicinas se venden a los pacientes, sus costos promedio varian de 5,3 veces respecto
al IRP en la Region del Mediterraneo Oriental a 20,5 veces IRP en la Region Europea®®.

Con el fin de asegurar que las reformas politicas para mejorar el acceso se adaptan
al contexto nacional, los responsables politicos nacionales deben tener una clara com-
prension de los factores que contribuyen a los altos precios y la falta de disponibilidad.
La tabla siguiente enumera una serie de opciones possibles de politicasy acciones espe-
cificas para dar una respuesta adecuada, que sera probablemente multifacéticay variara
en funcién del sector, de si el medicamento es importado o fabricado localmente y si se
trata de un producto de marca original de una sola fuente o de un producto genérico,
asi como otros factores especificos de cada pais. El hecho de reemplazar los productos
originarios por genéricos, como ocurre en algunos paises desarrollados y de ingresos
medios®, podrian suponer un ahorro de alrededor de un 60% del gasto farmacéutico a
muchos paises.

En términos generales, la mayor parte de politicas mencionadas estan dirigidas a
asegurar por un lado, un mejor precio por parte del fabricante o intermediario (por ejem-
plo, a través de la negociacién de precios, un precio de referencia externo e interno), y
por otro, mantener los precios del paciente lo mas cerca possible a los precios de los
fabricantes (a través de medidas de costos de contencidn, tales como la regulacion de
los margenes). Sin embargo, el sector mas pobre de la poblacién de paises de bajosy
medianos ingresos, no son capaces de pagarlos. Por esta razon, los gobiernos también
deben tratar de poner en practica estrategias para que los medicamentos estén amplia-
mente disponibles en el sector pablico a un precio bajo o sin costo alguno.
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Tabla 9. Opciones de politicas para mejorar la disponibilidad y asequibilidad de medica-

mentos
COMPONENTES ACCIONES ESPECIFICAS PARA INFLUENCIAR EL PRECIO,
POLITICA MEDOCS DISPONIBILIDAD Y/O ASEQUIBILIDAD

Seleccion de Medicamentos
Esenciales (ME)

e  Formulacidon/actualizacion de las listas de ME y formularios
institucionales

e Desarrolloy uso de Gufas de Tratamiento estandar

e Desarrollo de una politica de sustitucién terapéutica

Aprovisionamiento/
Compras

e Limitarse a una lista de ME por denominacién comn internacional

e Basar las cantidades en estimaciones fiables de las necesidades reales

e Basarse en procedimientos formales escritos y criterios explicitos
predeterminados para adjudicar contratos (es decir, garantizar la
transparencia del proceso)

e  Planificacion adecuada y monitoritzar la ejecucion (los resultados deben
estar plblicamente disponibles)

e Basarse en el aprovisionamiento competitivo de proveedores
precalificados

e Aprovisionamiento a través de un consorcio (“pool”) a nivel nacional

e Usodefarmacoeconomia o precios de referencia externa (comparaciones
de precios internacionales) que sirva de guia para la fijacion de los
precios de los nuevos medicamentos (una sola fuente)

e  Para los productos de precio elevado, presionar para aplicar precios
diferenciales y considerar el uso de las flexibilidades de ADPIC para los
medicamentos bajo patente.

Sistema de Distribucion

e Maximizar la eficiencia y transparencia
e Control del incremento de precio con margenes regresivos y una
aplicacion efectiva

Competencia de Genéricos

e Establecer capacidades para una garantia de calidad eficaz

e Reducir las barreras regulatorias de entrada al mercado de genéricos (ej.
aplicaciones de seguimiento rapido, reduccion de la tasa de solicitud)

e Permitiry promover la sustitucién por genéricos
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e Introducir incentivos para prescribir y dispensar medicamentos
genéricos

e Mejorar la confianza del profesional de la salud y del pablico en los
genéricos

e Proporcionar al usuario informacion imparcial sobre los medicamentos

e Regular estrictamente la promocion de los productos de las compaiiias
farmacéuticas de acuerdo a los Criterios Eticos de la OMS para la
Promocion de Medicamentos y prohibir la publicidad directa en la
prescripciéon de medicamentos

e Separar la prescripciéon y funciones de dispensacién; desarrollar y
supervisar buenas practicas de prescripcion y dispensacion

e Empoderar a los pacientes a través de la publicacion de los preciésy la
disponibilidad.

e Establecer un seguimiento regular de los precios y la disponibilidad

Prescripcion y Dispensacion

e Fomentar la financiacion conjunta y prepago de medicamentos (ej. a
través de esquemas a nivel laboral o regimenes de seguro social)

e Apoyo a iniciativas de seguros de base comunitaria que se centran en
mejorar el acceso a medicamentos esenciales

e Establecer un sistema de seguro social de salud que cubra a toda la
poblacién

e Asegurar que los beneficios del seguro social de salud son integrales,
utilizando escassos formularios basados en guias terapéuticas costo-
efectivas, y que los pacientes no requieran solicitar reembolsos

e Abolirlos impuestos y derechos sobre los medicamentos esenciales

e Introducir minimos co-pagos por parte de los pacientes o eliminarlos en
el sector plblico o sistemas de seguros sanitarios

Financiacion

Fuente: WHO. World Medicine Situation 2011.

En el ambito de la investigaciony desarrollo, queda mucho camino porrecorrer. La po-
litica de salud global de la UE instaba a los Estados Miembros a promover la financiacion
efectiva y justa de aquella investigacion que beneficie a la salud de todos, no obstante,
los sistemas actuales de investigacion y desarrollo de nuevos medicamentos antepo-
nen los intereses comerciales al interés publico. En 1990, la Comisién de Investigaciones
Sanitarias para el Desarrollo estim6 que tan s6lo alrededor del 5% de los recursos del
mundo para la investigacion en salud (que ascendieron a alrededor de 160 mil millones
délares en 2005) se estaba destinando a los problemas de salud de los paises de bajosy
medianos ingresos, donde se producian el 93% de las muertes prevenibles en el mundo;
de ahi surgi6 el concepto de brecha '10/90', que sigue siendo valido en la actualidad.
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En 2008, la Asamblea Mundial de la Salud adopt6 la Estrategia y Plan de Accidn
Global en Salud Piblica, Innovacién v Propiedad Intelectual (GSPA-PHI, por sus siglas
en inglés) en la Resoluciéon WHA61.21. El objetivo de la estrategia es promover nuevas
ideas sobre la innovacion y el acceso a medicamentos y asegurar una base mas firme y
sostenible para impulsar la investigacion en salud y desarrollo basada en las necesida-
desy las enfermedades que afectan desproporcionadamente a paises en desarrollo. En
base a sus recomendaciones, en 2010 se establecid el Grupo Consultivo de Expertos en
Investigacion y Desarrollo: financiacién y coordinacién de la OMS (CEWG).

La estrategia consta de ocho elementos y diversas accciones dirigidas a: establecer,
priorizary promover la investigacion; fomentary desarrollar la capacidad de innovacion;
promover la transferencia de tecnologia y la produccién local de productos médicos; pro-
mover la gestidon y la aplicacion de los derechos de la propiedad intelectual para mejorar
la salud publica; mejorar el acceso a los productos médicos; movilizar recursos para la
investigacion y el desarrollo relevante en esta area y vigilar y evaluar los progresos en
todas estas areas.

é Ny

La disponibilidad de productos médicos se ve limitada asimismo por la in-
suficiencia de recursos que se dedican al desarrollo de las nuevas vacunas,
diagnosticosy medicamentos para abordar las necesidades de salud en pai-
ses en desarrollo.

En esta linea de investigacion para desarrollar nuevas herramientas para la preven-
cion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades desatendidas u olvidadas relacio-
nadas con la pobreza o se encuentra el Programa de la UE Horizon 2020, financiado por
EDCTP (European and Developing Coun tries Clinical Trials Partnership).

Registro de Patentes y Proteccion/Salvaguardas ADPIC

Las normas internacionales de comercio tales como el Acuerdo sobre los Aspectos
de los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio (ADPIC) de la
Organizacion Mundial de Comercio (OMC), pueden llegar a tener grandes repercusiones
sobre el acceso a los medicamentos y productos médicos. El Acuerdo sobre ADPIC es el
tratado internacional mas importante en cuanto a la proteccién de patentes, derechos de
reproduccion y marcas, y obliga a los paises miembros de la OMC a proteger esos dere-
chos porun minimo de 20 afios. Entre otros aspectos, la proteccién de patentes conlleva
un aumento en el precio de los medicamentos, limitaciones en la capacidad nacional de
fabricacién e importacién de medicamentos genéricos e innovadores de los que depen-
den los paises mas pobres y limitaciones en la transferencia de tecnologia.
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El Acuerdo ADPIC establece ciertos requisitos minimos. También brinda la posibili-
dad de incorporar clausulas en la legislacion nacional de patentes para garantizar e in-
crementar el acceso a los medicamentos. La resolucidn sobre la Estrategia Revisada de
Medicamentos (WHA 52.19, 1999) ordena a la OMS que ayude a los paises a desarrollar
o afinar su normativo de patentes a fin de incrementar el acceso a los medicamentos y
proteger la salud pdblica. Ejemplo de esto son las importaciones paralelas de medica-
mentos patentados, es decir, la comercializacidn transfronteriza de productos sin per-
miso del fabricante que ocurre debido a diferencias de precio segln los mercados, y las
licencias obligatorias, en el caso de que una autoridad legal, por ejemplo un tribunal de
justicia o un gobierno, otorgan una licencia de fabricacién o importacién sin permiso del
dueno de la patente, pero dandole una buena remuneracion. Ambas estrategias consti-
tuyen las llamadas salvaguardas que se establecieron en la Declaracion de Doha (Qatar,
2001) para todas las medicinas y enfermedades (no limitadas a ciertas situaciones de
crisis) junto a las siguientes:

e Exencion de la revision reguladora (clausula “Bolar”)

e (rierios estrictos de patentabilidad

e QOposiciones prey post donaciones

® Proteccion de datos sin exclusividad (articulo 39.3)

e Exenci6n a paises menos desarrollados de la obligacion de aplicar las
patentes de productos farmacéuticos y proteccion de datos hasta 2016
(par 7 Declaracion de Doha).

Definicion de una Politica Farmacéutica Nacional /Lista de Medicamentos Esenciales

La Politica Farmacéutica Nacional constituye un marco en el que se establecen metas
a medio y largo plazo para el sector farmacéutico y se identifican las estrategias princi-
pales para alcanzarlas. Abarca los sectores tanto pablico como privado, e implica a to-
dos los actores del ambito farmacéutico. La politica farmacéutica nacional puede servir
de marco de referencia para fundamentar una reforma del sector farmacéutico con el fin
de promover la equidad y la sostenibilidad del sector farmacéutico. Desde hace 30 anos,
en que eran practicamente inexistentes en la mayoria de paises, tales politicas se han
ido instaurando progresivamente en mas de 100 paises.

La formulacion e implementacion de politicas farmacéuticas involucra no solo aspec-
tos sanitarios sino también cuestiones industriales y de ciencia y tecnologia, tal y como
muestra el grafico siguiente.
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Grafico 28. Aspectos relacionados con la formulacion de politicas de Medicamentos
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» Asequibilidad

» Opciones de financiacion
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» Reglamentacién y garantia calidad

» Uso racional

» Investigacion

» Desarrollo de recursos humanos

» Vigilanciay evaluacion

La Lista Modelo de Medicamentos Esenciales constituye la piedra angular de las po-
liticas farmacéuticas nacionales y de todo el sistema farmacéutico; los paises pueden
utilizarla para confeccionar sus propias listas nacionales de medicamentos esenciales.
Asimismo, puede ayudar a las instancias decisorias nacionales a reducir los costos al
facilitarles la identificacién de medicamentos importantes. Las listas de medicamentos
esenciales han contribuido a mejorar la calidad de la asistenciay a racionalizar la adqui-
sicién y distribucion de medicamentos para satisfacer las necesidades de los paises en
materia de salud, reduciendo de ese modo los gastos del sistema de salud. En la esfera
de los medicamentos esenciales, Mozambique, Per( y Sri Lanka figuran entre los paises
pioneros.
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Para su inclusidn en las listas, los medicamentos deben estar disponibles en todo
el sistema de salud, en cantidades y formas farmacéuticas apropiadas; no obstante no
existen directrices acerca de los requerimientos especificos de cada medicamento esen-
cial o grupos de éstos en base a las caracteristicas demograficas, geograficas y epide-
mioldgicas de la poblaciony la definicion de un paquete basico de atencidn sanitaria por
niveles de atencion.

La Lista Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS consta de mas de
350 medicamentos para tratar las afecciones prioritarias.

El alcance y el nimero de medicamentos necesarios a nivel de distrito dependeran
de los protocolos por niveles de atencion y las estrategias utilizadas respecto a la de-
legacion de tareas entre el personal sanitario (“task shifting”) para suplir el déficit de
personal cualificado.

Desde el afio 2007, tras la aprobacion de la Resolucion WHA 60.20 Mejores Medi-
camentos para los nifios, se incorporaron los medicamentos pediatricos a la lista de
medicamentos esenciales existente para adultos. Cada dos anos, la OMS actualiza la
Lista Modelo de la OMS de Medicamentos Esenciales, con la orientacion del Comité de
Expertos de la OMS en Seleccién y Uso de Medicamentos Esenciales. En 2013, el Comité
examind 52 solicitudes y 15 examenes de la 182 Lista Modelo, que evaluaban los datos
cientificos relativos a la efectividad, la seguridad y el costo-eficacia comparativos.

La OMS no hace referencia a las necesidades previstas acerca de otros productos mé-
dicos fungibles tales como técnicas diagnésticas, la atencion hospitalaria, laboratorio,
anestesia, obstetricia, ortopedia o material quirdrgicos. Se deberia dar prioridad a los
productos vinculados a la prevencidn, como vacunas, micronutrientes y vitaminas, mos-
quiteros tratados con insecticida, anticonceptivos, pruebas de VIH y otras tan relevantes
como éstas (por ejemplo, PSA para el cancer de prostata).

Politicas de Aprovisionamiento/Suministro de Medicamentos

El proceso de aprovisionamiento es uno de los componentes criticos e interrelacio-
nados del sistema de abastecimiento del sector sanitario piblico. Dichos componentes
incluyen la fabricacién de productos, seleccion de productos, la cuantificacién de pro-
ductos, financiacién, control reglamentario, la garantia de calidad, distribucién y provi-
sion de servicios.

Las cadenas de suministro de medicamentos son largas y complejas. Los principios
basicos del aprovisionamiento de medicamentos se muestra en el grafico siguiente:
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Grafico 29. Modelo integral de suministro de Medicamentos
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Fuente: MSH/OMS/OPS. La gestion del suministro de medicamentos

Uno de los principales problemas de suministro en el primer eslabén de la cadena, se
encuentra en la discontinuidad de determinados medicamentos por el hecho de no ser
comercialmente rentables.

Gestionar el costo de los medicamentos es también indispensable para lograr un ac-
ceso equitativo y asequible. La OMS ha elaborado directrices de la OMS para el estable-
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cimiento de politicas de precios de los productos farmacéuticos en los paises®* como
referencia para fijar el precio de los medicamentos y garantizar la sostenibilidad de los
sistemas de suministro. Los problemas relacionados con la financiacion sanitaria y, en
particular, la financiacién adecuada de los medicamentos esenciales, plantean impor-
tantes dificultades a los paises.

El programa de la OMS de buena gobernanza de las practicas farmacéuticas propor-
ciona orientacion sobre el modo de mejorar la eficiencia en las adquisiciones y el sumi-
nistro, e incluye instrumentos para evaluar la transparencia y la vulnerabilidad de deter-
minadas areas del sector farmacéutico publico. El programa consta de tres etapas: una
evaluacion nacional de acerca de la transparencia; la creacién de un marco nacional de
buen gobierno; y la implantacién de un programa nacional de buena gobernanza de las
practicas farmacéuticas.

La mayor parte del aprovisionamiento de los servicios de salud del sector pablico a
nivel nacional/pafs, se realiza a través de la utilizacion de diferentes modelos de sumi-
nistro: centralizado; a través de una organizacién para-estatal o de una agencia de su-
ministro auténomo; el aprovisionamiento descentralizado; o los agentes de suministro
tales como las agencias de Naciones Unidas (FNUAP, PNUD, UNICEF) o agencias interna-
cionales no gubernamentales de suministro como IDA (International Dispensary Asso-

ciation).
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A pesar de que existe un mayor reconocimiento acerca de la necesidad de
fortalecer el desarrollo de los sistemas nacionales de aprovisionamiento de
los servicios de salud a través de un enfoque integral, uno de los princi-
pales desafios sigue siendo corregir la fragmentacion en el suministro de
medicamentos y productos médicos y la promocion de sistemas Gnicos de
suministro.

. J

Los modelos de aprovisionamiento del sector pablico mencionados anteriormente
utilizan diferentes métodos para el suministro de medicamentos y productos médicos,
entre ellos la licitacién competitiva, la competencia a pequena escala, que incluye la
contratacion directay las adquisiciones de una sola fuente sin competencia, en los casos
en que s6lo un dnico proveedor esta disponible o cuando sea necesario para hacer frente
a una situacion de emergencia. El uso de un método de aprovisionamiento particular se
determina por factores tales como las politicas nacionales de aprovisionamiento y re-
glamentacion, los requisitos del financiador, la experiencia en el aprovisionamiento, la
capacidad de gestidn, las capacidades en el control de calidad, y el impacto en el precio
del producto.
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Los paises en desarrollo, se enfrentan con limitaciones en la adquisicion de medi-
camentos de calidad en cuanto a recursos financieros limitados, la capacidad de ad-
quisicion, y la capacidad de regulacion para el cumplimiento de obligaciones. A nivel
internacional, se han puesto en marcha mecanismos de financiacién y actividades de
suministro por parte de organismos multilaterales (como GAVI, Fondo Mundial SIDA, TB,
Malaria, Global Drug Facility (GDF), UNITAID) y donantes bilaterales. Sus esfuerzos para
hacer frente a las limitaciones de los paises con recursos limitados y facilitar el acceso a
medicamentos incluyen: nuevos mecanismos de financiacién, adquisicién y fijacion de
precios; apoyo a los sistemas de precalificacion para medicamentos seleccionados para
hacer frente a la limitada capacidad de control de calidad a nivel nacional; y el fortale-
cimiento de los sistemas de aprovisionamiento de los paises. A nivel regional existen
modelos de aprovisionamiento como el proceso de negociacién conjunta y compra de
medicamentos para Centroamérica y Repiblica Dominicana, que constituye un ejemplo
de buenas practicas de la Cooperacion Espafiolay el Sistema de Integracion Centroame-
ricana (SICA).

Control de Calidad

Una vez garantizado el alcance, el nivel y la distribucién de medicamentos y produc-
tos médicos, es necesario que se hayan establecido mecanismos para garantizar el con-
trol de calidad para que un medicamento satisfaga una cierta necesidad médica de for-
ma adecuada. Ello requiere la evaluacion de la fuente de produccion a través de buenas
practicas de fabricacion, la precalificacién previa del producto final como el programa de
la OMS o procesos locales (como la AEMPS en Espana o la EMEA en la UE), la aprobacidn
de comercializacién por las autoridades nacionales o regionales y el control de calidad
en caso de estar disponible en el pais. Todos los pasos requieren capacidadesy recursos
institucionales. La puesta en com(n de los recursos regionales resulta rentable y fortale-
ce ademas las capacidades en la negociacidn de precios.

La garantia de calidad de un medicamento o dispositivo cubre todas las actividades
encaminadas a asegurar que cumpla las especificaciones y estandares establecidos de
calidad, seguridad (farmacovigilancia) y eficacia. Abarca tanto la calidad de los produc-
tos en si como todas aquellas actividades y servicios que pueden afectar a la calidad.

ElPrograma de Precalificacién de Medicamentos de la OMS, el cual vela por el cumpli-
miento de las normas internacionales de calidad, inocuidad y eficacia, ha desempefiado
un papel fundamental en la competencia de los medicamentds genéricos y el acceso a
tratamientos de calidad en paises con recursos limitados. Desde su establecimiento en
2001, el Programa ha precalificado mas de 280 productos, originalmente centrandose
en los medicamentos para tratar la infeccion por el VIHy el sida, la tuberculosis y el palu-
dismo pero ampliandose después a la salud reproductiva, los medicamentos antigripa-
les, el cinc para el tratamiento de la diarrea aguda infantil y las enfermedades tropicales
desatendidas.
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El programa de Precalificacion evalua rigurosamente los expedientes de los
productos farmacéuticos, inspecciona los lugares de fabricacion, precalifica
los Laboratorios farmacéuticos de control de calidad y promueve el uso de
medicamentoés de calidad garantizada.

La calidad de los productos esta totalmente vinculada también a la calidad en su uso,
lo cualimplica adhesion a los protocolos y la adherencia a los tratamientos. Ello requiere
sistemas de salud eficaces en el sector publico, incluyendo la educacién continua y la
supervision de los profesionales sanitarios y los pacientes, y una adecuada regulaciony
supervision del sector privado.

Los productos médicos falsificados representan una amenaza mundial cada vez ma-
yor para la salud de las personas, ya que son causa de muerte, discapacidad y lesiones.
Asimismo, destruyen la credibilidad de los sistemas de salud, y entrafian el despilfarro
de valiosos recursos humanos y econémicos. A fin de reforzar las medidas para comba-
tir este problema, la OMS lanzé en 2006 la iniciativa mundial IMPACT (Grupo Especial
Internacional contra la Falsificacion de Productos Médicos), el cual fue cuestionado y
sustituido en 2010 por el establecimiento de un nuevo mecanismo intergubernamental
(WHA A63/23, WHA A64/16, WHA A65/23, WHA A66/22). que tiene como propdsito gene-
ral promover la prevencion y control de los productos médicos de calidad subestandar,
espurios, de etiquetado engafoso, falsificados o de imitacién con el fin de proteger la
salud puablica y fomentar el acceso a productos médicos asequibles, seguros, eficaces
y de calidad. Los objetivos se centran en el fortalecimiento de los sistemas nacionales
(reglamentacion, distribucion, control), la colaboracién, intercambio de experiencias 'y
practicas optimas en materias de deteccidn, vigilancia, seguimiento y control de los pro-
ductos médicos.

Establecimiento de Protocolos y Uso Racional de Medicamentos

Seglin la OMS, el uso de medicamentos es racional cuando los pacientes reciben la
medicacion adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a sus re-
quisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible
para ellos y para la comunidad?2.

A pesar de que muchos paises han adoptado politicas nacionales sobre medicamen-
tos y programas de medicamentos esenciales que promueven su uso adecuado, menos
de la mitad de todos ellos estan poniendo en practica muchas de las politicas basicas ne-
cesarias para asegurar el uso adecuado de los medicamentos, como el monitoreo regular
de uso, una actualizacidon regular de las guias de practica clinicay disponer de un centro
de informacion médica para prescriptores o comités de medicamentos y terapéutica en
la mayoria de sus hospitales o regiones.

197


http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=category&id=1268&layout=blog&Itemid=1180&lang=es
http://apps.who.int/medicinedocs/es/d/Jh2958s/6.1.html
http://apps.who.int/medicinedocs/es/d/Jh2958s/6.1.html
http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/s16821e/s16821e_lo.pdf
http://apps.who.int/gb/ssffc/pdf_files/A_SSFFC_WG4-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ssffc/pdf_files/A_SSFFC_WG4-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA63/A63_23-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64/A64_16-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA65/A65_23-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA66/A66_22-sp.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs275/es/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs275/es/

1. INTRODUCCION 2. PROCESO 3. PRINCIPIOS 4. PILARES 5. PROBLEMAS DE SALUD

El uso irracional puede adoptar muchas formas diferentes, por ejemplo, la
polimedicacion, el uso excesivo de antibioticos e inyecciones, prescripcion
no acorde con las directrices clinicas y la automedicacion inapropiada

. J

A nivel de atencién primaria, menos de la mitad de los pacientes en paises de in-
gresos bajos y medios reciben atencidn sanitaria para las enfermedades prevalentes de
acuerdo con las directrices clinicas. Se estima asimismo que a nivel mundial, mas de la
mitad de todos los medicamentos se prescriben, dispensan o venden indebidamente?s
y que la mitad de todos los pacientes no toman su medicacion segln lo prescrito o dis-
pensado®. Por otro lado, aunque en la actualidad, por lo menos 135 paises disponen de
guias y formularios terapéuticos propios, con informacién actualizada, exacta y no ses-
gada, pocos paises estan monitorizando el uso de medicamentos o tomando medidas
suficientes para corregir la situacion?.

En 1989, se formé la Red Internacional para el Uso Racional de Medicamentos (INRUD)
para realizar proyectos de investigacion sobre intervencion multidisciplinaria, y pro-
mover asi un uso mas racional de las medicinas. Se desarrollaron los indicadores de la
OMS/INRUD utilizados para investigar el uso de medicamentos en establecimientos de
atencion sanitaria primaria. En la Primera Conferencia Internacional para la Mejora del
Uso de Medicinas (ICIUM, Tailandia 1997), se presenté una revision de todos los estudios
de intervenciones publicados. La segunda Conferencia Internacional sobre la Mejora del
Uso de los Medicamentos (Tailandia 2004) y la Resolucién WHA60.16 de la Asamblea
Mundial de la Salud en 2007 reconocieron la dificultad de la promocién del uso racional
de los medicamentos en los sistemas de salud fragmentados. Recomendaron también
un enfoque intersectorial del sistema de salud y el establecimiento de programas na-
cionales para promover el uso racional de los medicamentos, lo que requeriria mucha
mas inversién que la que los gobiernos y los donantes hasta el momento han estado
dispuestos a dar.

La OMS recomienda que los paises apliquen las siguientes politicas nacionales para
alentar o garantizar un uso mas adecuado de todos los medicamentos (ver tabla siguien-
te)e.
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Tabla 10. Politicas nacionales para garantizar el uso racional de los medicamentos

COMPONENTES
POLITICA MEDOCS

ACCIONES ESPECIFICAS PARA GARANTIZAR EL
USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS

Establecimiento de un
organismo nacional
multidisciplinario autorizado

Coordinacién de politicas en el uso de medicamentos y monitoreo de su
impacto.

Directrices Clinicas

Formulacion de directrices clinicas basadas en la evidencia o guias de
tratamiento estandarizado para la formacion, supervision y apoyo a la toma
de decisiones.

Listas de Medicamentos
Esenciales

Seleccion de listas de medicamentos esenciales basadas en los tratamientos
elegidos que sean utilizadas en el aprovisionamiento de medicamentos y
reembolso seguros.

Comités de Medicamentos
y Terapéutica

Establecimiento de comités de medicamentos y terapéutica en distritos y
hospitales para mejorar el uso de los medicamentos.

Formacion

Promocidon de cursos de farmacoterapia basada en la resolucion de problemas
en los programas de estudios universitarios.

Educacion Médica Continda

Educacién médica contintia como requisito paraeldesempefio de la profesion.

Supervision

Promocién de sistemas de supervision, auditoria y retroalimentacion en
escenarios institucionales.

Informacion

Provision de informacion independiente (incluyendo datos comparativos)
sobre medicamentos.

Educacion

Promocion de la educacion del pablico acerca de los medicamentos.

Eliminacion de Incentivos

Rechazo de incentivos financieros con efectos negativos sobre la prescripcion
racional.

Regulacion

Elaboracion y aplicacion de una regulacion apropiada, incluyendo
normativas que garanticen que actividades promocionales medicinales
estan en consonancia con los Criterios Eticos de la OMS para la Promocién de
Medicamentos aprobados en la Resolucion WHA41.17.

Gasto Piblico

Reservar el gasto publico suficiente para garantizar la disponibilidad
equitativa de medicamentos y personal de salud.

Fuente: Perspectivas de Politicas en Medicamentos de la OMS, No.5. Ginebra 2002.
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V. Médicos Sin Fronteras. Medicamentos Esenciales. Guia practica de utilizacién.
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V OPS. Guia para la implementacién de estrategias de medicamentos Genéricos en
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ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Compra Conjunta de Medicamentos en Centroamérica y Repiblica Dominicana

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

La Negociacion Conjunta de Preciosy Compra de Medicamentos es un ejemplo de lo que la integracién puede lograr
en beneficio de la poblacién, y representa una expresion clara de como la unién esfuerzos regionales se traduce en
beneficios tangibles para la ciudadanfa.

El mecanismo se fundamenta en uno de los principales beneficios que genera un proceso de integracion regional,
el aprovechamiento de las economias de escala. Se favorece la contencion de costes via reduccion del precio de
compra de los medicamentos al adquirir los paises conjuntamente, y no de manera individual, aumentandose
ademas los estandares de calidad de estos medicamentos. Técnicamente, consiste en una subasta inversa entre
los compradores (Servicios piblicos de Salud y Seguros Sociales de los paises participantes) y proveedores
(empresas farmacéuticas que superan la fase de precalificacion), partiendo de un listado previamente armonizado
de medicamentos, destinados al tratamiento de enfermedades criticas para la salud (cancer, diabetes, hemofilia,
trasplantes renales, enfermedades cardiovasculares, hepatitis, sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido, etc).
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CONTEXTO

La iniciativa tiene por objeto garantizar que mas personas tengan acceso a los medicamentos necesarios para el
tratamiento de enfermedades, favoreciendo una mejora en la calidad de vida de la poblacién centroamericana,
la adquisicion de medicamentos de calidad y la optimizacion de los recursos destinados a la prestacion de los
servicios piblicos de salud.

La negociacion conjunta de medicamentos para enfermedades criticas que ha llevado a cabo el Sistema de
Integracion Centroamericana (SICA), ha permitido que los paises miembros tengan acceso a farmacos de “limitada
disponibilidad” en el mercado” y aumenten la cobertura de los mismos en la sanidad pdblica al bajar los costos y,
por consecuencia, incrementar el volumen de compra.

Entre el 2010 y 2013 se negoci6 el precio favorable para 40 medicamentos, obteniendo un precio unificado para
la region a través de la modalidad de subasta a la inversa, donde resultaron como ganadoras las compaiiias que
ofrecen medicamentos de calidad por menos precio. Dicho proceso, ha permitido un ahorro regional de cerca de
US$20 millones de délares.

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

El desarrollo de la Negociacion Conjunta de Precios y Compra de Medicamentos ha sido liderado por la secretaria
Ejecutiva del Consejo de Ministros de salud de Centroamérica, SE-COMISCA en coordinacién con la Secretaria
General del Sistema de la Integracion Centroamericana, SG-SICA, la AECID (Fase | 2006-2009, con un presupuesto
de USD $644.301y en su Fase Il 2010-2013 USD $528,571) a través del Fondo Espafia-SICAy apoyado técnicamente
por la Comision Técnica Subregional de medicamentos (CTSM), en la cual figura como Secretaria Técnica la OPS.
En dicho proceso ha sido fundamental la estandarizacién de los procedimientos del proceso de negociacion y de
precalificacion.

El Sistema de Integracion Centroamericana (SICA), a través de la Secretaria Ejecutiva del Consejo de Ministros de
Salud de Centroamérica y Repiiblica Dominicana (COMISCA) entreg6 a 15 empresas farmacéuticas el Certificado de
Precalificacion que las acredita para participar en la Negociacion Conjunta de Precios y Compra de Medicamentos
2014, a efectuarse por las carteras de salud de la region. Esta calificacion tiene como base la reglamentacién
farmacéutica regional vigente y la aplicaciéon de normas de calidad internacionalmente aceptadas, entre las que
destacan las emitidas por la Organizacién Mundial de la Salud.

LECCIONES APRENDIDAS

Mediante el proceso de negociacion conjunta ya se ha conseguido, entre 2012 y 2013, un ahorro de 20 millones de
délares para los servicios plblicos de salud de los paises participantes. Esto representa una disminucion en los
costes de adquisicion de medicamentos en aproximadamente un 40% para el conjunto de la Region.

Elhechode que la Secretaria Ejecutiva de COMISCA cuente con un registro automatizado del procesoy sus resultados
mediante el Sistema de Precalificacion de Proveedores y Productos, al que tienen acceso las empresas participantes
y las instituciones de salud de la region, ha facilitado la consulta, toma de decisiones y la transparencia.

La negociacion conjunta de precios para la compra de medicinas ha derivado en una mejor gestion del presupuesto
de los Ministerios de Salud de los paises de la regién.
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RETOS

Uno de los principales retos es la sostenibilidad. El proceso se ha agilizado al maximoy los paises han acordado un
Plan de Sostenibilidad que hara al mecanismo independiente de las aportaciones de la cooperacion internacional.
Esta sostenibilidad se va a garantizar a través de cuotas especificas de los paises del SICA (de 22.000%), justificada
por la evidencia de que el ahorro medio alcanzado es de 52% por délar invertido.

Entre los retos del SICA, se encuentra la prioridad de establecer un modelo de compra manejado por una institucion
regional, pues en la actualidad COMISCA sélo negocia los precios, pero las compras las realiza cada pais.
COMISCA busca la ampliacién de la lista de medicamentos a someter a negociacién -que en el inicio era de 78,
aunque adjudicados eran 40 a 2013- para incluir antirretrovirales, insumos para el control de vectores y otros.

EVIDENCIA RECIENTE
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4.3 FINANCIACION EQUITATIVA

CONCEPTO/RACIONAL

La financiacién equitativa de la salud es, junto con la buena salud y la capacidad de
respuesta, una de las tres metas principales de los sistemas de salud y constituye un
pilar importante para asegurar la proteccién social en la salud. La equidad del financia-
miento y la proteccion frente al riesgo financiero se basan en el pago de una proporcidn
equitativa de los gastos de salud por parte de la poblacion. Abarca dos aspectos fun-
damentales: la mancomunacién de los riesgos (quienes estan sanos permiten pagar la
atencion prestada a quienes caen enfermos) entre las personas sanasy las enfermasy la
distribucion del riesgo entre niveles de riquezay de renta (que contribuyan mas quienes
dispongan de mas recursos financieros).

Segln la OMS un buen sistema de financiacién de la salud debe recaudar fondos
suficientes para que la poblacion pueda tener acceso a los servicios necesarios y estar
protegida contra el riesgo de gastos catastréficos y empobrecimiento vinculado al pago
de esos servicios. También debe prever incentivos para los prestatarios y los usuarios.

Los sistemas de financiacion de la salud son fundamentales para alcanzar la cober-
tura sanitaria universal. Ello requiere tanto politicas especificas sobre los derechos a
prestaciones y obligaciones de costo compartido del paciente como aprovechar mejor
los recursos disponibles, con el fin de mejorar la eficiencia y equidad.
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Tal y como muestra el grafico siguiente, existen tres funciones fundamentales inte-
rrelacionadas entre sique integra la financiacion sanitaria en el marco del sistema de
saluds:

1. Recaudacién de ingresos.

2. Eliminar las barreras econémicas que limitan el acceso a través de sistemas de
pre-pago y la mancomunacién de fondos (“pooling” por sus siglas en inglés),
disminuyendo de esta forma la dependencia de los pagos en el momento de la
prestacion de la atencidn sanitaria para financiar los servicios y los consecuentes
riesgos financieros.

3. Adquisicién o compra de servicios.
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El desarrollo de dichas areas fundamentales de la financiacién sanitaria determinara
la existencia y la disponibilidad o no de los servicios de salud para todos y el hecho de
qgue las personas puedan permitirse usar los servicios de salud cuando los necesiten.
No obstante, la coordinacion de las politicas y su aplicacion a través de las funciones del
sistema sanitario es esencial para alcanzar los resultados deseados.

ANALISIS DE SITUACION/RETOS

El mundo sufre una creciente inequidad en salud. En todos los escenarios, ricos y
pobres, la demanda de servicios de salud por la poblacién supera la financiacién dis-
ponible, pero el problema reviste especial gravedad en los entornos de ingresos bajos.

En 2010, el gasto sanitario mundial se estimaba en aproximadamente US$ 5,3 billo-
nes al ano%®. Pese al aumento del gasto sanitario, en muchos paises los fondos siguen
siendo insuficientes para garantizar la cobertura sanitaria universal, incluso con una
serie minima de servicios de salud tales como la prevencién, promocién, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos. Aunque resulta complejo cifrar de manera precisa
el costo de una cobertura “plena” de la poblacidn, taly como se comenté en el capitulo
de “Proceso presupuestario” de esta guia, existen algunas estimaciones internacionales
tales como la del Grupo Especial de Alto Nivel sobre Formas Innovadoras de Financiacin
de los Sistemas de Salud, el cual estimé que para garantizar la cobertura, aunque fuera
con una serie minima de servicios, los paises necesitaban una media de US$ 44 per capi-
ta en 2009, cifra que aumentaria a US$ 60 en 2015%. En 2010 el gasto sanitario medio en
los paises de ingresos bajos fue de US$ 32 per cdpita; 26 Estados Miembros gastaron en
salud menos de US$ 44 per capita teniendo en cuenta todas las fuentes de financiacion,
incluidos los donantes®°.

Los niveles de pagos directos siguen siendo elevados en muchas partes del mundo.
Se calcula que 150 millones de personas sufren catastrofes financieras porque carecen
de cobertura suficiente por alguna forma de proteccion frente al riesgo financiero, y que
100 millones se hunden en la pobreza por el mismo motivo. Segln la Organizacion In-
ternacional del Trabajo (OIT) s6lo una de cada cinco personas en todo el mundo esta
cubierta con una seguridad social amplia que también incluya la pérdida salarial en caso
de enfermedad, y mas de la mitad de la poblacién del mundo carece de todo tipo de pro-
teccién social formal. Unicamente el 5-10% de las personas estan cubiertas en el Africa
subsahariana y en Asia meridional, mientras que en los paises de ingresos medios los
indices de cobertura varian entre el 20% vy el 60%.
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POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES

Cooperacion Espaiiola

Tras una propuesta no de Ley aprobada por la Comision de Cooperacion Internacional
para el Desarrollo del Congreso de los Diputados en marzo 2011, la AECID se incorpor6
en la iniciativa “Providing for Health”-P4H**. Trabajando a través de una red de socios
internacionales, incluida la AECID, desde 2007 P4H ofrece apoyo coordinado al desarro-
llo de politicas y estrategias de proteccion social en salud (PSS), asi como colaboracién
internacional armonizada a nivel nacional, regional y mundial para establecer sistemas
de salud equitativos y eficaces de financiacion basados en el prepago y la proteccion del
riesgo financiero.

Asimismo, en el ambito de la proteccién social en salud, la AECID esta apoyando el
programa EUrosociAL de la Unién Europea y SOCIEUX (Social Protection European Union
Expertise in Development Cooperation), mecanismo de asistencia técnica establecido
por la Direccion General de la Comision Europea para el Desarrollo y la Cooperacion -Eu-
ropeAid- para apoyar los esfuerzos para disenar, gestionar, ejecutary supervisarde una
manera eficiente y sostenible, sistemas de proteccién social.

Union Europea

vV Conclusiones del Consejo sobre el papel de la UE en la Salud Mundial. 302 Reu-
nién del Consejo de ASUNTOS EXTERIORES Bruselas, 10 de Mayo 2010 donde se
hace hincapié en la necesidad de prestar atencion a la movilizacién de recursos
domésticos de los paises en vias de desarrollo, en particular, a través de la mejora
de la gestion de impuestosy una asignacion adecuaday eficiente del presupuesto
nacional para la salud y el apoyo de la UE a los paises a instaurar esquemas de
financiacion sanitaria dentro de modelos y mecanismos de proteccidn social en
salud que pongan fondos en comdn, eviten pagos directos en el punto de presta-
cion de servicios, y tengan por objeto lograr la cobertura universal y equitativa de
los servicios esenciales de salud.

vV Proteccidn Social en salud y financiacién sanitaria en paises en vias en desarro-
llo: hacia un marco para una intervencién concertada por la Unién Europea. Joint
Presidency/Commission Non-paper for presentation and discussion during the
informal meeting of Development Ministers (28—30 September 2008, Bordeaux).

vV Bruselas, 13.10.2011 COM(2011) 637 final COMUNICACION DE LA COMISION AL
PARLAMENTO EUROPEO, AL CONSE]O, AL COMITE ECONOMICO Y SOCIAL EUROPEOQ
Y AL COMITE DE LAS REGIONES. Incremento del impacto de la politica de desarro-
llo de la UE: Programa para el Cambio.

vV Bruselas. COMUNICACION DE LA COMISION AL PARLAMENTO EUROPEO, AL CON-
SEJO, AL COMITE ECONOMICO Y SOCIAL EUROPEO Y AL COMITE DE LAS REGIONES
sobre Proteccién Social 2012.
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Nivel Internacional

v

<

En Octubre de 2013, el Consejo Directivo de OPS, conformado por los ministros de
salud de los paises de las Américasy el Caribe aprobaron la Resolucién CE152/12
sobre Proteccién Social en Salud. El documento resolutivo que se acompafa de
un documento conceptual sobre el tema, insta a los Estados Miembros, asi como
al Secretariado de la OPS a apoyar el desarrollo de politicas de proteccidn social
como un objetivo integrador de los esfuerzos de transformacion de los sistemas
de salud a la cobertura universal.

OMS. Financiacién de los Sistemas de Salud: camino hacia la Cobertura Univer-
sal- Plan de accion. Ginebra 2012 orientado a ayudar a los Estados Miembros a
formular estrategias de financiacion para avanzar hacia la cobertura sanitaria uni-
versal. El plan, pedido por la Asamblea de la Salud en su resolucion WHA64.9
(2011) sobre estructuras de financiacién sanitaria sostenibles y la cobertura uni-
versal, se centra en el apoyo técnico y normativo a los paises, y en la recopilacion,
analisis y difusion de los datos que necesitan. Asimismo, fomenta el intercambio
de experiencias entre los paises, reconociendo que estos necesitaran adaptar las
soluciones a sus propias necesidades.

Iniciativa de Naciones Unidas ‘Social Protection Floor’ co-liderada por ILO y la
OMS como uno de los pilares de la Decent Work Agenda.

Resolucién y Conclusiones acerca de la seguridad Social, International Labour
Conference (ILC) 2011.

OMS: Informe sobre la salud en el mundo. 2010. La financiacidn de los sistemas
de salud. El camino hacia la cobertura universal.

WHO Health financing strategy for the Asia Pacific region (2010-2015)

OMS. Resolucién de la 622 Asamblea Mundial de la Salud. Reducir las inequida-
des en salud por medio de acciones sobre los determinantes sociales. 2009.
OIT-OMS: Iniciativa de piso de proteccidn social para una globalizacién equitativa
e inclusiva. 2009.

OPS/OMS. Plan Estratégico 2008-2012. Documento oficial No. 328. El Plan Estra-
tégico, en su objetivo 14 establece “Extender la proteccion social mediante una
financiacion equitativa, suficiente y sostenible”.

The Talinn Chapter: Health Systems for Health and Wealth

Global Campaign on Social Security and Coverage for All fundada en 2007, pone
énfasis en la necesidad de asegurar el acceso a servicios esenciales para los gru-
pos mas vulnerables.

Health financing: a strategy for the African region. Regional Committee for Africa;
Fifty-sixth session; Addis Ababa, Ethiopia, 28 August-1 September 2006. Resolu-
cién AFR/RC56/R5

Informe de la Secretaria y Resolucién de la 582 Asamblea Mundial de la Salud.
WHA 58.33. 2005. Financiamiento sostenible en salud, cobertura universal, y se-
guro social de enfermedad, en la que se insta a los paises a desarrollar siste-
mas de financiacion de la salud que permitan el acceso a los servicios necesarios
evitando los gastos catastroficos y el empobrecimiento que puede acarrearles la
bldsqueda de atencion.

Comité Regional para el Este Mediterraneo 2004 EM/RC51/4 Technical paper: The
impact of health expenditure on households and options for alternative financing.
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vV  0OPS. 1302 Sesion del Comité Ejecutivo. Resolucidon CE130.R9. 2002. Ampliacion de
la proteccidn social en materia de salud: iniciativa conjunta de la OPSy la OIT. La
Resolucidn insta a los estados miembros a ampliar la proteccion social en materia
de salud, fomentar procesos de dialogo social que permitan definir objetivos y
estrategias nacionales e incluir la ampliacion de la proteccion social en materia
de salud como un elemento guia en sus procesos de reforma sectoriales.

V Iniciativa de Bamako. UNICEF, OMS 1987

ELEMENTOS CLAVE

Financiacion Piblica y Privada. Marcos regulatorios

El mundo sufre una creciente inequidad en salud. La financiacién pdblica en salud
llega a ser casi 100 veces menor en paises de baja renta que en los de alta, y la esperanza
de vida 20 afos menor, con tasas de mortalidad infantil y materna de hasta 15y 60 veces
superiores respectivamente.

Satisfacer las demandas cada vez mayores de cobertura de servicios es un desafio
politico y técnico de primer orden, ya que tanto la tecnologia médica como la demanda
de servicios sanitarios aumentan constantemente. No obstante, la financiacién publica
de los servicios de salud basicos es esencial para lograr una cobertura universal y equi-
tativa, pero sobre todo para asegurar una justa financiacion de la salud para los mas
vulnerables.

En términos generales, el volumen y la calidad de los servicios que la poblacién ne-
cesita iran determinados por las caracteristicas demograficas del pais, su carga de mor-
bilidad, las expectativas de la poblacién respecto de la calidad de los servicios que de-
berian recibir, y la capacidad de los gobiernos, las empresas y las personas para aportar
recursos al sistema. La dicotomia publico-privado, no es lo mas importante para deter-
minar el desempeno del sistema de salud en este sentido, sino la diferencia entre pago
anticipado y pagos directos del bolsillo del usuario.

7 )
DEFINICION DE LOS SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

Lo que realmente define a los servicios de salud de indole pablica (de
acuerdo con el papel del Estado, tal y como se define en el ICESCR) es la
universalidad de la contribucién (obligatorio: impuestos) de acuerdo a la
capacidad de pagar (progresiva: justicia fiscal) y la universalidad (sistema
unificado) del acceso a los servicios de salud de acuerdo a las necesidades
(equitativo, dirigido a reducir las desigualdades a través de la definicion de
metas).
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La financiacion privada, especialmente en paises en vias de desarrollo, equivale fun-
damentalmente a pagos efectuados directamente por el usuario o0 a contribuciones que
se realizan a fondos comunes pequenos, voluntarios, que suelen estar sumamente frag-
mentados. En cambio la financiacién piblica o la privada obligatoria (procedentes de la
tributacion general o de contribuciones a la seguridad social) esta siempre asociada con
pagos anticipados y fondos mancomunados amplios.

é Ny

La forma en que los planificadores organicen la financiacion pablica

o influyan en la financiacidn privada repercutira en cuatro factores
determinantes que son clave para el desempeno de la financiacion

del sistema sanitario: el nivel de pago anticipado, el grado de distri-
bucion del riesgo, el monto de los subsidios a las personas sin recursos
y la compra estratégica®2.

. J

Los paises que han logrado garantizar el acceso de su poblacidén a un conjunto ex-
haustivo de intervenciones sanitarias de buena calidad con un alto nivel de proteccién
frente a los riesgos financieros (en su mayoria de paises de la OCDE), destinan por lo
general mas del 5% de su PIB al gasto plblico en salud. Muchos paises de ingresos bajos
necesitaran financiacion externa para aumentar los fondos internos al menos a medio
plazos.

El papely la extension de la participacion privada en la asistencia difieren entre los
paises, dependiendo del modelo de sistema de salud adoptado, es decir, de concepto
universalista, asentado en la seguridad social o fundamentado en el mercado. El esce-
nario que presentan diferen-tes regiones del mundo con un elevado gasto privado en
asistencia (en paises como Brasil, Chile, Ecuador, México y Venezuela, llega a represen-
tar mas del 50% de la financiacién sanitaria), ya sea actuando de forma complementaria,
suplementaria o duplicativa en rela-cién con la cobertura del sistema nacional, apunta
hacia la necesidad de politicas que perfeccionen la regulacion de la participacion puabli-
co-privada en los sistemas y que permitan la expansion de la coberturay la universaliza-
cion de la atencién a la salud.

Eldebate sobre el marco regulatorio en los paises que adoptan la modalidad de segu-
ros privados en la asistencia a la salud es fundamental, ya que interfiere en la politica de
formacidn y distribucion de los profesionales, en la conformacion de la red de serviciosy
en los gastos en salud, determinando, entre otras cuestiones, el acceso de la poblacion,
cuantita-tivo y cualitativo, a las intervenciones sanitarias. Entre los principales factores
que influyen en esa tendencia creciente a la privatizacion se encuentran los costes pre-
supuestarios en salud, las de-ficiencias del sector piblico (listas de espera de atencién
y baja calidad de servicios, entre otros), mayor poder de consumo y expectativa de vida
de la poblacién o la incorporacion tecnoldgica en la medicina.
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Fuentes de Financiacion Piblica

Los mecanismos utilizados para financiar los servicios sanitarios pueden ser de in-
dole obligatoria, como en el caso de los impuestos, las tasas publicas de diversos tipos
y los seguros obligatorios o de indole voluntaria. Los seguros no obligatorios y los pagos
realizados por los pacientes en el momento de la prestacion de atencion sanitaria son
voluntarios en la medida en que las personas eligen pagar o utilizar los servicios. Es-
tos mecanismos pueden clasificarse asimismo en dos subcategorias, dependiendo de si
conllevan o no la mancomunacion de los recursos financieros.

V  Politicas fiscales

La justicia fiscal es un factor fundamental tanto en la reduccion de las dispa-
ridades en los ingresos y su efecto sobre las desigualdades en salud y en el peor
estado de salud general, como en la puesta en comin de los niveles adecuados
de recursos de una forma justa. Lo ideal y sobre una base ética de la igualdad de
derechos y oportunidades, seria que el indice GINI o la razén de quintil mayor o
menor definiera la pendiente de tributacion progresiva, con el fin de limitar las
desigualdades evitables y que afectan al bien comdn.

La capacidad fiscal de un pais, es decir, la capacidad y la voluntad del gobierno
de movilizar ingresos pablicos, determinara su potencial en el gasto piblico en
salud y, en consecuencia, el grado de dependencia o no de los sistemas de pago
directo de bolsillo. El hecho de que se pueda contar con un mayor gasto publico
en salud favorece la reduccién de barreras financieras en la utilizacién de los ser-
viciosy delriesgo de problemas de proteccion financiera, no obstante las priorida-
des definidas en las politicas respecto al modo en que el gasto publico asignado a
salud se distribuye, es también determinante.

é Ny

Con el fin de asegurar la proteccion financiera universal y la equi-
dad en el uso de los servicios necesarios, las fuentes de financiacion
de los sistemas y servicios de salud pablicos a nivel nacional deben
basarse en el pago de impuestos obligatorios/ universales y progre-
sivos, en base a la capacidad de pago/equitativas.

. J

El gasto a nivel del gobierno es crucial para garantizar un mejor acceso a los
servicios esenciales de salud y proteccién del riesgo financiero, ya que es una
fuente estable y sostenible de financiacion. No obstante, la tributacion general
como fuente principal de la financiacion de la atencidn sanitaria exige una capaci-
dad recaudadora de las contribuciones o de los impuestos, lo cual suele estar vin-
culado con una economia fundamentalmente estructurada. Los paises de bajos
ingresos presentan limitaciones en la basqueda de recursos fiscales adecuados o
espacio fiscal para la salud. La capacidad para movilizar recursos suficientes por
medio de contribuciones obligatorias es bastante limitada, ya que buena parte
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de la poblacion carece de un empleo formaly estable. También se ha comprobado
que es muy dificil implantar sistemas de contribucién en concepto de primas para
las personas no pertenecientes al sector formal, aun adoptando las pertinentes
disposiciones legales para darles caracter obligatorio. Mientras que en los paises
de la OCDE los gravamenes generales aportan mas del 40% del PIB, en los paises
de bajos ingresos no llega al 20%6, lo cual supone una capacidad fiscal baja o
muy baja.

Existe ademas el riesgo de que los esfuerzos por aumentar la financiacion a
través de cotizaciones a la seguridad social vinculadas a los salarios acabe exa-
cerbando las desigualdades entre los contribuyentes y las personas que no per-
tenecen al sector del empleo formal y tenga, ademas, efectos negativos sobre el
empleoy la competitividad econémica.

VvV Financiacion sanitaria nacional

é Ny

El sistema de financiacion piblica de la salud, es el Gnico siste-
ma coherente y fundamental para alcanzar el objetivo mundial de la
salud ("el mejor nivel posible de salud para todos"), y el principio y
compromiso mundial respecto al derecho a la salud (universal sin
discriminacion)

Existen diversos modelos de sistemas de financiacion sanitaria a nivel nacio-
nal hacia la consecucién de una cobertura sanitaria universal, no obstante las po-
liticas deberan abordar tres areas principales ya descritas en el capitulo referente
a la Cobertura Universal (grafico1s): el porcentaje de poblacién a cubrir, la oferta
de servicios y el porcentaje total de gastos a cubrir.

La asignacion de recursos debera asegurar por un lado, que los obstaculos
financieros no impidan a las personas hacer uso de los servicios que precisen,
ya sean de prevencion, promocidn, tratamiento o rehabilitacién y, por otro, evitar
que las personas sufran dificultades financieras por tener que pagar esos servi-
cios de su propio bolsillo.

La equidad en cuanto a la proteccion del riesgo financiero requie-
re el nivel mas alto de separacion entre contribuciones y utilizacion.
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Pese al reciente aumento de los fondos externos para fines sanitarios desti-
nados a los paises de ingresos bajos, estos Gltimos tienen que recurrir a fuentes
internas para sufragar cerca del 75% del gasto en salud. Seglin estimaciones de
la OMS (2007)*, en paises de bajos ingresos la contribucién del gobierno a la
financiacion sanitaria era tan solo del 41.20%, con un 58.1% del gasto sanitario
privado, 83.1% a expensas de pagos directos por parte de los usuarios y un 17.5%
del gasto sanitario total cubierto por recursos externos.

El modo en que los paises recaudan los fondos para esos fines es decisivo.
Existen diversas opciones tales como dar mayor prioridad a la salud en las asig-
naciones presupuestarias por parte del gobierno, la recaudacion de impuestos de
manera mas eficiente, incluyendo las contribuciones de seguro obligatorio, y la
recaudacion de fondos adicionales a través de diversos tipos de mecanismos de
financiacion innovadores. Impuestos sobre productos nocivos como el tabacoy el
alcohol son una de esas opciones.

Todo ello exige un mayor y mejor dialogo de politicas entre los tomadores de
decision en politicas sanitarias en el Ministerio de Sanidad, el Ministerio de Finan-
zas, que ejerce el control del gasto publico y los actores e instituciones politicas
mas amplias (como el parlamento y los jefes de Estado). Hay que tener en cuenta
ademas, la financiacion indirecta del gobierno para la mejora en salud a través del
gasto en determinantes sociales como la reduccién de la pobreza.

Financiacion sanitaria potencial

En diversas Asambleas Mundiales de la Salud, (resoluciones adoptadas en
2005-WHA 58.33 y 2009- WHA 62.12), todos los paises se comprometieron a una
financiacion justa de los servicios sanitarios esenciales para garantizar una co-
bertura universal. Sin embargo, se ha avanzado muy poco en esta direccién, salvo
para enfermedades muy concretas objeto de gran atencién mundial, como el VIH/
SIDA.

En términos de participacion en el gasto publico, la cifra del 15 % esta cerca
de la media de los paises de la OCDE, y fue aceptado pory los paises de ACP
y la Unién Africana como objetivo de referencia (Declaracién de Abuja, Nigeria,
de 2001). No obstante, diez afios después, tan sélo Tanzania habia alcanzado la
meta fijada; veintiséis paises aumentaron la proporcion de los gastos totales del
gobierno asignados a salud y once paises incluso redujeron sus contribuciones
relativas de los gastos del gobierno para de salud durante el periodo. En los otros
nueve paises, no existié una tendencia evidente hacia arriba o hacia abajo°®.
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Sin embargo, este porcentaje puede serinsuficiente cuando se traduce en can-
tidades netas inferiores al umbral minimo definido de gasto per capita en salud
mencionado anteriormente, y puede ser innecesariamente alto cuando es mucho
mayor que el umbral. De hecho, el aumento de los niveles de gasto en salud pue-
de perpetuar y aumentar las demandas de salud y descuidar la promocion de la
salud, la prevencion de enfermedades y estilos de vida saludables.

vV  Brecha potencial de financiacion

Los paises de bajos ingresos presentan un elevado déficit de financiacion, ya
que la mayoria padece el doble desafio de afrontar una alta carga de enfermedad
(por tanto, mayor necesidad de recursos) y una baja capacidad financiera o de
ingresos para poder asumirlo.

El elevado déficit de financiacion queda reflejado en las desigualdades mun-
diales extremas respecto al gasto actual en salud. Los paises de bajos y medios
ingresos, que disponen del 84% de la poblacion mundial y el 92% de la carga
mundial de morbilidad, representan tan sé6lo el 12% del gasto mundial en salud
(Schieber et al. 2006). Por tanto, la movilizacion de recursos adicionales, sera
crucial para hacer frente a estos desequilibrios. Si bien esto es principalmente
una responsabilidad de los gobiernos nacionales, la ayuda en salud desempefia
sin duda un papel importante en esta movilizacion.

De acuerdo con estimaciones recientes, los paises de bajos ingresos gastan en
promedio $ 25 por habitante en salud cada afo, siendo el gasto sanitario plblico
de $ 12, justo por debajo de la mitad del gasto total. El gasto privado representa $
13 adicionales por habitante, la mayor parte a través de pagos directos de bolsillo
en el punto de prestacion de servicios. La ayuda externa, la cual financia tanto el
gasto privado como piblico, asciende a $ 6 en promedio de los paises de bajos
ingresos, y representa menos de un cuarto del total del gasto.

En base a la meta establecida por la CMS de la OMS (gasto min.
34 € por persona) y deducir el potencial de inversion adicional por
los gobiernos nacionales segln el objetivo de Abuja (15% del presu-
puesto nacional a salud), el déficit financiero estimado para el afio
2010 era de 13,4 mil millones de euros.
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Resulta complejo establecer una cuantificacion precisa de las grandes necesi-
dades financieras para hacer frente a las brechas de financiacién que adn persis-
ten a nivel mundial. En un estudio llevado a cabo para el Grupo de Trabajo sobre
Formas Innovadoras de Financiacién de los Sistemas de Salud, la OMS estimé que
tan sélo el logro de los ODM relacionados con la salud - un objetivo mucho mas
limitado que el cumplimiento de las necesidades de salud - requeriria un gasto
adicional de $ 29 por persona por afio de en el sector salud en los paises de bajos
ingresos para el afio 2015. En total, se deberfan recaudar $ 251 millones adiciona-
les entre 2009 y 2015 (2009a Taskforce). Con el 40% de los fondos adicionales se
podrian financiar las inversiones de capital, mientras que el 60% representarian
los elevados costos recurrentes que resultan de pagar la expansion del personal
sanitario y aumentar los suministros médicos y medicamentos.

El mayor déficit de financiacién se encuentra en el Africa subsahariana, que se
enfrenta a costes adicionales de $ 150 mil millones, 0 el 60% del total. En cuanto a
los programas especificos, los requisitos de financiacién son mayores en el apoyo
a los sistemas de salud (75% del total de costos adicionales), e infraestructura,
transporte y equipo, asi como los recursos humanos en particular, que represen-
tan el 22% de las necesidades del gasto adicional total. En contraposicion, las
necesidades de gasto adicionales para enfermedades especificas, son comparati-
vamente bajas, lo que refleja el énfasis actualy las prioridades de los donantes en
intervenciones verticales - es decir sobre enfermedades especificas o en interven-
ciones seleccionadas a serimplementadas en varios paises'.

Los compromisos de los donantes en materia de salud han aumentado en mas
de cuatro veces desde la firma de la Declaracién del Milenio en septiembre de
2000, superando los US$ 20 mil millones en 20088,

é Y

Elapoyo externo debe seguir el mismo principio de apoyo al bien
plblico para avanzar en la universalidad del derecho a la salud: la
puesta en com(n de los recursos por paises (y las corporaciones
multinacionales e inversores) de acuerdo con la capacidad de pago
(tasas mas altas cuanto mas lejos del umbral minimo de financia-
miento plblico para la salud) y nivel de apoyo externo per capita en
base a las necesidades (mayor en los paises con un PIB inferior, es-
pacio fiscal y perspectivas de crecimiento, capacidades econémicas
considerando una productividad sostenibley la influencia de norma-
tivas de comercio mas justas).
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Las fuentes de financiacion externa de los sistemas y servicios de salud pa-
blicos a nivel nacional, deberian de estar alineadas con las politicas y la finan-
ciacién publica de los sistemas nacionales de salud (en concordancia con los
principios de eficacia de desarrollo y el IHP+), equilibradas en sus aportaciones
en gastos recurrentes en relacion a las inversiones (actualmente la relacion es
de mas de 1:1 cuando los servicios de salud requieren al menos una relacion de
3:1), ser previsibles, eficaces (evitar la multiplicidad de sistemas paralelos) y
pertinentes (revertir el hecho de que 60% de la cooperacion en salud se concen-
tra en el 20% de la carga de enfermedad en" paises en vias de desarrollo": SIDA,
malaria y tuberculosis),

En un esfuerzo de priorizary aumentar el apoyo a los paises que se encuen-
tran en situacion precaria, ayudar a los «paises huérfanos» de ayuda y a los
que se encuentran mas lejos de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio
relacionados con la salud, la cooperacidn espanola hizo una revision de los pai-
ses atendiendo a los criterios NCWAP (por sus siglas en inglés) definidos por la
Comision Europea, clasificando a los paises socios de la cooperacion en salud,
atendiendo a las siguientes variables: Necesidades segiin indicadores sanita-
rios (Need), Capacidad de financiacion, (Capacity), Predisposicién a destinar re-
cursos financieros a la salud (Willingness), Volumen de la ayuda en salud per
cdpita respecto a la brecha potencial en financiacion pablica para la salud (Aid) y
grado de ejecucion (Performance) respecto a los OMDs 4y 5. Teniendo en cuenta
los paises prioritarios para la cooperacion espanola, Mozambique, Niger y Mali
resultaron ser los 3 paises socios con mayor necesidad de ayuda en base a la
financiacion pablica del sector salud.

Mecanismos de recuperacion de Costes
vV Pago por servicios-gasto catastrofico

A pesarde la aceptacion de los principios esenciales de la atencién primaria de
la salud definidos en Alma Ata, en 1987 UNICEF y la OMS introdujeron la Iniciativa
de Bamako, adoptada por los ministros de salud de Africa como supuesta for-
ma de recuperacion de costos y de reducir el consumo excesivo de recursos en la
atencién sanitaria partiendo del concepto de que las comunidades debian partici-
par directamente en la gestion y la financiacion de los medicamentos esenciales.
En lugar de facilitar el acceso a la atencién primaria de la salud aumentando la
eficiencia, viabilidad econdmica y equidad de los servicios sanitarios, resultd ser
una penalizacién para la poblacién mas pobre. Asimismo, los intentos de eximir
a ciertos grupos del pago de tarifas con el fin de mejorar el acceso a la atencion
sanitaria han resultado con frecuencia problematicos e ineficientes debido a los
costos administrativos asociados al funcionamiento de los sistemas de exencidn.
Posteriormente, a nivel mundial, fue emergiendo un nuevo consenso acerca de la
necesidad de eliminar los pagos en el punto de prestacion de servicios.
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Unicamente cuando los pagos directos estan por debajo del 15-
20% del gasto sanitario total la incidencia de catastrofe financieray
empobrecimeinto desciende hasta niveles insignificantes.

La OMS, el Banco Mundial, organizaciones no gubernamentales internaciona-
les, el Proyecto del Milenio de la ONU, la ONU CA, de la UE (El papel de la UE en la
de salud global, 2010), y un nlimero creciente de donantes bilaterales han instado
recientemente a los paises a eliminar las barreras financieras al acceso, mediante
la eliminacion de las tasas y la ampliacion de seguro social de salud.

Muchos paises como Ghana, Niger o Senegal han dado prioridad a la elimina-
cion del pago por servicios en la atencidon materno-infantil como una estrategia
clave para acelerar el progreso hacia el ODM 4y ODM 5. La experiencia reciente
con la eliminacion del pago en el momento de la atencién sanitaria en el punto
de prestacion de servicios ha mostrado un aumento significativo en la utilizacién
ambulatoriay se ha estimado que podria tener un impacto inmediato y sustancial
en la mortalidad infantil, pudiéndose prevenir un nimero estimado de 233.000
muertes al afio en 20 paises del Africa subsahariana.

Los responsables politicos deberian proteger a las personas de la catastrofe
financieray empobrecimiento como consecuencia de la utilizacién de los servicios
de salud, En algunos paises, hasta un 11% de las personas sufren dificultades fi-
nancieras graves cada ano y hasta un 5% se ven arrastrados a la pobreza debido
al pago por servicios de salud en el momento de recibirlos.

La OMS define como gasto catastréfico el gasto directo en la aten-
cion sanitaria igual o mayor al 40% de los ingresos familiares dispo-
nibles, una vez han sido cubiertas las necesidades basicas (gastos
no de subsistencia)

. J

La catastrofe financiera se produce en paises con todos los niveles de ingre-
sos, pero es mayor en los que dependen mas de los pagos directos como recau-
dacion de fondos para el gasto sanitario)*°.

Los pagos directos o de bolsillo (“out of pocket payments”-O0P por sus siglas
en inglés) en salud engloban todos los tipos de gastos sanitarios realizados en el
momento en que las personas se benefician del servicio de salud.
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A largo plazo, el objetivo debe ser el desarrollo de mecanismos de prepago, ta-
les como el seguro social de salud, el financiamiento basado en los impuestos de
la atencion de la salud, o alguna combinaciéon de mecanismos de prepago. Se ne-
cesitaran para ello respuestas flexibles a corto plazo, que dependeran de la etapa
de desarrollo econdmico del pais y en el contexto social y politico. Los tomadores
de decision de politicas tendran que considerar lo siguiente®°:

e ampliar la cobertura de la poblacién a través de mecanismos de prepago;
e proteger a los pobresy desfavorecidos;

e eldiseno de un paquete de beneficios;y

e decidir el nivel de costo compartido por los pacientes

También conviene tener en cuenta que una politica que simplemente elimine
el pago de tarifas por los usuarios no lograra los objetivos deseados en el acceso
y la proteccion contra los riesgos financieros si las tarifas oficiales son sustituidas
por “pagos informales” o si no se garantiza una calidad minima en la atencion
sanitaria. La clave consiste en contar con politicas integrales que reduzcan ver-
daderamente la necesidad de que las personas paguen de su propio bolsillo los
servicios que utilizan.

vV Financiacion mancomunada- “pooled funding”: voluntaria, obligatoria o subsidia-
ria

Cadavez son mas los paises, de todos los niveles de renta, que, como parte de
los esfuerzos desplegados para asegurar la inclusion de los grupos vulnerables y
de las personas no pertenecientes al sector formal de un modo acorde con las pre-
ocupaciones de politica fiscal y macroeconémica, optan por la mancomunacién
de ingresos publicos generales y cotizaciones al seguro obligatorio o por el uso
explicitamente complementario de ambas fuentes.

Al reducir la fragmentacién en la forma en que se mancomunan los fondos
se puede aumentar la capacidad para asegurar una redistribucién favorable a las
personas con mayores necesidades sanitarias. Los fondos asirecaudados pueden
ser especificos para la salud — por ejemplo un consorcio de seguro de enferme-
dad — o proceder de los ingresos estatales generales, algunos de los cuales se
destinan a financiar la salud. Esta mancomunacion reduce o elimina los riesgos
financieros asociados a la mala salud.

La mancomunacion consiste en la acumulacion de contribucio-
nes aportadas por adelantado por particulares en un fondo comun
que posteriormente se utiliza para pagar los servicios prestados a
todos los miembros del fondo segin las necesidades.

\L J
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Aun cuando estos sistemas varian enormemente en cuanto a afiliacién, tasas
de contribucién, paquetes de prestaciones y sistemas de pago, pueden clasifi-
carse en dos grupos amplios: sistemas de seguro voluntarios, en los que las per-
sonas (o las empresas en nombre de sus empleados) eligen si quieren afiliarse
a ellos o seguir sin seguro, y los sistemas obligatorios, en los que las personas
estan obligadas a contratar un plan de seguro con arreglo a las condiciones esta-
blecidas por la legislacion pertinente, o estan automaticamente cubiertas a raiz
de su nacionalidad o residencia en el pais o por pertenecer a un determinado co-
lectivo, como las personas que viven por debajo del umbral nacional de pobreza.
En el dltimo caso, las contribuciones adoptan la forma de impuestos y gravamenes
estatales que también son obligatorios.

Politicas efectivas para generar ingresos nacionales y acelerar sistemas equitativos de
financiacion sanitaria

Las politicas de financiacidn sanitaria deberian basarse en los tres pilares fundamen-
tales que se muestran en el grafico siguiente.

Grafico 31. Los tres pilares para abordar la financiacién sanitaria

Analisis de las Politicas de

Financiacion Sanitariay
opciones viables de reforma

¢Qué podemos asumir

para llegar alli?
¢Donde podemos llegary
con qué rapidez?

¢Donde
debemos ir?

¢De donde
partimos?

Marco Descriptivo
Objetivos de las
Politicas

Contexto fiscal

Punto de partida, direccion y evaluacion realidad

Fuente: J. Kutzin WHO Regional Office for Europe
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El primer pilar incluye los objetivos referentes a las politicas de financiacion de la
salud:

e objetivos esencialmente idénticos a las metas generales establecidas en el siste-
ma de salud:

- Promover la proteccion universal contra los riesgos financieros;
- Promover una distribucién mas equitativa de la carga derivada de la financiacion
del sistema;

e objetivos instrumentales, objetivos intermedios a las metas generales estableci-
das en el sistema de salud:

- Promover el uso y prestacion de servicios equitativos en relacién con la necesi
dad de tales servicios;

- Mejorar la transparencia y la rendicion de cuentas del sistema hacia la pobla
cion;

- Promover la calidad y la eficiencia en la prestacién de servicios; y

- Mejorar la eficiencia en la administracion del sistema de financiacién de la salud

El segundo pilar es un marco conceptual para el analisis de la organizacién de los
sistemas de financiacion nacional de salud. Sirve para describir las funciones y politicas
asociadasy proporciona el punto de partida desde el que cualquier se inicia reforma.

El tercer pilar consiste en un reconocimiento y analisis de como factores contextuales
clave, particularmente las barreras fiscales, limitan la consecucion de los objetivos de
la politica, y la serie de opciones de politica que pueden ser consideradas. Este pilar
permite llevar a cabo un analisis realista de lo que es factible implementary de qué se
puede lograr.

Existen tres formas generales de conseguir mayor recaudacion de fon-
dos para la salud a nivel nacional:

1. Aumentar la eficiencia recaudacion ingresos
2. Restablecer las prioridades de los presupuestos del estado
3. Financiacién innovadora

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud
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vV Pre-pagoy mecanismos mancomunados (“pooling mechanisms”) para maximizar

los ingresos domésticos

Aunque contar con los fondos suficientes es importante, sera imposible acer--
carse a la cobertura universal si las personas sufren dificultades financieras o se
les impide utilizar los servicios porque tienen que pagar por ellos en el momento
de usarlos, con el riesgo financiero asociado que ello comporta. La Gnica manera
de disminuir la dependencia de los pagos directos es que los gobiernos fomenten
el prepago con mancomunacion de los riesgos, aunque los paises de bajos ingre-
sos suelan presentar limitaciones en cuanto a sus capacidades.

é Ny

El pago anticipado o pre-pago, es la piedra angular de la financiacion
equitativa de un sistema de salud ya que hace posible distribuir el
riesgo financiero entre los miembros de un fondo comn.

\L J

Estos mecanismos se basan en los pagos realizados antes de sufrir una enfer-
medad, mancomunados de alguna manera y se emplean para financiar los servi-
cios sanitarios de todos aquellos que tengan cobertura: tratamiento y rehabilita-
cion de las personas enfermas y discapacitadas, y prevencion y promocion para
todos. El nivel de pago anticipado esta determinado principalmente por el meca-
nismo predominante de recaudacién de ingresos que se utilice en el sistema. Los
fondos pueden proceder de varias fuentes: impuestos sobre la renta y basados
en el salario, impuestos al valor anadido sobre una base mas amplia o impuestos
especiales sobre el tabaco y el alcohol, y/o primas de seguro.

No obstante, la fuente es menos importante que las politicas desarrolladas
para administrar los sistemas de prepago, las cuales deberan tener en considera-
cién la obligatoriedad o no de las contribuciones, quién tendria que pagar, como
y cuando y definir estrategias para cubrir aquellas personas que no pueden con-
tribuir econdmicamente.


http://www.who.int/mediacentre/news/notes/2012/uhc_prepayment_20120903/en/
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é Ny

Cuando se formulan las politicas, son esenciales los siguientes aspec-
tos:

» asegurar que los sistemas de financiacion de la salud evolu-
cionan a fin de evitar pagos directos significativos en el punto
de prestacion de servicios.

» incluir un método de pago anticipado de las contribuciones
financieras para la atencion y servicios sanitarios, asi como
un mecanismo para mancomunar los riesgos entre la pobla-
cion con el fin de evitar gastos sanitarios catastroficos y el
empobrecimiento de las personas como consecuencia de la
bdsqueda de la atencion necesaria; (WHA A64.9)

Respecto a la mancomunacion, es importante también definir si los fondos se
mantienen como parte de los ingresos consolidados del gobierno o en uno o mas
fondos de seguros médicos, ya sean sociales, privados, comunitarios o micro-fon-
dos.

Mecanismos de financiacion sanitaria basados en la mancomunaciéon de fon-
dos™e;

e Seguro voluntario de enfermedad:

Las personas eligen pagar contribuciones periédicas a cambio de
proteccidn financiera frente a los costos sanitarios en que incurren cuando
utilizan determinados servicios. En ocasiones también pueden hacer algunos
pagos directos (en forma de copagos, gastos deduciblesy coaseguros) cuando
acceden a la asistencia sanitaria.

Si bien la organizacién y la gestion de los planes de seguro voluntarios
pueden correr a cargo de diversas entidades, como gobiernos y sociedades
sin fines de lucro, en general se pueden clasificar en dos amplias categorias:

- Seguros comerciales (con fines de lucro) gestionados por empre
sas privadas.

- Seguros comunitarios (sin fines de lucro) gestionado por organi
zaciones no gubernamentales en paises en desarrollo.
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e Sistemas publicos de financiacién sanitaria obligatoria:

- Impuestos y gravamenes generales: la asistencia sanitaria se fi
nancia con cargo a todos los impuestos y gravamenes recaudados
por el Estado, incluidos los impuestos directos sobre la rentay los
beneficios, los impuestos indirectos sobre la venta de bienesy ser
vicios, y los aranceles de importacion.

- Contribuciones obligatorias al seguro de enfermedad (seguro so
cial de enfermedad): las contribuciones proceden de deducciones
obligatorias de los salarios de los empleados y/o de sus empleado
res, que se pagan directamente a un fondo de seguro de enferme
dad.

vV Desarrollo o fortalecimiento de mecanismos de proteccion social en el sector sa-

nitario

Se entiende por proteccion social en salud a la garantia que la sociedad otor-
ga, por conducto de los poderes plblicos, para que un individuo o grupo de indi-
viduos puedan satisfacer sus necesidadesy demandas en salud al obteneracceso
adecuado a los servicios del sistema o de alguno de los subsistemas de salud
existentes en el pais, sin que la capacidad de pago constituya un factor restricti-
Vo™,

é Ny

La proteccion social se refiere a las politicas y acciones que tienen
como objetivo:

» fortalecer la capacidad de todas las personas, pero espe-
cialmente los pobresy los grupos vulnerables, a escapar de
la pobreza o no caer en la pobreza, y una mejor gestion de
los riesgos y las crisis.

» proporcionar mayor nivel de seguridad social a través del
acceso a servicios de salud y seguridad de los ingresos y
facilitar el acceso a los servicios esenciales durante los pe-
riodos activos e inactivos y periodos de necesidad durante
todo el ciclo de vida.
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Las politicas de proteccion social en salud deben orientarse hacia la universali-
dad, garantizando el acceso a la atenci6n sanitaria, la calidad, la oportunidad y la
proteccidn financiera de las personas, familias y comunidad. Taly como muestra el
grafico siguiente, la extension de la proteccién social en salud requiere el dialogo
y coherencia de las politicas nacionales entre diversos ambitos interrelacionados
entre si, desde las politicas y estrategias en la financiacién sanitaria, a politicas
sociales, fiscales y econdmicas y otras como el de desarrollo sostenible.

La extension de la proteccion social en salud comprende una variedad de me-
canismos de financiacién, entre los que cabe destacar el seguro social sanitario
como una opcion importante para para garantizar la cobertura universal, aparte
de la financiacién por impuestos. Existe la posibilidad de adoptar modelos mix-
tos utilizando estas diferentes fuentes de fondos de forma complementaria; es-
quemas basados en la comunidad y en los empleadores son utilizados de forma
complementaria. Dentro de cada una de estas amplias categorias existen diversos
mecanismos también para organizar la mancomunacioén de fondosy la compra de
servicios.

Independientemente de los mecanismos de financiacion empleados, la pro-
teccion social en salud implica un cambio hacia un riesgo compartido mayor. Ello
implica elaumento de la cuota de amortizacidn anticipada del gasto total en salud
y reducir la dependencia de pagos de bolsillo. La estrategia también incluye sub-
sidios y subsidios cruzados dentro o entre-grupos de riesgo.

Grafico 32. Enfoque multisectorial de la proteccion social en salud

SALUD SOCIAL
Politica/ Politica/
Estrategia Estrategia
Financiacion Proteccion

Sanitaria n Social

PROTECCION SOCIAL SALUD

FINANZAS SOCIAL

Politica Politica/
Fiscaly Estrategia

Economia Desarrollo
Sostenible

Fuente: Adaptado de la iniciativa Providing for Health-P4H
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vV Evaluacion y dialogo de esquemas de financiacidn sanitaria y estrategias para
mejorar la cobertura universal

El proceso de toma de decisiones acerca de la financiacién sanitaria debe con-
templar las 7 etapas siguientes:

1. Establecerlavision general del sistema, teniendo en cuenta los compromi-
sos establecidos respectos a la cobertura de servicios de salud a nivel de
pais.

2. Analisis de la situacion respecto al acceso a los servicios necesarios y la
proteccidn respecto al riesgo financiero, incluyendo elementos tales como
la eficiencia, las caracteristicas y capacidades de los sistemas sanitarios y
factores externos al mismo (marco juridico, alcance del trabajo informal,
alcance de las redes de seguridad social, etc.).

3. Evaluacién financiera respecto a la disponibilidad y previsibilidad de fon-
dos para la salud procedentes del gobierno, los hogares, el sector privado,
las ONGs y los socios externos. Implica el dialogo con las instituciones fi-
nancieras internacionales y los socios externos.

4. Evaluacion de las limitaciones orientada a la toma de decisiones politicas.

Disefary formalizar las estrategias y los objetivos del cambio.

Puesta en marcha, incluida la evaluacion de las estructuras organizativas

y las normativas.

7. Vigilancia y evaluacion a través de indicadores de seguimiento del seguro
universal frente al riesgo financiero, incluyendo la prediccion de la pobla-
cion, servicios y gastos cubiertos, el alcance de la proteccion ofrecida, la
magnitud de los desembolsos y su influencia en los gastos catastréficos y
el empobrecimiento de los hogares.

o

La etapa n%5 referente a los objetivos y las estrategias debe centrarse en las
tres acciones principales de financiacion sanitaria.
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» Recaudacion de fondos

- Elegir combinacion de impuestos y/o cotizaciones
a la seguridad social.

- Desarrollar mecanismos para cubrir a las personas
que no puedan pagar.

- Implantar sistema de contribuciones de los hogares
asequibles.

- Mejorar la eficiencia en la recaudacion de fondos

- Estimaciones sobre el potencial del aumento de fon
dos internos/externos

» Agrupacion de los mismos

- Establecer acuerdos institucionales y administrati
vos para recaudary aunar las contribuciones proce
dentes de diversas fuentes.

- Determinar si las cuotas de usuario han mejorado |
a calidad y satisfaccion.

- Determinar grupos de personas o intervenciones es
pecificas que requieran actuaciones de demanda.

- Realizar aportaciones obligatorias al sistema sanita
rio (impuestos y/o seguro).

- Reducir la fragmentacién de varios fondos manco
munados.

- Definir quién es elegible, qué servicios se deben
prestary nivel de co-pago.

- Minimizar la fragmentacion en la administracion de
los fondos.
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» Utilizacion de los fondos para garantizar la disponibilidad
de los servicios

- Disenar e implementar mecanismos de pago a pro
veedores.

- Desarrollar medidas que fomenten la calidad y efi
ciencia.

- Decidir distribucion de recursos combinados entre
servicios y niveles atencion.

- Participar en compras/contrataciones estratégicas
(mejor calidad-precio).

- Decidir desarrollo fondo mancomunado indepen
diente promocién/prevencion.

- Seguimiento periddico de resultados y eficiencia
del uso de los fondos.

- Distribucion de los recursos agrupados por regio
nes geograficas.

- Determinar si persisten desigualdades en la cober
turay resultados en salud.

. J

También es primordial que los sistemas de financiacién sanitaria incorporen
incentivos que garanticen un uso eficaz y equitativo de los fondos. Existen diver-
sas experiencias referentes a planes de incentivos por el desempefio, que englo-
ban el pago por el rendimiento, contratacion basada en el desempefio, financia-
cién basada en los resultados o la financiacién basada en el desempefio (PBF, por
sus siglas en inglés). En este sentido, la AECID viene participando desde el 2009
en la Iniciativa Salud Mesoamerica 2015, basada en la gestion por resultados,
razén por la cual la liberacion de recursos esta condicionada a un sistema de
RBF (Results Based Financing), para el cual es necesario sustentar de forma muy
consistente y cientifica un set de indicadores de evidencia que se generan y mo-
nitorizan a través de una importante investigacion operativa.

Esquemas innovadores de financiacion sanitaria

Tal y como se ha comentado con anterioridad, uno de los mecanismos para
aumentar los fondos nacionales para la salud es encontrar nuevos métodos para
recaudarlos o para diversificar las fuentes nacionales de financiacién. A corto
plazo, los paises de bajos ingresos con grandes economias informales tienden
a centrarse en los impuestos relativamente faciles de recaudar, como los que se
gravan sobre los empleados y a las empresas del sector formal, los derechos de
importacion o exportacion de diversos tipos 'y como en Ghana, el impuesto sobre
el valor anadido (IVA). Existen diversas opciones de financiacién sanitaria inno-
vadora que tienen que varian en funcién del contexto de cada pais tales como la
introduccion de impuestos a las transacciones de divisas o financieras, los im-
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puestos llamados “solidarios” sobre bienes y servicios especificos (ej. billetes de avién
(Unitaid), consumo de alcoholy tabaco), los bonos diaspora del gobierno, tasas especia-
les sobre las grandes empresas rentables o la venta de franquicias de productos o servi-
cios. Se estima por ejemplo, que la venta de bonos garantizados por los paises donantes
y emitidos en los mercados de capitales internacionales ha recaudado mas de US$ 2 mil
millones desde 2006. Estos fondos se dirigen al Servicio Financiero Internacional para
la Inmunizacién (IFFim, por sus siglas en inglés), vinculado a la Alianza Global para las
Vacunas y la Inmunizacién (GAVI). Los gobiernos de ocho paises han comprometido los
fondos necesarios para pagar estos bonos a su vencimiento,
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ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Reformas de financiacion sanitaria en Ghana

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

En 2004 se introdujo el Plan Nacional de Seguro Médico en Ghana (NHIS, por sus siglas en inglés), como una
estrategia de financiacion para favorecer a la poblacion mas pobre, cuyo objetivo principal fue eliminar las barreras
financieras a la atencion sanitaria y proteger a todos los ciudadanos de los gastos catastréficos derivados de
la atencidn sanitaria a causa del pago por servicios y otras formas de pago directo. En junio de 2009, el 67,5%
de la poblacion se habia registrado, con un incremento del niGmero de visitas de consultas externas dentro del
pais del 50% entre 2005 y 2008, incrementandose de unos 12 millones a 18 millones, mientras que los ingresos
hospitalarios aumentaron un 6,3%, de 0,8 millones a casi 0,85 millones. Se trata de uno de los pocos intentos de
un pais de Africa Subsahariana de poner en marcha un programa de seguro sanitario universal a nivel nacional.

CONTEXTO

Con la finalidad de afrontar el empeoramiento de las condiciones econémicas, en la década de los 8o Ghana
liberalizé su sector sanitario, como parte de un plan mas amplio de reformas estructurales. La liberalizacion
condujo al afloramiento masivo de proveedores privados en la atencion sanitaria que, junto con la introduccion
de cobros para cubrir parte de los costos de los servicios gubernamentales, conllevé un fuerte descenso del uso
de los servicios de salud, especialmente entre los mas pobres. La poblacion sufrié las consecuencias del pago
por servicios de su propio bolsillo, provocando a menudo la ruina financiera. Esta situacion llevé al pais a definir
estrategias para tratar de invertir esta tendencia, lo cual conllevé una disminucién del pago directo respecto al
gasto sanitario total. El proceso comenz6 con las exenciones de los cobros a los usuarios para enfermedades como
la lepray la tuberculosis, asi como para la inmunizacién y la atencién prenatal, eximiendo también a las personas
con ingresos sumamente bajos de cargos.

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

La creacién del NHIS originé un acuerdo en el mercado interno en el que la prestacion y la compra de los servicios
de salud se prestan a través de diferentes plataformas. Con el fin de asegurar la aplicacién de una politica nacional
de seguridad social que garantizara el acceso a los servicios basicos de salud para todos los residentes, se cred
la Autoridad Nacional del Seguro de Salud (NHIA, por sus siglas en inglés). La NHIA regula los sistemas de seguro
mutuo de salud y planes a nivel de distrito, asi como otros esquemas permitidos a nivel legislativo, acredita a los
proveedores, y generalmente supervisa e informa acerca de las operaciones del sistema nacional de salud. La NHIA
adquiere los servicios de salud para los asegurados mientras que las instituciones sanitarias como hospitales,
clinicas y centros de salud se hacen cargo de la prestacion de servicios. En principio, la NHIA representa al pablico
y asegura que recibe los paquetes de beneficios sanitarios requeridos especificados en el protocolo de seguros.
Tan sélo cuando un miembro registrado en el esquema se convierte en un paciente que el contacto con el proveedor
se inicia.
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LECCIONES APRENDIDAS

Los resultados muestran que el sistema de financiamiento de la atencién de salud de Ghana es progresivo,
impulsado en gran medida por la progresividad de los impuestos. La tasa nacional de seguro de salud (que es
parte del IVA) es ligeramente progresivo mientras que las contribuciones del seguro por parte del sector informal
son regresivos. La distribucion de los beneficios totales de los servicios de salud tanto plblicos como privados es
pro-rico. Sin embargo, a nivel de distrito, en el sector piblico la atencidn hospitalaria es favorable a los pobresy los
beneficios de los servicios de salud de nivel primario se distribuyen de manera relativamente uniforme.

Para mejorar la equidad en el sistema actual de salud de Ghanay promover la meta de lograr la cobertura universal
establecido por el gobierno y otras partes interesadas, es preciso medir no sélo el grado de progresividad de los
mecanismos existentes de financiacion en la atencién sanitaria, sino también determinar quién se beneficia de la
prestacion de la atencion en salud en relacién con la necesidades en Ghana. Esto ayudara a establecer la carga de
la financiacion relativa a los pobres frente a los ricos, asi como la distribucion de los beneficios de ambos servicios
de salud piblicos y privados en el pais.

RETOS

Si Ghana quiere alcanzar la cobertura universal, es esencial reducir los pagos directos de bolsillo, los cuales
siguen representando la mayor parte de la financiacién sanitaria, identificar maneras de proporcionar proteccién
financiera para los que estan fuera del sector formal en el marco nacional de seguro de salud, y hacer frente a las
miltiples barreras de acceso a los servicios de salud que contribuyen a las desigualdades en la distribucion de los
beneficios de servicios de salud.

Por el momento, cada uno de los planes provinciales de mutuales de seguros que conforman el sistema nacional
constituye un grupo diferenciado de riesgo. La fragmentacion es, por lo tanto, un problema persistente, asi como
la sostenibilidad del sistema.

EVIDENCIA RECIENTE
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4.4 INFRESTRUCTURAS Y LOGISTICA

CONCEPTO/RACIONAL

4 N
El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de la ONU establecio

qgue la disponibilidad de un nimero suficiente de establecimientos, bienes y
servicios publicos de salud, se encuentra entre los elementos que debe incluir
el derecho a la salud.

La distribucion equitativa de la infraestructura sanitaria, incluyendo el equipamien-
to médico, asegurar que hay suficientes centros de salud apropiados al alcance de la
poblacion, acceso al agua y saneamiento, transporte y comunicacion adecuados y el
mantenimiento, es fundamental para mejorar el acceso a servicios de salud de toda la
poblacidn, contribuir a mejorar el nivel resolutivo de los servicios sanitarios y asegurar
la calidad de la atencidn sanitaria.

La logistica y las comunicaciones son también esenciales para la organizacién de la
provision de servicios en los diferentes niveles de atencion, las referencias de pacientes
de un nivel a otro, la gestion descentralizada, el diagndstico precoz, el aprovisionamien-
to de productos farmacedticos, el sistema de informacion sanitaria, o la reaccién a con-
tingencias sanitarias. El uso de las tecnologias de la informacién y la telemedicina ofrece
muchas posibilidades para reforzar todos estos aspectos.

El desarrollo de tecnologias sanitarias sigue siendo un motor de la expansion de los
sistemas de salud tal y como indica la Guia de TICs de Salud de la AECID. Esta trans-
formando la prestacion de asistencia sanitaria en los entornos de atencion primaria, al
tiempo que, sobre todo en los paises de ingresos medios, esta propiciando una amplia-
cion de la infraestructura hospitalaria.
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La infraestructura sanitaria y la logistica implican decisiones acerca de la inversion,
incluyendo un presupuesto detallado con precios y aspectos relacionados con el apro-
visionamiento y teniendo en cuenta las implicaciones de la inversion en instalaciones,
transporte o tecnologias referentes a los costos recurrentes, los niveles de dotacién de
personal, las competencias necesarias y los sistemas de mantenimiento.

ANALISIS DE SITUACION/RETOS

La organizacion de la atencién sanitaria esta adoptando la forma de «redes de presta-
cion integrada de servicios»'2, que se organizan como redes de proveedores de atencion
primaria préximas al cliente - piblicas, privadas o mixtas respaldadas por hospitales
y servicios especializados de mayor capacidad resolutiva. Estas redes se responsabi-
lizan de la salud de una poblacion definida, ofreciendo servicios de promocion de la
salud, prevencion de enfermedades, diagndstico, tratamiento, manejo de la morbilidad,
rehabilitacion y asistencia paliativa. Integran programas centrados en enfermedades,
riesgos y poblaciones especificas, asi como servicios de salud a titulo individual y un
enfoque de salud pdblica. Las modalidades de organizacion de esas redes difieren de
un pais a otro.

Un elemento comdin, sin embargo, es la creciente toma de conciencia, tanto en los
paises de ingresos bajos como en los de ingresos altos, de que la eficacia, la sostenibili-
dady la capacidad de respuesta a las expectativas de la poblacidn exigen cambios orien-
tados hacia la atencidon primaria centrada en las personas como puerta de entrada al
sistema de salud. Los paises que estan avanzando en esa direccion procuran facilitar el
acceso a una atencién eficaz y favorecer la integracion de una amplia gama de interven-
cionesy la coordinacion de la atencidn, con un sistema de referencia funcional y vinculos
entre los diferentes niveles atencion y tipos de proveedores, incluyendo los hospitalesy
la continuidad de la atencidn entre establecimientos de atencidn.

La distribucidn de la Red de Servicios de Salud, debe adaptarse a las caracteristicas
propias de cada territorio, tomando en cuenta los siguientes criterios:

vV Demografia

vV Situacién de salud (perfil epidemiolégico, determinantes de la salud, los riesgos
a la salud y la respuesta social organizada)

vV Accesibilidad geografica, poblacional, cultural, idioma, género, econémica, etc.

vV Articulacion de la red de establecimientos de salud por capacidad resolutiva y
complejidad cuyo elemento critico es el recurso humano

El grafico siguiente muestra un posible modelo de mapear la planificacion en la ubi-
cacion de servicios sanitarios en el primer nivel de atencion.
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Grafico 33. Ordenamiento de territorio por municipio, CS, PS
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Fuente: Modelo de atencidn integral de salud®#

La descentralizacion de los servicios de atencion sanitaria ha contribuido a una mayor
distribucién equitativa de los centros de salud y al aumento de la capacidad de respues-
ta de los centros de salud a las necesidades locales. Un ejemplo de esto puede verse en
el Modelo Integral de Salud de Guatemala/ Peru / Bolivia. No obstante, la disponibilidad
de infraestructuras en paises con recursos limitados es muy limitada. A nivel hospitala-
rio, en la Regién de Africa, por ejemplo, existen 10 camas por cada 10.000 habitantes,
frente a las 63 en la Region de Europa.

POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES

Cooperacion Espaiiola

vV Plan de Actuacién de Salud de la AECID: linea estratégica relativa al fortalecimien-
to integral de los sistemas de salud y las capacidades institucionales, garantizan-
do sistemas de calidad y equitativos como eje fundamental de nuestras acciones
de cooperacion en salud.

vV AECID. Guia de la Cooperacién Espanola para la integracién de las TIC en las inter-
venciones en salud de la cooperacién para el desarrollo, Madrid 2012.
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POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES

Union Europea

vV Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETESA)

V' Proyecto ECHIM de la UE, incluye a Estados Miembros de la UE, Eurostat, OCDE
y la OMS, en un esfuerzo en el desarrollo e implementacion de un sistema de
informacion sanitaria en la UE, con indicadores sobre infraestructuras sanitarias,
entre otros.

V  European Commission. European countries on their journey towards national
eHealth infrastructures. eHealth Strategies Report, January 2011.

Nivel Internacional

V. En consonancia con la resolucién WHA60.29 de la Asamblea Mundial de la Salud
(2007), referente a las tecnologias sanitarias, en el Primer Foro Mundial sobre
dispositivos médicos (Bangkok, 2010), se identificaron diversas prioridades para
mejorar la disponibilidad y el uso de los dispositivos médicos.

V  Resolucién WHA64.13 sobre Fortalecimiento de los Sistemas de Salud. Tenden-
cias actuales y retos. Informe de la Secretaria (2010).

vV Resolucién CSP28.Rg (2012) de la 28.2 Conferencia Sanitaria Panamericana. Eva-
luacién e incorporacién de tecnologias sanitarias en los sistemas de salud.

vV  10.2 reunion de Health Technology Assessment (HTA) international (Sedl, junio de
2013).

vV Informe de la Secretaria A67/33 (2014). Evaluacidn de las intervenciones y las tec-
nologias sanitarias en apoyo de la cobertura sanitaria universal.

ELEMENTOS CLAVE

Infraestructura basica y necesidades logisticas

r

ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA™s

La ubicacion de un centro de atencion primaria de salud deberia encon-
trase a una distancia de 5 kilometros de la poblacién de referencia o una
hora andando.

Sin embargo, en el caso de una emergencia, la falta de una ambulancia
o transporte ya sea publico o privado, suficientes medios econdmicos, una
buena infraestructura de transporte, sistemas de salud con atencion de ur-
gencias continua o medios de transporte medicalizados, puede poner en
riesgo la vida del paciente.
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Con el fin de planificar eficazmente la infraestructura sanitaria adecuada, el primer
paso es conocer la distribucion geografica, demografica y epidemiol6gica asi como las
tendencias poblacionales tal y como se menciond en el apartado anterior. En segundo
lugar, la planificacién de la infraestructura requiere también analizar de que forma la in-
formacion acerca de las necesidades en salud se traduce en la definicién de un paquete
integral de servicios de salud y la distribucién de servicios por niveles de atencién. En
tercer lugar, la informacion mencionada debera proporcionar su nu mero y distribucion,
y guiar los planes de inversidn a largo plazo para el desarrollo, mantenimiento y actuali-
zacion de la infraestructura sanitaria y las instalaciones relacionadas.

Dicha informacion ayudara a definir el nGmero de centros de salud, su ubicacién, y el
volumen de consultas externas, partos, hospitalizaciones y servicios auxiliares. También
informara acerca del tamafio del primer hospital de referencia, la mejor ubicacién (a fin
de cubrir toda la poblacion de referencia -en aproximadamente- menos de 100 km/s5 ho-
ras y/o 50% del ingreso mensual), los servicios y equipos necesarios.

Otro de los indicadores utilizados para analizar la disponibilidad de servicios hospi-
talarios, es la densidad de camas hospitalarias en relacién con el total de la poblacién.
En general, las estadisticas proceden de registros administrativos sistematicos, aunque
en algunos entornos sélo se incluyen las camas del sector publico.

Para el primer nivel de referencia, el objetivo seria disponer de un hospital que ofrece
cirugia general, cirugia obstétrica, medicina interna y pediatria, por cada 100.000 habi-
tantes; no obstante se trata (nicamente de una regla empirica.

La tabla siguiente muestra los indicadores definidos por la OMS (Junio 2012) para
medir el grado de infraestructuras sanitarias disponibles®.
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Tabla 11. Indicadores sobre necesidades de infraestructura sanitaria y utilizacion de ser-
vicios

PILARES DEFINICION INDICADOR META PUNTUACION
INFRAESTRUCTURA SANITARIA P=N/META
Servicios Acceso a consultas externas N2/10 000 hab. 2 N/2 * 100

Acceso a servicios de admisién
incluyendo pediatriay N2/10 000 hab. 25 N/25* 100
excluyendo maternidad

Camas
hospitalarias

Camas para Acceso a servicios de parto

. By B . N2/1000 embarazadas. 10 N/10 * 100
maternidad (80% ocupacion, 3 dias estancia)

UTILIZACION DE SERVICIOS

Visitas consultas
Utilizacion Visitas ~ 5 N/5 * 100
ext. persona/afio

Utilizacion Altas Hosp. excluyendo partos Altas/100/afo 10 N/10 * 100

Fuente: OMS. SARA Service Availability Indicators 2012

En cada establecimiento de salud, se debe prestar atencion ademas a su impacto
ecologico y el uso de energias limpias. En zonas remotas, los planes de infraestructura
deben considerar asimismo, la pertinencia de contar con instalaciones para alojamiento
de los profesionales de la salud que provienen de otras areas.

PLANES DE INVERSION

La disponibilidad de infraestructuras y de una logistica adecuadas exigen planes de
inversién plurianuales pertinentes, vinculados a la formacion, el mantenimiento y la in-
vestigacion, asi como un marco de gastos a mediano plazo suficientey previsible. Uno de
los problemas existentes actualmente en muchos paises en relacion a las inversiones,
es la gran fragmentacién en el ambito sanitario y la falta de apoyo alineado, de manera
que las inversiones se realizan en paralelo sin tener en cuenta ningln plan estratégico
que sea sostenible.

Las infraestructuras sanitarias requieren un nivel minimo de equipamiento para per-
mitir un diagnéstico y tratamiento adecuados de las condiciones determinadas en el pa-
quete integral de atencion sanitaria. Aunque puede variar de acuerdo a la organizacion
de los servicios de salud por niveles de atencién y la delegacion de tareas a personal me-
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nos cualificado (“task shifing”), se debe contar con un nimero minimo de camas, cunas,
camillas, camas quirdrgicas y de maternidad, sillas de ruedas y mobiliario adecuado,
entre otro material médico. Para un distrito de 100.000 habitantes, estas necesidades
pueden estar alrededor de 50.000 $ USD.

La atencion médica de calidad requerirad equipamiento para el diagnéstico (examen
fisico, técnicas de imagen y los medios de laboratorio) y tratamiento (procedimientos
quirdrgicos de mayor y menor complejidad, la anestesia y monitoreo de signos vitales,
cuidados intensivosy la atencion al parto). El uso de tecnologia apropiada puede reducir
los costos de inversion, costos de mantenimiento y la dependencia.

Una tecnologia simplificada de bajo costo puede representar equipos de rayos X por
<100.000 $ USD, cuidados intensivos basicos incluyendo generadores de oxigeno
<100.000 $ USD, técnicas de imagen por ultrasonidos polivalentes por <10.000, equipo
quirdrgico y anestésico por<50.000 $ USD, equipamiento para el monitoreoy la atencion
al parto por<50.000 $ USD y equipamiento basico de microscopia, centrifuga, suturasy
serologia por<20.000 $ USD.

El equipamiento destinado a salvar vidas mediante intervenciones obstétricas, cierto
nivel de cuidados intensivos y procedimientos quirdrgicos, tendra que ser planificado a
nivel de los centros de salud. Algunas de las técnicas de imagen y de laboratorio, incluso
en centros remotos que carecen de suministro de energia, pueden ser apropiadas y
Gtiles para un diagnéstico temprano y el manejo o referencia adecuada de casos. De
una forma muy indicativa, se estima una inversion aproximada de unos 500.000 $ USD
necesaria para el equipamiento a nivel de distrito y niveles mas bajos de atencidn, para
una poblacién de unas 100.000 personas.

é Ny

Es preciso estimar una cantidad similar para el mantenimiento y los
costos recurrentes (reactivos, energia, productos médicos) para el mismo
periodo. Dado que, en promedio, dicho equipamiento puede durar unos 10
anos mediante un adecuado mantenimiento, la inversién promedio por afo
seria de 100.000 $ USD es decir, 1.5 USD/ persona y aiio.

\. J

En cuanto a la logistica y la comunicacion, estas necesidades varian también segtn el
ambito de la organizacion de la prestacidon de servicios por niveles de atencion, y la
delegacion de responsabilidades (“task shifing”) establecidos. El transporte es necesario
para las funciones de mantenimientoy suministro, la supervisiony la coordinacion, y para
las referencias de emergencia de pacientes de los centros de salud al nivel de hospital
de distrito/nivel de primera linea, y de éste al hospital de referencia. Dependiendo de
la densidad y la dispersidn de la poblacion, tales medios de transporte pueden suponer
alrededor de 150 a 200.000 $ USD con una vida Gtil y costos de mantenimiento similares
al equipamiento, por lo tanto, unos 0,2 S USD persona y aiio.
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Los costos para abastecer cada centro y departamento del hospital de
distrito de teléfonos celulares y computadoras para un distrito de 100.000
personas, representaria unos 25.000 $ USD, con implicaciones similares de
vida atil y mantenimiento, como se ha mencionado anteriormente respecto
al equipamiento y el transporte, por lo tanto, unos 0,5 S USD/persona y dia.

\. J

Un elemento esencial para el funcionamiento de los sistemas de salud es el area de la
comunicacion. El desarrollo de las tecnologias de comunicacién y el establecimiento de
infraestructuras para cibersalud permite, en la mayoria de los casos, el uso de teléfonos
celularesy de equipos de ordenadores para la aplicacidn de la telemedicinay gestion del
conocimiento o el fortalecimiento de los sistemas de informacidn sanitaria, a través de la
comunicacién oraly la transmisién de datos e imagenes.

Los planes de inversidn para construir o rehabilitar una infraestructura fisica adecuada
de servicios de salud, requieren tener en cuenta que, en promedio, una inversién en
cualquier establecimiento sanitario sera igualada por su coste de mantenimiento
durante su vida atil. Los materiales de construccion y los costos de construccion varian
enormemente segln los paises. Un hospital de 2.000 m2 y diez centros de salud de
200m2 puede costarun promedio de un millén de euros, que se duplicaria si se planifican
los costes de mantenimiento. Si el tiempo de vida (til de los edificios, antes de una
renovacion importante / reconstruccion, es de aproximadamente 20 anos, el costo anual
seria de 100.000 $ USD, es decir, 1 S/persona y aiio.

( Y
Las estimaciones apuntan a una cifra muy aproximada de alrededor de

3 S USD/ persona y aiio para cubrir las necesidades minimas de Infra-
estructuras y logistica en la primera linea de atencion a nivel de centro

de salud y nivel de distrito.

\. J
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V. WHO. Service Availability Mapping (SAM). Geneva

Vv USAID | PROYECTO DELIVER, Orden de Trabajo 1. Manual de logistica: Guia practi-
ca para la gerencia de cadenas de suministros de productos de salud. Arlington,
2011.

Vv Evaluacidon de Tecnologias Sanitarias (ETS)

ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETS)

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

La ETS es el proceso sistematico de valoracion de las propiedades, los efectos y/o la los impactos de la tecnologia
sanitaria. Su finalidad principal es servir de apoyo a la formulacién de politicas relativas a la tecnologia sanitaria
y, asi, favorecer la adopcién de nuevas tecnologias costo-efectivas y evitar las de dudoso valor para el sistema
sanitario. Es uno de los tres componentes complementarios necesarios para garantizar la introduccién y la
utilizacion adecuadas de la tecnologia sanitaria. Los otros dos componentes son: la reglamentacion, que se ocupa
de laseguridady la eficacia; y la gestion, que se ocupa de la adquisiciony el mantenimiento de la tecnologia durante
todo su ciclo de vida. Eldesempefio de los sistemas de salud se refuerza cuando los vinculos y el intercambio entre
estos componentes estan claramente diferenciados pero se apoyan mutuamente.

CONTEXTO

El modelo de la ETS surgi6 en respuesta a las dudas que planteaba a las autoridades la difusion incontrolada de
equipo médico, procedimientos médicos y quirdrgicos, y los sistemas organizativos y de apoyo de coste elevado
dentro de los cuales se prestan cuidados de promocion de la salud, prevencién, diagnéstico o tratamiento de
una enfermedad, rehabilitacion o cuidados prolongados. En Tailandia, la ETS fue evolucionando, pasando de ser
una fuente de informacion técnica a tener una funcion transformadora en la toma de decisiones, segin la cual la
experiencia adquirida por el sector académico, los funcionarios de salud y las organizaciones de la sociedad civil
fue atil, no sélo para mantener las estructuras existentes, sino también para mejorar los sistemas institucionales
de ETS en el futuro

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

La evaluacion de tecnologias sanitarias es realizada por grupos multidisciplinares utilizando marcos analiticos
explicitos basados en diversos métodos. En los Gltimos decenios, laETS se ha revelado como un modelo potente para
la institucionalizacion de la toma de decisiones informadas sobre politicas de salud basada en pruebas cientificas
y adaptada al contexto. Las estrategias adecuadas de ETS permiten a los paises en desarrollo y emergentes
contextualizar los conocimientos mundiales, sustentar la toma de decisiones transparente y responsable, y
fomentar la equidad sanitaria.
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LECCIONES APRENDIDAS

Alintegrar la ETS en los recursos humanos y materiales, la informacion, la adopcién de decisionesy la formulacion
de politicas transparentes, y vincularla a la vision global de equidad y responsabilidad se refuerzan los sistemas de
salud. La naturaleza de la ETS, orientada a dar soporte a la toma de decisiones en politicas de salud y de servicios,
exige una integracion estrecha con el funcionamiento y la gobernanza de los sistemas de salud. Una buena
gobernanza puede basarse en la evaluacién de tecnologias sanitarias para formular un enfoque normativo cuyas
decisiones puedan ser evaluadas porla poblacién. Una buena gestion, la financiaciény una colaboracion eficaz con
los asociados seran ingredientes esenciales para fortalecer la capacidad en materia de ETS.

RETOS

Hay varias estrategias para superar los problemas y fomentar la evaluacién de tecnologias sanitarias en los paises
en desarrollo y emergentes. En todas ellas se fomenta la adaptabilidad a los recursos y la capacidad disponibles.
La posible utilizacién de centros de enlace para la ETS en un pais en desarrollo o emergente dependera de muchos
factores, entre los que cabe mencionar una ubicacion adecuada, la disponibilidad de recursos humanos y la
capacidad organizativa. Para que la ETS sea (til para los paises en desarrollo es necesario: (i) encontrar formas
de reducir el coste de establecimiento y mantenimiento de las funciones y capacidades de la ETS; (ii) vincular
mejor la ETS a las reformas de gobernanza e institucionales en los paises en desarrollo para generar una demanda
adecuada.

EVIDENCIA RECIENTE

REFERENCIAS

V. WHO Monitoring and evaluation of health systems strengthening. Geneva, World
Health Organization, 2010.

V. WHO Everybody’s business. Strengthening health systems to improve health out-
comes WHQ’s framework for action. Geneva 2007.

V. OMS Monitoring the building blocks of health systems: a handbook of indicators
and their measurement strategies. Geneva, 2010

vV  USAID. Health Systems 20/20. 2012. The Health System Assessment Approach: A
How-To Manual. Version 2.0.

VvV WHO. Measuring service availability and readiness. A health facility assessment
methodology for monitoring health system strengthening. Service availability in-
dicators WHO Geneva 2012.

V. WHO. Bull World Health Organ 2012;90:395-397 | doi:10.2471/BLT.12.103770.
Successful partnerships for international collaboration in e-health: the need for
organized national infrastructures. Geneva 2012.
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Tabla 11. Problemas de salud prioritarios durante el ciclo de la vida

Problemas

de Salud Enfermedades Enfermedades . Salud Infantil
L .. .. Salud Reproductiva o

Prioritarios Transmisibles No Transmisibles y Nutricién

“ODMs plus”

Los servicios de salud tienen que cubrir las necesidades de la poblacion, las cuales
varian en funcién de mdltiples variables demograficas, geo-epidemiolégicas y socioeco-
nomicas. Las diferencias demograficas en los diversos paises y contextos son constan-
tesy, segln el ciclo de vida, determinaran las necesidades relacionadas con la infanciay
adolescencia, la salud reproductiva, la edad adultay la vejez. El tipo de problemas de sa-
lud, variara segln el contexto geo-epidemiolégico - por ejemplo, la malaria en zonas en-
démicas- y socioecondmico -tasas mayores o menores de enfermedades infecciosas. No
obstante, en general, las enfermedades infecciosas junto a los trastornos nutricionales
son mas frecuentes en los ninos, mientras que las tasas de enfermedades no transmisi-
bles aumentan con la edad y con estilos de vida sedentarios, especialmente por encima
de los 60 afnos.

Los pacientes buscan atencidn segin los sintomas que se superponen entre las pato-
logias transmisibles y no transmisibles. Lo que es mas relevante para el tipo de servicios
requeridos, es su naturaleza aguda o cronica. Muchas enfermedades infecciosas son
de naturaleza aguda y requieren tiempo de tratamiento y atencion sanitaria corto, pero
otras son recurrentes (malaria), subcrdnicas (tuberculosis, lepra) o cronicas/permanen-
te (VIH / SIDA), en términos del tratamiento requerido. Por otro lado las enfermedades
no transmisibles son a menudo crénicas y requieren tratamiento o un seguimiento de
por vida (por ejemplo, la diabetes, la hipertension), otros pueden ser subcrénicos (por
ejemplo el cancer), recurrentes (asma, algunos trastornos de salud mental) o agudos
(traumatismos).

Las enfermedades transmisibles y no transmisibles abarcan asimismo una amplia
gama de estrategias de salud piblica para la promocion de la salud y prevencién de
enfermedades que van a tener repercusiones en el conjunto de la poblacién. Abarcan
desde vacunas para algunas infecciones de la infancia, a mosquiteros para la malaria o
educacion sobre el estilo de vida la para el VIH / SIDA, en el caso de las enfermedades
transmisibles o la dieta y estilos de vida, el cancery normativas de trafico, en el caso de
las no transmisibles.

En resumen, la diferenciacién de las enfermedades transmisibles y no transmisibles,
es tedricay su enfoque difiere de la prestacion de servicios preventivos o curativos cen-
trados en el paciente, que se presentd en su momento en el capitulo de “Principios” de
esta guia. Aunque el marco que se presenta sea un poco simplista, esta seccion preten-
de examinar los principales elementos de cuatro tipos diferenciados de condiciones de
salud, la salud reproductiva antes (planificacion familiar), durante (prenatal) y después
(postnatal) del embarazo y durante el parto; la salud infantil, incluyendo la nutricién,
inmunizacién y otros servicios preventivos, como mosquiteros tratados con insecticida,
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y el acceso al tratamiento; las enfermedades agudas y emergencias; y las enfermedades
crénicas.

No obstante, hay que tener en cuenta que la division en enfermedades transmisibles
y no transmisibles no se corresponde con los tipos de servicios de salud que se ofrecen,
sobretodo respecto al tratamiento.

5.1 ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

ANALISIS DE SITUACION/RETOS

Las enfermedades infecciosas siguen teniendo un impacto considerable en la salud
de las poblaciones de todo el mundo, ya sea debido a episodios agudos de enferme-
dades endémicas como la malaria o epidemias a nivel local o mundial (c6lera, virus del
Ebola), processos cronicos (infeccion por el VIH) o la amenaza de bacterias resistentes
(tuberculosis) y el reto de afrontar patégenos emergentes recientemente identificados.
Todo ello conlleva la necesidad de nuevos métodos para detectar este tipo de patdégenos,
para entender su patogénesis, y para disenar intervenciones efectivas para su preven-
ciony control.

Las enfermedades infecciosas representan la segunda causa de muerte a
nivel mundial después de las afeccciones cardiacas y son responsables de
un ndmero mayor de muertes que el cancer.

Segln datos publicados porla OMS en 2012, las enfermedades infecciosas (incluyen-
do paréasitos) fueron responsables de la muerte de mas de 8,7 millones de personas en
todo el mundo en 2008. La mayoria de estas muertes se produjeron entre personas po-
bres que viven en paises de bajos y medianos ingresosy 2/3 en nifios menores de cinco
anos de edad. Dichas enfermedades provocan ademas una elevada carga de morbilidad
con discapacidades de por vida.

No sélo las condiciones ecolédgicas del agua, los alimentos, el aire o el control de
vectores van a determinar el grado de transmision del agente causal (virus, baterias,
hongos o parasitos) sino también la situacion socio-econémica de la poblacion y sus
condiciones de vida (vivienda, acceso a agua potable y saneamiento e higiene, entor-
nos poco salubres, etc.). Mientras que en los paises de bajos y medianos ingresos las
enfermedades infecciosas representan 6 (38%) y 5 (24%) de cada 10 causas de muerte
respectivamente, en los paises de ingresos elevados tan solo llegan a 1 de cada 10 (4%);
Africa subsahariana presenta una gran carga de morbi-mortalidad.
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Se ha introducido el término “enfermedades infecciosas de la pobreza”
(IDoP en inglés) para describir un ndmero de enfermedades que son mas
prevalentes entre poblaciones pobres, incluyendo aparte de la TB, malariay
VIH/SIDA, un grupo de enfermedades tropicales desatendidas.

. J

No obstante, el patron epidemiolégico esta cambiando y los paises de bajos ingre-
s0s, han pasado de una elevada carga de enfermedad debida a las enfermedades trans-
misibles (ETs) a la aparicion de infecciones emergentes junto a una prevalencia cada vez
mayor de enfermedades no transmisibles. Todo ello conlleva un cambio en las politicas
de salud pablica en estos paises, teniendo en cuenta un enfoque social de los determi-
nantes de la salud.

La lucha contra las enfermedades transmisibles requiere un buen sistema de vigilan-
cia epidemiol6gica, medidas de prevencién oportunasy, en su caso, la investigacién de
brotes epidémicos e instauracion de medidas de control. Para el desarrollo y fortaleci-
miento de la vigilancia de las enfermedades transmisibles y una respuesta adecuada a
nivel nacional es esencial un compromiso a largo plazo de los recursos humanos, finan-
cieros y materiales. Esta inversion empieza idealmente con una revision sistematica de
las prioridades nacionales de vigilancia. Los servicios de salud deberan contar ademas
con protocolos basados en la evidencia para el diagnéstico, tratamiento y atencién sani-
taria por niveles de atencion, para aumentar la eficacia de la respuesta. El periodo desde
elinicio de una emergencia a la deteccion y respuesta del sistema de salud, mediran su
capacidad y nivel de ejecucion. Las tasas de incidencia y ataque, y las tasas de mortali-
dad vy letalidad mediran la calidad de la atencién y eficacia de la respuesta.

De entre las enfermedades transmisibles, a nivel mundial se ha priorizado justamen-
te el apoyo al SIDA, la TB y malaria, que forman parte del ODM 6, desencadenandose
multiples iniciativas globales especificas para estas enfermedades tales como el Fondo
Mundial para el SIDA, TB y malaria, en ocasiones llegando a distorsionar los sistemas de
salud a nivel local.

POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES

Cooperacion Espaiiola

1. Plan de Actuacién de Salud de la AECID: el enfoque acerca sobre las enfermeda-
des transmisibles se definen en las dos primeras lineas estratégicas del PAS que
incluye el fortalecimiento integral de los sistemas de salud y dar impulso a los
programas prioritarios con especial atencién a su integracion en los sistemas de
salud con el fin de para disminuir los costes de transaccion de las intervenciones
en salud evitando la fragmentacion y asegurar también la sostenibilidad y el enfo-
que de equidad de nuestra cooperacion en salud.
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La AECID ha dado apoyo a programas de control de las enfermedades transmisi-
bles de la OMS, ONGDs y actividades de investigacion a través del DNDi (Drugs for
Neglected diseases).

Convenio con ISGlobal por medio de la Fundacién Clinic por el cual para apoyar
su Plataforma para el Abordaje Integral de la Enfermedad de Chagas en Bolivia'y
la AECID fue el principal socio y financiador del trabajo de ISGlobal en la erradica-
cion del Chagas en poblaciones vulnerables de América Latina.

En cuanto al VIH/SIDA, la AECID ha venido apoyando al Fondo Mundial para el
SIDA, TB y Malaria, ONUSIDA en el Programa regional de VIH/Sida en Latinoamé-
rica y la Alianza ESTHER, conformada por el M? de Sanidad, Servicios Sociales y
Equidad y Hospitales de 8 Comunidades Autonomas para capacitacion de profe-
sionales de América Latina en VIH/SIDA.

Apoyo al TDR, Programa especial para la Investigacion y Formacién en Enferme-
dades tropicales liderado por la OMS y cofinanciado por UNICEF, UNDP, el Banco
Mundialy la OMS.

Fondos globales para la innovacién en enfermedades desatendidas: G-FINDER. La
AECID ha venido participando en las encuestas G-FINDER sobre la inversion glo-
bal, en investigacién y desarrollo (I+D) de nuevos productos farmacéuticos para
enfermedades desatendidas, y tendencias y patrones de los datos globales obte-
nidos por G-FINDER a lo largo de los cuatro anos.

Unién Europea
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Comunicacién y conclusiones del Consejo Europeo sobre “El papel de la UE en
la Salud Global”: papel central de la UE en la aceleracion del progreso hacia los
retos sanitarios mundiales, incluyendo los ODM de salud y las enfermedades no
transmisibles, a través de su compromiso de protegery promover el derecho de
toda persona de disfrutar del mas alto nivel posible de salud fisicay mental. COM
(2010) 128, Bruselas.

Prioridades del European and Developing Countries Clinical Trials Partners-
hip-EDCTP sobre las enfermedades infecciosas desatendidas- TDR 2014.
Estrategias del European Centre for Disease Prevention and Control.
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Unién Europea

VvV Resoluciones recientes de la Asamblea Mundial de la Salud sobre enfermedades
transmisibles:

e Resolucion WHA 67/62 Estrategia mundial y metas para la prevencion, la
atencién y el control de la tuberculosis después de 2015

e Resoluciéon WHA 67.16 sobre Hepatitis. Mejora de la salud de los pacientes
con hepatitis viricas

e WHA65.17 Plan de accién mundial sobre vacunas

e WHA65.18 Semana Mundial de la Inmunizacién

e Resolucion WHA66.12 Enfermedades tropicales desatendidas

e WHA65.21 Eliminacién de la esquistosomiasis

e WHA64.1 Aplicacion del Reglamento Sanitario Internacional (2005)

e WHAG64.5 Preparacion para una gripe pandémica: intercambio de virus gri-
palesy acceso a las vacunas y otros beneficios

e WHA64.15 Mecanismo para el controly la prevencidn del c6lera

e WHA64.16 Erradicacion de la dracunculosis

e WHA64.17 Paludismo

e WHA64.24 Agua potable, saneamiento vy salud

e Resoluciones dltimos 15 afios de la AMS en Chagas, Dracunculosis, llcera
de Buruli, Dengue, Tripanosomiasis Humana Africana, leishmaniasis, On-
cocercosis, Esquistosomiasis

e WHA63.20 Enfermedad de Chagas: controly eliminacién: llamamiento a la
resolucion CD49.R19 adoptada por el 492 Consejo Directivo de la OPS en
20009.

V Plan Mundial para combatir las enfermedades tropicales desatendidas 2008—
2015.0MS, Ginebra.

V. OPS/ ACDI/CIDA. Planes de Accidn Integrados para la Prevencién, Control y Elimi-
nacién de las Enfermedades Infecciosas Desatendidas

V Estrategia mundial del sector de la salud contra el VIH/SIDA para 2011-2015

V Estrategia 2011-2015 Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH y el
sida (ONUSIDA). Llegar a Cero.

V Plan de accién mundial sobre el Paludismo. Para un mundo sin Paludismo. Roll
Back Malaria Partnership.

V Estrategia mundial de la OMS para contener la resistencia a los antimicrobianos.
OMS 2001

V Programa Integrado de Vigilancia de Enfermedades (IDS)

V Red Mundial de Alerta y Respuesta a Epidemias (GOARN- The Global Outbreak
Alert and Response Network)

vV Plan estratégico 2012-2017 del TDR — Marcando la diferencia

Cumbre 36 G8 — Muskoka, Canada, Junio 2010 G8 Declaracién de Muskoka

<
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V  Cumbre 35 G8 — ’Aquila, Italia, Julio 2009 Declaracién lideres G8: Liderazgo res-
ponsable para un futuro sostenible: mencién particular a la prevencion e inte-
gracion de servicios de VIH/TB, junto a acciones para combatir la TB y la malaria,
la expansion de las enfermedades tropicales desatendidas, la erradicacion de la
polio y mejorar el monitoreo de las enfermedades infecciosas emergentes.

vV Cumbre 34 G8 — Toyako, Japén, Julio 2008: Informe del Grupo de Expertos en Sa-
lud G8 para revisary recomendar métodos para combatir las enfermedades infec-
ciosas.

vV Centros de Controly Prevencién de las Enfermedades Transmisibles

PRINCIPALES CAUSAS DE LA CARGA DE ENFERMEDAD

El resurgimiento y emergencia de las enfermedades transmisibles cuestiona las po-
liticas de salud publica. El analisis de las causas atribuidas a las ETs abarca desde el
enfoque social de los determinantes de la salud al paradigma biomédico considerando
los vectores y mecanismos de transmision. Intensificar la investigacidon sobre sus causas
y como y prevenirlas y tratarlas con eficacia, podria tener un enorme impacto en los es-
fuerzos para el control de las enfermedades transmisibles.

El aumento de los movimientos poblacionales, la expansién del comercio interna-
cional de productos alimenticios y de medicamentos biolégicos, los cambios socialesy
ambientales relacionados con la urbanizacion y la deforestacién, son todas manifesta-
ciones de una naturaleza rapidamente cambiante del mundo en que vivimos. Ademas,
la rapida adaptacion de los microorganismos, que ha facilitado el resurgimiento de al-
gunas enfermedades transmisibles y la aparicion de otras nuevas, y la evolucion de la
resistencia antimicrobiana, condiciona el hecho de que los tratamientos curativos para
una amplia gama de infecciones parasitarias, bacterianas y virales se hayan vuelto me-
nos eficaces. Se estima por ejemplo, que en 2012 se produjeron 450.000 casos de tu-
berculosis resistente-TBMR, y, en muchos casos, las opciones terapéuticas de la TB-MR
son escasasy caras, y los medicamentos recomendados no siempre estan disponibles o
pueden tener numerosos efectos adversos. La infeccidn por el VIH es el principal factor
de riesgo de padecer una tuberculosis activa.

Se calcula que, en 2012, casi la mitad de la poblacion mundial corria el riesgo de
contraer la malaria, lo que representa 3400 millones de personas.

Las causas de mortalidad por enfermedades transmisibles a nivel mundial difieren
en paises de bajos, medianos y altos ingresos. El cuadro siguiente muestra datos de la
OMS de 2012
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Tabla 12. Distribucién de las 10 causas principales de defuncién por enfermedades infec-
ciosas en el mundo 2012

Paises de Altos

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Paises de Bajos
Ingresos

Paises Ingresos
Mediano Bajo

Paises Ingresos
Mediano Alto

Ingresos

Infecciones respiratorias
tracto inferior

12 causa (11%)
91/100.000

32 causa (7%)
53/100.000

62 causa mort.
23/100.000

62 causa mort.
31/100.000

VIH/SIDA

22 causa (8%)

72 causa (2,7%)

65/100.000 23/100.000

52 causa (4%)
37/100.000

32 causa (8%)

Enfermedades Diarreicas
53/100.000

62 causa (5%)

Paludismo
53/100.000

92 causa (2,4%)
21/100.000

82 causa (3%)

Tuberculosis
31/100.000

52 causa (31%)
31/100.000

32 causa mort.
50/100.000

42 causa (7%)
52/100.000

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

() No se encuentra entre las 10 primeras causas de muerte

Fuente: OMS 2012.

Las enfermedades tropicales desatendidas (ETDs) todavia afectan a mas de mil mi-
llones de personas, debilitando a las poblaciones empobrecidas. Durante 2011, 728 mi-
llones de personas de todo el mundo fueron tratadas de al menos una ETD mediante
quimioprofilaxis. El nimero de casos declarados de tripanosomiasis humana africana
se redujo a menos de 10 000 en 2009, la cifra mas baja de los ultimos 50 anosy en 2013,
porvez primera, se dieron menos de 150 casos de dracunculosis. En la actualidad, se ha
eliminado la lepra como problema de salud pdblica en 119 de los 122 paises en los que
era endémica. En el caso deldengue, que es la infeccidn virica que mas rapidamente esta
aumentando en el mundo, se estima que la poblacion expuesta supera los 2500 millones
de personas.

Por su parte, la reciente epidemia de ébola, en Africa occidental, segiin datos de la
OMS, hasta el 8 de octubre 2014, registré un total de 8.000 casosy 3.866 fallecimientos,
dos de ellos en el Estado Espanol.
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PAQUETES BASICOS

El trabajo para superar el impacto de las enfermedades tropicales desatendidas re-
presenta una oportunidad en gran medida sin explotar para mitigar la pobreza de mu-
chas poblaciones y por lo tanto obtener un impacto directo en el logro de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM) como asi como el cumplimiento de la mision de la OMS:
garantizar la consecucion del mas alto nivel posible de salud como un derecho humano
fundamental de todos los pueblos.

En 2003, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) inici6 un cambio de paradigma
en el control y la eliminacién de un grupo de enfermedades infecciosas desatendidas
(EID) que implicaron un cambio estratégico importante, desde un enfoque tradicional
centrado en las enfermedades a uno que respondiera a las necesidades de salud de las
comunidades marginadas. El nuevo enfoque abarca intervenciones integradas basadas
en herramientas para el control de las enfermedades infecciosas desatendidas. Aunque
muchas de las EIDs tienen una linea estratégica predominante para su control, practica-
mente todas las EID requeriran de la combinacién de las cinco estrategias en mencion
para lograr su control definitivo.

La OMS recomienda cinco estrategias para la prevencion y control de las
EIDs: (i) quimioterapia preventiva; (ii) fortalecimiento del manejo de casos;
(iii) control de vectores; (iv) suministro de agua potable, saneamiento e hi-
giene; y (v) salud pdblica veterinaria.

El marco estratégico de actuacidn para dicha integracion implica un proceso de coor-
dinacién para aunar esfuerzos (planificacién, implementacion, monitoreo, evaluacion y
retroalimentacion) entre los programas de salud pUblica que tienen como foco las EID y
otros programas o plataformas en salud que llegan a los mismos grupos de poblacién o
areas geograficas en las que hay presencia de estas enfermedades (atencién primaria
en salud, programa de inmunizaciones, estrategia para la Atencidn Integral de las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia-AlEPI, programas de nutricién, programas de lucha
contra la tuberculosis, programas de lucha contra la malaria y otras enfermedades trans-
mitidas por vectores, entre otros), asi como con programas, estrategias e iniciativas en
desarrollo e implementacién por otros sectores, que llegan a esos mismos grupos pobla-
cionales o areas geograficas, y que adicionalmente tienen impacto en los determinantes
sociales de la salud relacionados con las EID (educacion — incluyendo “escuelas salu-
dables”, vivienda, obras plblicas, agricultura, ambiente, agua y saneamiento, etc.). Los
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programas de prevencioén y control que se incluyan en las politicas y presupuestos a nivel
local en muchos paises endémicos deben basarse en la evidenciay contemplar pues, un
abordaje mas global y exhaustivo que incluya aquellos factores que causan y mantienen
las EIDs mas alla del ambito de accion del sector salud, considerando los determinantes
de la salud. El grafico siguiente muestra las diferentes etapas y componentes de un plan
de accion integrado.

Grafico 34. Ruta para el disefio de planes de accién integrados para la prevencion, con-
troly eliminacion de las EIDs

DIAGNOSTICO DE SITUACION

Confirmacion comité . .
Problemas de salud, Determinantes sociales

nacionaly grupo . Recursos disponibles
. EID presentes y ambientales
de trabajo
ANALISIS INTEGRADO
Determinantes sociales Posibilidades de uso integrado

Sobreposicion de enfermedades .
de la salud comunes de recursos sanitarios

IDENTIFICACION DE ESTRATEGIAS INTEGRADAS

Acciones intersectoriales:
Aguay saneamiento,
factores de riesgo
ambiental, poblaciones Participacién comunitaria Integracion en el
migrantes, inequidades y capital social sistema de salud
socioculturalesy de
género, reduccion
de la pobreza

DESARROLLO DEL PLAN

Objetivo generaly Resultados esperados,
objetivos especificos actividades y productos

Intervenciones
especificas de EID:
quimioterapia preventiva,
manejo intensivo de
casos, control de vectores

Organizacion y gestion Monitoreo y vigilancia

MONITOREO, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN

Fuente: Elaborado por el Programa Regional de EID de OPS, 2000
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HERRAMIENTAS

v

Guia para el desarrollo de planes integrados de accion para la prevencion, control
y eliminacion de las enfermedades infecciosas desatendidas. OPSWashington
2011

V  Protocolo para Evaluar los Sistemas Nacionales de Vigilancia y Respuesta frente a
las Enfermedades Transmisibles WHO/CDS/CSR/ISR/2001.2

V  Control de las Enfermedades Transmisibles en emergencias: manual de terreno
editado por M. A. Connolly. WHO/CDS/2005.27 Ginebra 2005.

V' La OMS en alianza con USAID y el Instituto Research Triangle International (RTI) ha
desarrollado una herramienta basada en Excel para hacer el costeo detallado del
plan de accién integrada para las EID en un pais o nivel local.

V Respuesta y Alerta Epidémica v Pandémica Sistemas de vigilancia y respuesta
a_enfermedades transmisibles. Una guia para la planificacion WHO/CDS/EPR/
LYO/2006.1

V Estableciendo prioridades en la vigilancia de enfermedades transmisibles. WHO/
CDS/EPR/LY0/2006.3

ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Coordinacion interagencial —AECID/ UE- en Filipinas para el CCM del Fondo Mundial de lucha contra la Malaria,
Tuberculosis y SIDA/HIV

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

En el afio 2008, la AECID se integra de forma activa en la Mesa de Socios de Salud -Health Partners Meeting-
(HPM por sus siglas en inglés), liderada por el Ministerio de Salud Filipino (DOH). La implementacién del apoyo
presupuestario sectorial como apoyo a la Reforma de Salud (Health Sector Reform Agenda —HSRA-) en ese mismo
afo, fue clave para incrementar la presencia en el sector. La utilizacion de mecanismos comunes por parte de la
Unidon Europea y la AECID en el marco del apoyo presupuestario, fortalecié atn mas unas relaciones de socios ya
establecidas. Asi, en el afio 2010, se propuso de forma consensuada la participaciéon de Espafia como miembro
titular representativo de los paises de la Unién Europea en el Mecanismo Coordinador de Pais (CCM por sus siglas
en inglés) para el Fondo Mundial. Este mecanismo cuenta solo con 3 donantes en el board, siendo Espafa uno de
ellos y donde la Delegacion de la UE participa como socio alternativo.

En la evaluacion de los CCM realizada por la Union Europea en el Gltimo trimestre del afio 2013, Filipinas ha
destacado entre los demas paises obteniendo un excelente grado de desempefio. Entre los factores que se destacan
estan: la regularidad de las reuniones; una gestion apropiada del conflicto de intereses; la existencia de manuales
operativos y mecanismos de revision participativa con aportaciones constructivas en varios temas.
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CONTEXTO

El principal objetivo de la Cooperacién Espaiola en Filipinas es contribuir a la consecucién de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Ademas, se pretende contribuir al desarrollo humano Sostenible y trabajar con diferentes
sectores de la sociedad filipina, concentrandose en los grupos mas pobresyvulnerables, especialmente las mujeres.
Asimismo, se afirma la voluntad de tener en cuenta (i) el Programa de Accién de la Cumbre sobre Desarrollo Social
de Copenhague en relacién con la cobertura de las necesidades sociales bésicas; y (ii) el compromiso adquirido
en la Declaracion de Roma sobre la armonizacién de la cooperacion de 2003 asi como los principios recogidos
en la Declaracién de Paris sobre eficacia de la ayuda al desarrollo de marzo de 2005: apropiacion, alineacién,
armonizacion, gestion orientada a resultados y mutua responsabilidad.

En cuanto a los ODMs, en Filipinas en 2013 existian 15.000 personas viviendo con VIH/SIDA, llegando la prevalencia
entre usuarios de droga via parenteral a ser de un 41,6%. La malaria ha disminuido un 75% en la dltima década, con
9.154 casos registrados en 2010/20111y la prevision de erradicacion en el afio 2020. La TB en cambio, representa la
sexta causa de morbilidad y mortalidad en Filipinas, con una incidencia de 275 casos/100.000 habitantes en 2010.

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

La creacion del NHIS originé un acuerdo en el mercado interno en el que la En la implementacién de la Agenda de
Reforma del sector salud en Filipinas, el DOH disefié una estrategia conocida como FOURmula One for Health, que
utilizaba el enfoque de desarrollo sectorial en salud —~SWAp- (SDAH en Filipinas). Este enfoque sectorial se coordina
a través de 3 mecanismos establecidos: el Health Partners Meeting —HPM- (reuniones de socios de desarrollo en
el sector); la Joint Assesment Planning Initiative —JAPI- (revisiones conjuntas del proceso de la reforma) y la Joint
Assesment Comitee —JAC- (revisiones conjuntas de los planes provinciales).

El liderazgo y la apertura del DOH en estos mecanismos fue un factor clave para un didlogo de socios adecuado
junto a los donantes: Unién Europea, Banco Mundial, Banco Asiatico de Desarrollo —~ADB-, FNUAP, UNICEF, OMS,
Banco Aleman de Desarrollo, JICA, USAID y AECID, que a través de varios instrumentos apoyaban la Reforma de
Salud. Estos mecanismos favorecieron al mismo tiempo la buena apropiacién y coordinacién para el seguimiento
del Fondo Mundial al converger varios de los socios donantes en las distintas mesas. La experiencia de los HPM,
la JAC y la JAPI propiciaron una masa critica que se traslad6 al CCM, siendo éste ademas enriquecido con una
mayor participacion de la sociedad civil y de la empresa. También sirvi6 para hacer incidencia en la transparenciay
rendicion de cuentas que el DOH debia hacer de estos fondos en estas reuniones, ya que no debian ser considerados
un programa aislado sino integrado en los ejes de la Reforma.

LECCIONES APRENDIDAS

En este contexto, el factor de coordinacion creado por el binomio UE/Cooperacion Espafiola ha sido fundamental en
los posicionamientos debidos tanto por el volumen como por el peso politico representado

El enfoque de género (alta representatividad de la mujer en el CCM) ha garantizado el velar por los derechos de
los grupos vulnerables; el instrumento de la ayuda memoria donde se reflejan los asuntos tratados y sus acuerdos
circulados previamente a los miembros para sus comentarios es una buena practica de transparencia; la alta
participacion de la sociedad civil (47%) en el CCM garantiza la transparencia y rendicion de cuentas; las visitas de
supervision realizadas de forma conjunta.

RETOS

Aunque se hizo incidencia para lainclusion delFondo Mundial como uno de los programas contenidos en la Reforma,
no habfa mucha claridad al respecto ya que los principios gobernadores del Fondo eran complejos y particulares.
No obstante, las discusiones que se generaron en torno a ello fueron muy enriquecedoras.

Es sabido que la fuerza del dialogo politico va en consonancia generalmente con el volumen de fondos aportados,
por lo que en situaciones de recortes presupuestarios es necesario establecer estrategias que aporten un valor
afiadido.
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EVIDENCIA RECIENTE
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Ursula Schlipkoter, Antoine Flahault. Communicable Diseases: Achievements and
Challenges for public health. Public Health Reviews, 2010; Vol. 32, No 1, 90-119.
First WHO report on neglected tropical diseases: working to overcome the global
impact of neglected tropical diseases. Geneva 2010

Communicable Diseases 2002: Global defence against the infection disease
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http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/index1.html
http://www.who.int/neglected diseases/resources/en/

5.2 ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

ANALISIS DE SITUACION/RETOS

En las dltimas décadas se ha producido un cambio en las necesidades de salud del
mundo, como resultado de la transicion epidemiolégica. La carga mundial de las enfer-
medades no transmisibles (ENT) sigue en aumento tanto en paises desarrollados como

en paises en desarrollo. Los méas pobres de los paises en desarrollo se enfrentan a una
triple carga de enfermedades transmisibles, enfermedades no transmisibles y las enfer-
medades socio-conductuales. Para el afo 2020, se espera que las ENTs seran responsa-
bles de siete de cada diez muertes en las regiones en desarrollo, en comparacion con el
porcentaje de menos del 50% actual.
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Las enfermedades cronicas no transmisibles, incluidos los trastornos men-
tales, representan el 60% de la carga de morbilidad mundial. Se estima que
las ENTs son responsables del 63% de defunciones que se producen a ni-
vel mundial (28 de los 38 millones de muertes registradas en el mundo en
2012),

\L J

Mas de 9 millones de las muertes atribuibles a las ENT se producen en personas me-
nores de 60 afos. En 2012, el 75% de las defunciones (28 millones) por enfermedades
no transmisibles se produjeron en paises de ingresos bajos y medios, siendo en estos
Gltimos paises la proporcion de muertes prematuras (antes de los 70 afos) mayor que en
los paises de ingresos altos (48% y 26% respectivamente).

En cuanto a la proporcion de las muertes que se deben a enfermedades no trans-
misibles, los paises de altos ingresos tienen la proporcion mas alta - 87% de todas las
muertes fueron causadas por enfermedades no transmisibles - seguido por los paises de
renta media-alta (81%). Las proporciones son mas bajas en los paises de bajos ingresos
(37%) vy los paises de renta media-baja (57%).

Hacerle frente a las ENTs constituye uno de los principales desafios no sé6lo de salud
publica, sino también en materia de desarrollo social y econdmico en todo el mundo. Las
ENT empujan a muchas personas a la pobreza, o las mantienen sumidas en ella, debido
al gasto médico catastrofico que entranan. Con el fin de evitar las crecientes desigualda-
des entre diferentes paises y poblaciones, se requieren medidas urgentes a nivel mun-
dial, regional y nacional que mitiguen su impacto.

Para ello es fundamental fortalecer las capacidades nacionales, en particular en los
paises en desarrollo, con el fin de obtener una mayor respuesta en el ambito de las po-
liticas y planes para abordar las ENTs, los sistemas de salud, incluyendo las infraestruc-
turas, la vigilancia epidemiolégica y monitoreo, y los recursos humanos, financieros y
técnicos.

4 N
Prioridades para la accion:

e Uso mas eficaz de las infraestructuras existentes.

e Ejecutar, financiary mejorar las politicas existentes.

e Invertir en la vigilancia de base poblacional a partir de sistemas de mo-
nitoreo existentes.

e Desarrollo de directrices, protocolos o normas nacionales basadas

e en laevidencia para el manejo de las ENTs

e Desarrollo de soluciones innovadoras de financiacion.

e Fortalecimiento de capacidades en los paises de bajos ingresos
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Superar el reto de las enfermedades no transmisibles y en particular el abordaje de
sus determinantes sociales, ambientales y econdmicos a través de respuestas multisec-
toriales en diferentes puntos a lo largo del ciclo de vida, requiere asimismo un cambio
en la funcion de los Ministerios de Sanidad. Aparte de la provision y financiamiento de
los servicios de salud, deberian assumir un papel de interlocucién con otros sectores del
gobierno y assegurar la capacidad de dirigir, regulary negociar eficazmente con una am-
plia gama de actores, convirtiéndose de esta forma en parte de un sistema global para
generar salud y bienestar, y no sélo limitarse a preveniry tratar la enfermedad.

POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES

A diferencia de lo que ocurri6 con los anteriores ODMs, a nivel global,en las actuales
discusiones de la agenda internacional post-2015, la prevencién y control de las ENTs
esta ocupando un lugar prioritario en la configuracion de los nuevos Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible.

Cooperacion Espaiiola

vV Plan de Actuacion de Salud de la AECID: linea estratégica relativa al fortalecimien-
to integral de los sistemas de salud, linea de accién: Apoyo en la promociony pro-
vision de los servicios basicos de salud de forma integrada- pilares del sistema
de salud.

vV Trabajo intersectorial sobre los determinantes de la salud, como el agua y sanea-
miento, de la AECID, a través del Fondo del Agua y del Fondo Espafia OPS.

vV Tratamiento preventivo y gestién/control intensivo e innovador de las enfermeda-
des por parte de la AECID a través de algunos proyectos de la Iniciativa Mesoame-
ricana, SM2015.

Unién Europea

V. EUR/RC61/12. Plan de Accién para la implementacion de la estrategia Europea
para la Prevencidon y Control de las Enfermedades No Transmisibles 2012—2016.

VvV Comunicacién de la Comisién al Parlamento Europeo, al Consejo y al Comité de las
Regiones relativa a un marco estratégico de la UE en materia de salud y seguridad
en el trabajo 2014-2020. Bruselas, 6.6.2014 COM(2014) 332 final.

VvV Comunicacién del Consejo Europeo sobre “El papel de la UE en la Salud Global”:
COM (2010) 128, Bruselas: necesidad de responder a otras necesidades importan-
te aparte de los ODMs, especialmente las enfermedades no transmisibles.

V. McCarthy et al. Health Research Policy and Systems 2010, 8:13 Research Develo-
ping the agenda for European Union collaboration on non-communicable disea-
ses research in Sub-Saharan Africa.
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Nivel Internacional

En 2008, en su resolucion WHA61.14, la Asamblea de la Salud aprobd el Plan de Ac-
cién 2008-2013 de la Estrategia Mundial para la Prevencién y el Control de las Enferme-
dades No Transmisibles, con el fin de aplicar medidas concretas para priorizar las ENTs
en el marco de las actividades de desarrollo en los planos mundial y nacional, e integrar
la prevencion y el control de esas enfermedades en las politicas de todos los departa-
mentos gubernamentales, fortaleciendo los planes nacionales y fomentando la investi-
gacion y alianzas en el ambito de las ENTs.

Sobre la base de lo que se logré mediante laimplementacion del plan de accién 2008-
2013 y conforme a la resolucion WHA64.11 de la AMS, la Secretaria de la OMS desarro-
[l6 un nuevo proyecto de Plan de Accién Mundial para la Prevencién y Control de Enfer-
medades no Transmisibles para el periodo 2013-2020. Su objetivo es poner en practica
los compromisos asumidos en la Declaracién Politica de la Reunién de Alto Nivel de la
Asamblea General sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisibles
adoptada en la resolucién 66/2 de la Asamblea General de las Naciones Unidas y en la
resolucién E/RES/2013/12 del Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas.

En aplicacion de la resolucion WHA66.10, se definié el mandato del mecanismo de
coordinacién mundial sobre prevencién y control de las enfermedades no transmisibles
incluida la division de las tareas y responsabilidades entre los fondos, programasy orga-
nismos especializados de las Naciones Unidas y otras organizaciones inter-nacionales a
través del Equipo de Tareas Interinstitucional de las Naciones Unidas sobre la Prevencién
y el Control de las Enfermedades No Transmisibles.

Otras resoluciones, estrategias y eventos relevantes a nivel internacional:

V A67/14 Add.3 Rev.1 Prevencién y control de las enfermedades no transmisibles.
Propuesta de plan de trabajo para el mecanismo de coordinacién mundial sobre
la prevencidén y el control de las enfermedades no transmisibles correspondiente
al periodo 2014-2015 Informe de la Directora General 23 de mayo de 2014

V Dialogo de contrapartes interesadas para Abordar los Factores de Riesgo de las
ENTs en la Regidon Africana de la OMS, Marzo 2013, Johannesburgo, Sudéfrica.

vV Resolucién WHA 65.8 de la Asamblea de la Salud en la que se aprueba la Declara-
cién de Rio sobre los Determinantes Sociales de la Salud.

V Primera Conferencia Ministerial Mundial sobre Modos de Vida Sanos y Control de
las ENT en la que se adopta la Declaracién de Moscd.

V. WHA64.11 Preparativos para la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General de

las Naciones Unidas sobre la Prevenciéon y el Control de las Enfermedades No-

Transmisibles, en relacion con la Conferencia de Moscl

WHA63.13 Estrategia Mundial para Reducir el Uso Nocivo de Alcohol (2010).

WHA60.26. Salud de los trabajadores: plan de accién mundial 2008-2017 (2007).

WHAr57.17 Estrategia Mundial sobre Régimen alimentario, Actividad Fisica y Salud

!2004).

V. WHAs56.1 Convenio Marco para el control del Tabaco (2003).

<< <

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud
258


http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA61-REC1/A61_Rec1-part2-en.pdf
http://www.who.int/mediacentre/events/2008/wha61/issues_paper2/es/
http://www.who.int/mediacentre/events/2008/wha61/issues_paper2/es/
http://www.who.int/mediacentre/events/2008/wha61/issues_paper2/es/
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94384/1/9789241506236_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94384/1/9789241506236_eng.pdf?ua=1
http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/66/L.1
http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/66/L.1
http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/64/265
http://www.who.int/nmh/events/2013/E.2013.L.23_tobacco.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA66/A66_R10-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_14Add1-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_14Add1-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/NCDs/pdf/A_NCD_UNT1_2-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/NCDs/pdf/A_NCD_UNT1_2-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_14Add3Rev1-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_14Add3Rev1-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_14Add3Rev1-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_14Add3Rev1-sp.pdf
http://www.afro.who.int/en/clusters-a-programmes/hpr/health-risk-factors/meetings/stakeholders-dialogue-to-address-ncds-risk-factors-2013.html
http://www.afro.who.int/en/clusters-a-programmes/hpr/health-risk-factors/meetings/stakeholders-dialogue-to-address-ncds-risk-factors-2013.html
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA65/A65_8-sp.pdf
http://www.who.int/sdhconference/declaration/Rio_political_declaration_Spanish.pdf
http://www.who.int/sdhconference/declaration/Rio_political_declaration_Spanish.pdf
http://www.naos.aesan.msssi.gob.es/naos/ficheros/investigacion/Declaracion_Moscu.pdf
http://www.naos.aesan.msssi.gob.es/naos/ficheros/investigacion/Declaracion_Moscu.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64-REC1/A64_REC1-sp.pdf#page=20
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64-REC1/A64_REC1-sp.pdf#page=20
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64-REC1/A64_REC1-sp.pdf#page=20
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA63/A63_13-sp.pdf
http://www.who.int/occupational_health/WHO_health_assembly_sp_web.pdf?ua=1
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_R17-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_R17-sp.pdf
http://www.who.int/tobacco/framework/WHO_fctc_spanish.pdf

1. INTRODUCCION 2. PROCESO 3. PRINCIPIOS 4. PILARES 5. PROBLEMAS DE SALUD

PRINCIPALES CAUSAS DE LA CARGA DE ENFERMEDAD

En la actualidad, el estilo de vida y conducta estan relacionados con el 20-25% de
la carga mundial de la enfermedad. Esta proporcion estd aumentando rapidamente en
los paises mas pobres, donde las enfermedades no transmisibles, como la depresiény
las enfermedades del corazén, asi como los accidentes de transito, estan rapidamente
reemplazando a los tradicionales problemas de salud como las enfermedades infeccio-
sasy la malnutricién, llegando a representar las principales causas de discapacidady la
muerte prematura.

é Ny

A nivel mundial las enfermedades cronicas constituyen la principal causa
de mortalidad, representan-do el 63% de todas las defunciones, fundamen-
talmente debido a enfer-medades cardiovasculares (48%), cancer (21%),
enfermedades respi-ratorias crénicas (12%) y diabetes (3,5%), seglin esti-
maciones de la OMS en 2008.

Entre los factores de riesgo, el tabaco se cobra cada afio la vida de casi seis millones
de personas. Para el 2020 se espera que el tabaco matara a mas personas que cualquier
enfermedad (nica, incluso el VIH/SIDA. Las defunciones asociadas al tabaquismo po-
drian superar los 7,5 millones para 2020 representando el 10% de todas las muertes.

Los traumatismos, tanto accidentales como intencionales, también estan creciendo
enimportanciay en 2020 podrian rivalizar con las enfermedades infecciosas, como fuen-
te de mala salud.

En 2008, 1500 millones de adultos (de 20 y mas afios) tenian sobrepeso y alrededor
de 43 millones de nifios menores de cinco anos en 2010.

Por su parte, la mala salud relacionada con el trabajo, incluidas las enfermedades
causadas o agravadas por las malas condiciones laborales, supone una pesada carga
para los trabajadores, las empresasy los sistemas de seguridad social. Las estimaciones
disponibles mas recientes de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) arrojaban
un total de 159 500 casos de enfermedades mortales relacionadas con el trabajo en 2008
en la Union Europea; de ellas, el cancer figuraba como primera causa de mortalidad (95
500 casos). Se calcula que entre el 4y el 8,5 % del total de los casos de cancer es atribui-
ble a la exposicidn profesional. Las muertes asociadas a sustancias quimicas suponian
practicamente la mitad de los fallecimientos relacionados con el trabajo.
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PAQUETES BASICOS

La atencion a las enfermedades crdnicas requiere un primer nivel de atencién sélido
y articulado, que trabaje en estrecha coordinacién con servicios mas especializados, a
veces situados en el segundo o tercer nivel de atencién, apoyado por recursos comunita-
rios. En la atencion de las enfermedades cronicas deben utilizarse estrategias de mejora
de calidad técnica, fortalecida por el incremento del acceso a la atencién y la adopcidn
de esquemas financieros adecuados.

Enfoques estratégicos: Estrategia Global de la OMS y Plan de Accién para la Preven-
cion y el Control de las ENT, los cuales brindan orientaciones sobre politicas claves para
ayudar a los tomadores de decisiones en la restructuracion de los sistemas y servicios
de salud, para hacerle frente a las ECNT, en particular en escenarios donde los recursos
son limitados.

ORIENTACIONES PARA LOS GOBIERNOS NACIONALES:

» Utilizar un marco unificador para asegurar que las acciones en
todos los niveles y todos los sectores se apoyen mutuamente;

» Estrategias de prevencion integrada y de control, centrandose
en los factores de riesgo con un enfoque transversal a enferme-
dades especificas

» Conjugar intervenciones para toda la poblacién a nivel colecti-
vo e individualizado

» Utilizar una metodologia paso a paso, en particular en paises
con recursos limitados para llevar a cabo todas las acciones re-
comendadas;

» Fortalecer la accion intersectorial en todas las etapas de la for-
mulacién y aplicacion de las politicas a fin de abordar los de-
terminantes principales de la carga de enfermedades cronicas
fuera del sector de la salud;

» Establecer hitos relevantesy explicitos para cada nivel de inter-
vencion, con Especial énfasis en la reduccion de las desigual-
dades en salud
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El Plan de accion para la Prevencion y Control de las ENT 2013-2010 pretende respal-
dar la aplicacion coordinada e integral de las estrategias contra las distintas enfermeda-
desy factores de riesgo, haciendo hincapié en su integracion. Tiene como finalidad el re-
ducir la carga de morbilidad y discapacidad prevenibles y la mortalidad evitable por ENT
fomentando la formacidn de alianzas claves y dialogo de politicas con el sector privado,
sociedad civil y organizaciones internacionales en laimplementacién de las politicas pd-
blicas. Incluye nueve metas con medidas coordinadas y coherentes, a todos los niveles,
para abordar cuatro factores de riesgo comunes: consumo de tabaco, dieta poco sana,
inactividad fisicay consumo nocivo de alcohol, asi como la contaminacién ambiental, el
cambio climatico, y el estrés psiquico que intervienen en la mortalidad por cancer, enfer-
medad cardiovasculary neumopatias crénicas.

Los conocimientos cientificos demuestran que la carga de enfermedades no trans-
misibles se puede reducir ampliamente si se aplican de forma eficaz y equilibrada inter-
venciones preventivas y curativas costo-efectivas ya existentes. Siguiendo las recomen-
daciones del Plan de Accién aprobado en la resolucién WHA 61.14 de mayo 2008, la OMS
elabor6 en 2010 un Paquete de Intervenciones Esenciales a nivel de Atencién Primaria de
Salud dirigido a Paises con Recursos Limitados (PEN, por sus siglas en inglés). Se trata
de un conjunto de intervenciones costo-efectivas para fortalecer la capacidad nacional
de integrar y ampliar la atencion a las enfermedades cardiacas, accidentes vasculares
cerebrales, el riesgo cardio-vascular, la diabetes, el cancer, el asmay las enfermedades
pulmonares obstructivas en el primer nivel de atencién, contribuyendo a fortalecer los
sistemas sanitarios y a asegurar la equidad en salud.

Anivelinternacional, se han propuesto e implementado varios modelos organizativos
para el manejo de las ECNT como el Modelo de Cuidados Crénicos, un esquema basico
integral para organizar la atencién a las enfermedades crénicas basado en la evidencia
cientifica, con base poblacional y centrada en los pacientes. Dicho modelo fue ampliado
por la OMS en 2002 por el Marco para la Atencién Innovadora de las Enfermedades Cré-
nicas (Innovative Care for Chronic Conditions Framework, ICCC), la cual le da un mayor
énfasis a la comunidad y a las politicas para mejorar la atencién médica a las ECNT (ver
grafico siguiente).
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Grafico 35. Atencion innovadora para el marco de las condiciones cronicas
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Mejores resultados para las condiciones crénicas

Fuente: OPS 2013

Para prestar atencion efectiva y eficiente a las enfermedades crénicas se requiere de
una reorientacion de los servicios de salud, usualmente fragmentados y disefiados para
responder a la demanda de las enfermedades agudasy a los problemas relacionados con
la salud materno-infantil. La OPS propone un enfoque de Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS) basado en la Atencién Primaria en Salud (APS), asi como la prestacion de
servicios equitativos, eficientes, de la mayor calidad técnica y que satisfagan las expec-
tativas de los ciudadanos. Estas redes hacen énfasis en la importancia de una APS multi-
disciplinaria que cubra a toda la poblacién, que sirva como puerta de entrada al sistema
y que integre y coordine la atencion en salud en todos los niveles.
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Grafico 36. Piramide Kaiser permanente de riesgos modificada
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Prevencién en toda la poblacion, mejora y promocion de la salud

Las enfermedades no transmisibles son en gran medida prevenibles mediante inter-
venciones eficaces que aborden los factores de riesgo. De eliminarse los principales fac-
tores de riesgo para el padecimiento de enfermedades crénicas, se podrian prevenir cer-
ca de tres cuartas partes de la carga atribuible a las enfermedades cardiovasculares, los
accidentes cerebrovasculares y la diabetes de tipo 2, y un 40% de los casos de cancer.
El grafico muestra la Piramide de Riesgo de Kaiser Permanente que se utilizé en muchos
paises para ayudar a clasificar pacientes con ECNTy proporcionar niveles de atencién di-
ferentes en dependencia de las necesidades, se modifico justamente para abordar tanto
la promocién de la salud y la prevencién a nivel de toda la poblacién, como las desigual-
dades entre aquellas personas con alto riesgo de ECNT.

Los servicios de salud no sdlo deben limitarse a la prevencion, diagnéstico y el trata-
miento, sino también hacer frente a una atencion integral que incluya la rehabilitacion y
la proteccion y reinsercion social, especialmente en condiciones de discapacidad. Com-
plicaciones en el momento del parto (hipoxia perinatal, por ejemplo), efectos de enfer-
medades graves no letales y condiciones no transmisibles que afectan las capacidades
fisicas y/o sensoriales (por ejemplo, la diabetes y la enfermedad ocular) o los trastornos
degenerativos (por ejemplo, cataratas) deberian ser identificados incluso desde el nivel
comunitario y ser referidos a servicios de atencién sanitaria y rehabilitacion.
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HERRAMIENTAS

Vv OMS. Herramientas para preveniry controlar las enfermedades no transmisibles

V Herramientas de la OMS para implementar el paguete de intervenciones de pre-
vencién y control de las enfermedades no transmissibles. Ginebra 2010.

Vv  OMS. Stop la epidemia mundial de enfermedades crénicas: una guia practica para
un cabildeo eficaz. Ginebra 2006.

ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Enfermedad renal crénica de causas no tradicionales en El Salvador

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

La epidemia de Nefropatia Mesoamericana de causas desconocidas o no tradicionales (llamada MeN o CKDu) ha
sido reconocida por la OPSy los Ministerios de Salud Centroamericanos como una prioridad de salud pdblica en la
region. Tomando en consideracion su incidencia, prevalencia y mortalidad elevadas (representa la segunda causa
de muerte en hombres adultos en El Salvador) asi como la demanda insatisfecha de atencién sanitaria y la carga
para las propias familias, comunidades, los sistemas de salud y la sociedad en general, se han puesto en marcha
estrategias que permitan reorganizar la prestacion de los servicios, fortalecer las capacidades de sus recursos
humanos y mecanismos para abaratar los costos del tratamiento de la enfermedad, incluso del tratamiento de
sustitucion de la funcién renal.

CONTEXTO

En las dos dltimas décadas en la subregion de Centroamérica se ha notificado un nimero creciente de casos de
personas que sufren de enfermedad renal crénica (ERC) y fallecen por esa causa. Entre esos casos se ha notificado
un tipo de ERC cuya etiologia no esta relacionada con las causas mas frecuentes de la ERC, como son la diabetes
mellitus y la hipertension arterial. Este tipo de ERC presenta una frecuencia mayor a la observada en la Region de
las Américas y tiene una tendencia creciente. La enfermedad predomina en hombres jévenes y trabajadores del
campo, que viven en comunidades agricolas —en condiciones de desventaja social. Estos casos que se concentran
en la franja centroamericana del Pacifico y se han asociado a diversos factores entre los que se destacan los
toxico-ambientales (probablemente agroquimicos) y ocupacionales (inadecuada higiene laboral en condiciones de
altas temperaturas e insuficiente ingestion de agua) y también habitos nocivos como la ingesta de medicamentos
nefrotoxicos, especialmente de antiinflamatorios no esteroideos.
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MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

En el marco de la “Reunién de Alto Nivel sobre Enfermedad Renal Crénica de Causas no Tradicionales en
Centroamérica” (ERCnT), celebrada en abril del 2013 con el apoyo de la AECID y la OPS, los Estados Miembros de
Centroaméricay la Repiblica Dominicana, que forman parte del Sistema de la Integracion Centroamericana (SICA) y
la Comision de Ministros de Salud de Centroaméricay Repiblica Dominicana (COMISCA) a través de la “Declaracion
de San Salvador” reconocen que la enfermedad renal crénica es un problema de salud piblica importante en
Centroamérica y requiere de una accion urgente.Como respuesta, la Oficina Sanitaria Panamericana conformé
un grupo de trabajo interprogramatico que incluye a los Representantes de la OPS en Centroamérica. Ademas
del trabajo de este grupo se han producido numerosas actividades de cooperacion técnica, alianzas, consultas
subregionales, regionales y otras actividades bajo la coordinacién de la COMISCA, que han contado con el apoyo,
entre otros, de la OPS, la AECI, y los Centros para el Controly la Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos
(CDO).

Asimismo, en un esfuerzo por descubrir las causas de la epidemiay también idear medidas preventivas y modelos
de desarrollo adecuados, se ha conformado una red de investigadores multidisciplinar y multiregiéon llamada
CENCAM. Este Consorcio se cre6 en Noviembre de 2012 en Costa Rica en una reunién liderada por SALTRA (Programa
Regional de Salud, Ambiente y Trabajo en Centroamérica, coordinado por UNA-IRET en Costa Rica)..

LECCIONES APRENDIDAS

Se trata de un grave problema de salud piblica que exige una accion integral, expeditay coordinada entre sectores,
organizaciones y ministerios, asi como agencias de desarrollo, la sociedad civil, el mundo académico, la empresa
privaday otros interesados, con el fin de contribuir en la formulacién coordinada de politicas, planesy estrategias y
en la movilizacion de recursos que permitan frenar la epidemia y mitigar con urgencia las consecuencias sanitarias,
sociales y econémicas derivadas de esta enfermedad.

En el momento de la elaboracién de politicas y planes, es importante tener en cuenta, que el ejercicio del derecho
a la salud es exigible aun en situaciones de pobreza y de carga elevada de enfermedad.

RETOS

Muchos paises no cuentan con registros fiables de la ERC, o sistemas de vigilancia regulares capaces de detectar
patrones de distribucion de la misma en la poblacion, lo cual podria facilitar la identificacion de las tendencias y
los grupos de ERC.

La ERC supone para los paises de Centroamérica una carga elevada tanto en términos de calidad de vida de las
personas como en la prestacion de servicios de salud, principalmente en las redes hospitalarias.

La enfermedad renal crénica requiere el compromiso de la OPS a largo plazo para identificary abordar el problema
en su totalidad, incluyendo todos los recursos necesarios como recursos humanos, politicos y financieros. El costo
estimado para el bienio 2014-2015 es de aproximadamente US$ 1.700.000.
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EVIDENCIA RECIENTE
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Américas. Washington, DC : OPS, 2013.

VvV Abdullah, A., Mannava, P. and Annear, P. (2013). Non-communicable diseases and
health systems in the Asia-Pacific region: A review of the literature. Nossal Institu-
te for Global Health, Melbourne. Melbourne, January 2013.

V  Organizacién Panamericana de la Salud. Mejora de los cuidados crénicos a través
de las redes integradas de servicios de salud Washington, D.C.: OPS, 2012.

Vv WHO. Assessing national capacity for the prevention and control of NCDs: report
of the 2010 global survey.

Vv WHO. Package of essential noncommunicable (PEN) disease interventions for pri-
mary health care in low-resource settings. Geneva 2010.
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2010.
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WEBSITES

V  http://www.who.int/nmh/publications/es/
V  http://www.who.int/features/factfiles/noncommunicable diseases/es/
VvV http://whalibdoc.who.int/publications/2011/9789241502283 eng.pdf?ua=1

5.3 SALUD REPRODUCTIVA

ANALISIS DE SITUACION/RETOS

La salud reproductiva (SR) entrafna la capacidad de disfrutar de una vida sexual y de
procrear satisfactoria y sin riesgos, asi como la libertad para decidir hacerlo o no, cuan-
doy con qué frecuencia. Esta dltima condicion lleva implicito el derecho del hombrey la
mujer a obtener informacion y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y acepta-
bles de planificacion familiar, el derecho a recibir servicios adecuados de atenci6n sani-
taria que permitan los embarazos y los partos sin riesgo y den a las parejas las maximas
posibilidades de tener hijos sanos.

Los trastornos de la SR son la principal causa de enfermedad y muerte de las mujeres
en todo el mundo, lo cual refleja las inequidades en el acceso a los servicios de saludy a
atencidn especializada antes, durante y después del parto, existiendo grandes dispari-
dades entre paisesy, en un mismo pais, entre personas con ingresos altos y bajosy entre
poblacion ruraly urbana.
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DERECHOS REPRODUCTIVOS

» Salud reproductiva como un componente de la salud en gene-
ral, en todo el ciclo de la vida para hombres y mujeres.

» Toma de decisiones para la repro-duccion, incluyendo la elec-
cion voluntaria del cdnyuge, la formacion de la familia y la de-
terminacion de la cantidad, el momento y espaciamiento de los
hijos.

» Derecho al acceso a la informacion y me-dios necesarios para
ejercer una eleccion voluntaria.

» lIgualdad y equidad entre hombres y mujeres que permitan to-
mar decisiones informadas libres de discriminacion basada en
el género.

» Seguridad sexual y reproductiva, incluida la proteccién contra
la violencia sexual y la coercion y el derecho a la privacidad.

La casi totalidad (99%) de la mortalidad materna, es decir, la “muerte de una mujer
mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias después del parto o de la terminacién
del embarazo, por cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su ma-
nejo, excluyendo las muertes por causas incidentales o accidentales”, corresponde a los
pafses en desarrollo: mas de la mitad al Africa subsahariana y casi un tercio a Asia Me-
ridional. La razon de mortalidad materna en los paises en desarrollo es de 230 por 100
000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan solo de 16 por 100
000. Seglin estimaciones, el riesgo de muerte relacionada con la maternidad a lo largo
de lavida es de 1 en 3700 en paises desarrolladosy de 1 en 160 en los paises en desarro-
llo (llegando a ser de 1 en 15 en paises como el Chad).

Segln estimaciones de Naciones Unidas, la mortalidad materna mundial se ha re-
ducido en casi la mitad entre 1990 y 2013 (289 0oo muertes registradas). No obstante,
a juzgar por las tendencias actuales, la mayor parte de los paises no alcanzara la meta,
fijada en los ODM, de lograr una disminucién del 75% en esa tasa entre 1990y 2015. Para
alcanzarla, se necesitaria una disminucion promedio anual del 5,5% o mas desde 1990.
Asimismo, los progresos realizados hasta ahora respecto a la otra meta de lograr para
2015 el acceso universal a la salud reproductiva, han sido también demasiado lentos.
Por ejemplo, la falta de prestacion de servicios de planificacion familiar en los paises en
desarrollo conduce a aproximadamente 20 millones de abortos inseguros al afio, cau-
sando alrededor de 68000 muertes por afio**®. Mas de 137 millones de mujeres alrededor
del mundo tienen necesidad insatisfecha de anticoncepcion'®; de este modo, de los 210
millones de embarazos que ocurren anualmente, cerca de 8o millones no son planeados.
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Contar con sistemas sanitarios s6lidos —integrados por establecimientos que dis-
pongan de personal de salud cualificado, equipos y medicamentos adecuados— es fun-
damental para prestar servicios de atencion de salud de buena calidad que sean capaces
de asegurar una atencién obstétrica de urgencia y de responder a las complicaciones
relacionadas con los abortos peligrosos que permitan salvar la vida de mujeres y nifios
recién nacidos y evitar secuelas derivadas por ejemplo de un parto obstruido como las
fistulas obstétricas que afectan cada ano entre 50.000 y 100.000 mujeres de todo el
mundo. En Africa subsahariana, menos del 40% de las mujeres disponen de atencién
cualificada durante el parto y en el sur de Asia menos del 30%.

Otra de las principales dificultades a la hora de abordar las defunciones maternas es
la falta de datos precisos. En muchos paises de bajos ingresos, las defunciones deriva-
das de la maternidad no se contabilizan, y con frecuencia la causa de muerte se descono-
ce 0 no se registra correctamente, en especial cuando la mujer muere en el hogar. A raiz
de ello, muchas veces es dificil para los programas nacionales de salud asignar los recur-
sos alli donde mas se necesitan. Por este motivo, la Comisién de Informacién y Rendicién
de Cuentas sobre la Salud Maternoinfantil de las Naciones Unidas esta concentrando es-
fuerzos para que en 2015, todos los paises hayan tomado los recaudos necesarios para
crear un sistema de registro de nacimientos, defuncionesy causas de las defunciones.

POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES

La reduccion de la mortalidad materna ha sido durante mucho tiempo una de las prio-
ridades de la salud mundial; En 1994, durante la Conferencia Internacional de Poblacion
y Desarrollo (CIPD), los gobiernos del mundo reconocieron que asegurar el acceso a la sa-
lud sexual y reproductiva y la proteccion de los derechos reproductivos eran estrategias
esenciales para mejorar la vida de las personas. Una estrategia clave para el alcance de
los ODMs es asegurar el acceso universal a servicios de salud sexual y reproductiva para
todas las personas, para el ano 2015. En el afio 2006, la Asamblea General de Naciones
Unidas incluyo6 el logro del acceso universal a los servicios de salud reproductiva para el
2015, dentro de las metas de desarrollo del milenio de la comunidad internacional (ODM
5) y posteriormente, en 2010 se estableci6 la Estrategia Global para la Mujer y la Salud
de los Ninos lanzada por el Secretario General de la ONU.

Cooperacion Espaiiola

vV Plan de Actuacién de Salud de la AECID: linea estratégica relativa a dar impulso a
los programas prioritarios con especial atencién a su integracion en los sistemas
de salud, que contempla las siguientes acciones prioritarias guardando especial
relacion con las lineas estratégicas del PAS de Género:
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v
v

1. Apoyo técnico para la promocidon de los partos institucionales de calidad
y el acceso a una atencién obstétrica basica de emergenciay planificacion
familiar

2. Fomentar acciones de formacion especializada para personal sanitario en
SSR.

3. Apoyo técnicoy financiero para abordar la atencién socio-sanitaria a muje-
res y hombres victimas de violencia de género.

4. Apoyo a movimientos de mujeres y sociedad civil en materia de identidad
sexualy promocion de los derechos sexuales.

Plan de Salud Materna de la Iniciativa de Salud Mesoamérica 2015

|V Plan Director de la Cooperacién Espafola 2013-2016: incluye la mejora de la sa-
lud sexualy derechos sexuales y reproductivos como pieza clave para contribuira
reducir la carga de enfermedad que soporta la poblacion, en especial la que sufre
mayor discriminacion.

Estrategia de “Género en Desarrollo” de la Cooperacién Espafiola. Direccién Ge-
neral de Planificacién y Evaluacién de Politicas para el Desarrollo.

Unién Europea
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Propuesta de resolucién del Parlamento Europeo sobre salud sexualy reproducti-
va y derechos afines. 2013/2040(INI)

Informe sobre salud sexual y reproductiva y derechos afines (2013/2040(INI)) Co-
misién de Derechos de la Mujer e Igualdad de Género

Comunicacién y conclusiones del Consejo Europeo sobre “El papel de la UE en la
Salud Global” El Consejo, subraya que la plena aplicaciony el acceso de las poli-
ticasy servicios de SSRD, seg(n lo establecido en la CIPD/ Declaraciény Programa
de Accion de El Cairo, la Declaracion y Plataforma de Accion de Beijing y otros ins-
trumentos internacionales pertinentes, asi como los objetivos de desarrollo acor-
dados internacionalmente, incluidos los ODMs, es crucial para los derechos de
la mujer, la igualdad de géneroy el empoderamiento de las mujeres. COM (2010)
128, Bruselas.

Resolucién del Parlamento Europeo 25 de febrero de 2010, sobre Pekin + 15 - Pla-
taforma de accién de las Naciones Unidas para la igualdad de género.
Resolucién del Parlamento Europeo 10 de marzo de 2005, sobre el seguimiento de
la Plataforma de Accién de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing
+10)

Resolucién del Parlamento Europeo, de 18 de mayo de 2000, sobre el seguimien-
to de la Plataforma de Accién de Pekin

Reglamento (CE) n®1567/2003 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 15 de ju-
lio de 2003, relativo a la ayuda para politicas y acciones sobre la salud y derechos
en materia de reproduccion y sexualidad en los paises en desarrollo.
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V Resoluciéon de 4 de septiembre de 2008 sobre la mortalidad materna en la pers-
pectiva del evento de alto nivel de las Naciones Unidas de 25 de septiembre de
2008

V' Resolucién del Parlamento Europeo 3 de julio de 2002 sobre salud sexual y repro-
ductivay los derechos en esta materia.

Nivel Internacional

V  Resolucién WHA 67.10. Plan de accién sobre la salud delrecién nacido, mayo 2014.

V. Resolucion A66/14 de la 66.2 ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD. Seguimiento de
las recomendaciones de las comisiones de alto nivel convocadas para mejorar la
salud de la mujery el nino. Informe de la Secretaria. Ginebra, marzo de 2013.

V. H4+ Working together for Women’s and Children’s Health Iniciativa constituida
por la OMS y programas de ONUSIDA, FNUAP, UNICEF, ONU Mujeres y el Banco
Mundial, como principales socios técnicos de la Estrategia Mundial del Secretario
de Naciones Unidas Ban Ki-moon para la Salud de las Mujeres y los Nifios y el sub-
secuente movimiento Every Woman Every Child, lanzados por el Secretario Gene-
ral de las Naciones Unidas Ban Ki-moon, durante la Cumbre sobre los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, organizada por Naciones Unidas en septiembre de 2010.

vV  Comisién de la ONU sobre Insumos basicos para salvar vidas de las Mujeres y los
Ninos

V Iniciativa Musoka 2010

V Enfoque Estratégico de la OMS para fortalecer politicas y programas de salud se-
xualy reproductiva. OMS, Ginebra 2008.

V Estrategia de salud reproductiva de la OMS para acelerar el avance hacia la conse-
cucién de los objetivos y las metas internacionales de desarrollo. Ginebra 2004.
adoptada en la 572 Asamblea Mundial de la Salud (WHA) en mayo de 2004.

vV Conferencias de Poblacién.

V Sesibn Especial de la Asamblea General de NNUU sobre el seguimiento del Pro-
grama de Accién de la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo méas
alla de 2014.

V Declaracién de Compromiso de Estocolmo Sobre la implementacién de la CIPD
después de 2014, NY abril 2014.

VvV A/69/62 febrero de 2014. Marco de medidas para el seguimiento del Programa de
Accidn de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo después
de 2014. Informe del Secretario General de NNUU.

vV Resolucién aprobada por la Asamblea General de NNUU A/RES/67/250, febrero
de 2013. Organizacién del periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea Ge-
neral sobre el seguimiento del Programa de Accién de la Conferencia Internacio-
nal sobre la Poblacién y el Desarrollo después de 2014.

vV Asamblea General de las Naciones Unidas, Resolucién 65/234, 2011. Seguimien-
to de la Conferencia Internacional sobre [a Poblacién y el Desarrollo después de

2014.
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V Declaracién de la Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe, RS-
MLAC, ante el proceso de Seguimiento de 15afnos de la Conferencia Internacional
sobre Poblacién y Desarrollo, CIPD (El Cairo, 1994).

V Declaracién de Antigua vy Declaracion de Panama. Encuentro de Antigua, Guate-
mala: A 15 afnos, acuerdos Conferencia de El Cairo

V  Medidas clave para seguir ejecutando el Programa de Accién de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo- ICPD+5

V IV Conferencia Mujer Beijing 1995

V Informe de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo de Na-
ciones Unidas. El Cairo, 5 a 13 de septiembre de 1994 A/CONF.171/13/Rev.1

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBI-MORTALIDAD EN SALUD
REPRODUCTIVA

En los dltimos 20 afos se ha producido un cambio significativo en la composicion
de la carga de morbilidad asociada a la salud sexual y reproductiva: desde 1990 ha dis-
minuido el ndmero de afos de vida perdidos ajustados en funcién de la discapacidad®®
a causa de enfermedades perinatales, sifilis y mortalidad materna, reduccién que para
2010 se veia contrarrestada por el aumento de la pérdida de anos de vida ajustados en
funcion de la discapacidad debido al VIH y el SIDA*?°,

No obstante, tal y como se ha descrito anteriormente, muchas mujeres siguen mu-
riendo de complicaciones que se producen durante el embarazo y el parto o después de
ellos. Un analisis sistematico realizado por la OMS en 115 paises con el fin de conocer
mejor las razones que explican las defunciones materna'®, concluyé que mas de una
cada cuatro eran provocadas por causas indirectas: afecciones preexistentes, como la
diabetes, la infeccion por el VIH, el paludismo y la obesidad, cuyos efectos para la salud
se pueden agravar por la gestacion. Esta proporcion es similar a la de las muertes por
hemorragias graves durante el embarazoy el parto (27%). Entre las otras causas la distri-
bucion fue la siguiente: hipertension gestacional: 14%; infecciones: 11%; parto obstrui-
do y otras causas directas: 9%; complicaciones de abortos: 8% y coagulos sanguineos
(embolias): 3%.

El abordaje de las defunciones maternas prevenibles requiere tanto inter-
venciones para reducir las complicaciones obstétricas relacionadas directa-
mente con el embarazo, parto y post-parto, como una mayor atencion a las
enfermedades no transmisibles y su efecto en la gestacion.
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Este estudio muestra cambios en el perfil de las afecciones que ocasiona la morta-
lidad materna, ya que esta aumentando la carga de las enfermedades no transmisibles
en las mujeres del mundo entero. La atencidén integrada de las mujeres que sufren, por
ejemplo, de diabetes y obesidad, puede llegar a reducir el riesgo de mortalidad materna
y evitar asimismo, problemas de salud prolongados. El analisis de las principales causas
de mortalidad materna debe tenerse en cuenta, por tanto, a la hora de priorizar las poli-
ticas sanitarias y programas en materia de salud reproductiva.

Ademas de la mortalidad, el daho a la salud materna tiene otras consecuencias, entre
las cuales la Organizacion Mundial de la Salud ha destacado la alta incidencia de la mor-
bilidad y la discapacidad resultantes del inadecuado controly atencion de los embarazos
y partos, incluida la infertilidad, las enfermedades de transmision sexual o, en otras eta-
pas del ciclo de vida, las distopias genitales (prolapsos) y la incontinencia urinaria como
consecuencia de la fistula obstétrica.

PAQUETES BASICOS

La mayoria de las muertes maternas son evitables. Las soluciones sanitarias para
prevenir o tratar las complicaciones son bien conocidas. Todas las mujeres necesitan
acceso a la atencion prenatal durante la gestacion, a la atencion especializada durante el
parto, y a la atencion y apoyo en las primeras semanas tras el parto. Es particularmente
importante que todos los partos sean atendidos por profesionales sanitarios especiali-
zados, puesto que la conducta clinica apropiaday el tratamiento a tiempo pueden supo-
ner la diferencia entre la vida y la muerte.

La estrategia de salud reproductiva de la OMS para acelerar el avance hacia la con-
secucién de los objetivos vy las metas internacionales de desarrollo (2004) incluye los
siguientes componentes prioritarios de la salud reproductiva:

e (alidady acceso a la planificaciéon familiar.

e Mejora de la salud materna y perinatal.

e Prevencion de abortos inseguros.

e Salud sexualy reproductiva en adolescentes.

e Control de las infecciones de transmisién sexual y del tracto reproductivo.
e Géneroy derechos reproductivos.

La OMS apoya a los paises para que presten una atencion integrada, basada en datos
probatorios y costo-eficaces a las madres y a los ninos durante el embarazo, el partoy
el puerperio. La Atencién Integrada del Embarazo y el Parto (IMPAC-Integrated Manage-
ment of Pregnancy and Childbirth), ofrece orientacién e instrumentos para mejorar la
salud materna y neonatal abordando diferentes factores que son fundamentales para el
acceso a una atencién especializada de calidad antes, durante y después del parto. Esta
dirigida a los sistemas de salud, a los profesionales sanitarios y a las familias y comuni-
dades.
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Con el fin de reducir la mortalidad materna es imprescindible la inversidn
en los sistemas de salud y, en especial la formacidon de comadronasy en la
atencion obstétrica de urgencia disponible las 24 horas del dia.

Los programas de atencion de salud materna y del recién nacido deben incluir inter-
venciones clave para mejorar la salud y la supervivencia maternay neonatal que se pres-
taran a través de los servicios de salud, la comunidad y la familia. En 2011, la OMS junto
alared deinternacional para la Salud Materna, del Recién Nacido y del Nifio (the Partner-
ship for Maternal, Newborn & Child Health), realizé una revision exhaustiva basada en la
evidencia con el fin de identificar intervenciones clave en el periodo previo al embarazo,
durante el embarazo (atencién pre-natal), el parto, post-natal tanto para la madre como
para el recién nacido y durante la infancia para cada nivel de atencion. Las 142 interven-
ciones seleccionadas en base a su impacto y factibilidad de ser implementadas en pai-
ses de bajos y medianos ingresos con recursos limtados, se resumen en el documento A
Global Review of the Key Interventions Related to Reproductive, Maternal, Newborn and
Child Health. Para cada una de ellas se define el personal sanitario y el equipamiento,
material y tratamiento necesario, el nivel de atencion requerido y las guias y directrices
existentes al respecto. La revision se basé en las recomendaciones de la OMS definidas
en las siguientes publicaciones: Guia sobre el VIH y la Lactancia Materna (2010); Aten-
cion Intergrada a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (2008); Atencidn Integra-
da a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia para contextos con alta prevalencia
de VIH (2008); el libro de bolsillo sobre Atencién Hospitalaria para Nifios (2005); Guia
Clinica para la Atencidn Integrada al Embarazo y Parto (2007); Intervenciones Recomen-
dadas para Mejorar la salud Materna e Infantil (2007)- Atencién Integrada al Embarazo y
Parto (2007); publicaciones de las series del Lancet sobre intervenciones para el Nifio y
Neonato (2003 y 2005 respectivamente) asi como en las Intervenciones Recomendadas
por la OMS para Mejorar la Salud Materna e Infantil (2010).

La listarecomendada de intervenciones debe seradaptada en base a la actual politica
nacional y el marco regulatorio o, en caso necesario, ser éstos revisados y actualizados
para asegurar que se ofrecen intervenciones prioritarias con impacto en la mortalidad.
Con el fin de facilitar a los tomadores de decisiones y los responsables de los programas
relacionados con la salud sexual y reproductiva la aplicacion de los compromisos adqui-
ridos acerca de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, la Conferencia Internacional so-
bre Poblacién y Desarrollo (CIPD) y otras cumbres mundiales del dltimo decenio, la OMS
en 2008 definié un enfoque estratégico para fortalecer politicas y programas de salud
sexual y reproductiva dirigidas a:
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e Mejorarelacceso ay lacalidad de los servicios de planificacion familiary de otros
servicios de salud sexual y reproductiva;

e Aumentar la asistencia calificada durante el parto y fortalecer los servicios de re-
ferenciay derivacion de casos;

e Reducir el nidmero de personas que recurren al aborto y mejorar la calidad de los
servicios que ofrecen tratamiento en casos de aborto ya existentes;

e Proporcionarinformaciény servicios que respondan a las necesidades de las per-
sonas jovenes; e

e Integrarla prevenciény el tratamiento de las infecciones del aparato reproductor,
incluido el VIH/SIDA, con otros servicios de salud sexual y reproductiva.

En la tabla siguiente se resumen las areas fundamentales donde se requieren medi-
das urgentes para mejorar la financiacion, fortalecer las politicas y mejorar la prestacion
de servicios establecidas en la Estrategia Mundial de Salud de las Mujeres y los Nifios de
Naciones Unidas establecié (2010).

Tabla 13. Areas principales definidas por la OMS y Estrategia Mundial de Salud de Muje-
resy Ninos

ACCIONES ESPECIFICAS PARA MEJORAR FINANCIACION,

COMPONENTES - -
POLITICAS Y PRESTACION DE SERVICIOS

e Apoyo alos planes de salud dirigidos por los paises y apoyados mediante
una inversion mayor, predecible y sostenible.
Apoyo a los planes de salud e Establecimiento de alianzas con el fin de utilizar del mejor modo posible
los escasos recursos disponibles y reducir al minimo la duplicacién de los
esfuerzos encaminados a mejorar la salud materna y neonatal.

e Integracion de la prestacion de servicios sanitarios y las intervenciones
Integracion prestacion servicios que salvan vidas para dar acceso a las mujeres y sus hijos a la prevencién,
el tratamiento y la asistencia cuando y donde los necesiten.

e Disponibilidad de suficiente personal sanitario bien preparado.
e Promocion de intervenciones centradas en politicas y estrategias de
eficacia probada que favorezcan a los pobres y sean costo-eficaces.

Fortalecimiento
sistemas de salud

e Mejora del monitoreoy la evaluacion para lograr la responsabilizacion de
todas las partes interesadas en los resultados.

e Vigilanciay evaluacién de la carga de mala salud materna y neonatal y de
su impacto en las sociedades y en su desarrollo socioeconémico.

Monitoreo y Evaluacion

e Introduccién de planteamientos innovadores en la financiacion, el
desarrollo de productos y la prestacion eficiente de servicios de salud.

*  Promocion de las inversiones en materia de salud materna y neonatal
destacando los beneficios sociales y econdmicos y subrayando que la
mortalidad materna es una cuestion de derechos humanosy de equidad.

e Coordinacion de investigaciones que tengan aplicacion a gran escalay se
centren en la mejora de la salud materna durante el embarazo y antes y
después del parto.

Innovacion y Financiacién
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Por su parte, en situaciones de emergencia y campos de refugiados, la OMSy el Gru-

po de Trabajo Interinstitucional para la salud reproductiva desarrollaron un Paquete Mi-

nimo Inicial de Servicios de Salud Reproductiva- MISP, por sus siglas en inglés.
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V  Guia estratégica de financiacién para el abordaje de la violencia sexual en inter-
venciones de accion humanitaria. Oficina de accién Humanitaria de la AECID. Abril
2010.

V' Manual de analisis y mapeo politico Federacion Internacional de Planificacién de
la Familia. Regién del Hemisferio Occidental, Inc. México, D.F., diciembre de 2009.

V Integrated Management of Pregnancy and Childbirth Clinical Guidelines (2007)

Vv Guia para programas y proyectos de salud sexual v reproductiva en Africa. Pro-
grama VITA, Programa de Cooperacién al Desarrollo en Salud para Africa Agencia
Espafiola de Cooperacidn Internacional (AECI). Madrid, 2005.

vV Guia practica para la integracién de la igualdad entre mujeres y hombres en los
proyectos de la Cooperacién Espafiola. Madrid. AECI (2004) Ministerio de Asuntos
Exteriores.

V Mas alla de las cifras. Revisién de las muertes maternas y complicaciones del em-
barazo para hacer la maternidad mas segura. OMS, Ginebra 2004.

V  Guias de la OMS en Salud Reproductiva.

ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Proteccion de los derechos sexuales y reproductivos en Bolivia

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

En el plano de las politicas piblicas en materia de SSR, tras la nueva constitucion Bolivia definié el Plan Estratégico
Nacional de Salud Sexualy Reproductiva (PENSSR) 2009-2015, cuyo objetivo principal es el de favorecer el ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos de mujeres y hombres, en las diferentes etapas del ciclo de vida, con
enfoque de derechos humanos, equidad de género e interculturalidad, mediante la organizacion de servicios de
salud de calidad, la coordinacion interinstitucional, intersectorial e interagencial y la participacién protagénica de
individuos, familias y comunidades haciendo énfasis en la reduccion de los factores y comportamientos de riesgo
y la atencion a grupos con necesidades especificas.

No se trata solamente de optimizar las intervenciones y los cuidados al actuar de forma articulada y asociada
en los servicios de salud; también se tiene en cuenta el comportamiento concurrente de otros sectores en
la consecucién de mejoras de las condiciones de salud sexual y reproductiva desde el empoderamiento de las
mujeres en la toma de decisiones que las afectan, acciones educativas orientadas a la salud sexual, la revision
y aplicacion de las disposiciones juridicas de proteccion de los derechos de las mujeres, la eliminacion de toda
forma de discriminacion, la proteccion contra la violencia y toda otra accion que posibilite mayor control de los
determinantes de la salud sexual y reproductiva de todos v todas.
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CONTEXTO

Bolivia promulgé una nueva Constitucion Politica del Estado (CPE) en enero de 2009 que incorpord un paquete
completo e integral de derechos humanos. Tras la aprobacién de la CPE, se observa la progresiva consolidacion de
un marco normativo para el respeto, proteccién y realizacion de los derechos sexuales y reproductivos, priorizando
la complejidad de las condiciones y determinantes de la salud, ante la medicina curativa. Aparte de proporcionar
atencion en la reproduccion y patologias relacionadas con la salud sexual y reproductiva, el enfoque se centra
fundamentalmente en crear las mejores condiciones para que las personas puedan vivir su sexualidad y sus
potencialidades como mejor lo determinen en el curso de todo el ciclo de vida de forma universal.

Entre las politicas dirigidas a mejorar los derechos sexuales y reproductivos en Bolivia se encuentra el Seguro
Universal Materno Infantil (SUMI): prestacion de salud con caracter universal, integral y gratuita en los niveles de
atencion del Sistema Nacional de Salud y el Sistema de Seguridad a Corto Plazo a mujeres embarazadas, desde el
inicio de la gestacion hasta los 6 meses posteriores al parto, nifios y niflas desde su nacimiento hasta los 5 afios
de edad. Asimismo, la Ley N2 3250, de 5 de diciembre de 2005, amplié las prestaciones del SUMI y se orient6
a mujeres de 5 a 60 afios de edad. Para las mujeres embarazadas de 15 a 49 afos, se desarrollaron un total de
180 prestaciones que guardan estrecha relacién con la maternidad seguray la reduccion de la tasa de mortalidad
materna, asi como con la obligatoriedad de la prevencion del cancer de cuello uterino y tratamiento de lesiones pre
malignas, contemplando ademas métodos de anticoncepcién voluntaria y libremente consentida.

Asimismo, el gobierno instauré el Bono Juana Azurduy en2009. Se trata de un programa dirigido a la mujer gestante,
en lactanciay con ninos menores, que otorga un subsidio condicionado a cuatro Controles prenatales; Control post
parto; y Monitoreo del crecimiento y desarrollo del nifio hasta el segundo afio de edad.

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

La formulacion del PENSSR fue el resultado de un proceso de coordinacién y consenso interinstitucional e
intersectorial, especialmente con los movimientos sociales y con el apoyo de las agencias de cooperacion
internacional. Constituye el marco de apertura programatica para el desarrollo de acciones estratégicas que
contribuyan a la solucién de las demandas de atencion en los diferentes procesos, escenarios y componentes
relacionados con la atencion de la SSR con base en principios, normas, intervenciones e instrumentos para la
promocion y prevencion de la salud en el marco del Sistema de Salud Familiar Comunitaria intercultural (SAFCI),
asi como en la aplicacién de los medios, recursos y practicas para la conservacion y restablecimiento de la salud
integral.

LECCIONES APRENDIDAS

Los servicios de salud sexual y reproductiva no mejoraran si no se incorporan decididamente contenidos de
adecuacion interculrural y respeto a la autodeterminacion de las mujeres, tanto en la atencién de la maternidad
como en la promocién de practicas saludables, en la mayory mejor incorporacion de los hombres en los cuidados
de la salud, en la complementacién de las diversas medicinas en la bldsqueda del vivir bien, en el mantenimiento
de la reserva, la intimidad y las propias percepciones de las personas, en la prevencién y en el reconocimiento de
riesgos, en elacompanamiento de la libertad de decisiones sobre el manejo del cuerpoy la sexualidad de los nifos,
jovenes, adultos y mayores, en el respeto a la diferencia de opciones sexuales y capacidades.

Si bien la atencidn obstétrica y neonatal es parte de las prestaciones del SUMI (eliminando la barrera econémica de
acceso a los servicios), el sector de salud puso de manifiesto que existen barreras para universalizar la atencion,
tanto por el lado de la oferta, debido a la insuficiencia de los recursos para atender poblaciones alejadas de las
ciudades, como también por barreras de la demanda, expresadas en inadecuacion de los servicios a las practicas
culturales en el parto y la falta de calidad en la atencién.

La subvaloracién de la salud sexualy reproductiva, laincomprensién de los efectos socioecondmicos negativos que
acarrean las malas situaciones de salud, las inequidades sociales, la discriminacion ylas persistentes debilidades
institucionales, en todos los niveles de gestion de los recursos disponibles, forman parre de una culturainstitucional
resistente a los cambios necesarios para abordar los derechos y la salud sexual y reproductiva en la poblacién.
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RETOS

Sibien estas politicas son una muestra de la voluntad formal del Estado de avanzar en la protecci6n de los derechos
sexualesyreproductivos, larealidad es que no existe capacidad presupuestaria e institucional para llevarlas a cabo.
A pesar de que el Bono Juana Azurduy consiguié aumentar el acceso a los servicios, fue fuertemente cuestionado
ya que su sostenibilidad dependia de un crédito del Banco Mundial y del Banco Interamericano de Desarrollo y
el Gobierno. Asimismo, las organizaciones de mujeres indigenas reclamaron que el subsidio no estaba llegando
correctamente a las zonas rurales, donde precisamente se necesitaba mas.

EVIDENCIA RECIENTE

REFERENCIAS

V. UNFPA/AECID. Salud y Justicia para mujeres ante la violencia sexual en Centroa-
mérica. El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua, 2012.

V. WHO/The Partnership for Maternal, Newborn & Child Health/ the Aga Khan Uni-
versity. A Global Review of the Key Interventions Related to Reproductive, Mater-
nal, Newborn and Child Health..:.Essential Interventions, Commodities and Gui-
delines for Reproductive, Maternal, Newborn and Child Health. Geneva, 2011.

V  Enfoque Estratégico de la OMS para fortalecer politicas y programas de salud se-
xual y reproductiva. OMS, Ginebra 2008.

Vv OMS. Estrategia de salud reproductiva para acelerar el avance hacia la conse-
cucién de los objetivos y las metas internacionales de desarrollo. Ginebra mayo

2004.
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5.4 SALUD INFANTIL Y NUTRICION

ANALISIS DE SITUACION/RETOS

A un ano del cumplimiento de los ODMs en 2015, ha habido un progreso considerable
en la reduccion de la mortalidad infantil (nifilos menores de un afio de edad) y la mejora
de la nutricién, Entre 1990y 2012, la mortalidad estimada de menores de cinco afos des-
cendi6 un 47%, de 90 a 48 muertes por 1000 nacidos vivos, lo que significa que en 2012
morian cada dia 17 000 nifios menos que en 1990. Aun asi, en 2012 se produjeron casi
18000 muertes infantiles diarias, y el ritmo de descenso de la tasa de mortalidad mun-
dial sigue siendo insuficiente; menos de una tercera parte de los paises del mundo han
logrado o estan en vias de lograr la meta del ODM 4 de reducir en dos terceras partes,
para 2015, la mortalidad de 1990.

Persisten ademas grandes inequidades entre los paises de ingresos altos y los de in-
gresos bajos. En 2012, en los paises de bajos ingresos la tasa de mortalidad de menores
de cinco anos era de 82 muertes por 1000 nacidos vivos —mas de 13 veces la tasa media
de los paises de ingresos altos. El riesgo de que un nifio muera antes de cumplir cinco
afios sigue siendo méas alto en la Regién de Africa—ocho veces superior al de la Region
de Europa (95y 12 por 1000 nacidos vivos respectivamente).

Los primeros 28 dias de vida representan la etapa mas vulnerable para la supervi-
vencia del nino. En 2012, alrededor del 44% de las muertes de menores de cinco anos se
produjeron durante este periodo, frente al 37% en 1990. Dichas muertes en el periodo
neonatal estan estrechamente relacionadas con los 2,6 millones de nifios que mueren en
los dltimos 3 meses de embarazo o durante el parto*?.

é Ny

Aunque las tasas generales de mortalidad de menores de cinco anos
descendieron un 41% entre 1990y 2011, cada vez es mayor la proporcion de
estas muertes que se produce en el periodo neonatal, fundamentalmente en
paises de medianosy bajos ingresos.

Ello pone de manifiesto la crucial importancia de aplicar intervenciones de salud diri-
gidas especificamente contra las principales causas de mortalidad neonatal, sobre todo
porque difieren de las que es preciso aplicar para reducir las otras muertes de menores
de cinco afos. No obstante, la salud y supervivencia de los recién nacidosy la prevencion
de las muertes fetales no estaban especificamente incluidas en el marco de los Objetivos
del Desarrollo del Milenio (ODM), por lo que recibieron menos atencion e inversiones.

Segln estudios recientes'??, se estima que la desnutricion (incluyendo el retraso del

crecimiento intrauterino, el retraso del crecimiento en la infancia, la emaciacién y las
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carencias de vitamina Ay de cinc, asi como la lactancia materna subéptima), es la causa
de muerte subyacente en el 45% de las defunciones de menores de 5 anos. No obstan-
te, a nivel mundial la desnutricion infantil descendié del 25% al 15%, pasando de 160
millones de nifos con insuficiencia ponderal en 1990 a 99 millones en 2012. Este ritmo
de progreso se acerca al necesario para cumplir la correspondiente meta de los ODMs,
pero varia de unas regiones a otras, con una mayor prevalencia en el continente africano
y Sudeste asiatico. En lo que respecta al periodo posterior a los ODM, el Plan de aplica-
cion integral sobre nutricidbn materna, del lactante y del nifio pequeno fij6 la nueva meta
mundial de reducir en un 40%, para 2025, la cifra de ninos con retraso del crecimiento
registrada en 2010, asi como cinco metas mas. Entre 1990 y 2012, el nimero de nifios
con retraso del crecimiento cayé de 257 millones a 162 millones, lo que representa un
descenso mundial del 37%.

En 2012, la cobertura mundial de la vacunacion anti-sarampionosa alcanzo el 84%
entre los nifos de 12-23 meses. En la actualidad hay mas paises que estan logrando al-
tos niveles de cobertura vacunal: el 66% de los Estados Miembros de la OMS alcanzaron
una cobertura del 90% o superior en 2012, cuando apenas eran el 43% en 2000. Entre
2000y 2012, el nimero estimado de muertes por sarampidn en el mundo descendi6 un
78%, de 562 000 a 122 000.

POLITICAS/ESTRATEGIAS RELEVANTES
Cooperacion Espaiiola

vV Plan de Actuacién de Salud de la AECID: linea estratégica 1 relativa al fortaleci-
miento integral de los sistemas de salud y linea estratégica 2 sobre el impulso a
los programas prioritarios con especial atencién a su integracion en los sistemas
de salud, que incluye la promocidén de la salud infantil a través de la Atencidn
Integrada a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI): mejora estado
nutricional, acceso a los cuidados de atencioén al neonato, acceso a vacunas y
prevencion enfermedades diarreicas.

V' Apoyo a iniciativas globales: el area de salud de la AECID ofrece asesoramiento
y apoyo continuo en la construccion de sus estrategias de trabajo y seguimiento
y evaluacion de las intervenciones vinculadas a la salud infantil como la Alianza
Mundial para Vacunas e Inmunizacién (Global Alliance for Vaccination and Immu-
nization- GAVI).

V' Asesoramiento técnico especializado y acompafamiento a los PDPs Partenaria-
dos Puablico-Privados para el desarrollo en los que Espana participa para, por un
lado (1) favorecer los desembolsos de estos Organismos Multilaterales en los pai-
ses priorizados por la cooperacidn espafiola y por otro lado (2) asegurar la arti-
culacion de estos instrumentos de cooperacion con la ayuda bilateral a nivel de
OTCs: Iniciativa mundial para la erradicacion de la poliomielitis (GPEI) en Niger,
Programas de Vacunas de la OMS en Mali y Niger,
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V Iniciativa Salud Mesoamérica 2015 acciones innovadoras destinadas a reducir las
brechas de equidad de salud de la poblacién mas pobre y desasistida de la region,
conforme a las prioridades establecidas por estos paises a través de intervencio-
nes de eficacia comprobada en las areas de salud reproductiva, salud maternal,
neonatal e infantil; nutricion materno-infantil y vacunacion.

V' La AECID ha venido apoyando al FNUAP a través de la Comision de NNUUU sobre
insumos que salvan vidas para mujeres y nifios (UN_Commission on life-Saving
Commodities for Women and Children).

Union Europea

vV Comunicacién y conclusiones del Consejo Europeo sobre “El papel de la UE en la
Salud Global”: compromiso de COM (2010) 128, Bruselas. La UE tiene un papel
central en la aceleracion del progreso hacia los retos sanitarios mundiales, in-
cluyendo los ODM de salud y las enfermedades no transmisibles, a través de su
compromiso de protegery promover el derecho de toda persona de disfrutar del
mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

vV Documento de Trabajo de la Comisién Europea: Plan de Accién en Nutricién. Un
Plan de Accién para Reducir el Ndmero de nifios con retraso de crecimiento en 7
millones para 2025. Bruselas, 3.7.2014 SWD (2014) 234 final.

Nivel Internacional

Con la finalidad de acelerar los progresos con respecto a los Objetivos de Desarrollo
del Milenio 4 (Reducir la mortalidad infantil) y 5 (Mejorar la salud materna) en septiem-
bre de 2010 se puso en marcha la Estrategia Mundial del Secretario General de las Nacio-
nes Unidas para la Salud de la Mujery el Nifio, la cual representa una hoja de ruta para
fortalecer la financiacidn, las politicas y servicios dirigidos a los nifios y mujeres mas
vulnerables. En respuesta a esa iniciativa, el 20 de septiembre de 2011, durante la cele-
bracion de la Asamblea General de las Naciones Unidas, la Comisién sobre la Informa-
cion y la Rendicién de Cuentas para la Salud de la Mujery el Nifio publicé su informe con
10 recomendaciones, cuyo seguimiento se recogio en el informe de la Secretaria A66/14
en marzo de 2013. Asimismo, la iniciativa Every Woman, Every Child initiative, representa
un movimiento mundial que moviliza e intensifica la accién internacional y nacional a
través de los gobiernos, multilaterales, el sector privado y la sociedad civil para abordar
los principales retos respecto a la salud de las mujeres y los nifios segln la Estrategia
Mundial para la Salud de la Mujery el Nifo.
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http://www.who.int/pmnch/activities/jointactionplan/201009_gswch_sp.pdf
http://www.who.int/woman_child_accountability/en/
http://www.who.int/woman_child_accountability/en/
http://www.everywomaneverychild.org/
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En cuanto a aspectos ligados a la nutricién infantil, se organizé la Segunda Confe-
rencia Internacional sobre Nutricién de la FAO y la OMS (CIN 2) del 19-21 de noviembre
de 2014 en Roma (Italia). La Secretaria de la OMS preparé un informe relativo a la misma
sobre la Nutricién de la madre, el lactante y el nifio pequefo- A67/15 Add.1 (mayo de
2014). Desde que se aprob6 el Plan de aplicacién integral sobre nutricion materna, del
lactante y del nifio pequefio - A65/11 en 2012, las politicas de alimentacién y nutricion
vienen recibiendo una atencion politica creciente. Las metas mundiales de nutricion res-
paldadas por la Asamblea de la Salud en la resolucién WHA65.6 sobre la Nutricién de la
madre, el lactante vy el niflo pequeno, han sido ampliamente adoptadas por iniciativas
mundiales como la Iniciativa SUN (Scaling Up Nutrition) para el fomento de la nutriciony
el Global Nutrition for Growth Compact (Pacto mundial de nutricién para el crecimiento),
asi como en el marco de varias estrategias de los donantes. En la 672 AMS, se presentd
el informe de la Secretaria A67/15 Nutricién de la madre, el lactante y el nifio pequefio
(abril de 2014) y el Plan de aplicacién integral sobre nutricién materna, del lactante y del
nifo pequeno de la OMS. Ginebra 2014.

Otras politicas, conferencias y estrategias sobre la salud infantil:

vV Todos los recién Nacidos (Every newborn-ENAP): plan de accién para ponerfinala
mortalidad prevenible contribuyendo a acciones integradas en la atencién conti-
nuada a la salud reproductiva, materna, del recién nacido y del nino. OMS, Junio
2014

V. OMS/UNICEF. Poniendo fin a las muertes prevenibles: Plan de Accién Mundial
para la prevencién y Control de la Neumonia y Diarrea, 2013.

V Resolucién del Consejo de Derechos Humanos de las Naciones Unidas A/
HRC/22/32 (abril 2013) sobre los Derechos del nifio: el derecho del nifio al dis-
frute del mas alto nivel posible de salud para eliminar la mortalidad y morbilidad
prevenibles en la infancia.

vV UNICEF. Committing to Child Survival: A Promise Renewed, la cual surgié a partir
de la iniciativa Child Survival Call to Action, configurada en Junio 2012.

V. WHA65.7 Aplicacién de las recomendaciones de la Comisién de informacién y ren-

dicién de cuentas sobre la salud maternoinfantil

WHAG64.13 Hacia la reduccion de la mortalidad perinatal y neonatal

Plan de Accién Mundial sobre Vacunas 2011—2020

UNESCO Conferencia Mundial sobre la Atencién y Educacién del nifio pequeio.

Moscl, Septiembre de 2010. Informes Regionales de Africa, América latina y Cari-

be, Asia v Pacifico, Estados Arabes y Europa y América del Norte.

V Cuarta Conferencia Africana Internacional sobre el Desarrollo del Nino Pequeno.
Noviembre 2009 Dakar, Senegal.

V. OMS, UNICEF. Iniciativa Hospital Amigo del Nifio Revisada, actualizaday ampliada
para atencidn integral, 2009.

V Reduccién de la Mortalidad y Morbilidad Neonatal en América Latina y el Caribe.
Un consenso estratégico interinstitucional. Grupo de Trabajo Interagencial Regio-
nal para la Reduccion de la Morbilidad y Mortalidad Neonatal: OPS/OMS, UNICEF,
USAID, ACCESS, BASICS, CORE Group y la Iniciativa Salvando la Vida de las y los
Recién Nacidos (SNL)/Save the Children/USA. Guatemala 2007.

<< <
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http://www.fao.org/about/meetings/icn2/es/
http://www.fao.org/about/meetings/icn2/es/
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_15Add1-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_15Add1-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA65/A65_R6-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA65/A65_R6-sp.pdf
http://scalingupnutrition.org/es/
https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/248760/Endorserscompact_update7_10_2013.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_15-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA67/A67_15-sp.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/130456/1/WHO_NMH_NHD_14.1_spa.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/130456/1/WHO_NMH_NHD_14.1_spa.pdf?ua=1
http://www.everynewborn.org/Documents/Executive-summary _ES.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/79200/1/9789241505239_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/79200/1/9789241505239_eng.pdf?ua=1
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/G13/132/92/PDF/G1313292.pdf?OpenElement
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/G13/132/92/PDF/G1313292.pdf?OpenElement
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/G13/132/92/PDF/G1313292.pdf?OpenElement
http://www.apromiserenewed.org/
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA65/A65_R7-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA65/A65_R7-sp.pdf
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64-REC1/A64_REC1-sp.pdf#page=20
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85398/1/9789243504988_spa.pdf
http://www.unesco.org/new/en/world-conference-on-ecce/
http://www.unesco.org/new/en/world-conference-on-ecce/
http://www.unesco.org/new/en/world-conference-on-ecce/
http://www.adeanet.org/adeaPortal/includes/publications/PDF/developpementenfance_12_en.pdf
http://www.adeanet.org/adeaPortal/includes/publications/PDF/developpementenfance_12_en.pdf
http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi_trainingcourse/es/
http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi_trainingcourse/es/
http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/piezas comunicacionales/cdcofesa/pdf/iaiepiRedMMNALyC.pdf
http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/piezas comunicacionales/cdcofesa/pdf/iaiepiRedMMNALyC.pdf
http://www.savethechildren.org/site/c.8rKLIXMGIpI4E/b.6234293/k.7FC1/Newborn_Health.htm
http://www.savethechildren.org/site/c.8rKLIXMGIpI4E/b.6234293/k.7FC1/Newborn_Health.htm
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vV WHA60.20 Mejora de los medicamentos de uso pediatrico (2007)

V  Hs4+ partnership: joint support to improve women’s and children’s health grupo
H4+ ——OMS, UNICEF, FNUAP, ONUSIDAy el Banco Mundial

V Presentacion del informe sobre la salud en el mundo 2005, “Cada madre y cada
nifo contaran”, en ocasion de la celebracion del Dia Mundial de la Salud en Nueva
Delhi, India, en cual se insté a adoptar un nuevo criterio para salvar las vidas de
madres, recién nacidos y nifos, prestando especial atencion a los recién nacidos,
cuyas necesidades especificas no se abordaban adecuadamente con la separa-
cion de los programas de salud materno- infantil. De ahi surgi6 la Declaracion de
Nueva Delhi.

V La Alianza Mundial para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifio, “The
Partership” lanzada oficialmente en septiembre de 2005, marcé un hito en el cre-
ciente énfasis mundial en la salud de las mujeres, los recién nacidos y los nifos.
El objetivo de esta alianza es coordinar e intensificar las acciones en los ambitos
nacional, regional y mundial en respaldo a los ODM 4 y 5y salvar las vidas de
millones de mujeres y nifios mediante la ampliacion del acceso a intervenciones
costo efectivas, probadas y accesibles.

V Cddigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna 'y
ulteriores resoluciones conexas de la Asamblea de la Salud.

PRINCIPALES CAUSAS DE LA CARGA DE ENFERMEDAD

En primer lugar hay que considerar el impacto de los determinantes sociales de la
salud en la mortalidad del recién nacido y de los nifios menores de 5 afios de edad. La
pobreza, la desigualdad y el descontento social socavan la atencién materna, del recién
nacido y la poblacién infantil a través de numerosas vias, incluyendo dietas maternas
pobres, una vivienda inadecuada y el medio ambiente. Asimismo, bajos niveles de edu-
cacion, la discriminacién de géneroy la falta de empoderamiento impide que las mujeres
acudan a los servicios de salud y decidan las mejores opciones para su salud y la de sus
hijos, lo que resulta en demoras peligrosas y muertes innecesarias. La brecha entre la
cobertura mas alta y la mas baja de intervenciones eficaces entre la poblacion se podria
reducir a través de acciones intersectoriales, tales como la ampliacién de programas
educativos, la mejora de las condiciones de vida y de trabajo, el aumento del acceso
al agua potable y un saneamiento adecuado, y el progreso hacia la cobertura sanitaria
universal.

La alta carga de mortalidad en los recién nacidos y nifios menores de 5 anos viene
determinada también por situaciones de conflicto o de emergencia humanitaria, la exis-
tencia de sistemas de salud débiles con infraestructura limitada y escasa disponibilidad
de personal sanitario cualificado. En muchos paises, el acceso a servicios de salud de
calidad para las mujeres y los nifos no esta garantizado, lo que resulta en pagos en el
momento de prestacion de la atenciény consecuentemente marcadas disparidades en la
cobertura de las intervenciones, entre y dentro de los paises.
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http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA60/A60_R20-sp.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/134746/1/WHO_RHR_14.27_eng.pdf?ua=1&ua=1
http://www.who.int/whr/2005/es/
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http://www.who.int/world-health-day/previous/2005/delhi_declaration.pdf
http://www.who.int/pmnch/knowledge/publications/en/
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http://www.unizar.es/med_naturista/lactancia 3/CODIGO Internacional de y resoluciones WHA.pdf
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http://www.who.int/gho/child_health/en/index.html
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La mayoria de los fallecimientos neonatales (85%) se deben a partos prematuros,
problemas en el momento del parto, fundamentalmente la asfixia perinatal (incapacidad
para respirar en el momento del parto) e infecciones. Desde el final del periodo neonatal
hasta los cinco anos, las principales causas de muerte son la neumonia, la diarrea, y el
paludismo. Como se ha comentado anteriormente, la malnutricién es una causa subya-
cente ya que hace que los nifios sean mas vulnerables a las enfermedades graves.

é Ny

Mas de la mitad de los 6,3 millones de muertes prematuras que se pro-
dujeron en nifos antes de cumplir los cinco afos de edad en 2013, se deben
a enfermedades que se podrian evitar o tratar si hubiera acceso a interven-
ciones simples y asequibles.

. J

Las causas de la malnutricién estan directamente relacionadas con la ingesta de una
dieta de inadecuada calidad nutricional, asi como la exposicién a condiciones que per-
judican la absorcion y el uso de los nutrientes como en el caso de la enfermedad. No
obstante, de forma indirecta existen muchos factores interrelacionados entre si que ha
llevado a grandes sectores de la poblacion mundial a la desnutricién, a padecer un dé-
ficit de vitaminas y minerales, o bien al sobrepeso y la obesidad, apreciandose grandes
diferencias entre los grupos de poblacién, entre otros la seguridad alimentaria de las
familias, practicas inadecuadas de atencion materno-infantil, los servicios de salud, un
saneamiento ambiental e higiene insuficientes y la falta de agua potable. Con el fin de
alcanzar un cambio sostenible, las acciones deben dirigirse a las diferentes causas, lo
que requiere un enfoque multisectorial méas alla del sector salud.

Las complicaciones de la prematuridad son también la segunda causa de muerte de
los menores de cinco afnos. Los mayores riesgos de muerte gestacional, neonataly a lo
largo de la lactanciay la primera infancia son los que corren los bebés de pequeno tama-
fio 0 poco peso al nacer, es decir, los que nacen antes de tiempo o son pequefnos para
la edad gestacional. Mas del 80% de todas las muertes de recién nacidos se producen
entre bebés de pequefio tamafio en Asia meridional y Africa subsahariana*2.

Ademas de un riesgo mayor de mortalidad post-neonatal, los bebés prematuros que
sobreviven al primer mes de vida se enfrentan también a trastornos del desarrollo neu-
rologico a largo plazo, retraso del crecimiento y enfermedades no transmisibles, inclu-
yendo trastornos metabdlicos en la edad adulta. Estos resultados obstétricos adversos
afectan considerablemente al capital humano e inhiben el desarrollo econémico y social
de los paises.
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El mayor riesgo de discapacidad se da en el primer dia de vida, y un 10%
de la carga mundial de morbilidad esta relacionada con las afecciones neo-
natales. Muchas discapacidades podrian prevenirse con una atencién ade-

cuada durante el trabajo del parto, el nacimiento y el periodo neonatal.
\. J

PAQUETES BASICOS

Un informe especial elaborado por UNICEF denominado Narrowing the gaps to meet
the goals (2010), basado sobre un nuevo estudio, mostré6 como un enfoque centrado
en la equidad en la supervivencia y el desarrollo del nifo, es la forma mas practicay
costo-efectiva de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio relativos a la salud
en la poblacion infantil. El Marco de Inversion Global en salud reproductiva, materna,
neonatal e infantil estimé que mediante la inversién en un paquete de 5o intervenciones
eficaces a un coste de US $ 5 por persona por afo, para el afio 2035 se podria evitar la
muerte de 147 millones de nifos, 32 millones de nacidos muertos y 5 millones de muer-
tes maternas. Una elevada cobertura de intervenciones antes, durante y después del
embarazo podria salvar la vida de casi 3 millones de mujeresy recién nacidos y prevenir
muertes fetales de aquia 2025 en 75 paises con elevada carga de mortalidad, a un costo
adicional de US$1,15 per capita.

En el capitulo de salud sexual y reproductiva ya se describieron las Intervenciones
esenciales, productos y directrices esenciales para la salud reproductiva, de la madre,
el recién nacido y el nifio definidas porla OMS'y la red internacional the Partnership for
Maternal, Newborn and Child Health en 2011 en base a la evidencia cientifica, con el fin
de reducir las causas principales de mortalidad de la madre, el recién nacido y el nifo.
En la lista de 56 intervenciones esenciales se incluye el tipo de personal sanitario pro-
fesional que hace falta para aplicarlas, los productos esenciales que hacen falta y las
directrices correspondientes por niveles de atencion dirigidas a mejorar la supervivencia
del recién nacido y el nifio. La finalidad primordial es apoyar a los formuladores de poli-
ticasy ejecutores de programas en las areas mencionadas a la hora de preparar planesy
estrategias dirigidos a mejorar la salud de las mujeres y los ninos.

Para evitar la mortalidad durante el periodo neonatal, son esenciales un parto seguro
y cuidados neonatales eficaces. Las intervenciones destinadas a la madre y al bebé eje-
cutadas al mismo tiempo y en el mismo lugar, por el mismo proveedor/equipo de aten-
cion, seran las mas eficaces para salvar vidas y mejorar los resultados sanitarios. Entre
los conjuntos de intervenciones mas eficaces para poner fin a las muertes neonatales y
fetales prevenibles se incluyen: la atencion durante el trabajo de parto, el nacimientoy
la primera semana de vida, y la atencién de los recién nacidos enfermos y de pequeno
tamafo, como el apoyo a la resucitacion neonatal, la lactancia materna (podria salvar la
vida de 800 000 ninos de menos de 5 afios anualmente) y el método madre canguro. Este
conjunto de intervenciones, por ser los que mas vidas de recién nacidos salvarian, ade-
mas de prevenir muertes maternas y fetales, constituyen el eje del plan de accién Todos
los Recién Nacidos que muestra el grafico siguiente.
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http://www.unicef.org/media/files/Narrowing_the_Gaps_to_Meet_the_Goals_090310_2a.pdf
http://www.unicef.org/media/files/Narrowing_the_Gaps_to_Meet_the_Goals_090310_2a.pdf
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/news_events/news/2013/Investment-framework-mnch-presentation.pdf?ua=1
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http://www.who.int/pmnch/knowledge/publications/201112_essential_interventions/es/
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http://www.who.int/topics/breastfeeding/es/
file:http://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/9241590351/es/
http://www.everynewborn.org/Documents/Executive-summary _ES.pdf
http://www.everynewborn.org/Documents/Executive-summary _ES.pdf
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El plan también se basa en los objetivos y metas incluidas en otros planes de accion
a nivel mundial, tales como la eliminacién de la transmisién de madre a hijo delVIHy la
sifilis congénita; el control de la malaria; la mejora de la nutricidn materna, del lactante
y del nifio; alcanzar la cobertura universal de vacunacidn; y el Plan de Accién Mundial
Integrado para la Prevencién y Control de la Neumonia y diarrea.

El marco de impacto que aparece en el grafico 35 incorpora «Todos los recién naci-
dos» al concepto «Todas las mujeres, todos los ninos» y amplia los objetivos para incluir
la lucha contra las muertes prevenibles de mujeres, recién nacidos y nifios y la mortina-
talidad prevenible, y la mejora del desarrollo infantil y el capital humano, incluyendo pa-
guetes de intervenciones relativos a la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil.

La cobertura universal asegurando una atencion de calidad y la innovacion, exige tan-
to el fortalecimiento de los pilares del sistema sanitario como un giro en los programas a
nivel comunitario, con una medicidn rigurosa, un estrecho seguimiento de los programas
y rendicion de cuentas. Todo ello implica un fuerte liderazgo en el dialogo de politicas
y gobernanza a través de alianzas, asegurando la financiacion; todo ello considerando
también la influencia de factores relacionados con el contexto epidemiolégico, ambien-
tal, econdmico, socio-culturaly juridico, que influyen en todos los niveles de cambio-.

Con la finalidad de reducir la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad en los nifios
menores de cinco afos, asi como promover su mejor crecimiento y desarrollo tanto a
nivel de las familias y las comunidades como los servicios sanitarios, la OMS puso en
marcha la estrategia de Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes en la Infan-
cia (AIEPI). Abarca un paquete de intervenciones en el ambito de tres componentes pre-
ventivos y curativos principales: la formacion del personal sanitario en el tratamiento de
casos, la mejora general de los sistemas de salud y la mejora de las practicas sanitarias
en las familias y comunidades.
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http://www.who.int/hiv/topics/mtct/es/
http://whqlibdoc.who.int/publications/2008/9789243595856_spa.pdf?ua=1
http://www.gmap2.org/espanol/inicio/
http://www.who.int/nutrition/topics/ESPANOL_Poster_B_Global_Target_2025.pdf
http://www.who.int/nutrition/topics/ESPANOL_Poster_B_Global_Target_2025.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85398/1/9789243504988_spa.pdf
http://www.unicef.org/spanish/media/files/Final_GAPPD_main_Report-_EN-8_April_2013.pdf
http://www.unicef.org/spanish/media/files/Final_GAPPD_main_Report-_EN-8_April_2013.pdf
http://www.everynewborn.org/Documents/Executive-summary _ES.pdf
http://www.everynewborn.org/Documents/Executive-summary _ES.pdf
http://www.who.int/woman_child_accountability/ierg/reports/2012/IERG_ExecSum_SP2_lowres.pdf
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/child/imci/es/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/child/imci/es/
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Existe una mejor comprension de cdmo la combinacion de acciones en los ambitos
de la salud, la alimentacion, el aguay el saneamiento, la educacidny la asistencia social
esta contribuyendo a mejorar la nutricién, y los paises se estan centrando cada vez mas
en la elaboracion de planes multisectoriales destinados a tal fin. La OMS ha preparado
y puesto al dia orientaciones en varios ambitos como son el suministro de vitaminas y
minerales a diferentes grupos de edad, el enriquecimiento de alimentos basicos, el tra-
tamiento de la malnutricion aguda y las metas dietéticas para prevenir la obesidad y las
enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentacion, que se recogen en el
documento: Acciones Esenciales en nutricién: mejorando la salud materna, del neonato,
los lactantes y nifios pequefios and nutricién (2013).

EL Plan de aplicacion integral sobre nutricion materna, del lactante y del nino peque-
fo incluye cinco esferas de actuacion:

1. crear un entorno propicio para la aplicacion de politicas integrales de alimenta-
cion y nutricion;

2. incluir en los planes nacionales de nutricion todas las intervenciones sanitarias
eficaces que tengan efectos en la nutricion;

3. estimular la elaboracion de politicas y programas fuera del sector de la salud que
reconozcan e incluyan la nutricién;

4. proporcionar recursos humanos y econdmicos suficientes para la aplicacion de
las intervenciones nutricionalesy

5. efectuar un seguimiento y una evaluacién de la aplicacion de las politicas y pro-
gramas.

HERRAMIENTAS

VvV OMS. Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia. Fichas de
procedimientos. Ginebra 2014.

vV Acciones Esenciales en Nutricién: mejorando la salud materna, del recién nacido,
la infancia, nifo pequefio y nutricién, 2013

V. WHO-UNICEF Guidelines for Comprehensive Multi-Year Planning for Immunization
Update September 2013.

vV Biblioteca Electrénica de la OMS sobre Evidencia en Acciones en Nutricion (eLE-
NA2). OMS 2011: herramienta basada en la web para académicos, responsables
de definir politicas, trabajadores de salud, y socios de desarrollo.

V Paquetes de intervenciones Recomendadas por la OMS para Mejorar la Salud Ma-
terna e Infantil (2010).
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http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/84409/1/9789241505550_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/84409/1/9789241505550_eng.pdf?ua=1
http://www.who.int/nutrition/publications/CIP_document/es/
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http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/104772/16/9789241506823_Chartbook_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/104772/16/9789241506823_Chartbook_eng.pdf?ua=1
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http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/100618/1/WHO_IVB_14.01_eng.pdf
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http://www.who.int/elena/en/
http://www.who.int/elena/en/
http://www.who.int/elena/en/
http://whqlibdoc.who.int/hq/2010/who_fch_10.06_eng.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2010/who_fch_10.06_eng.pdf
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ESTUDIO DE CASO

NOMBRE DEL PROYECTO O INICIATIVA

Desarrollo del Proyecto de Atencidn Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) Comunitario a
nivel local en Perd.

BREVE DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

La experiencia de la iniciativa a AIEPI a nivel comunitario pretendia promover a nivel familiar el desarrollo de
practicas saludables para el cuidado y bienestar del nifio y nifia menor de cinco afios y de la mujer gestante; y
promover la participacion de los distintos actores sociales y sus redes con el propdsito de construir entornos
saludables. El objetivo principal fue el de llegar a Las Comunidades para Promover la Salud Infantil: Mejorando el
Liderazgo y Capacidad Técnica de las Organizaciones Gubernamentales y No Gubernamentales en la Aplicacion del
Componente del AIEPI para el Hogar y la Comunidad.

CONTEXTO

La estrategia de Atencidn Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), elaborada en forma
conjunta por la OPS/OMSy por UNICEF, provee un conjunto de herramientas para el logro de las Metas de la Cumbre
Mundial en Favor de la Infancia, en particular las que se relacionan con la reduccién de niveles de mortalidad y
morbilidad. Avanza en el concepto de integralidad de la atencién de la salud, brindando una herramienta practica
para su aplicacion, tanto en los servicios de salud como en el hogar. El componente de AIEPI para el hogar y la
comunidad consiste en el aprovechamiento 6ptimo de una plataforma multisectorial para promover la salud y
nutricion infantil, con tres elementos esenciales que se relacionan entre si:

1: Fortalecer el vinculo entre los establecimientos (y sus servicios) de salud y las comunidades

2: Prevencion, atencion e informacién apropiada y accesible, de los proveedores de salud comunitarios

3: Promocion integrada de las conductas familiares claves par a la salud y nutricion infantil.

MECANISMOS DE ARTICULACION EN EL PROCESO DE DIALOGO DE POLITICA

En el contexto de la Direccion General de Promocion de la Salud (PROMSA) del Ministerio de Salud y las experiencias
previas del trabajo comunitario de diversas instituciones, en el afio 2002 se cred la Mesa Interinstitucional de
Salud Infantil (MISI). La MISI surgié como entidad de coordinacién, intercambio de experiencias y elaboracion de
propuestas entre Instituciones que trabajan en salud de la nifiez en general, la mayoria de las cuales también lo
hace con la estrategia AIEPI. La coordinacion le correspondié al MINSA (Promocion de la Salud y en la dltima etapa
a DGSP), mientras que la Secretaria Técnica la desempefié CARE. Prontamente se integraron a la MISI numerosas
Instituciones: OPS/OMS, UNICEF, Instituto Nacional de Salud del Nifio, Direcciones de Salud de Lima y Callao,
PARSALUD, Universidades, Colegios Profesionales (Colegio de Enfermeros del Per(i), ESSALUD (Gerencia de Atencion
Primaria), Sociedad Peruana de Pediatria, Cruz Roja Peruana y mdltiples ONGs.

289



1. INTRODUCCION 2. PROCESO 3. PRINCIPIOS 4. PILARES 5. PROBLEMAS DE SALUD

LECCIONES APRENDIDAS

La experiencia desarrollada con el componente comunitario de AIEPI ha permitido irvisualizando que el (nico actor
para desarrollar esta actividad no podia ser seguir siendo el agente comunitario de salud. La nueva perspectiva da
un salto cualitativo cuando se desarrolla en Perd el Proyecto Alianza Regional AIEPI Comunitario, sobre la base de
la alianza entre el Ministerio de Salud, algunas Direcciones Regionales de Salud seleccionadas, la American Red
Cross, la Cruz Roja Peruana, y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS).

AIEPI comunitario contribuye al desarrollo e implementacion sostenido de promocidn y preconizacién de practicas
saludables en el ambito local, facilta la coordinacién de acciones en pro de la salud infantil entre las organizaciones
de basey otros actoresy fomenta cambios en las actitudes y el comportamiento de las familias y entre los miembros
de la comunidad que benefician las condiciones del nifio y de la gestante.

El enfoque multisectorial, con incorporacién de los determinantes de la salud es fundamental: se incluyeron Agua
y Saneamiento, Educacion, Generacion de ingresos, Redes Sociales, etc.

RETOS

-La implementacion diferenciada de las estrategias especificas de control de la salud del nifio implicé la
multiplicacion de los esfuerzosy actividades necesarias para poner a disposicion de la poblacion las intervenciones
destinadas a la reduccion de la mortalidad y morbilidad.

-Continuidad en los seguimientos a las capacitaciones para asegurar la aplicacion de las estrategias y calidad de
las intervenciones a nivel comunitario.

-Incorporacién de AIEPI en los Planes y Proyectos Institucionales: las mejoras en las capacidades del personal de
salud deben asociarse a una organizacion del establecimiento para brindar atencion integral e integrada, formando
parte de Planes de Mejora Continua de la Calidad en los servicios y en las Redes de Salud.

EVIDENCIA RECIENTE

REFERENCIAS

vV Haidong Wang et al. The Lancet, Volume 384, Issue 9947, Pages 957 - 979, 13 Sep-
tember 2014 d0i:10.1016/5S0140-6736(14)60497-9 . Global, regional, and national
levels of neonatal, infant, and under-5 mortality during 1990—2013: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2013.

V  OMS. Directrices sobre Salud Materna, del recién Nacido, Nino y adolescente. Re-
comendaciones sobre la salud del recién nacido, 2013.

VvV  OMS. Directrices sobre Salud Materna, del recién Nacido, Nino y adolescente. Re-
comendaciones sobre salud infantil, 2013.

V. WHO/The Partnership for Maternal, Newborn & Child Health/ the Aga Khan Univer-
sity. A Global Review of the Key Interventions Related to Reproductive, Maternal,
Newborn and Child Health. Essential Interventions, Commodities and Guidelines
for Reproductive, Maternal, Newborn and Child Health. Geneva, 2011.
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http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(14)60497-9/fulltext
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/guidelines/en/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/guidelines/en/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/guidelines-recommendations-child-health.pdf?ua=1
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WEBSITES

V  http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/131953/1/9789240692695 spa.pd-

f2ua=1
vV  http://www.who.int/maternal child adolescent/documents/infant feeding/en/
V  http://www.who.int/maternal child adolescent/documents/child/en/
V  http://www.who.int/gho/child health/en/index.htm
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ACP
ADPIC
AECID
AEMPS
AIEPI
ALC
AME
AMS
APS
ARV
AVAD
BM
B&MGF
CAD
CAME
CAP
ccm

CE
CEWG
CEHPCP

CIPD
CMS
CPD
CHOICE
DPSS
DFID
DNDi
ECNT
EME
ENAP
ENT
ETS
HSDP
ICESCR
DRP
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GLOSARIO

Africa, Caribe y Pacifico

Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio
Agencia Espafola de Cooperacion Internacional para el desarrollo

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios

Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia

Acuerdos de Libre comercio (ALC)

Acceso a Medicamentos Esenciales

Asamblea Mundial de la Salud

Atencion Primaria de Salud

Antirretroviral

Afos de vida perdidos ajustados por discapacidad

Banco Mundial

Bill & Melinda Gates Foundation

Comité de Ayuda al Desarrollo

Campaia de Acceso a Medicamentos

Conocimientos, Practicas y Actitudes

Country Coordinating Mechanism (Mecanismo de Coordinacién de Pais/MCP)
Comisién Europea

Grupo Consultivo de Expertos en Investigacion y Desarrollo

Comprehensive and Efficient Health Promotion and Care Package (Paquete Integral y Eficien-
te para la Promocion y Atencion Sanitaria)

Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo

Comision sobre Macroeconomia para la Salud

Coherencia de Politicas para el Desarrollo

Choosing Interventions that are Cost Effective (Seleccion de Intervenciones Costo-Efectivas)
Dialogo de Politicas en el Sector Salud

Department for International Development United Kingdom

Drugs for Neglected Diseases (Medicamentos para Enfermedades Olvidadas)
Enfermedades Crénicas No Transmisibles

Agencia Europea del Medicamento

Every Newborn Action Plan to end preventable deaths

Enfermedades No Transmisibles

Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

Plan Nacional de Desarrollo del Sector Salud

International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights
Diagnéstico rural participativo



EDCTP
ENS

ETD
FMSTM
FNUAP
GAVI
G-FINDER
GHWA
GSPA-PHI

HIA
HPSP
IAP
ICC
ICESCR
IDA
IDoP
IEC
IGS
IHP+
iHTP
IRP
JANS

JAR
LSHTM
MAEC
MAH
MAP
MASCE
MBB
M&E
MFMP
MGMP
MGPSS
MIMAS
MIS
MISP
MSSSi
MTEF
OAH
OCDE
oIT
omc
oms

European and Developing Countries Clinical Trials Partnership

Estrategia Nacional de salud

Enfermedades Tropicales Desatendidas

Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

GAVI Alliance (Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacidn)

Financiacion Global para la Innovacién dirigida a las Enfermedades Olvidadas
Alianza Mundial en pro del Personal Sanitario

Estrategia y Plan de Accion Mundial sobre Salud Piblica, Innovacién y Propiedad
Intelectual

Health Impact Assessment (Evaluacion del Impacto en Salud) en todas las politicas
Health and Population Sector Programme

Investigacion-accion participativa

Immunization Coordinating Committees (Comités de Coordinacién Inmunizacion)
International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights

International Dispensary Association

Infectious diseases of poverty

Informacion, Educacion, Comunicacion

Iniciativas Globales de Salud

International Health Partnership (Alianza sanitaria Internacional)

Integrated Healthcare Technology Package

International reference Prices (Precios de Referencia Internacional)

Joint Assessment of National Strategies (Evaluacion Conjunta de Estrategias Nacio-
nales, por sus siglas en inglés)

Joint Annual Reviews (Revisiones Conjuntas Anuales)
London School of Hygiene and Tropical Medicine

Ministerios de Asuntos Exteriores y Cooperacion

Marco de Accién de Hyogo

Marcos de Asociacion Pais

Mesa de Armonizacion Sectorial de la Cooperacidn Espanola
Marginal Bottleneck Budgeting (Presupuestacion Marginal de “cuellos de botella”)
Monitoreo y Evaluacién

Marco Fiscal de Mediano Plazo

Marco de Gestion de Mediano Plazo

Metodologia de Gestion Productiva de los Servicios de Salud
Mesa Inter-Ministerial de Salud

Modelo Incluyente de Salud

Paquete Minimo Inicial de Servicios de Salud Reproductiva
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
Medium-term plan and Expenditure Framework (Marco de Gastos a Mediano Plazo)
Oficina de Accién Humanitaria

Organizacidn para la Cooperacion y Desarrollo Econémico
Organizacién Internacional del Trabajo

Organizaciéon Mundial del Comercio

Organizacién Mundial de la Salud

Guia de Recursos para el Dialogo de Politicas en el Sector Salud

294



ONG
ONU
ooP
0SC
oTC
PAPS
PARPA
PATH
PBA
PBAS
PEN

PES

PFM

PSA

RHS

PI

PMI

PO

PPP
PROGRESS

P4H
RBF
RHS
RISS
RMNCH
SC
SICA
SIS
SETP
SOCIEUX
TDR
TIC
SMART

SNS
SSRD
SWAP
TAC
TEAM
UNICEF
USAID
VARD
WHA
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Organizaciéon No Gubernamental

Organizacién de las Naciones Unidas

Pagos directos de bolsillo del usuario (Out of Pocket Payments en inglés)
Organizaciones de la Sociedad Civil

Oficina Técnica de Cooperacion

Programa de Apoyo a las Politicas del Sector Salud

Plan de Accién para la Reduccion de la Pobreza Absoluta

Performance Assessment Tool for Quality Improvement in hospitals
Programme Based Approaches (Apoyo Programatico)

Paquete Basico de Atencion Sanitaria

Package of Essential Noncommunicable Disease Interventions for Primary Health
Care in Low-Resource Settings

Paquete Esencial de Servicios

Public Financial Management (Gestion Pdblica Financiera)
Antigeno Prostatico Especifico

Recursos Humanos Sanitarios

Propiedad Intelectual

Iniciativa del Presidente de Estados Unidos contra el Paludismo
Programacion Operativa

Public Private Partnership (Asociacién Piblico-Privada)

Acrénimo en inglés, en el que cada letra representa: Place, Race, Occupation, Gen-
der, Religion, Education, Socio-Economic Status

Providing for Health (Provision para la Salud)
Financiacion Basada en Resultados (Results Based Financing)

Recursos Humanos Sanitarios

Redes Integradas de Servicios de Salud

Salud Reproductiva, de la Madre, el Recién Nacido y el Nifio
Sociedad Civil

Sistema de Integracion Centroamericana

Sistema de Informacién Sanitaria

Salud en Todas las Politicas

Social Protection European Union Expertise in development Cooperation
Tropical Disease Research (Investigacion en Enfermedades Tropicales)
Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones

Specific, Measurable, Achievable, Relevant and Time bound indicators (indicadores
Especificos, Medibles, Alcanzables, Relevantes y delimitados en el Tiempo)

Sistema Nacional de Salud

Salud sexualy reproductiva y los derechos

Sector Wide Approach (Enfoque Sectorial)

Treatment Action Campaign

Trade Enhancing Access to Medicines

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
Vinculacién Ayuda Rehbilitacién Desarrollo

World Health Assembly (Asamblea Mundial de la Salud)


https://www.rbfhealth.org/
http://www.sica.int/
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