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Presentacioén

El Organismo Andino de Salud-Convenio Hipdélito Unanue (ORAS-CONHU) y la Comision
Andina de Salud y Economia (CASE) con el auspicio del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador y la cooperacion de la Corporacion Andina de Fomento (CAF), de la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y el auspicio
del Consejo Nacional de Salud del Ecuador, programaron el Primer Foro Sudamericano de
Salud y Economia que se desarrolld en la ciudad de Quito, Ecuador del 19 al 21 de
noviembre del 2008.

El Foro Sudamericano tuvo como objetivo general resaltar la importancia de la inversién en
salud y las capacidades de los sistemas de salud para responder a los requerimientos del
desarrollo social; inscribiéndose ademas en el plan de trabajo de la Comisién Andina de
Salud y Economia aprobado por las Ministras y Ministros de Salud del Area Andina en abril
del 2008 y respondiendo a la decisibn de las Cumbres de la Union de Naciones
Sudamericanas (UNASUR) realizadas en diciembre del 2006 en Cochabamba, Bolivia y mayo
2008 en Brasilia, Brasil.

En este marco de integracion sudamericana, el tema de salud y economia tiene relevancia
para el desarrollo de los sistemas de salud y su respuesta a las necesidades de nuestras
poblaciones, por lo que al haber culminado el Primer Foro se consideré6 de especial
importancia publicar un documento que contega la tematica tratada en forma de
exposiciones, presentaciones, trabajos grupales y plenarias, de manera que se constituya
en una memoria histdrica de este proceso de salud y economia en permanente debate,
innovacion y construccion a nivel de la region.

Esperamos que las Memorias del Primer Foro Sudamericano de Salud y Economia
puestas a su consideracion sean el fiel reflejo de las opiniones y posicionamiento de los
delegados de los diferentes paises que participaron en este importante evento técnico-
cientifico de integracion.

Ec. Sara Naranjo
Presidenta de la Comisién Andina de Salud y Economia
Ministerio de Salud Publica del Ecuador
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Acto inaugural
Intervencién de la Ec. Sara Naranjo. Presidenta de la CASE
Buenos dias a todas y todos:

En nombre de la sefiora Ministra de Salud Publica del Ecuador, Dra. Caroline Chang
Campos, y de la Comision Andina de Salud y Economia CASE, conformada por los delegados
de los Ministerios de Salud de Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador, Pera y Venezuela, quiero
darles la mas cordial bienvenida a las delegaciones de los paises del Area Andina, del
MERCOSUR, a nuestros invitados especiales, y demas instituciones y amigos presentes.

Asi como agradecer la presencia y colaboracion del Dr. Oscar Feo, Secretario Ejecutivo del
Organismo Andino de Salud, del Dr. Luis Palau, representante de la Corporaciéon Andina de
Fomento y al Consejo Nacional de Salud del Ecuador.

Sefioras y Sefiores:

Para la Comision Andina de Salud y Economia, a la cual tengo el honor de representar, es
satisfactorio la realizacion de este Primer Foro Sudamericano de Salud y Economia, cuyo
objetivo central es resaltar la importancia de la inversion en salud y las capacidades de los
sistemas de salud para responder a los requerimientos de crecimiento econémico y
desarrollo social.

Su Plan de Trabajo da relevancia a los siguientes aspectos:

1. Fortalecer los instrumentos de analisis y evaluacién

N

Fortalecer la masa critica en Salud y Economia.

3. Resaltar la importancia de Salud y Economia a través de Foros Nacionales, Andinos,
hoy también Sudamericanos, tema que nos convoca hoy; vy,

4. Fortalecimiento de las Cuentas de Salud, tema que tuvimos el gusto de desarrollar en

el Primer Taller de Cuentas de Salud los dias 17 y 18.

Somos enfaticos en considerar que el desarrollo de una sociedad se juzga por la calidad del
estado de salud de la poblacién, de cémo se distribuyen los problemas de salud en el
entramado social y por el grado de proteccion que gozan las personas afectadas por la
enfermedad.

Ademas, consideramos que el crecimiento econdmico es importante para los paises, pero
sin politicas sociales adecuadas que aseguren que sus beneficios se distribuyan
equitativamente, esto no contribuye a la equidad sanitaria. La deficiencia y disparidad en
las condiciones de vida son consecuencia de politicas y programas sociales insuficientes,
acuerdos econdmicos injustos y una mala gestion politica.

Los elementos a producir en este Encuentro son coherentes con el proceso de
Transformacién del Sector Salud que se esta desarrollando en el Ecuador, y que implica la
adopcion de politicas y estrategias que permitan ir corrigiendo de manera progresiva el
modelo de mercado que ha predominado en los ultimos afios en la salud, por un modelo
basado en el derecho, en la equidad y el rol fundamental del Estado en la Salud individual
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y colectiva, como prioridad de la inversién social para el desarrollo nacional y su
contribucion a una vida digna y saludable.

Quiero compartir con ustedes, que las politicas de salud del Gobierno Nacional y sus
acciones, tienen una plataforma sustentada en los principios de la estrategia de Atencion
Primaria. Nuestro objetivo fundamental es Salud Para Todos los Ecuatorianos y
Ecuatorianas, por ello son parte de esa plataforma la justicia social, la intersectorialidad,
la participacion social, la sostenibilidad, la orientacion hacia la calidad y la rendicion de
cuentas, reflejadas por ejemplo, en la eliminacién de los pagos en los servicios del
Ministerio de Salud, que bajo una mal llamada “autogestién financiera” estaba creando
una barrera de acceso, sobre todo para los mas necesitados.

De igual manera se ha duplicado el presupuesto publico en el presente afio 1.047 millones,
equivalente a un 10.1 % del Presupuesto General del Estado y un 2.2 % del PIB. Con estos
recursos es que se estad incrementado la cobertura y recuperando la capacidad resolutiva
de los servicios publicos de salud.

Con la realizacion de este Primer Foro de Salud y Economia, queremos dar cumplimiento al
mandato de las Ministras y Ministros del Area Andina, que buscan:

e Contribuir a movilizar esfuerzos para el incremento de la inversion en salud de
nuestros paises,

e Acordar acciones orientadas a construir capacidades para el desarrollo del area de
economia,

e Compartir enfoques, prioridades y estrategias en las investigaciones de economia y
salud,

e Establecer las bases conceptuales y operativas para la creacion de Redes de
expertos de economia y salud

Esperamos que los resultados del Foro cumplan con estas expectativas y las vuestras, y nos
den pautas para viabilizar las acciones y compromisos con los actores politicos, econémicos
y sociales de nuestros paises.

Por lo expuesto, me es grato dar por inaugurado este Primer Foro Sudamericano de Salud y
Economia, a la vez que reiterar el agradecimiento de la sefiora Ministra de Salud, por su
presencia en este evento.

El pais los acoge con los brazos abiertos, esperando que su permanencia sea placentera.

Gracias
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Primer Foro Sudamericano de Salud y Economia
Objetivo general:

Resaltar la importancia de la inversion en salud y las capacidades de los sistemas de salud
para responder a los requerimientos de crecimiento econdmico y desarrollo social

Objetivos especificos:

e Acordar acciones orientadas a construir capacidades en los paises para el desarrollo
del area de economia y salud tales como: (i) movilizar el compromiso politico a nivel
de las instituciones del sector publico; (ii) fomentar la coordinacién entre los actores
relevantes en el desarrollo de esta area; y (iii) fortalecer la generacién de evidencia
cuantitativa y cualitativa para el analisis.

e Compartir enfoques, prioridades y estrategias en las investigaciones de economia y
salud

e Establecer las bases conceptuales y operativas para la creacién de redes de expertos
de economia de salud en los paises.
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Presentaciones iniciales de contexto

Tema l
Salud y el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2010

Lcdo. Rafael Rosales

La Secretaria Nacional de Planificacion del Ecuador (SENPLADES) que esta reimpulsando la
planificacion como instrumento fundamental para la gestiébn puablica ha considerado
importante destacar la presencia de la salud en el marco del Plan Nacional de Desarrollo y
su orientacion en las politicas y elementos de cambio que en este sector propone el actual
Gobierno.

Para el efecto la presentacién se estructura en tres partes:

1. El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2010
2. Elementos para la politica de salud en el PND
3. Elementos de ruptura de la politica en el sector salud

1. El Plan Nacional de Desarrollo 2007-2010

Se parte de reconocer que el fin del desarrollo es la ampliacion de las capacidades o
libertades de los seres humanos y que el crecimiento econémico, la modernizacion y el
cambio tecnoldgico son medios para el desarrollo y NO sus fines, es decir el desarrollo
como medio para el bienestar personal y colectivo. En este marco la salud se considera
como un derecho ciudadano y una obligacion del Estado el velar por su cumplimiento.

007-2010

PLapy Nacional PR IN.C IP1OS., VIS IO N

Principales problemas y potencialidades de
desarrollo hum ano

[O rientaciones y principios para el cam bio

[Transform aciones necesarias

{Objetivos de desarrollo
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Luego se mencionan los siguientes 12 objetivos que guian el Plan Nacional de Desarrollo:
« Objetivo 1: Auspiciar la igualdad, cohesién e integracion social y territorial.

» Objetivo 2: Mejorar las capacidades y potencialidades de la ciudadania.

» Objetivo 3: Aumentar la esperanza y la calidad de vida de la poblacion.

e Objetivo 4: Promover un medio ambiente sano y sustentable, y garantizar el acceso
seguro al agua, aire y suelo.

e Objetivo 5: Garantizar la soberania nacional, la paz y auspiciar la integracion
latinoamericana.

* Objetivo 6: Garantizar el trabajo estable, justo y digno.
» Objetivo 7: Construir y fortalecer el espacio publico y de encuentro comun.

* Objetivo 8: Afirmar la identidad nacional, fortalecer las identidades diversas y la
interculturalidad.

* Objetivo 9: Fomentar el acceso a la justicia.
* Objetivo 10: Garantizar el acceso a la participacion publica y politica.
e Objetivo 11: Establecer un sistema econémico solidario y sostenible.

* Objetivo 12: Reformar el Estado para el bienestar colectivo.

Pixs PG G Estructura de los objetivos

DE DESARROLLO
2007-2010

Politicas
Estrategias

Program as

ndicadores %]
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2. Elementos para la politica de salud en el PND

Considerando el Objetivo 3 del PND (aumentar la esperanza y la calidad de vida de la
poblacion) se sefialan las siguientes estrategias:

2.1. Promover el desarrollo sectorial, la organizacion y funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud

2.2. Fortalecer la gestion y el desarrollo del talento humano, su respuesta oportuna, con
calidad y calidez a los requerimientos de salud

2.3. Asegurar el acceso universal a medicamentos esenciales, consolidar la autoridad y
soberania del Estado en el manejo de los medicamentos y recursos fitoterapéuticos

2.4. Asegurar la cobertura universal de la salud, con servicios de calidad que ofertan
prestaciones con calidez, eliminando todo tipo de barreras que generan inequidad,
exclusion y recuperando la salud como un derecho ciudadano

2.5. Fortalecer la prediccién y prevencion de la enfermedad, el desarrollo de capacidades
para advertir, anteponerse y controlar la morbilidad, los riesgos ambientales, los
accidentes, la violencia y las discapacidades

2.6. Fortalecer la promocion de la salud, promover la construccién de ciudadania y una
cultura por la salud y la vida

2.7. Promover el desarrollo de entornos favorables para la salud y la vida

2.8. Garantizar los derechos, la salud sexual y reproductiva; considerando a la poblacion
como el elemento central del desarrollo sostenible y el recurso mas valioso del nuevo pais.

Y el sefialamiento de las siguientes metas a lograr por el sector salud en el periodo de
ejecucioén del Plan:

Meta 1: Reducir en 25% la mortalidad de la nifiez
Meta 2: Reducir en 25% la mortalidad infantil

Meta 3: Reducir en 35% la mortalidad neonatal precoz
Meta 4: Reducir en 30% la mortalidad materna

Meta 5: Aumentar los servicios de salud a las mujeres
Meta 6: Desacelerar la tendencia del VIH / SIDA

Meta 7: Mejorar la calidad y calidez de los servicios de salud

10




RO ARDING

CONASA

‘y Ministerio de Salud Pdblica

&
O tpn

3. Elementos de ruptura de la politica en el sector salud

‘? Perspectiva estratégica a partir

Pram MNaciomnal

DE DESARROLLO de Ia. ConStitUCién

2007-2010

- Sectorial de
desarrollo

- Integralidad,
multicausalidad

Enfoque

- Universalizacion

Modelo - Cumplimiento de

derechos

- Prevencién
- Promocidon

Enfasis

Tomando en cuenta la nueva Constitucién vigente desde el 20 de octubre de 2008, la
perspectiva estratégica de cambio se centra en el desarrollo de un modelo de sistema
nacional de salud orientado al cumplimiento de los derechos en salud, a la universalizacion
e integralidad en la atencion de salud y el énfasis en las acciones de promocién de la salud
y prevencién de la enfermedad.

Lineas Prioritarias

Entre las Lineas prioritarias de accion, se menciona la atencién de las enfermedades
asociadas a la pobreza y a las condiciones de produccion, el mejoramiento de las
condiciones de vida deficientes e inadecuados patrones de consumo, asi como la
orientacion preferente a los grupos de atencion prioritaria.

Necesidad de Formular Politicas Publicas de Salud

Orientadas al fortalecimiento de la rectoria del sistema de salud, de las capacidades de
gestion para el desarrollo del sector y que cubra todos los campos: promocion,
prevencion, atencion, control, monitoreo e investigacion.

Asi mismo politicas que promuevan la soberania tecnolégica, de gestion y financiamiento y
que respondan al proceso de cambio: garantia de derechos, recuperacién de la
planificacion para el Estado. Y a nivel de la gestion de los programas y proyectos que
respondan a las politicas planteadas, la articulacion con sistemas de informacién e
incorporar procesos de seguimiento y evaluacién con base a los indicadores de salud
sefialados en el plan.

11
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Corporacion Andina de Fomento

Tema 2
Oportunidades y desafios para mejorar las condiciones de salud en América
Latina

Ec. Lenin Parrefio
La Corporacion Andina de Fomento (CAF) organismo multilateral de financiamiento de la
subregion esta comprometida con el desarrollo sostenible y la integracion regional y como
tal se considera a la salud como un sector prioritario de inversion social.
Con el fin de aportar con algunos elementos en este Foro de Salud y Economia, se propone
iniciar con el seflalamiento de los principales desafios de salud, luego el estado actual de
la salud, los sistemas de salud en América Latina, las intervenciones publicas y finalmente,
la agenda hacia adelante.

1. Introduccién: Principales Desafios

e Los sistemas de salud en la region enfrentan una serie de retos en la provision efectiva
e incluyente de servicios de calidad, especialmente para los segmentos menos
favorecidos.

e Las oportunidades para la insercién laboral y movilidad social dependen, de manera
crucial de la capacidad de las personas de mantener un buen estado de salud.

e La salud de la poblacion es el resultado del acceso a servicios de salud, las capacidades
de informacién y educacién y de las decisiones individuales prevencion y tratamiento
de enfermedades entre otros. Como resultado, el estudio de los temas de salud debe
hacerse dentro de una perspectiva multisectorial, inclusiva y con enfoque institucional.

2. Estado actual de la salud en América Latina
Se describen las condiciones de salud desde tres perspectivas:
a) Descripcidn estadistica del perfil epidemiolégico de la region.

b) Efecto que tienen las condiciones demogréaficas de la poblacion sobre las perspectivas
futuras de incidencia de diferente tipo de enfermedades.

c) Condiciones sociales basicas en las que vive la poblacién: pobreza, educacion, acceso a
agua y saneamiento.

12




CONASA

w Ministerio de Salud Pdblica

2.1. Perfil epidemioldgico de la poblacién

2.1. Perfil epidemiolégico de la poblacidén

e Progresos: La regiéon presenta la mayor reduccidon de mortalidad
infantil del mundo entre 1990 y 2003 (40% frente a un promedio
mundialdel 17%).

e Vulnerabilidades: Al menos 22% de las 480 mil muertes infantiles
en la region en 2001 fueron producto de enfermedades prevenibles
como infecciones, problem as respiratorios y problem as
nutricionales.

Enferm edades

Mortalidad de niffos menores de 5 afios respintorias agudas :
9% Anem ias

porcausas. Am érica Latina (2001) 4%
/eplicem ia
/ 3%

Infecciones
_ |
intestinales

Aleccipne{SIdE\ <Olras 6%
perinata 7%

54 %

Malformaciones
congénitas
17%

Fu ente: calculo s pro pios conbaseen OPS (20 06)

2.2.Evolucién dem ogréafica de laregidn

« Relativamente favorable ya que se encuentraenuna etapa de
transiciéon que puede ayudara reducir el nivel de pobreza.

e« Paraelafio 2025, se esperaqueelnumerodepersonas entre
15y 65afios supere alosdependientes,locualfavorece el
ahorronacionalyla inversién de largo plazo.

I Esperanzade vida pararegiones seleccionadas (1960-2010) I

Grdfico 4
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Fuen te: calcu los propios conbase en Banco Mun dial (20 07)

2.3. Condiciones basicas de la poblacion

Las condiciones de vida (pobreza, educacion, servicios de acueducto y alcantarillado)
aumentan la vulnerabilidad y estan vinculados con el acceso a los servicios de salud.

13
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Por ejemplo:
¢ Un nifilo de una familia pobre tiene 3,6 veces mas probabilidad de estar desnutrido que
uno de una familia de estratos altos.

e Solo el 42% de los partos de madres en el quintil mas bajo de ingreso, son atendidos
profesionalmente (frente al 93% del quintil mas alto)

3. Sistemas de salud
Los sistemas de salud pueden clasificarse de acuerdo con sus dimensiones financieras,
organizacionales, institucionales y por el grado de participacion del sector publico y
privado:

¢ Planeacion centralizada: Cuba

e Aseguramiento social: Argentina, Bolivia, Brasil, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Peru, Rep. Dominicana y Venezuela

e Modelo de mercado: Chile, Colombia y Uruguay

e Servicio nacional de salud: Costa Rica

3.1. Complementariedad en salud: Publico y privado

143.747 1355
114
0 5.8 89,4 75.00

o CAF 3.1.Complementariedad en salud: pablicoy privado
-0

Titulo delgrafico

Gasto ensalud pc USD

WG asto privado en Salud incurrido por el beneficiario almomento de recibir losservicios (% P IB)
mG asto privado en Salud no incurrido por elbeneficiario alm omento de recibirlos servicios @ PIB)
WG asto publico en Salud (% P IB) Fuente: Pinto(2007)

Fuente: Hanson et. al (2001) y Pinto (2007)
3.2. Principales restricciones de los sistemas de salud
e Caracteristicas del hogar/comunidad, como reflejo de las capacidades del hogar para
garantizar un buen estado de salud,
e Provision de los servicios como indicador de la capacidad del sistema para atender la
demanda de atenciones de salud
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e Entorno general, como medida del entorno institucional formal e informal de la
politica publica que afecta el sistema de salud.

3.2. Restricciones sistemas de salud para A. Latina
Hogares (H) Provision de servicios de salud (PSS) —
Pais Tasade N Enfermeras (por o Cobertura N Nacimientos -
alfabetizacion Restriccion da 1.000 hab )® Restriccion DTP3 (%) ¥ Restriccion atendidos por Restriccion
femenina (%) cada 1. . K profesionales (%) ¥
Chile 99,3 - 0,6 ++ 91,0 - 99,8
Argentina 99,0 - 0,8 ++ 92,0 - 98,7
Costa Rica 98,9 - 0,9 + 91,0 - 97,5
Uruguay 99,5 + 0,9 + 96,0 - 99,4
Colombia 98,3 - 0,6 ++ 87,0 + 90,7
Cuba 99,8 . 7.4 - 99,0 - 99,9 -
Ecuador 97,7 - 1,6 - 94,0 - 68,7 ++
Panama 97,0 - 1,5 - 85,0 + 92,5 -
Brasil 97,6 + 3,8 - 96,0 - 87,6 +
Rep. Dominicana 93,3 ++ 1,8 - 77,0 ++ 98,7 -
El Salvador 89,4 ++ 0,8 ++ 89,0 + 69,4 +
Honduras 89,0 ++ 1,3 N 91,0 - 55,7 ++
México 97,4 - 0,9 + 98,0 - 85,5 +
Pera 96,5 - 0,7 ++ 84,0 ++ 71,1 +
Venezuela, RB 99,3 + n.d 87,0 - 94,0 -
Bolivia 95,4 + 3,2 - 81,0 4 60,8 ++
Guatemala 75,6 ++ 4,1 - 81,0 + 41,4 ++
Nicaragua 73,9 ++ 11 + 86,0 + 66,9 ++
Paraguay 97,7 + 1,7 - 75,0 ++ 77,2 +
Nota: la restriccion se denota con: ++ si el valor del indicador se sitia en el primer cuartil de la distribucién regional; + si el valor del indicador se sitta en el segundo cuartil; - si el valor d
a/ Datos para el afio 2005.
b/ Datos alrededor del afio 2000.
c/ Datos para el afio 2003.
d/ A: adecuado; I: inadecuado.

3.2. Restricciones sistemas salud para A. Latina
Gobierno (G) Ambiente fisico (AF) Categnﬂ“_
Pais Control de Efectividad Poblacién en N” qe
corrupcion Restriccion de gobierno Restriccion ambiente Restriccion H| PSS| G| AF restricciones
(percentil) ¥ (percentil) ¥ tropical (%) ¢
Chile 89,7 - 86,1 - 4 A A Al A o
Argentina 41,9 + 47,8 + 1 - A A I A 1
Costa Rica 66,5 - 64,1 - 100 ++ A A A I 1
Uruguay 74,4 - 68,9 o - 1 A Al A 1
Colombia 53,2 - 53,1 - 100 ++ A 1 A 1 2
Cuba 50,7 - 19,1 ++ 100 ++ A A I I 2
Ecuador 24,6 ++ 13,9 ++ 100 ++ A A 1 1 2
Panama 49,8 + 58,9 - 100 ++ A A 1 I 2
Brasil 48,3 + 55,0 - 75 + 1 A I I 3
Rep. Dominicana 32,5 + 41,1 + 100 ++ 1 A 1 1 3
El Salvador 44,3 + 45,9 + o - 1 1 I A 3
Honduras 31,5 + 31,6 + 100 ++ 1 A I I 3
México 43,8 + 57,4 - 80 + A 1 I I 3
Pera 40,9 ++ 33,0 + 100 ++ A 1 1 I 3
Venezuela, RB 16,7 ++ 23,0 ++ 100 ++ 1 A I I 3
Bolivia 23,6 ++ 23,9 ++ 100 ++ 1 1 1 I 4
Guatemala 17,7 ++ 29,7 + 100 ++ 1 1 I I 4
Nicaragua 35,9 + 24,9 ++ 100 ++ 1 1 ] I 4
Paraguay 7,4 4 23,4 ++ 8 + | | | | 4
Nota: la restriccion se denota con: ++ si el valor del indicador se sitia en el primer cuartil de la distribucion regional;
+ si el valor del indicador se sitia en el segundo cuartil; - si el valor del indicador se sitia en el tercer cuartil; y -- sies s
a/ Datos para el afio 2005.
b/ Datos alrededor del afio 2000.
c/ Datos para el afio 2003.
d/ A: adecuado; |I: inadecuado.

Fuente: Pinto (2007).

De acuerdo con la tabla, existe una gran heterogeneidad de restricciones de los paises. En
general las restricciones parecen concentrarse en las condiciones de gobernabilidad y
efectividad del gobierno, y por las debilidades en infraestructura, aproximada en este caso
por el numero de enfermeras, la cobertura de vacunaciones y el acceso de las mujeres al
parto institucional.

Existe una correspondencia entre mostrar pocas restricciones, bien sea en gobernabilidad o
en limitaciones de infraestructura - Chile y Uruguay - y el hecho de presentar innovaciones
en su disefio institucional de provisién de servicios tales como introducir asociaciones
publico-privadas. Ello indica la importancia de contar con instituciones sélidas como
mecanismos de monitoreo y rendicién de cuentas para llevar a cabo estas innovaciones.
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Otras restricciones tienen que ver mas con la problematica de los Recursos Humanos
relacionadas con la desalineacion entre la oferta y la demanda en donde los intereses de
desarrollo profesional y las remuneraciones no coinciden con las necesidades del sector en
términos de destrezas requeridas y disposicién de pago. Y también con la presencia de
factores institucionales: falta de planeamiento en la formacién de los recursos, sistemas
débiles de gerencia y falta de incentivos para un buen desempefio juegan también un papel
importante.

4. Intervenciones publicas en salud

Algunas intervenciones publicas de salud se hacen como complemento o como parte
integral de los sistemas de salud, como ser: programas de aseguramiento, nutricién,
capacitacién, transferencias condicionadas, infraestructura. Todos estos programas se
caracterizan por estar focalizados a un conjunto de la poblacion y por contar con arreglos
institucionales especiales para el financiamiento y provision de servicios.

Dadas las limitaciones observadas de eficiencia y efectividad de los sistemas de salud,
estos programas se consideran como una alternativa para el mejoramiento de la cobertura
de un modo mas efectivo y eficiente.

4.1 Programas de Aseguramiento.-
Son iniciativas para incrementar la cobertura de los servicios generales (p.ej. atencién
materno-infantil) a los grupos de bajos ingresos. Algunos paises que han implementado
estos programas son Argentina, Bolivia, Colombia y Perd. El seguro funciona como un
mecanismo de reembolso directo a proveedores publicos y privados del costo de la
prestacion de un paquete de atenciones.

Las primeras evaluaciones arrojan resultados favorables en términos de expansion de
cobertura y contribuir a la reduccién de tasas de mortalidad infantil y materna; sin
embargo, su sostenibilidad institucional todavia esta en estudio.

4.2 Programas de nutricion.-

Tienen por objeto mejorar el estado nutricional a través de complementos alimenticios y
buenas practicas para la alimentacion (p.ej. fomentar la lactancia materna). Estan
dirigidos a madres embarazadas o a nifios que no alcanzan la edad escolar. La mayoria de
estos programas trabajan con esquemas de cooperacion comunitaria: voluntarios y
poblacion beneficiaria. Las evaluaciones de impacto encuentran resultados positivos en el
nivel nutricional de la poblacion objetivo.

4.3 Programas de transferencias condicionadas.-

Transferencias de efectivo a familias pobres para atender sus necesidades urgentes y
contribuir a romper el circulo vicioso de la pobreza incentivando inversiones en capital
humano - e.g., educacién y salud.

Se busca alinear los incentivos de los beneficiarios con los de los resultados esperados de
los programas. Los estudios de impacto indican resultados positivos en términos del logro
de sus objetivos: p. ej. Bolsa Familia en Brasil, Familias en Accion de Colombia y Progresa/
Oportunidades en México.

4.4 Programas de infraestructura.

La expansion de la infraestructura de salud tiene el potencial de no sélo de aumentar la
cobertura, sino también de mejorar la calidad de los servicios de salud de las instalaciones
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que actualmente operan mas alld de su capacidad. Sin embargo es indispensable contar
con atencidn directa de profesionales de salud.

La Mision Barrio Adentro en Venezuela es un ejemplo de expansion de clinicas populares en
las zonas mas desfavorecidas, donde ha resultado clave incorporar al servicio de atencion
de salud miles de médicos cubanos, que ofrecen atencion béasica en los centros de atencion
y visitan los hogares.

5 La agenda hacia adelante ...

En cobertura.- Sigue siendo uno de los problemas méas importantes, particularmente para
los grupos de menores ingresos y en areas rurales. Se requieren intervenciones tanto del
lado de la oferta de infraestructura y de capital humano como de la demanda dadas las
restricciones financieras y culturales que pueden tener las familias.

En capacitacion e informacién.- Las intervenciones dirigidas a capacitar e informar a la
poblacion sobre buenos habitos para la prevencién de enfermedades, o sobre mejores
préacticas alimenticias y de cuidado personal han demostrado efectividad elevada.

En inclusién, calidad y eficiencia.- Los factores claves para que un sistema de salud
garantice acceso a servicios de salud de calidad de un modo eficiente, es que deben
incorporar los incentivos para los proveedores y para los que demandan los servicios.
Simultaneamente, se deben trabajar los aspectos institucionales, politicos y legales, que
moldean dichos incentivos.

En evaluacion y seguimiento.- Finalmente, es necesario generar mayor informacion a

través de estudios de resultado e impacto para concluir la efectividad de las politicas y
programas de salud.
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Tema 3
Tendencias de la proteccion social en salud

Dr. Jorge Luis Prosperi*

Contenido

1. (Qué significa Proteccion Social en Salud?
2. El contexto
3. Mecanismos de proteccion social vigentes
4. Lasituacion
5. Primera conclusion
6. (Qué proponemos?
1. Proteccién social en salud
“Garantia que la sociedad otorga a través de los poderes publicos para que un individuo o
grupo de individuos pueda satisfacer sus necesidades de salud, obteniendo acceso a los
servicios de una manera adecuada a través de alguno de los subsistemas de salud

existentes en el pais, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo™.

1.1. Condiciones que se deben cumplir para que la EPSS pueda funcionar en la
practica como una garantia

» Acceso a los servicios: es decir, que exista la oferta necesaria para la provision de
servicios de salud y que las personas puedan tener acceso fisica y econémicamente a
ellos;

e Seguridad financiera del hogar: que el financiamiento de los servicios de salud no
constituya una amenaza para la estabilidad econdmica de las familias ni para el
desarrollo de sus miembros;

e Dignidad en la atenciéon: que la atencion de salud se provea con calidad y en
condiciones de respeto a las caracteristicas raciales, culturales y econémicas de los
usuarios, definidas mediante un proceso de didlogo social

! Representante OPS/OMS en el Ecuador
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2 El contexto

2.1. Panorama politico de la salud en las Américas

Panorama politico de la salud en las Américas

AMPLIACION DE LAS DISPARIDADES
AUMENTO DE LA EXCLUSION

GLOBALIZACION
y nuevo modelo econémico

DEMOCRATIZACION_ _ _ _ _ _ o o -

y descentralizaciéon Reformas econémicas y del
Estado Reformas del sectorde
Estado benefactory crisisde la_salud
la seguridad social

—————
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El discurso es casi comun de la derecha a las izquierdas democraticas; en las Naciones
Unidas y en las instituciones de Bretton Woods; en el primer y en los otros Mundos; de los
activistas politicos y sociales y hasta de mega inversores.
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Abundan las resoluciones, declaraciones, planes de accién y hasta convenciones y tratados,

en el plano internacional. En los paises llega a veces a concretarse en legislacion y hasta
ser inscripto en las constituciones nacionales.

3 Mecanismos de proteccion social vigentes

Mecanismos de proteccion social vigentes

Privado alta
com plejidad

Seguro
Social

Riesgos
Profesionales

<-T'Uro>
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MeQiqina Privado baja
Tradicional com plejidad
. ONG’s
V-

4 Situacién actual
4.1. Dindmica politica y social

Volatilidad econémica, social y politica

Crecimiento de la poblacién

Crecimiento econémico lento

Gobernabilidad fragil

Incrementos en la pobreza absoluta

La mayor desigualdad regional en la distribucién del ingreso
Expansion del desempleo

Crecimiento de la economia informal

4.2. ¢Y las llamadas “Reformas”?

e Las motivaciones que impulsaron las reformas se centraron en factores econémicos

e Las consideraciones de equidad y salud publica fueron relegadas a nivel secundario

e Los modelos de calidad de la atencion y de entrega de servicios de cuidado de la
salud fueron marginales

e Se ha atendido insuficientemente la necesidad de extender la proteccion social en
salud
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Segmentacién de las instituciones y la cobertura

Fragmentacion del cuidado de la salud

Predominancia de los pagos directos (del bolsillo)

Desarrollo insuficiente de los sistemas de seguro social

Falta de solidaridad en la financiacion de la salud publica y el cuidado de la salud
Debilidad en el papel regulador de las autoridades de salud

4.4. Situacion de las personas y el ambiente

Situacion de las personas y el ambiente

152 millones de personas sin acceso a
aguapotable ni saneamiento béasico

230 millones de habitantes (46%) n
cuentan con seguro de salud i

17% de nacimientos sin atencién
calificada

82 millones de nifios no completan su
esquemade vacunacion

107 mlllones sin acceso alos
servicios de salud porrazones
geograficas

120 millones sin acceso a
los servicios de salud por
razones economicas

5 Una primera conclusién

...A pesar de todos estar a favor de la EPSS...
e Los mecanismos de proteccion social actualmente vigentes no son adecuados para
responder a viejos y nuevos problemas.
e Persiste la exclusion social, étnica y cultural.

6. ¢, Qué proponemos?

6.1. Busqueda de garantias y sinergias entre estrategias para la Extension de la
Proteccién Social en Salud, que comprenda:

e Vinculos y coordinacién e integracion entre mecanismos de EPSS Y otras iniciativas
publicas: superar la segmentacion y la fragmentacidén-avanzar a Sistemas Unificados

e EPSS basada en mecanismos clasicos y exitosos de asistencia publica y de
seguridad social
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Dr. Oscar Feo I.2
Contenidos

1. Los procesos de reforma del sector salud en A.L. Las Reformas de los 90 y las politicas
neoliberales. Su impacto sobre la Salud Publica

2. Retos y Perspectivas

Cronologia de las reformas y cambios en los sistemas de salud Siglo XX

Afios 20-30: Camparfias Sanitarias

Afos 40: Seguro Social (Bismarck)

Afos 50-70: “Welfare State” (Beveridge)

Afos 70-80: Atencion Primaria (Alma - Ata)

Afos 90: Reformas Neoliberales
Eficiencia econdémica y reduccion del estado y el gasto publico en
salud

Afio 2000: Confrontacién entre Sistemas universales integrados y sistemas

empresariales de mercado
¢De qué reforma hablaremos?
De las Reformas de los 90, que no eran sélo ajustes en el ambito de la salud, sino
propuestas mas amplias de REFORMA DEL ESTADO, conocidas como Programas de Ajuste
Estructural, originadas en el Consenso de Washington y promovidas por Organismos
Financieros Internacionales

El Consenso de Washington

Conjunto de propuestas de politica econdmica para conducir a los “paises en desarrollo”
hacia economias de mercado.

1. Disminucién del gasto publico

2. Participacion del sector privado e inversion extranjera
3. Privatizaciones

4. Desregulaciones

5. Garantia derecho de propiedad

6. Politicas de ajuste estructural = neoliberalismo

7. Reduccion del Estado y predominio del mercado

2 secretario Ejecutivo Organismo Andino de Salud
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Breve comentario sobre el Neoliberalismo

Mas que una doctrina econ6mica, es una nueva etapa del desarrollo del capitalismo, y
también una ideologia: una forma de entender el mundo, la sociedad, la economia, y la
produccién y distribucion de la riqueza social.....

Planteamiento fundamental

Disminuir el papel del estado y permitir el desarrollo del mercado: PRIVATIZAR

Propuesta Neoliberal en Salud

La salud es una responsabilidad individual que pertenece al &mbito de lo privado, y debe
resolverse en el marco de la relacion individuo-familia-iniciativa privada.

El estado sOlo debe garantizar asistencia minima a aquellos que fracasan en satisfacer sus
necesidades basicas (pobres). En suma: Colocar la salud en el mercado.

¢ Qué paso con esas Reformas?

Muchos paises siguieron el paradigma dominante Invertir en Salud (BM, 1993) Modelo mas
tipico: Colombia, cuya reforma tuvo como eje el mercado.

No respetaron las caracteristicas de cada pais (histéricas, politicas y de organizacién
sanitaria) y siguieron las “recetas” prescritas por los organismos financieros
internacionales.

Aspectos claves de esas Politicas:

e Focalizacion. Atender sélo a los pobres, con paquetes o canastas basicas
Negando en la practica el Derecho a la Salud

e Descentralizacion sin “centro” y sin recursos Para disminuir las responsabilidades
del Estado central

e Separacion de Funciones Para crear condiciones para la competencia y el mercado

e Recuperacion de Costos. Cobro por los servicios

Temas ausentes en los 90: Temas basicos de la Salud Publica:
¢ Modelo de atencion
e Integralidad
e Redes de servicios
e Formacion de Recursos Humanos
La concepcion de la salud: Derecho social o bien de mercado ???
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PROBLEMA CENTRAL
Politico Conceptual

En América Latina existe una clara confrontacién entre
dos formas de concebir la salud:

La Salud como “bien
individual” a ser
resuelto en el mundo

La Salud como
Derecho Social que

debe ser del mercado
garantizado por el _ e ,
Estado interviniendo el Estado

sOlo para los mas
pobres
La posicidn que se asuma

determina los modelos de atencidn, gestion y
financiamiento

Resultados de las Reformas Neoliberales
e Privatizaciones
o Debilitamiento del Estado y el sector publico
e Incremento deuda externa

o Deterioro de la calidad de vida y la salud, reaparicion de enfermedades ya
controladas, aparicion de nuevas enfermedades (Acumulacion epidemioldgica)

e Deterioro ambiental

e Aumento del desempleo y la economia informal

e Concentracion de la riqueza e incremento de la pobreza
Impacto del Neoliberalismo

e La economia global es profundamente asimétrica 20% de la poblacién percibe y
controla el 80% de la riqueza

e En el mundo 500 millones de personas viven con sus necesidades basicas satisfechas
los otros 5.500 millones sobreviven en situaciéon desesperada

e La mitad del mundo 3.000 millones de habitantes viven con menos de 2 dolares
diarios

e jLas 3 Corporaciones mas grandes del mundo tienen mas rigueza que 50 paises
donde viven 600 millones de personas!
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LA POBREZA EN AMERICA LATINA

La Pobreza en América Latina
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INCREMENTO BRUTAL DE DESIGUALDADES, POBREZA,
HAMBRE, EXCLUSION SOCIAL
.... del autoritarismo, los fundamentalismos y los conflictos......

Exclusiéon Social-Deterioro de la Calidad de Vida

En América Latina, 500 millones de habitantes:
e 50% vive en condiciones de pobreza
e 27 % carece de acceso permanente a servicios basicos de salud 125 millones)
¢ 152 millones de personas no tienen acceso a agua potable o saneamiento

e Buena parte de la mortalidad materna e infantil es por causas facilmente evitables

Funciones Esenciales de Salud Publica

Funciones Esenciales de Salud Publica.

Resultados de su medicion, OPS 2000

Grafica 1 Desempeno de las FESP en la Region de las Americas’
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| En todas las FESP se observa un perfil de desempefio medio - bajo

En todas las FESP se observa un perfil de desempefio medio-bajo
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Impacto en Salud

e Los paises menos desarrollados tienen 84% de la poblacion mundial
e Consumen menos del 11% de los gastos mundiales en salud
e Pero sobrellevan el 93% de la carga de enfermedad

2. Retos y perspectivas: politicas para transformar la salud

s Para qué tratar a la poblacion...

f

... y devolverla luego a las condiciones de vida
que la enferman?

Organizacion

20 | Comisién OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud | 28 de agosto de 2008 13 Mundial de Ia Salud
S

Determinantes Sociales de la Salud (Causas de las Causas)

«La mala salud de los pobres, las brechas en salud -dentro y entre los paises- y las grandes
desigualdades sanitarias estan provocadas por una distribucién desigual, a nivel mundial y
nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por las consiguientes
injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacién de forma inmediata y
visible (acceso a atencion sanitaria, escolarizacién, educacion, condiciones de trabajo y
tiempo libre, vivienda, entorno) y a la posibilidad de tener una vida préspera. Esa
distribucién desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es un fenémeno
«natural»... Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto
constituyen los determinantes sociales de la salud.» (Comisién de Determinantes Sociales
de la Salud de la OMS).

Recomendaciones de la Comision sobre Determinantes de la OMS

e Mejorar las condiciones de vida. Circunstancias en que la poblacion nace, crece,
vive, trabaja y envejece. INTERSECTORIALIDAD

e Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos
factores estructurales de los que dependen las condiciones de vida. POLITICAS
PUBLICAS

e Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las
intervenciones ...

27




W e

CONASA

@ Ministerio de Salud Pdblica

Principios basicos para una Transformacion del Sector Salud

Universalidad.- Acceso Universal como parte de la ciudadania. Eliminar barreras
geogréficas, economicas, culturales e institucionales, en el acceso a los servicios

Accesibilidad
Gratuidad
Adecuacion intercultural

Integralidad.- Modelo de Atencion Integral. Acabar la hegemonia del modelo
centrado en la enfermedad

Participacion Social / Control Social

Salud como Derecho Social y Humano Fundamental y la Responsabilidad del Estado para
garantizarlo

Agenda para la transformacion (Ecuador)

Rectoria y Direccionalidad: Fortalecer el Ministerio de Salud
Intersectorialidad: Accion sobre los determinantes de la salud. DSS
Desarrollo integral de Recursos Humanos

Reconstruccién de infraestructura y capacidad para la salud publica

Financiamiento adecuado. Manejado con transparencia y eficiencia

Lucha por la Equidad y la Justicia Social
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Panel foro presentacién paises

Resumen de aspectos relevantes de presentaciones de paises en el Foro
Situacion del financiamiento y calidad del gasto en salud?®
Dr. Mario Hernandez*

Se inicia el Foro con la presentacion del Dr. Mario Hernandez, invitado especial de ALAMES-
Colombia quien analiza historicamente la evolucion de la experiencia de la Reforma en
Salud aplicada en su pais desde el siglo pasado y que luego de los Intentos fallidos de
integracién con la teoria general de sistemas: el SNS (1970-1993), la Constitucion de 1991
(mezcla socialdemécrata y neoliberal) que posicion6 a la seguridad social como un derecho
irrenunciable, se desarroll6 a partir de la vigencia de la Ley 100 en 1993 un modelo de
reforma de salud basado en el denominado “pluralismo estructurado” (basada en teorias
neoclasicas de la Economia de la Salud) que estipula la separaciéon de funciones con
agentes de mercado (modulacién, financiacién, administracion, prestacién) en el marco
del Sistema de Seguridad Social en Salud y sus efectos en la salud de la poblacion.

En este sentido el Dr. Hernandez destaca las caracteristicas ideoldgico-politicas que
sustentan este modelo donde la salud es considerada como un bien de mercado cuya libre
competencia, precios Yy servicios brindados por varios entes privados y publicos
(transformados en empresas sociales) de aseguramiento y provision de servicios de salud
deben ser regulados por el Estado, en donde se establecen planes de salud diferenciados
para los cotizantes (aporte obligatorio de 12.5 % del ingreso) y no cotizantes (subsidiados
por el Estado) evaluados por su sistema de seleccién de beneficiarios (SELBEN), unidades
de pago por capitacién (UPC), la operacion de entidades promotoras de salud (EPS) que
hacen el papel de aseguradoras y las instituciones prestadoras de salud (IPS), con un fondo
de seguridad y garantia (FOSYGA) manejado por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud y supervisado por una Superintendencia de Salud.

Sin bien los resultados de este proceso muestran importantes incrementos de la cobertura
poblacional con el sistema de aseguramiento, también los resultados de la aplicacion de
este modelo muestran las graves consecuencias que ha producido en la salud personal y
colectiva y que se resumen en los siguientes puntos:

a) Deterioro de los programas de salud publica, sobre todo los preventivos de la infancia,
debido a la l6gica de mercado centrada en la atencion de las enfermedades: paquetes
de servicios que se compran y se venden. O sea el predominio del riesgo econémico por
sobre el epidemioldgico y social

b) La nueva fragmentacion en salud derivada del pluralismo estructurado, donde persisten
las diferencias de inequidad en los regimenes contributivo y subsidiado

c) Derecho a la salud ligado a la propiedad privada y condicionado por la capacidad de
pago de las personas, en donde “tengo derecho si pago” y “tengo derecho si demuestro
ser pobre”

d) Responsabilidad estatal limitada al subsidio a la demanda, a vigilar los contratos entre
agentes y a altas externalidades

e) Lucha de los pobres por el subsidio y debilitamiento de la participacién social en salud

f) Consecuencias del modelo en salud

3 En anexo PPT
* Invitado especial del Foro
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g) Crecimiento de brechas en acceso, calidad de servicios y en resultados en salud de
salud entre ricos, medios y pobres

h) Unico espacio de exigibilidad real: tutela, por conexidad con el derecho a la vida
(90.000 al afio, 56,4% por servicios incluidos en POS)

i) Régimen subsidiado mas proclive a la corrupcién y al clientelismo (parapolitica y
gamonales regionales)

Jj) Salud publica se confunde con acciones colectivas de “promocion y prevencion” Vs.
crecimiento de enfermedades controlables (TBC, Malaria, Dengue, etc,)

k) Pérdida del referente territorial para la politica social (el mercado rompe territorios)

) Todos los agentes deben competir para subsistir (sean de propiedad publica, colectiva
0 privada)

En suma, el predominio del negocio (derechos de propiedad) sobre el derecho de
ciudadania social, la concentracién de recursos en el asegurador (patrimonio), pago a
prestadores por tarifas fragmentadas sin regulacion, la transferencia del riesgo al
prestador (urgencias por capitacion), el deterioro intensivo del trabajo en salud
(flexibilizacion y desproteccion), la crisis hospitalaria del sistema publico y las crecientes
guejas y reclamos que derivan en tutelas constitucionales.

Al final el expositor se plantea la pregunta: jExiste alguna alternativa?

Se plantea entonces la necesidad de un sistema de seguridad social (nueva proteccion
social) diferente, con las siguientes caracteristicas:

e Universal y no focalizado, no dependiente de la capacidad de pago, sino de la
condicién de ciudadano

¢ De financiacion mixta, pero integrada, para garantizar solidaridad (ricos-pobres;

jovenes-viejos; sanos-enfermos)

No dependiente de la relacion salarial formal

Descentralizado

De predominio publico

Orientado por superacion de inequidades

Es decir, la alternativa de proteccién social universal, debe tener a la ciudadania social
como eje orientador para la garantia plena de derechos interdependientes (civiles,
politicos, ambientales). Obviamente cualquier alternativa con enfoque de determinacion
social de la salud requiere afectar sistema politico, la politica econémica y la politica
social.

En suma que la proteccion social universal sea derivada de la condicién de ciudadano y no
de la capacidad de pago de los individuos, con focalizacion posterior positiva, de
financiacion mixta, pero integrada, para garantizar solidaridad (ricos-pobres; jovenes-
viejos; sanos-enfermos), con un modelo de gestién descentralizado y participativo y de
control social efectivo, con un fondo Unico publico que integra impuestos y cotizaciones,
pero por sobre todo orientado a superar las inequidades sociales, econdmicas y de salud.
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Resumen de presentaciones de representantes de paises de la Subregion
Andina: Bolivia, Chile, Ecuador, Peru y Venezuela y del Mercosur Argentina,
Uruguay y Paraguay

En términos generales y como uno de los ejes temas principales de andlisis del Foro, se
presenta la situacidn del gasto y financiamiento en cada uno de los paises que es en buen
medida reflejo fiel de las politicas publicas en salud, destacdndose en particular los
modelos de financiamiento de los sistemas de salud y las medidas para mejorar la calidad
del gasto en algunos de ellos.

En las ocho exposiciones si bien se plantean aspectos particulares de la situacion de cada
pais dependiendo de las diferencias en los tipos de sistema o reforma del sector salud
especificas, en las presentaciones se destacaron rasgos caracteristicos comunes en los
modelos de financiamiento y gasto en salud en todos los paises y que se resumen a
continuacion:

a) Todos los paises unos con mas actualidad y detalles que otros presentaron un esquema
de gastos realizados en los servicios de salud a nivel de las personas y que comprende
la atencidn individual y colectiva. No se incluyen todos los gastos relacionados con las
acciones de promocion de la salud, de la alimentacion y nutriciéon y de del servicios de
salud medio-ambientales en parte porque en los sistemas de cuentas nacionales de
salud aun no se han incorporado medidas determinadas para estos rubros.

b) El perfil general del gasto en salud se inclina por ser mayoritariamente de caracter
privado (mas del 50 % del total del gasto) y que en su mayor parte corresponde al gasto
directo que hacen las familias (mayor proporcién en quintiles de bajos ingreso) en la
adquisicién de servicios y productos para atender sus necesidades de atencion de
morbilidad, orientandose la mayor parte de ese gasto a su vez a la compra de
productos farmacéuticos (mas del 50 % del gasto familiar), lo que muestra por una
parte la falta de cobertura que tienen sobre todo los hogares pobres a estos bienes y
las practicas crecientes de la automedicacion.

c) Esta desproporcion entre el gasto publico y privado que si bien refleja situaciones de
crisis del financiamiento publico a la salud y desproteccion de los sectores de menores
recursos contradice en el fondo las declaraciones de prioridad de la salud para el
desarrollo con la escasa inversion que se hace en la misma, dejando que buen parte de
la misma se resuelva a nivel privado en el mercado. Parad6jicamente las economias de
mercado desarrolladas dedican un mayor volumen y porcentaje de recursos publicos
para la atencién de salud que en el mundo de los paises en desarrollo.

d) A pesar de las limitaciones y salvo alguna excepcion, se mostré que el gasto en salud ha
crecido en casi todos los paises en los ultimos 10 afios comparativamente como
porcentaje de asignacion fiscal y como proporcion del PIB. Algunos como Colombia y
Argentina y Uruguay se acercan al 9.0 % del PIB, superior al promedio Latinoamericano
(6.4 % PIB). Sin embargo por las razones anotadas previamente, el ritmo del
incremento es diferente para la fraccion publica que para la privada. En algunos paises
este crecimiento es fundamentalmente con cargo al gasto directo de las familias.

e) Otra caracteristica comun se refiere a los mecanismos de asignacion y distribucion de
los recursos sin una relacién proporcional con las poblaciones y territorios, lo que no ha
contribuido a disminuir las inequidades regionales y entre grupos sociales que aun
prevalecen en mayor o menor grado en todos los paises. Ademas no se ha establecido
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una relacién entre los incrementos en el gasto con los resultados obtenidos o con el
impacto en el perfil epidemiolédgico predominante.

f) En relacion a los esquemas de financiamiento, en todos los paises existen férmulas
mixtas en las que se cuentan fuentes publicas (presupuesto fiscal de los gobiernos), las
fuentes derivadas de los aportes a la seguridad social y las privadas (empresas y
familias). Como ya se indico y correlativo al perfil del gasto, el financiamiento de los
servicios de salud en los paises es fundamentalmente también de caracter privado,
aunque ya se destacan esfuerzos para incrementar la fraccion del financiamiento
publico y revertir la tendencia en casi todos los paises y especialmente en Venezuela,
Chile y Ecuador.

g) Respecto al tema de calidad del gasto, si bien ya se sefialan politicas al respecto, no
todos tienen experiencias concretas en esta materia. Se aduce que faltan estudios
especificos que den cuenta de la calidad en el uso y efectividad que produce
determinado gasto en las actividades de salud. También es necesario precisar lo que
realmente comprende el concepto de calidad del gasto, porque la pregunta de qué es
y que comprende la calidad del gasto en salud no es aun una variable de comun
acuerdo entre todos los paises.

En suma, hay mas informacion en temas de eficiencia que de evaluacion de la calidad del
gasto en si mismo, aspecto que se considera de suma importancia ya que no sélo es
necesario abogar por un incremento del gasto publico sino también por una mejor calidad
del gasto, aparte de superar los bajos niveles de ejecucién en algunos de ellos.

Con los sefialamientos realizados, en cada una de las presentaciones se destaca la
necesidad de reorientar las politicas publicas hacia nuevos modelos de financiamiento y
gasto mas equitativos, solidarios y sustentables corrigiendo las deficiencias anotadas como
las asignaciones historicas y fundamentalmente fortaleciendo el financiamiento puablico
para el logro de los objetivos de equidad en tanto el derecho universal a la salud es un
factor esencial para el desarrollo social y econémico de los pueblos.

Sin embargo, se anotan también en los contextos de crecimiento econémico de cada pais
las potenciales restricciones que se ciernen en el futuro inmediato para la sostenibilidad
del gasto publico en general y en salud en particular dada la crisis mundial que amenaza
las economias de los paises en desarrollo, abogando en consecuencia porque se precautele
a la salud como un area prioritaria de inversién social y de politica publica de los gobiernos
y del estado en general.
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Organismo Andino de Salud — Convenio Hipdlito Unanue
Comisién Andina de Salud y Economia (CASE)

Evaluacion de los sistemas de informacion enfocados a la prevision estadistica para
generar, medir el nivel de inversiéon en salud, fuerza de trabajo y crecimiento
econémico. (Producto uno).

Marcelo Montufar®

1. Precondiciones histéricas

Los Sistemas Andinos de Informacion en Salud (SAIS), tienen distintos niveles de desarrollo
juridico, politico, organizacional y funcional, que operan y seguiran haciéndolo, como
parte de una politica de Estado especifica. Vistos como procesos, los SAIS se alinean al
marco de planificacién del gobierno y su temporalidad se subordina a los Planes Nacionales
de Desarrollo, donde se definen, entre otros aspectos: estrategias, objetivos nacionales y
sectoriales, metas, programas Yy proyectos relacionados. La informacion es un bien
intangible que como cualquier otro servicio agrega valor mediante la disponibilidad
nacional de medios tecnol6gicos en informacién y comunicacion -TIC- tanto tradicionales
como modernos, y, de manera objetiva, por el acceso real que tienen los usuarios del
Sistema Nacional de Salud, la preparacién del talento humano y la prioridad politica que
establece cada gobierno para el desarrollo de este sector. En los Paises Andinos como
Chile, Colombia. Pert y Bolivia, las reformas de corte neoliberal y economia de libre
mercado se impusieron de manera mas o menos ortodoxa y decidida que en Venezuela y
Ecuador, donde las condiciones politicas hasta hoy presentes, alteraron el curso de esta
tendencia. Los Sistemas de Informacion en Salud (SIS), en cualquiera de los esquemas
politicos, operaron como medios de articulacion extra e inter institucionales, facilitando
hasta donde es posible los enlaces principales, otorgando seguridad o subordinando lo
publico a lo privado, y ayudando la gobernabilidad entre poderes a nivel central, regional y
local.

No cabe duda que la capacidad de planificacion del Estado fue mermada e incluso
desaparecida, como en el caso ecuatoriano y boliviano. En cambio, Colombia y Pera,
avanzaron hacia la suscripcion de Tratados de Libre Comercio con Estados Unidos,
fortalecimiento més aun el crecimiento del capital financiero y la “modernidad” en
aquellas instituciones publicas y privadas que estaban bajo el interés del proyecto
aperturista de libre mercado.

En los ultimos afios, ha sido el cambio del estilo de gobierno en Venezuela y Ecuador el
motivo esencial para llevar adelante la reforma neoliberal a los sistemas de salud y
seguridad social. De todas maneras, en retrospectiva hacia el pasado, fue una época que
dejo secuelas regresivas muy marcadas.

Actualmente, América Latina y los Paises Andinos cruzan por una crisis global, originada en
el centro del capitalismo mundial. Durante la primera década del siglo XXI, un nuevo boom
econdmico se hizo presente debido a la expansién de la demanda mundial de productos
“commodities” procedente de Rusia, China e India, que empujé hacia el alza los precios de
las principales materias primas (petroleo, oro, plata, cobre y otros productos agricolas
tradicionales y agroindustriales no tradicionales), generando un nuevo y corto periodo de
bienestar (alivio financiero fiscal) en los Paises Andinos, aunque cargada de inflacién via
importaciones y especulacién interna. Sin embargo, fue una etapa de mejores

% Consultor
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posibilidades para el crecimiento econdmico, la expansién del comercio y el empleo
interno, incrementos sustantivos de la inversion puablica en sectores estratégicos
(prospeccion y explotacion petrolera, petroquimica, mineria de gran escala, electricidad,
gas, carreteras, aeropuertos y puertos maritimos, etc.), asi como en otras &reas
importantes como la salud publica y la educacién basica a cargo del Estado. Fue un corto
momento que tomo apenas tres afios (2005-2008), pero, en el cual se desviaron recursos
hacia programas electorales, subsidios fiscales que continuaron agregandose (Venezuela,
Ecuador, Bolivia), control del narcotrafico y la guerrilla (Colombia), compra de
armamento, etc., en desmedro del gasto e inversion en salud y educacion.
Consecuentemente, son incalculables los recursos econ6micos que se fueron por la
alcantarilla en medio de una politica de descontrol del gasto publico. Ahora que la crisis
financiera mundial ya ha traspasado las puertas de las economias latinoamericanas y de la
Regién, este des-ahorro financiero constituye un lastre de imprevisiones que,
lamentablemente, no servirdn para cubrir la brecha existente en los presupuestos
nacionales y fundamentalmente en la balanza de pagos.

2. Enfoque metodolégico seguido por el estudio

Para el cumplimiento del subproductol, se determinaron 2 parametros de evaluacion y se
utilizaron algunas herramientas de indagacion:

a. Examen evaluativo de los sistemas de Informacion de la variable inversién salud desde
el enfoque de la provision estadistica a través de procesos o fases tales como:
recoleccidn, validacién y divulgacion, uso y utilidad.

b. Identificacibn de entrelazamientos de modelacién entre Inversion en Salud y la
productividad de la fuerza de trabajo y el crecimiento econémico.

Las herramientas investigativas empleadas fueron:

a. Cuestionario de indagacion entre informantes institucionales publicos y privados sobre
los hechos o sucesos mas trascendentales del proceso de gestacion del Sistema de
Informacién en Salud (SIS), identificacion de fortalezas y debilidades, posibilidades de
crecimiento, posibles enlaces o flujos de informacién a nivel macro que se tejen en
cada pais, la modelacién entre inversion en salud y productividad de la fuerza de
trabajo y el crecimiento econémico;

b. Recopilacion de datos e informacion; v,

c. Modelo de sistematizacion cualitativo y cuantitativo de la informacion generada por el
estudio.

3. Desarrollo del estudio
3.1 Un enfoque teérico al modelo informacional en salud

Existen Sistemas de Informacién (SI) que generan resultados a través de la aplicacion
reglamentaria o normativa perfecta o imperfectamente definidas, que a la vez dotan o
facilitan el desarrollo de la capacidad de gestion, procesamiento y almacenamiento en
grandes bases de datos. Brasil, México, Argentina y Chile son paises que forman parte de la
élite latinoamericana en materia de informacion con capacidad de gestidén, tecnologia y
usuarios con acceso a medios fisicos y virtuales. Uruguay, Colombia, Venezuela, Cuba,
Costa Rica, Peru, Republica Dominicana, Panama y Ecuador se encuentran en lugar
intermedio de desarrollo, sin embargo, son paises que han dado grandes saltos durante las
dos ultimas décadas. Bolivia, ya cuenta con un sistema de informacion en salud muy
aceptable (ISVEN), y cuya rectoria esta a cargo del Ministerio de Salud Publica. Paraguay
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corre con cierto retraso, aunque sin mucha distancia del segundo grupo. Atras viene otro
grupo con paises como Guatemala, El Salvador, Honduras y a la zaga Haiti. En el Caribe, se
observa un desarrollo desigual y contrastante entre paises con bajos y altos ingresos,
niveles de desarrollo humano y tecnolégico.

La teoria manda y no la practica que los niveles de gestion de los SIS obedecen a la
interrelacion entre cuatro procesos bésicos:

1. Nivel Estratégico: es aquel que realiza las actividades de planificacion a largo plazo,
tanto de administracion como de los objetivos que la empresa posee.

2. Nivel de Conocimiento: es aquel que cubre al nivel de operaciones tradicionales en la
captura masiva de datos y brinda servicios basicos de tratamiento de datos con tareas
predefinidas.

3. Nivel de Administracion: es aquel que apoya a las actividades de analisis, de
seguimiento, de control y toma de decisiones realizando consultas sobre informacion
almacenada en el sistema.

4. Nivel Operacional: es aquel que monitorea las actividades y transacciones elementales
de la organizacion.

Grafico 1
Niveles de informacion en las instituciones y empresas de salud

Nivel Administradores

Estratégico de Nivel Superior Bussiness
Intelligence
Nivel de
Conocimientos Administradores de
Nivel Medio
Trabajadores de
Nivel conocimiento y
Administrativo datos .
Sistemas

Operarios| O LT P

Nivel Operacional

Fuente: Consultor
Elaboracién: Consultor

Cualquiera sea el nivel, un SIS debe y exige tener al menos tres procesos de generacién de
la informacion:

1. Ingreso
2. Control
3. Almacenamiento

Ademas, un Sistema de Informacién en salud (SIS) para ser calificado como tal debe poseer
fortalezas intrinsecas como las siguientes:

1. Accesibilidad

2. Manipulaciéon o maniobrabilidad
3. Rapidez
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4. Seguridad

Para que exista validez y consistencia el SIS precisa observar algunas recomendaciones
esenciales:

[EEN

Consulta técnica y validacion en las fuentes de origen (dato).

Investigacion sobre informacion primaria y secundaria, simple o compleja.

3. Conocimiento alrededor de qué instituciones y empresas dan un uso mas frecuente y
adecuado a la informacién que produce.

4. Construir cubos comparativos de validacion de un mismo dato generado por varias

instituciones.

N

3.2 Algunos importantes avances en los sistemas de informacion en salud con
referencia a la inversion en salud, la fuerza de trabajo y el crecimiento econémico

e En los paises de la sub Region el proceso constitutivo de los sistemas de informacion en
salud no fue uniforme ni ocurrio al mismo tiempo. Durante la primera mitad del siglo
XX, Chile dio los primeros pasos hacia un modelo de informacion sumamente incipiente
y, luego, a partir ciertos cambios reformatorios para mejorar la convivencia y
coordinacion publico-privada, se dio paso a estructuras de informacion mas flexibles y
complementarias. En las cuatro décadas siguientes, Colombia sera quien desarrolle un
SIS méas avanzado comparado con Ecuador, Per( y Bolivia, debido a las reformas al
Sistema Nacional de Salud (Ley 100-1993, Articulos 154 y 155). ®

e Ahora, cuando el planeta se encuentra en los albores del siglo XXI, la informacion
econdmica en salud es considerada un elemento estratégico y politico donde acceden
la mayoria de usuarios del gobierno central, regional y local, las instituciones
aseguradoras y prestadoras de servicios y los agentes del sistema financiero nacional e
internacional.

e Vista brevemente la génesis del SIS, cabe destacar que el mérito corresponde a la
Organizacion Panamericana de la Salud (1902), quien es la mas antigua Institucion de
cooperacion Internacional que asume y comprende la importancia que ejercen los SIS.
A partir de entonces, los gobiernos secundan y apoyan la tarea asignando recursos
disponibles en esos momentos. (') El sistema de informacion OMS-OPS es, sin duda, el
mas importante instrumento de apoyo a la gestién creado no solamente para llenar las
necesidades de recopilacion, analisis, diseminacion y dindmica integral de la
informacién, sino, para como instrumento facilitador en el proceso de toma de
decisiones.®

6 “La evolucion de los sistemas de informacién, en la cual destaca el vertiginoso desarrollo tecnolégico,
despierta diversas expectativas e implica distintas posibilidades de disefiar, desarrollar y manejar sistemas de
informacion. Tal parece que es altamente posible responder con éxito a las nuevas demandas de informacion.
Sin embargo, las expectativas deben equilibrarse con lo que en cada realidad local es posible lograr. Para
producir y usar informacion, asi como para desarrollar y manejar sistemas de informacion ello, es importante
contrastar necesidades y capacidades, tanto locales como nacionales.” OPS. La transformacion de la gestion
de hospitales en América Latinay el Caribe. Sistemas de Informacién. Pagina, 293.

" OPS. SALUD EN LAS AMERICAS 2007. Panorama de la salud en la regio6n. Pag. 1

8 OPS ha marcado algunos hitos para el desarrollo de la informacién en salud: Desde 1954, OPS viene
publicando en forma primero cuatrienal y luego quinquenal, sobre la situacién de salud y sanitaria en los
estados miembros. En 2007, la publicacion “La Salud en las Américas™ ha creado valor agregado en cuanto al
conocimiento sanitario con algunas inferencias importantes: salud en el contexto de desarrollo (econémico y
politico, social, ambiental); condiciones de salud y sus tendencias (caracteristicas demograficas, mortalidad,
morbilidad, promocion de la salud, prevencion de riesgos, salud y grupos especiales, nuevos retos de la salud
publica); etc.
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El flujo en datos e informacion, que circula desde y entre los paises de América Latina
y el Caribe en la actualidad abarca desde el campo de la demografia general hasta la
epidemiologia, economia y sociedad. El sistema de indicadores que ahora existe esté a
la par con otros que manejan los paises desarrollados, aunque siempre estableciendo
las diferencias y proporciones del caso. Hoy se le reconoce como un modelo a seguir en
cada uno de los esquemas de integracidén que existen o intentan constituirse durante
los proximos afios en Ameérica del Sur (CAN, MERCOSUR, ALBA).

En la era digital la informacion es un medio para acortar las brechas de aislamiento,
disminuir el impacto humano alrededor de las distorsiones comunicacionales y
tecnologicas, brinda nuevas posibilidades o caminos al conocimiento o aprendizaje y el
entendimiento razonado de la realidad nacional y mundial, etc.

Sin embargo, en el proceso de impulso y desarrollo de los SIS también pertenece a
otras Agencias de Desarrollo, por ejemplo: USAID, Cooperacidén de Bélgica, Alemania,
Francia y Canadé, Unicef, Banco Mundial, NNUU -OEA, CEPAL, UNPHA-, BID, Organismo
Andino de Salud-Convenio Hipdlito UNANUE, etc. Su trabajo de investigacion y denuncia
sobre los problemas de salud que afligen a nuestros pueblos y contribucion con
alternativas de solucién ha sido el punto de inflexiébn méas notable. Ademas, gracias a
esta cooperacion ha sido posible ubicar el lugar que ocupa cada pais dentro del
contexto de desarrollo en cuanto a salud se refiere, y algo esencial: el reconocimiento
gue la salud es un bien estratégico y meritorio que promueve el desarrollo de cada
pais.

En cuanto a economia de salud el salto evolutivo es fantastico. Los cambios han ido
desde el conocimiento de los recursos hasta su valoracion, las fuentes de ingreso y uso
nacional y por instituciones de los recursos disponibles, la participacion publico y
privada, indicadores comparativos entre paises, el gasto versus la cobertura de la
poblacion (per capita en salud publica, seguro social y privado), discriminacién del
gasto en salud de los hogares, impacto distributivo del gasto publico en salud, sistemas
de costeo (métodos directo e indirecto), importancia de los planes de seguro
gubernamental y privado, etc.

Gracias a estas publicaciones y a otras, los habitantes andinos conocen mas sobre la
mortalidad materna e infantil, la morbilidad con opciones de acciones de prevencién o
no, la incidencia creciente de las enfermedades catastroéficas, el grado de desnutricion,
pobreza e inequidad, la salud sexual y reproductiva, la salud mental; el foco urbano y
rural de la violencia, el uso de sustancias psicotrépicas; el estado de la salud en los
pueblos especiales (afroamericanos, tercera edad, familia, mujer y nifio) y otros
aspectos mas.

Los estudios de coyuntura editados en la sub regién, apuntan hacia algunas prioridades,
pero hoy hay una que es tema general en todos los paises: la crisis financiera
internacional y sus repercusiones en América Latina. Todo ello -se dice- dependera de
cuan preparados estemos frente a ella, las reservas financieras que hayamos
acumulado en el pasado, el nivel de reflexion que desde la salud publica se haga sobre
la crisis y el costo social que al final le tocara asumir a la poblacién latinoamericana.
Es claro que nuevas amenazas en ciernes apuntan hacia el agudizamiento de los
problemas de inequidad, especialmente: hambre, enfermedades de la pobreza, acceso
al agua y potabilizacién, contaminacién ambiental, hacinamiento habitacional,
exclusion social por factores econ6micos y raciales, radicalizacién de opciones
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curativas por sobre la prevencion y el fomento de la salud, inseguridad ciudadana y
violencia en el campo y la ciudad, expansion del trabajo temprano e informal,
mendicidad infantil en las calles y carreteras, explotacion laboral y bajos salarios,
desempleo, iliquidez e impacto en el capital de trabajo de las empresas medianas y
pequefias, inaccesibilidad a fuentes alternativas y baratas de financiamiento,
emigracion forzosa, etc.

¢ Si los sistemas nacionales de informacién (SIN) sirven para algo, ese motiv final seré:

a. para que la comunidad esté perfectamente enterada y reflexione, analice,
participe y discuta alrededor de los problemas de salud,

aporte con soluciones,

adquiera plena conciencia sobre el caracter escaso de la buena informacion,
determine responsabilidades luego de la toma de decisiones,

califique la calidad y efectividad de la informacion que recibe.

®oo0oT

INEINFO. Venezuela
Antecedentes

Frente a las condiciones de desigualdad y miseria en las que se encuentra buena parte de
la poblacion mundial, diferentes organismos internacionales han tomado la iniciativa en la
creacion de alianzas y definicion de estrategias que permitan el mejoramiento de las
condiciones de vida de los grupos sociales mas necesitados y vulnerables, especialmente
los nifios y adolescentes. Esta busqueda de soluciones a problemas relacionados con la
pobreza, se ha realizado con una perspectiva diferente y renovada, con la cual sea posible,
entre otras cosas, establecer un amplio campo informativo que refleje la situacion de cada
uno de los paises y sirva de apoyo para la planificacién e implementacion de politicas por
parte de cada uno de los gobiernos nacionales en todos los ambitos de la sociedad.

En reunion de septiembre del afio 2000, en el marco de la Cumbre del Milenio (Nueva
York), se establecié un sistema de indicadores que bajo el nombre de La Declaracion del
Milenio, conjuga ocho objetivos de profundo interés social para promover la reduccion de
la pobreza, la equidad de género, la universalidad de la educacion, la salud materna e
infantil, la reduccion del VIH/SIDA, la sostenibilidad ambiental, asi como la promocion de
una Asociacion Global para el Desarrollo. Los “Objetivos de Desarrollo del Milenio” (ODM)
representan asi un compromiso a nivel mundial, producto de los intercambios entre
representantes gubernamentales como respuesta a los principales desafios del desarrollo.
Dentro del contexto de evaluaciéon y seguimiento de estos objetivos tanto a nivel global
como particular de cada uno de los paises, se hace necesaria la creacion de un sistema de
organizacion y divulgacion de informacion que permita dicho control. Asi, el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), en conjunto con el Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD) y el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA),
lanzan una nueva herramienta de publicacion estadistica llamada Devinfo, promoviendo la
apropiacion del sistema por parte de la mayoria de los paises como el software oficial para
el seguimiento de los objetivos y metas de desarrollo del milenio. Hoy dia, el Devinfo es
utilizado ampliamente en 56 paises a nivel mundial. En América Latina, paises como
Colombia, Costa Rica, Argentina, Panama, Honduras, Republica Dominicana, entre otros,
han hecho adaptaciones al programa logrando incorporar volimenes considerables de
informacioén de interés en el seguimiento de las acciones de UNICEF y de algunos gobiernos
locales.
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Es un sistema avanzado de bases de datos que facilita la organizacién, almacenamiento,
analisis, presentacion y divulgacién de informacion estadistica nacional, desagregada a
distintos niveles geogréaficos y tematicos, y con series anuales que inician desde 1990,
permitiendo su acceso a través de la web, asi como la construccién de mapas, cuadros y
graficos dinamicos de la informacion consultada, ajustados a los requerimientos del
usuario.

Constituye la adaptacion de la tecnologia -software- Devinfo 5.0 para Venezuela, y se
presenta como una herramienta Util de divulgacién de informacion estadistica pertinente
para la gestion de politicas publicas del pais, en sus distintos niveles de implementacién:
nacional, regional y local.

En este sentido, el sistema ofrece indicadores y datos estadisticos desagregados por
Entidad Federal, Municipios y Parroquias, organizados en diferentes marcos clasificatorios,
tales como: Sectores (Estadisticas Demograficas, Sociales y Ambientales); Temas (Género,
Pobreza, Infancia, Indigenas), y Fuentes de informacion. A la vez que permite el monitoreo
directo de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), gracias a la incorporaciéon de los
indicadores definidos para este fin en el pais.

INEInfo ofrece entonces, una fuente consolidada de informacion estadistica relevante,
confiable, documentada y oportuna producida por los diversos 6rganos del Sistema
Estadistico Nacional, insertdndose asi dentro de las lineas estratégicas del INE,
potenciando su consolidacion como ente rector de la actividad estadistica del pais.

Por lo tanto, a través de INEInfo, Venezuela cuenta con una herramienta dindmica,
accesible, facil de usar, versatil y confiable, cuyo propésito fundamental se orienta a la
promocion y fomentar el uso de la estadistica, mediante la concienciacién y conocimiento
tanto de los ODM como de indicadores sociales, ambientales y demograficos del pais, de
modo que contribuya a la formulacion, seguimiento y evaluacién de politicas, programas y
proyectos sociales orientados al desarrollo de la Nacién.

Objetivos INEINFO

e Divulgar la informacion estadistica oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela.

o Satisfacer oportuna y eficientemente la demanda de informacién estadistica del pais.

e Contribuir a la democratizacion del acceso a informacién oportuna y de calidad,
basados en la premisa constitucional del derecho de toda persona a acceder a la
informacién y a los datos que sobre si misma contengan los registros oficiales o
privados.

e Facilitar el monitoreo y evaluacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio para
Venezuela, asi como otras metas y planes nacionales o locales.

Contribuir con el proceso de toma de decisiones, asi como del disefio, instrumentacion,
monitoreo y evaluacion de las politicas publicas, a través de su constitucién como un
instrumento de trabajo diario de los funcionarios publicos y de la sociedad en general.

Ventajas INEINFO

o Dispone de un formato de facil acceso, que brinda la posibilidad de consulta al publico
en general, ofreciéndole la oportunidad de crear y almacenar en una galeria cuadros,
graficos, mapas tematicos, en informes propios del usuario, exportables a programas
de Microsoft Office o una péagina Web, facilitando la diseminacion de informacion a
través de medios magnéticos (CD-ROM), Internet.
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e Los indicadores contenidos en las bases de datos vienen acompafados de su respectiva
informacién técnica (meta informacion), necesaria para facilitar su adecuada
interpretacion y analisis, siendo accesibles de manera dindmica durante el proceso de
manejo y consulta de la informacién.

e Su acceso puede realizarse tanto como aplicacién en escritorio, como por via Web,
permitiendo acceder a las actualizaciones de las bases de datos, siendo esto ultimo
unas de las principales novedades del sistema.

e Para la elaboracién de mapas tematicos, el sistema incluye el mapa de Venezuela con
una desagregacion a nivel de Entidad Federal, Municipio y Parroquia. Este mapa puede
sobreponerse en una imagen de raster a través de la aplicacion NASA World Wind.
(Disponible solo para version de escritorio).

¢ Dispone de un médulo de personalizacion que permite hacer cambios en los colores,
idioma, fuentes para darle un disefio acorde a las necesidades del usuario.

e El usuario tiene la posibilidad, de generar, editar y asegurar sus propias
presentaciones de datos (Cuadros, Graficos y Mapas), guardandolas en su PC o en
CD-ROM.

e Constituye un centro de almacenamiento de la informacion estadistica nacional
generada por los distintos organismos pertenecientes al SEN.

Principales usuarios INEINFO

e Instituciones gubernamentales (nacionales e internacionales)
e Agencias del Sistema de Naciones Unidas

e QOrganizaciones no gubernamentales

e Centros de investigacion

o Estudiantes de colegios, liceos y universidades

e Embajadas

e Publico en general

Venezuela: Encuesta Nacional de Presupuestos Familiares 2008-2009

La Encuesta Nacional de Presupuestos Familiares es una de las investigaciones estadisticas
mas importantes que se realizan en el pais.

Este esfuerzo, reedita una exitosa experiencia de cooperacién interinstitucional entre el
Banco Central de Venezuela (BCV), el Instituto Nacional de Estadistica (INE), la
Corporacion Venezolana de Guayana (CVG) y la Universidad de Los Andes (ULA).

Asimismo, revela el permanente interés de colaboracion que tiene el Instituto para
desarrollar investigaciones estadisticas que permitan conocer las prioridades econémicas y
sociales de los venezolanos en pro del desarrollo del pais.

La Encuesta Nacional de Presupuestos Familiares es una investigacién por muestreo dirigida
a los hogares, que tiene por objeto obtener informacidén sobre sus ingresos, egresos,
caracteristicas de las viviendas que habitan, composicion de los hogares y otras variables
econdmicas y sociales de sus miembros.

Objetivos de la encuesta

1. Conocer los cambios ocurridos en los patrones de consumo de los hogares.

2. Actualizar la canasta de bienes y servicios asi como las ponderaciones del indice
Nacional de Precios al Consumidor

3. Conocer las condiciones socioecondémicas de los hogares venezolanos.
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4. Actualizar las estimaciones del consumo y otras transacciones del sector Hogares en el
Sistema de Cuentas Nacionales.

5. Fortalecer el sistema de las estadisticas socioecondmicas del pais.

Principales Variables Investigadas

Socio Demogréficas:

e Sexo, edad, situacion conyugal
e Ocupacion

e Educacion

e Salud

e Recreacion

e Condiciones de vida

e Caracteristicas de la Vivienda
e Misiones y Programas Sociales
e Habitos alimenticios

Gastos del Hogar:

e Gastos de consumo de los hogares
e Gastos no imputables al consumo (transferencias, impuestos, multas, etc.)

Ingresos del Hogar:

e Monetarios (Remuneraciones, ingreso mixto, renta de la propiedad, transferencias,
etc.)

e No Monetarios (Autoconsumo, pagos en especie, transferencias en especie, etc.)

4. Evaluacién de los sistemas de informacion enfocados a la prevision
estadistica para generar y medir el nivel de inversién en salud, fuerza de
trabajo y crecimiento econémico

En los paises de la Region existe una crisis estadistica que se evidencia a través de
“viejas practicas y costumbres culturales” producto del pasado politico, econémico y social
gue en cada coyuntura vio como “normal” este hecho. Asi, la manipulacion de cifras, datos
y publicaciones oficiales y privadas es hasta hoy un mal que proviene no solo del ambito
estatal sino también del sector privado. Por tanto, la falta de veracidad y trasparencia en
la generacién, manejo y distribucién de la informacién fue y continda siendo un problema
latente en la mayoria de los paises latinoamericanos y de la region en general. La realidad
de las estadisticas oficiales muestra evidencias concretas de sesgo politico y coyuntural
muy marcados, especialmente, cuando de calcular la inflacién se trata®, o el momento en
que la oposicion exige conocer el monto del endeudamiento publico, los términos de
renegociacion de ciertos tramos de la deuda externa, los indices de pobreza y
marginalidad, el presupuesto estatal y su efectividad como medio de redistribucion del
ingreso, el crecimiento econémico o los montos de inversion publica y privada en salud. No

® “Ocurre que el ocultamiento de la inflacién, finalidad perseguida con tal falsedad, se proyecta sobre el indice
de la canasta basica alimentaria y sobre los indices de pobreza e indigencia, tratando de hacernos creer que
hay menos pobres e indigentes de los que en realidad existen. La manipulacién se proyecta a la renta de un
buen numero de bonos publicos, calculada sobre la base del indice aludido; de tal modo, se estafa a sus
tenedores aqui y en el exterior”. Crisis estadistica. Enfoque internacional. EI Comercio, Secciéon Opinion,
domingo 11 de Enero de 2009, cuaderno 1, pagina 9.
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existen cifras consolidadas y tampoco actualizadas de ejecucion de la inversion en salud
oficial y privada. Los funcionarios estatales de los ministerios de salud o seguridad social se
dan mil vueltas para retrasar las demandas sociales de informacién, a pesar que por
mandato constitucional estan obligados a entregar y transparentar la informacién oficial.

La capacidad de prevision estadistica es un asunto muy cuestionable en todos los paises de
la Region, por ejemplo:

e El retraso en la actualizacién de cifras y publicaciones es un hecho comuin y normal. En
el mejor de los casos -Ecuador-, las cuentas satélites en salud son un buen ejemplo de
este problema (2003 y 2005) y las estadisticas ENDEMAIN reflejan la realidad del afio
2004.

e Las cifras del crecimiento econémico por pais frecuentemente son poco coincidentes y
dependen de si el calculo lo realiza el Gobierno, la CEPAL, el FMI o el Banco Mundial.
Cada institucién nacional u organismo internacional levantan los escenarios
previsionales mas disimiles, sin coordinacion programética de ninguna clase y alejados
de cada realidad nacional.

e Junto con la explosion tecnoldgica las empresas de comunicacién e informacion,
especialmente de cardcter multinacional, fueron las pioneras en la renovacion de
equipos y medios de interaccion e interactividad (navegacién en internet, construccion
redes de ordenadores y economia digital) que superan distancias, tiempo y espacio. ™

Una sintesis reflexiva sobre el avance en salud de las nuevas tecnologias en comunicacién e
informacion es la siguiente:

La revolucion mediatica que ocurre con la tecnologia de salud abrié posibilidades infinitas
para el conocimiento y aprendizaje; pero, también suscita reflexion sobre las incalculables
facilidades de acceso que existe gracias a los medios o herramientas tecnoldgicas
disponibles, mayor capacidad de produccién, nueva potencialidad en investigacién y
desarrollo, evaluacién mas consciente de la informacion que se recolecta y usa, direccién y
capacidad de decisién de las empresas que ofrecen servicios estadisticos, ampliacion
sensible del aforo de almacenamiento, bulsqueda y transmision de informacion y
perfeccionamiento frente a retos del tratamiento médico mediante actividades en tiempo
sincrénico y asincrénico. Sin embargo, hay un limite especial para los paises en desarrollo:
el costo que demanda tenerla y el aprendizaje que implica su manejo. Para lo primero, se
necesitan recursos econémicos y financieros y, para lo segundo, capacidad en los recursos
humanos disponibles en las Instituciones del Sector.

Sin embargo, hay una profunda desproporcionalidad tecnoldgica entre los paises de la
Regidn y entre las mismas instituciones del Sector. Este es un asunto que ha desembocado
en deficiencias reales en la capacidad de procesamiento, limitaciones en el cruce de
variables apropiado para el trabajo de andlisis e investigacion, baja utilizacion de la
capacidad instalada en equipos y programas informaticos. Sin menoscabo a equivocarnos, a
decir por quienes ofertan paquetes de procesamiento informatico, la gran diferencia en
hadware y software que han siso instalados en las instituciones ha generado alta
incompatibilidad, producto de practicas de negociacion que enfatizan las novedades

19 E] término “interactividad” se relaciona tanto con las potencialidades técnicas ofrecidas por un determinado
medio tecnoldgico cuanto a la accion humana con la respectiva retroaccion de la maquina. La “interaccion” es
la accion reciproca entre dos sujetos, y puede ser directa o mediatizada por algin recurso comunicacional.
(Belloni, 1999)
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tecnoldgicas por encima de las necesidades institucionales. El desarrollo y organizacion de
redes e interaccion entre las instituciones oficiales y privadas es incipiente y opera mas
hacia lo interno de cada ambito institucional y en forma centralizada.

e Lainformacion sobre la productividad de la fuerza laboral esta -en el caso ecuatoriano-
muy retrasada, ya que existe una serie estadistica en el Banco Central que data del
periodo 1993-1999. De alli para acd no se ha trabajado en la actualizacién de estas
cifras.

e La demanda es la parte mas sensitiva y la razén de los sistemas de informacion en
salud. En efecto, son las necesidades institucionales, empresariales y el usuario mismo
de los servicios de salud los ejes trazadores que actian y definen -te6ricamente- cuél
es el ambito, nivel de complejidad y resultados que se esperan del mismo. Sin
embargo, en la realidad no hay mayor compatibilidad y coherencia entre lo que nace
como SIS, sus funciones esenciales y los productos que ofrece o genera y la realidad
epidemioldgica misma. Las necesidades de informacion en torno al ambito de la salud
publica son puestas en segundo plano respecto a la prioridad que ejercera la demanda
de informacion dentro del circulo exclusivo de los hospitales privados.

La subdivision del Sistema de Salud en subcomponentes que se “especializan” en distintos
grupos de poblacién - la segmentacién - en general adopta para la prestacion de servicios
y el seguro las formas de: 1) un subsistema publico orientado a los pobres; 2) un
subsistema de seguro social que cubre a los trabajadores del sector formal y sus
dependientes; y 3) un subsistema privado lucrativo usado principalmente por los sectores
con mas recursos de la poblacién. Cuando hay fragmentacién de los servicios en el sector
salud -es decir cuando los diferentes subsistemas no funcionan en forma sinérgica y
coordinada sino que tienden a ignorarse unos a otros e, incluso, competir entre si- suele
producirse una concentracion de la prestacion de servicios de salud en los hospitales y en
atencién individual, en detrimento de los servicios de salud publica. (OPS 2007)

¢ Instituciones generadoras de datos e informacién: Generalmente quienes intervienen
en este proceso de generacion son instituciones gubernamentales del nivel central,
regional y local. El sector privado es otro gestor aunque no tan destacado como el
primero.

En el caso de la inversion en salud, el proceso de informacion se origina en todos los
ministerios de economia y finanzas, (casos: Perl, Ecuador y Bolivia), o bajo la
denominaciéon de ministerios de la republica (Colombia). Es aqui donde tiene lugar la tarea
de asignacién de recursos presupuestarios. Es este instrumento programatico -el
presupuesto del estado- se concreta cualquier asignacion prevista, no sin antes, los
funcionarios oficiales de cada institucién haber pasado por un proceso de revision de
prevision inicial, el analisis y fundamentacion de gasto frente a los ingresos generados o
que, segun el caso, requieran recursos financieros internacionales adicionales.

Informacion preliminar sefialaria que los procesos nacionales de asignacion obedecen, en
general, a una cultura histéricamente establecida, donde el rol protag6nico le
correspondié antiguamente jugar al Tesoro o Caja Nacional, como penultimo efector
decisorio, ya que la ultima instancia le corresponde a los Congresos o Asambleas
Nacionales, segun el caso. Previamente, los actores cuyas instituciones forman parte del
sistema publico son cada afio convocados a analizar y discutir las proformas
presupuestarias fundamentadas en necesidades epidemioldgicas, administrativas e
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inversién. En esos foros de discusién se hacen cruces de criterio donde ponen en una

balanza los recursos disponibles y la programacién operativa concreta establecida para un
periodo de tiempo determinado.
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Debilidades comunes a todos los paises de la Region:

ii.
iii.
iv.

V.
vi.

Vii.
viii.
iX.

Estratificacion y segmentacion

Desequilibrio tecnoldgico

Disparidad y disponibilidad de recursos financieros

Preparacion del capital humano

Represamientos de informacion y datos en las instituciones

Escasez en utilidad y uso de informacion

Necesidades de informacion individualizadas, no planificadas

Efecto imitacion y poca originalidad

Patrones de informacion poco adaptados a realidad epidemiolégica nacional

Existen otros patrones criticos al interior de los SIS de la Regi6n Andina:

Sistemas operacionales disefiados para brindar varias aplicaciones, segun el tipo de
proveedor de informacion y las herramientas que utilizan.

Puede suceder que los datos historicos sélo se mantengan en informes impresos
ubicados en armarios, ya sea en el lugar de trabajo o un depdsito externo.

El recolectar este universo de datos dispersos en todos los sectores y lugares de las
instituciones, hace caodtica la obtencion de la informacion que se necesita.

Lo peor que puede suceder al solicitar los datos al area responsable, es que
tengamos que esperar, esperar, esperar...,; luego, finalmente recibir los datos,
revisar la informacién, analizar los resultados y notar que se debe hacer otra
solicitud sobre lo mismo porque estaban incompletos o presentaban inconsistencias
de cualquier indole.

V. Alternativa que puede contribuir a solucionar el problema de un pais con sistemas

de informacion en salud bajo patrones de estratificacion y segmentacion

\

Se necesita crear un SISTEMA UNICO DE INFORMACION EN SALUD
que deberd actuar como una MESA DE AYUDA para solicitarle los
datos necesarios. Puede ser un sitio fisico o virtual donde se
almacenen los datos del SNS, atienda por necesidades de pedido y
evite colas de espera e incidentes improductivos.

- /
/EI SIS puede reunir los elementos de datos apropiados desde diversas\
fuentes de aplicacion en un ambiente integral y centralizado
normativamente, desconcentrado operativamente, simplificando el
problema de acceso a la informacién y en consecuencia acelerando el

proceso de consultas y andlisis.

N /
/ El proposito final de los SIS es servir para futuras aplicaciones de \
soporte en la toma de decisiones, hacer mds prdctica y facil la
explotacion de datos para una mayor eficacia de la gestion
institucional o empresarial, tanto desde el punto de vista de la

disponibilidad como de la confiabilidad y calidad.

- /
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En los paises desarrollados el éxito de la gestion de los SIS se centra, por lo general, en el
uso que hacen de la informacion, mas no en la complejidad tecnoldgica. Los
latinoamericanos usualmente creemos primero en las necesidades tecnolégicas y después
nos ponemos a pensar qué tipo de SIS requerimos para el quehacer de nuestras
instituciones. Carecemos de capacidad de integracién, gestion y eficiencia en SIS.
Ignoramos que no se puede gestionar lo que no se controla, no se puede controlar lo que
no se mide. Si no tiene informacion para controlar cualquier proceso es muy probable que
ocurra el caos.

Una férmula para el éxito en la gestion de los SIS se basa en la siguiente ecuacién
matematica:

[ Mediciéon Correcta + Control Adecuado = Gestion Exitosa }

La informacién de esta manera conceptualizada y llevada a la practica reduce la
incertidumbre y facilita la toma de mejores decisiones. Si existen ideales de competencia
y crecimiento, dentro de la organizacién debe existir también un sistema con enfoques de
inteligencia de negocios.

Lo importante al inicio del proceso SIS es crear bases sobre las que podamos obtener
resultados para con el tiempo seguir creciendo. Lo esencial es:

1. Lograr unificar los datos que se usan en la toma de decisiones en un repositorio Gnico

2. Priorizar las necesidades de informacion y descomponerla en varios médulos que se
vayan adaptando y completando paulatinamente

3. Una vez cumplidos estos objetivos basicos el resto de camino dependera de las
necesidades propias de cada organizacion

4. Finalmente, se elaborara un marco que admita cuantificar y co-responsabilizarse
proporcionalmente de los gastos totales operacionales y administrativos tanto con
proveedores gubernamentales de servicios de salud del nivel central y descentralizado
y del sector privado

La tecnologia informatica que se necesita desarrollar estara en funcién de las necesidades
técnicas de cada pais, el grado de descentralizacion y desconcentracion, la preparacion de
los recursos humanos, la disponibilidad de recursos econdémicos y financieros, la capacidad
organizacional y de gestién, y la voluntad politica para proseguir hacia un modelo Gnico e
integral en esta materia.
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Estratificado con o sin fines de lucro

Fuente: Consultor
Elaboracion: Consultor
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Resultados de las 4 mesas de trabajo
Comision Andina de Salud y Economia -CASE-

Primer Foro Sudamericano de Salud y Economia
Quito, Ecuador 19, 20 y 21 de noviembre de 2008

Enfoque general
La economia de la salud como ha sido reconocido nos presenta un amplio instrumental para

lograr que la inversion en salud sea méas eficiente y equitativa de modo que contribuya
efectivamente al cumplimiento de los objetivos sanitarios.

La CASE en este primer Foro Sudamericano de Salud y Economia se ha planteado como
objetivo general el resaltar la importancia de la inversion en salud y las capacidades de los
sistemas de salud para responder a los requerimientos del crecimiento econémico y
desarrollo social a fin de impulsar el avance en sus objetivos estratégicos formulados en el
Plan Andino de Salud y Economia 2008-2009.

Con el propésito de acordar estrategias y acciones compartidas entre los paises
participantes se ha propuesto que para obtener un marco de conclusiones vy
recomendaciones consensuadas entre los participantes, se aborden las siguientes tematicas
en 4 mesas de discusion:

Mesa 1: Lineamientos y estrategias para incluir como prioridad el sector salud en las
politicas publicas y su financiamiento

Mesa 2: Estrategias que garanticen la calidad de la inversién en salud en el marco
de la proteccion social

Mesa 3: Lineas de accién para el compromiso de los actores politicos, econémicos y
sociales para mejorar la inversiéon en salud

Mesa 4: Red virtual sudamericana de economia y salud

Conclusiones y recomendaciones por mesas
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Mesa 1

Lineamientos y estrategias para incluir como prioridad el sector salud en las
politicas publicas y su financiamiento

Moderador: Ec. Tomas Pippo. Ministerio de Salud de Argentina
Relator: Augusto Portocarrero. Ministerio de Salud de Peru

Preguntas guia
1. (Qué define la priorizacién de salud en las politicas publicas y su financiamiento?

Considerando que la salud no ha sido incluida entre las primeras prioridades en la agenda
publica, en general los temas de salud que han sobresalido han sido por la influencia de las
campanfias politicas y el perfil de las autoridades, 0 en la medida que la agenda del pais en
salud ha coincidido con la agenda de los organismos multilaterales y por la influencia de la
agenda de estos organismos.

Entre las causas que facilitaron este proceso esta las debilidades de los equipos de los
ministerios de poner por si solo la salud en la agenda publica, por los escasos recursos
financieros asignados al sector y por mecanismos inadecuados de asignacion de
presupuesto.

2. ¢(Como contribuye la inversion en salud a los requerimientos del crecimiento
econémico y desarrollo social en nuestros paises?

Destacando que la inversion en Salud no es solo atencion en los servicios de salud, la
inversion en salud permite elevar la productividad, mejorando las posibilidades de la
poblacién de salir de la pobreza. A largo plazo ésta generaria ahorros, al requerirse menos
recursos para prevenir la salud que para recuperar la enfermedad, que se pueden invertir
en otros sectores, debido a la ya probada relacidon costo-beneficio de la promocion y
prevencioén, enfatizada en el inicio de la vida.

3. ¢(Qué lineamientos deben considerarse para sustentar la prioridad del sector salud
en las politicas publicas y su financiamiento?

Para sustentar la prioridad del sector salud en las agendas nacionales y regionales deben
considerarse lineamientos que incorporen en su definicion la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud, debido a su impacto en el medio-largo plazo sobre el
crecimiento econdmico, el desarrollo social y sobre la base de eliminacion de asimetrias en
la distribucién del ingreso.

Considerando las crisis econdmico-financieras mundiales y su repercusion sobre los paises
sudamericanos, estos lineamientos deben incorporar también en su disefio la perspectiva
de la proteccion social.

Por su parte, considerando que en el corto plazo las necesidades emergentes no deben ser

desatendidas, deben incorporarse también estrategias basadas en perfiles epidemiolégicos
construido sobre bases georeferenciales.

53




sis= [ N

Ot el
Organkacion Mundial de ks Sakd ’ﬁ Ministerio de Salud Piblica

\ s £
\\f’mnn.\\‘_",

4. ;Qué estrategias pueden emplearse para posicionar al sector salud en las politicas
publicas y su financiamiento ?

Se debe comunicar a la sociedad y a los decisores de politicas publicas buscando consensos
en los temas que el sector salud prioriza y las ventajas que esta conlleva, en esa

perspectiva se debe impulsar la generacién de espacios politicos en donde se produzca
estos consensos informados.
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Mesa 2

Estrategias que garanticen la calidad de la inversidon en salud en el marco de la
proteccion social

Moderador: Dr. Jorge Alban, Coordinador Técnico del CONASA-Ecuador
Relator: Dr. Francisco Sevilla

Introduccion
¢ Se reafirma que la salud no constituye un gasto si no una inversion

e Se define a la Calidad como el conjunto de procesos y actividades orientados al uso
racional de los recursos que permita resolver y atender los problemas de salud en el
marco de la proteccion social que se refleja en la satisfaccion de los usuarios internos y
externos. En el cumplimiento de los estandares en el marco de los derechos a la salud
de los ciudadanos.

Preguntas guia

1. (Que implicaciones tienen la calidad de la inversiéon en salud en el marco de la
proteccion social?

Garantizar la proteccion social

Orientar los recursos de una manera eficaz eficiente y efectiva
Mejor calidad de gasto

El impacto en los resultados cuantitativos cualitativos

Tener una poblacién sana

Satisfaccion de los usuarios internos y externos.

Uso racional de recursos

Cumplir con las expectativas de los planes y programas sociales

2. (Qué relacion se establece entre la calidad de la inversiéon en salud con la eficiencia
y la equidad?

Obtener los mayores resultados con la optimizacion de los recursos

Cambiar un paradigma eficiencia es igual a calidad

Relacién horizontal

La calidad va a suponer que haya eficiencia esto significa resultados con
optimizacién de recursos gue nos permite tener una mayor equidad

e En el enfoque de derechos no puede hablar de calidad, eficiencia si no hay equidad

3. ¢(Que estrategias se recomiendan para garantizar la calidad de la inversién en salud?

e Partir de un plan participativo a fin de permitir que el presupuesto sea en relacion
a lo que busca el Plan

Participacion social en la gestion de salud

Posicionamiento politico de la salud como inversiéon y no como gasto

Contar con recursos humanos suficientes y calificados

Politica de Recursos Humanos de Salud ligada al modelo de atencion

55




W e

CONASA

@ Ministerio de Salud Pdblica

e Politica de incentivos

e Regular los procesos de gestion, atencién y control de los servicios de salud

e Coordinacion Interinstitucional e Intersectorial que se desprenda de un plan
nacional de desarrollo

e Combatir la corrupcion

4. ;Qué elementos pueden considerarse en la planificacién para garantizar la calidad
de la inversion en salud?

e Diagnostico epidemiologico, territorial, con enfoques de género, cultural,
generacional

Basada en la estrategia de APS

Andlisis de necesidades, expectativas y iniciativas

Planificacion participativa

Identificacion de objetivos y metas

Identificacion de Indicadores para medir los objetivos

Asignacion de presupuesto en base a la planificacion

Auditoria médica, econdmica y social

Sugerencias a considerar

e Especificar problematica de discordancias entre la formulacion del Plan de Salud
con las proformas presupuestarias

e Considerar la necesidad de establecer normativas e instrumentos para garantizar la
calidad de la inversion

e Laevaluacion de los planes, programas y proyectos
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Mesa 3

Lineas de accion para el compromiso de los actores politicos, econOmicos y
sociales para mejorar lainversiéon en salud

Moderador: Dr. Patricio Yépez. Secretario Adjunto ORAS-CONHU
Preguntas guia

1. ¢(Qué implicaciones tiene la propuesta de mejorar la inversién en salud en actual
contexto economico y social?

e Mediante una mejor inversion en salud se va a garantizar un optimo estado de
bienestar de la poblacion que permitia el desarrollo del potencial productivo
futuro. Es decir, una persona sana podra participar en el desarrollo econémico y
productivo

e En este sentido, la capacidad productiva de la poblacion actual y futura de la
poblacién debe ser tomada en cuenta en la planificacién de la inversién

e Los estudios actuales fortalecen el argumento de las perdidas en productividad
producto de una mala atencion en salud (carga de enfermedad, esperanza de vida,
calidad de vida)

e Se debe tomar en cuenta que la transicion demografica y el envejecimiento
poblacional e individual inciden de manera importante en el desarrollo de los
mecanismos de inversion en salud, tanto actuales como futuras

e Para lograr el bienestar de la poblacion se debe tener en cuenta tanto el acceso a
salud, educacion, etc. Las variables econdmicas no deberian incidir de manera
importante en la accesibilidad de la poblacion a servicios de salud. En la crisis
actual nos plantea una redistribucion de la inversion en salud, dar al que mas lo
necesite

2. (Qué acciones se pueden recomendar para mejorar la inversion en salud desde la
perspectiva de los diferentes actores?

e Buscar acciones costo efectivas en la inversién de la salud, como son las acciones
preventivas. Ej. Campafias de promocion y sensibilizacién de la salud. La
implementacion de mecanismos claros en relacion a los logros en cada sector. Es
decir, actuar sobre las causas y determinantes de la salud sin dejar de atender a la
poblacion actualmente en necesidad

e Trabajo intersectorial es determinante para el desarrollo de buenos resultados el
desarrollo de la persona, de modo que se promuevan practicas de buenos habitos
de alimentacion, en educacion, el acceso a servicios, etc. Es decir, se deben
desarrollar politicas intersectoriales que coincidan en el logro de objetivos
nacionales

e Herramientas de informacion permiten el monitoreo y seguimiento de acciones. Y
que también permitan mejorar en el control y calidad del gasto en salud

e En capacitacion a los profesionales (mejora en la demanda de profesionales -Ej.
Mejores salarios-)

e Se deben incorporar las recomendaciones y normativas existentes en salud, tanto
en el ambito internacional como a nivel nacional -los marcos legales y politicos
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3. (Especificamente qué medidas podrian adoptar las Autoridades Sanitarias
tendientes a mejorar la calidad de la inversiéon en salud?

De acuerdo a lo anterior, la Union de las Naciones Suramericanas ha propuesto el
desarrollo de 5 ejes para delinear la politica en salud: Escudo de vigilancia
epidemioldgico, acciéon sobre los determinantes de la salud, acceso a los
medicamentos, gestion de recursos humanos, acceso a sistemas y servicios de salud
Lo que debe ir acompafiado del mejoramiento de los sistemas de informacion sobre
el estado de salud de la poblacion, tanto a nivel nacional como local -conocer el
perfil epidemioldgico y demogréafico-, para poder estimar y cubrir las brechas de
atencion existente y sustentar la toma de decisiones, para de este modo, promover
la planificacion y administracion a nivel local. Previo conocimiento los componentes
del sistema de salud, tanto publico como privado y a nivel local como nacional.
Asimismo, estas medidas de politicas deben ser evaluadas

4. ;Que mecanismos se consideran fundamentales para mejorar la equidad en la
inversion en salud?

Los sistemas de recaudacién y financiamiento deben guiarse de manera solidaria y
equitativa. Con sistemas de recaudacién progresivos -Ej. Impuestos al tabaco o
alcohol-, como mecanismos solidarios donde el que mas tenga aporte mas

El rol del Estado en este caso es redistribuir esos recursos de manera equitativa.
Por otro lado, el Estado debe garantizar la atencion en salud de la poblacion

Sugerencias a considerar

Relacionar inversion en salud con resultados (como medir efectos de inversién?)
Precisar como mejorar la inversion en los determinantes sociales de la salud.
Participacién de actores sectoriales e intersectoriales en este proceso.
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Mesa 4

Tema: Red virtual sudamericana de Economiay Salud

Moderador: Dr. César Hermida B. Miembro de
Comision de Financiamento del CONASA

Introduccidén

Una red es una oportunidad de aprender de los otros, tomando en cuenta
similitudes y diferencias de los sistemas de salud con necesidades de interactividad
e interconexién, reuniones de intercambio

Existe otras redes teméticas del merco sur y andina, incluso en el pais

Existe la necesidad de intercambio de informacion e ideas de personas con
conocimiento e interés. Es deseable compartir informacion sobre economia y salud
en este ambito

Preguntas guia

1. /Qué elementos sustentan la conformacién de una red virtual sudamericana de
economia y salud?

Existe una necesidad de conocer las experiencias, exitosas o no, de organizaciones
y entidades de la region; se puede intercambiar metodologia de trabajo; es
necesario también estar conectados compartiendo informacién, en el marco de la
integraciéon sudamericana. Es importante que exista no solamente la voluntad, sino
la sostenibilidad de la red, de manera que no suceda lo que con experiencias
anteriores como la REDEPS que tuvo vida entre 1995-1997

Experiencia de Uruguay: se ha creado la asociacion de economia de la salud de
todas las instituciones que trabajan salud, y la presidenta podria ser el punto focal
Debe existir una administracion/facilitacion de la red para sistematizar la
informacion, de manera que se genere un conocimiento valido y organizado. Se
plantea que la administracion esté a cargo del ORAS y OPS

Cada uno de los participantes en esta reunion deberia ser un punto focal para la
organizacion en los paises

2. ¢(Cuales deberian ser los ejes para la difusion e intercambio de conocimientos y
experiencias en la red virtual?

Ejes de trabajo:

Cuentas de salud

Intercambio de documentacion

Formacién y capacitacion

Evaluacion economica

Intercambio de experiencias

Area especializada en economia de la salud en la biblioteca virtual
Agenda de investigacion

Movilizacion de recursos para sostener la red
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3. (Qué elementos se pueden considerar para apoyar el proceso de investigacion de
temas de economia y salud desde la red virtual?

Apoyo al proceso de investigacion en temas de economia y salud en la red:

Aula virtual para videoconferencia
Teleconferencia

Biblioteca

Investigaciones conjuntas

Produccién de conocimientos nacional y regional

Sugerencias a considerar

Establecer un marco mas integrado como la UNASUR para el desarrollo de la Red y
de iniciativas conjuntas en intercambio de informacion e investigacion

Especificar las organizaciones e instituciones subregionales y regionales
participantes en este proceso
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Acuerdos | Foro Sudamericano de Salud y Economia

El Primer Foro Sudamericano de Salud y Economia con participantes de los paises de la
Subregion Andina, asi como representantes de Argentina, Paraguay y Uruguay, organizado
por la Comision Andina de Salud y Economia (CASE) y el Organismo Andino de Salud -
Convenio Hipodlito Unanue (ORAS-CONHU), con el auspicio de la Corporacion Andina de
Fomento (CAF), el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), el Consejo Nacional de
Salud (CONASA) y la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la
Salud (OPS/OMS), reunidos en la ciudad de Quito-Ecuador del 19 al 21 del mes de
Noviembre de 2008, luego de las exposiciones y debates sobre diversos aspectos
relacionados con el objetivo de resaltar la importancia de la inversiéon en salud y las
capacidades de los sistemas de salud para responder a los requerimientos de crecimiento
economico, bienestar humano y desarrollo social, proponen a la CASE considerar en su
Agenda, los siguientes aspectos:

1. Reafirmar que la salud es un derecho humano fundamental y de alto valor estratégico
para el desarrollo econémico y social con la finalidad de potenciar las capacidades
humanas y lograr una sociedad saludable y productiva. El fin es el bienestar y la calidad
de vida de las personas en armonia con la naturaleza, sensible al enfoque de género e
interculturalidad.

2. Reconocer el aporte que los estudios en Economia de la Salud pueden brindar a la
comprension e intervencion de la dindmica social, econdmica, politica y financiera del
sector en nuestros paises sobre todo para apoyar las reformas en marcha y nuevos
procesos de cambios estructurales que garanticen el derecho a la salud en cada uno de
ellos, de acuerdo a su realidad.

3. Fortalecer el criterio de que la salud es una inversion social, asi como la prioridad de
inversion orientada hacia los factores determinantes y condicionantes de la misma.

4. Recomendar que se tomen las precauciones necesaria ante los efectos que pudiera
tener la crisis financiera mundial en las economias y la situacién de vida de nuestros
paises y consecuentemente en la asignacion presupuestaria fiscal al sector salud, que
en lo posible no debera ser afectado, ni la prioridad de la salud en la agenda politica
de nuestros paises.

5. Promover con mayor urgencia la adopcion de medidas tendientes a mejorar la
eficiencia, eficacia, efectividad y la calidad de la inversion en salud que contribuyan a
la blsqueda de alternativas para mejorar la inversion puablica y una estructura de
financiamiento méas oportuna, equitativa, solidaria y transparente.

6. Impulsar la discusion en cada uno de nuestros paises y en particular desde las entidades
oficiales de salud, el conocimiento y profundizacion de las conclusiones vy
recomendaciones, producto de los trabajos de grupo sobre las siguientes 4 areas
tematicas, cuyo desarrollo se anexa como parte del presente documento:

Area 1: Lineamientos y estrategias para incluir como prioridad el sector salud en las
politicas publicas y su financiamiento

Area 2: Estrategias que garanticen la calidad de la inversion en salud en el marco de
la proteccion social

Area 3: Lineas de accién para el compromiso de los actores politicos, econémicos y
sociales para mejorar la inversion en salud

Area 4: Red virtual sudamericana de economia y salud
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7. Solicitar al ORAS-CONHU que a través de la CASE y su Plan de Trabajo 2008-2009
continte impulsando el desarrollo de actividades de formacion de masa critica en
economia de la salud, el desarrollo de instrumentos conjuntos para el analisis
econdmico de la salud, el intercambio de experiencias y de conocimientos entre los
paises, el desarrollo de un sistema de informacion unificado en salud y economia y la
realizacion de investigaciones conjuntas para aportar a una mejor toma de decisiones
en el sector salud y sus perspectivas de cambio en beneficio de la salud.

8. Promover que mas alla de la presencia de las instituciones subregionales, en estos
eventos se promueva el desarrollo de iniciativas compartidas entre todos los paises de
Sudamérica en el marco del proceso de integracion de UNASUR, para fortalecer la
accién conjunta de proteccion del derecho a la salud y la calidad de vida.

9. Promover y hacer efectivos procesos y espacios de participacién social en la toma de
decisiones de politicas publicas de proteccion social en salud.

El presente documento de trabajo, resultante del Foro Sudamericano de Salud y Economia,
ha sido elaborado en base a la discusién, consensos y puntos de vista expresados en el
trabajo de los 4 grupos indicados en el punto 6.

Los participantes del Foro destacan la relevancia de los temas discutidos durante los

dias 19, 20, 21 de noviembre de 2008 en el Distrito Metropolitano de Quito-Ecuador.
Dado en Quito, a los veintiun dias del mes de noviembre del 2008.
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Organizan:

Colaboran:

Participan:

Local:

Mafiana

8HO00-9H00

9H00-10H00

Anexo No. 1

Agenda Primer Foro Sudamericano de Salud y Economia

Comision Andina de Salud y Economia -CASE-

Quito, Ecuador del 19 al 21 de noviembre del 2008

Comisién Andina de Salud y Economia -CASE-
Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Corporacion Andina de Fomento CAF
Organismo Andino de Salud-Convenio Hipélito Unanue ORAS-CONHU

OPS/OMS Regional y Representacion Ecuador
Ministerios de Salud de la Regién Andina
Ministerios de Economia y Hacienda de la Regién Andina
Ministerios de Salud del MERCOSUR
Consejo Nacional de Salud del Ecuador CONASA
Hotel Sheraton

Agenda del Foro

Miércoles 19 de noviembre del 2008

Inscripciones
Area administrativa MSP-CONASA

Acto inaugural

Bienvenida

Ec. Sara Naranjo

Presidenta de la Comision Andina de Salud y Economia

Intervencion
Dr. Oscar Feo
Secretario Ejecutivo del Organismo Andino de Salud

Intervencion
Dr. Bernardo Requena
Director de Desarrollo Social de la Corporacion Andina de Fomento

Intervencioén
Ec. Maria Elsa Viteri A.
Ministra de Finanzas del Ecuador

Inauguraciéon

Dra. Caroline Chang Campos
Ministra de Salud Publica
Presidenta de la XXIX REMSAA

B g
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10H00-10H30

10H30-11H00

11H00-13H00

13H00-15H00
Tarde

15H00-16H30

16H30-17H00

17H00-17H30

20H00-22H00

Mafana

8H00-10H00

I,

Conferencia sobre salud y el Plan Nacional de Desarrollo del Ecuador
Dr. Fander Falconi. Secretario Nacional de Planificacion y Desarrollo

Pausa café

Panel foro: Vision critica de la situacion de salud en América
Latina, retos y definicidon de prioridades

Oportunidades en América Latina: Hacia una mejor politica en salud
Expositor: Dr. Bernardo Requena. Director de Desarrollo Social de la
Corporacién Andina de Fomento

Procesos de Reforma y experiencias orientadas a fortalecer el Sector
Salud en la Subregion Andina
Expositor: Dr. Oscar Feo. Secretario Ejecutivo ORAS-CONHU

Procesos de Reforma del Sector Salud en el MERCOSUR
Expositor MERCOSUR

Tendencias de la Proteccion Social en Salud: acceso, financiamiento y
solidaridad

Expositor: Dr. Jorge Luis Prosperi. Representante OPS/OMS en el
Ecuador

Moderador:
Dr. Ernesto Torres Teran
Subsecretario General del Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Almuerzo

Panel foro: Evaluacion de los procesos de Reforma y de experiencias
en la Subregion Andina y América Latina

Presentacion por miembro CASE de cada pais

Moderador: Dr. Patricio Yépez ORAS-CONHU

Pausa café

Organizacion de trabajos de grupo, temas y metodologia
Responsable: Dr. Jorge Alban V. Coordinador Técnico CONASA

Cena de bienvenida

Jueves 20 de noviembre del 2008

Panel foro: Situacion del Financiamiento y calidad del gasto en
salud de los paises de la Subregion Andina y MERCOSUR
(presentacion cada pais)

Moderador: Dr. Rubén Suérez. OPS/OMS Regional
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10HO00-10H30

10H30-11HO0

11H00-13H00

13H00-15H00
Tarde

15H00-16H00
16H00-16H30

16H30-17H30

17H30-18H30

18H30-21H30

Mafana

9HO00-10H30

I,

Pausa café

Presentacion de resultados de la consultoria: Argumentos y areas de
acciéon que permitan la inclusién del sector salud en politicas del
desarrollo

Expone: Ec. Marcelo Montufar. Consultor responsable

Trabajos de grupo de acuerdo a tematica establecida y guia de
discusion (1 moderador y 1 secretario relator por grupo)

Mesa 1: Lineamientos y estrategias para incluir como prioridad el
sector salud en las politicas publicas y su financiamiento

Modera: Ec. Tomas Pippo. Ministerio de Salud de Argentina

Mesa 2: Estrategias que garanticen la calidad de la inversion en salud
en el marco de la proteccién social

Modera: Dr. Jorge Alban Villacis. Coordinador Técnico del CONASA
Mesa 3: Lineas de accion para el compromiso de los actores politicos,
econdmicos y sociales para mejorar la inversion en salud

Modera: Dr. Patricio Yépez. ORAS-CONHU

Mesa 4: Red virtual sudamericana de economia y salud

Modera: Dr. César Hermida Bustos. Comision de Financiamiento
CONASA

Almuerzo

Conclusion de trabajo de grupos

Pausa café

Plenaria de presentacion de las mesas de trabajo

Moderadora: Ec. Sara Naranjo. Presidenta de la Comisién Andina de

Salud y Economia

Sistematizacion de conclusiones y recomendaciones
Responsable: Grupo de sistematizacion

Programa especial. Noche Quitefia

Viernes 21 de noviembre del 2008

Analisis y discusion por grupos del documento final de conclusiones
y recomendaciones del Primer Foro Sudamericano de Salud y
Economia

Responsables: Moderadores de cada grupo de trabajo

65




10H30-11H30

11H30-12H30

12H30-13H00

13H00-15H00

15H00-18H00

Pausa café
Sistematizacion de documento final
Responsable: Grupo de sistematizacion

Presentacion documento de conclusiones y recomendaciones del
Primer Foro Sudamericano de Salud y Economia

Ec. Sara Naranjo. Presidenta de la Comision Andina de Salud y
Economia

Sesiéon solemne de clausura

Intervencion
Dr. Oscar Feo
Secretario Ejecutivo del Organismo Andino de Salud

Intervencion
Dr. Bernardo Requena
Director de Desarrollo Social de la Corporacion Andina de Fomento

Clausura del Foro

Dra. Caroline Chang Campos
Ministra de Salud Publica
Presidenta de la REMSAA
Almuerzo

Reunion anual CASE
Seguimiento Plan de Trabajo
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