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Introduccion

Mejorar la equidad en salud es una preocupaciéon mundial, que cobra especial impor-
tancia en la agenda latinoamericana. No solamente por el impulso de la Organizacién
Panamericana de la Salud, sino también por la prioridad que estan dando los distintos
gobiernos de la region a este tema. EUROsociAL Il, el programa de la Unién Europea
con América Latina para la cohesién social, se ha sumado a estos esfuerzos.

Uno de los ejes de trabajo del drea de salud de EUROsoCIAL se ha centrado en apoyar
el desarrollo de herramientas de medicién y monitoreo de la equidad en salud, con
enfoque en los determinantes sociales de la salud (DSS). Este enfoque identifica los
DDS como la puerta de entrada de la accién intersectorial, ya que abordar la equidad
en salud implica ir mucho mas alla de las politicas sanitarias. Implica una coordinacién
interinstitucional y un alineamiento de politicas, con la mirada puesta en los factores
que pueden afectar de manera mas o menos directa la salud de las personas (ingresos,
medioambiente, vivienda, condiciones laborales, educacién, acceso a servicios basi-
cos, entre muchos otros).

En este marco EUROsociAL viene acompaiando los esfuerzos de varios paises: Colom-
bia, Costa Rica, Chile, Ecuador, Perd, México y Uruguay. A nivel regional el programa ha
impulsado un proceso de reflexion para ampliar las posibilidades de los paises de ge-
nerar informacion e indicadores de equidad en salud (en base a las distintas fuentes de
datos existentes), como herramienta para la toma de decisiones. En este marco regio-
nal, los dias 29 y 30 de junio de 2015 se organiz6 en México un encuentro sobre “La
toma de decisiones para la equidad en salud’, con el auspicio de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud. Esta actividad se enmarcé en un proceso de reflexiéon colectiva
para la accion publica, entre paises de la regién comprometidos con la agenda de
equidad en salud, iniciado en 2012. Los dos encuentros anteriores, organizados en
2013 y 2014 por EUROsociAL, se centraron en la medicién y el monitoreo de la equi-
dad, y permitieron elaborar un documento metodoldgico para la construccion de sis-
temas de monitoreo. Este tercer encuentro se centré en la toma de decisiones para
contrarrestar las inequidades en salud, abordando las dimensiones intersectoriales, los
actores y las herramientas a disposicion de los policy makers.
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Eugenio Villar Montesinos, coordinador del equipo de determinantes sociales de la
salud en la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en Ginebra, reflexiona acerca de
equidad en salud, los determinantes sociales, la toma de decisiones para la equidad en
salud y comparte las actividades de la OMS para la equidad en salud.

Kira Fortune, Asesora Regional sobre Determinantes Sociales de la Salud en la Organi-
zacién Panamericana de la Salud, ilustra como el enfoque intersectorial de Salud en
Todas las Politicas representa una estrategia clave para abordar la inequidad en salud
desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud.

Rita Ferrelli, Istituto Superiore di Sanita, Socio Operativo de EUROsociAL, aborda la eta-
pa sucesiva a la recoleccion de datos de monitoreo y que fundamenta en la evidencia
cientifica la accién efectiva para contrarrestar las inequidades en salud.

Armando De Negri, Movimiento por la Salud de los Pueblos, enfoca el concepto de
participaciéon para la equidad en salud como una practica de democracia real con am-
bicién de llegar a ocupar espacios de poder, para incidir en la toma de decisién desde
una perspectiva de justicia social y equidad.

Oscar Cetrangolo, Universidad de Buenos Aires, miembro del Consejo de Orientacién
de EUROsociAL, vincula su reflexion a los principios de cobertura universal de salud,
que constituye una estrategia efectiva para mejorar la equidad en salud, revisa las ca-
racteristicas de los sistemas tributarios en la regién e identifica elementos criticos para
el financiamiento de politicas publicas equitativas.

Juan Garay y David Chiriboga subrayan la importancia de distinguir entre desigualda-
des e inequidades, posicionando a la equidad en salud a nivel local, nacional y global
como imperativo ético y necesidad politica urgente.

Para el logro de los objetivos del encuentro, los paises participantes desarrollaron un
andlisis previo de los avances alcanzados a nivel nacional, articulado en la descripcién
de fortalezas y debilidades del pais para abordar con éxito las inequidades en salud, y
las medidas adoptadas para encarar el tema de la equidad en salud desde la perspec-
tiva de los determinantes sociales de la salud y de la accién intersectorial. En la seccién
“Avances en la toma de decisiones: experiencias de paises hacia la equidad en salud”
se presentan las contribuciones de los paises participantes en la reunién: Colombia,
Costa Rica, Chile, Ecuador, México, Perd y Uruguay.

El encuentro finalizé con la firma del “Manifiesto por la equidad en salud’, una hoja de
ruta que confirma una vez mas el compromiso de los paises con la equidad en salud y
que refuerza las bases para seguir avanzando, tanto a nivel nacional como a nivel re-
gional.



Equidad en salud desde un enfoque de determinantes sociales

El presente compendio, elaborado a partir de las contribuciones de los participantes
en la reunién de México del 29 y 30 de junio de 2015, no se constituye Unicamente
como una memoria del encuentro, sino que pretende difundir los elementos mas rele-
vantes de las experiencias de la region, desde el enfoque de determinantes sociales de
la salud, para una accion efectiva para contrarrestar las inequidades.






POLITICAS, ACTORES
Y ABORDAJE INTEGRAL
PARA LA EQUIDAD EN SALUD






Equidad y Determinantes Sociales de la Salud

Eugenio Villar Montesinos
Organizacién Mundial de la Salud

El tema de la equidad, y no solo en salud, es el tema central de nuestra época. Son 30 afos
de neoliberalismo que han concentrado la riqueza y el poder en manos de unos pocos y
han determinado que la inequidad en riqueza, ingreso o niveles sociales como educacién
o salud, llegue a niveles extremadamente polarizados. Desde distintos sectores, desde el
macroeconémico a lo moral o incluso religioso, se viene haciendo un enjuiciamiento de
caracter ético y moral, que aborda también el conocimiento cientifico, en relacién a los
grandes temas como el desarrollo, la economia y el medio ambiente. Hay un conjunto de
creacion intelectual y espiritual que cuestiona como la inequidad, en nuestra sociedad,
viene destruyendo su base misma y la del entendimiento entre los seres humanos.

En Latinoamérica el debate sobre la inequidad no solo es intelectual, sino tiene un desa-
rrollo y una respuesta politica. Luego de la democratizaciéon de los afios 80 y 90s ha veni-
do una etapa en la que muchos paises de la region vienen desarrollando esfuerzos im-
portantes por encontrar alternativas al modelo neoliberal. Ellos tienen como elemento
central la busqueda de mayor equidad y justicia social sobre la base de politicas sociales
redistributivas que en muchos casos vienen ya determinando una disminucién de la in-
equidad (medida por el coeficiente de Gini). Como consecuencia de su relacion con los
determinantes sociales, esta reduccién de la inequidad y de la pobreza y el incremento
de la clase media vienen a su vez determinando crecientemente una reduccién de in-
equidad enalgunos aspectos dela salud, en términos de sus resultados (health outcomes).

Cabe subrayar como el desarrollo social y la reduccion de la pobreza viene producien-
do efectos positivos (aunque aun insuficientes) en cuanto a inequidad en salud. De
hecho, Latinoamérica es una de las regiones mds avanzadas en el mundo en tener
propuestas politicas o experimentos de gobiernos progresistas que vienen enfrentan-
do las inequidades a partir de un cuestionamiento de la ideologia neoliberal.

En salud hace 10 anos se constituyé la Comisién de los Determinantes Sociales de la
Salud (CDSS), liderada por Sir Michael Marmot que surgié inicialmente por iniciativa
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del Director General de la OMS Lee Jong-Wook quien, a partir de la constatacién de la
explosién de las inequidades en salud, planteé la necesidad de constituir una comi-
sion del mas alto nivel que estudiara las inequidades y pudiera hacer sugerencias en
como abordar las mismas.

La conclusion mds importante de esta comisidn fue que eran los determinantes socia-
les de la salud los que estaban a la base de las inequidades en salud. Consecuentemen-
te se hicieron una serie de planteamientos en el informe de la comision que fue lanza-
do en el 2008 para hacer recomendaciones de cémo abordar esta inequidad. La CDSS
fue un hito muy importante porque no solamente pudo estudiar las inequidades en
salud, identificar sus causas y las causas de las causas, que son los determinantes socia-
les de la salud (DSS), sino que identifico el tema de los servicios de salud como un de-
terminante social importante pero adicional. Esto cobra particular importancia al ha-
blar de cobertura universal de los servicios de salud: es importante reconocer que la
cobertura universal de salud es un determinante en la medida en que deviene de va-
lores, politica, y recursos de la sociedad. Y también es un determinante social en la
medida en que puede contradictoriamente significar un empobrecimiento para las
personas que, para poder mejorar su salud, tienen que gastar dinero de su bolsillo,
pudiendo en muchos casos causar un deterioro de su situacién socio-econémica, que
en un circulo vicioso, empeora su salud. Estas bancarrotas econémicas familiares, por
tener que pagar onerosamente la atencién de salud, no son caracteristicas Unicamen-
te de los paises pobres o en desarrollo: Estados Unidos es el pais que tiene los gastos
en salud como causa principal de bancarrota familiar.

El abordaje de la salud desde la perspectiva de los determinantes sociales no es nuevo
ni fue descubierto por la Comisién: las poblaciones indigenas en general tenian y tie-
nen una concepcién holistica e integral de la salud, del medio ambiente, de la natura-
leza y del mundo espiritual, que se podria de alguna manera considerar como una vi-
sion de determinantes sociales de la salud.

Posteriormente, en una etapa de desarrollo cientifico del tema, Rudolf Virchow, que
puede ser considerado el padre de la medicina social, en el siglo XIX pudo establecer
de una manera mas objetiva y cientifica la relacion entre la forma de vida y los resulta-
dos en salud.

En la Constitucion de la OMS en 1948 la definicion de la salud como un “estado de
competo bienestar fisico, mental y social” es una definicion de DSS. Esa constitucién
plasma y cristaliza los enfoques més avanzados de DSS que en esa época estaban en
polémica y contraste al enfoque microbiano y virolégico que venia de la escuela de
Pasteur en Francia. Fue este grupo liderado por Andrija Stampar, primer Presidente de
la Asamblea Mundial de la Salud, quien pudo plasmar en la Constitucién de la OMS
esta definicion integral de la salud en un sentido positivo y no solo como la ausencia
de enfermedad.
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Sin embargo es recién con la CDSS y su informe que se hace evidente y se vincula el
tema de los DSS a las inequidades en salud. La OMS a partir del aflo 2008, cuando se
lanza el informe de la CDSS, culmina una primera etapa de esta nueva intervencién en
el campo del estudio de los determinantes sociales. Ella consistié en la construccion de
la evidencia cientifica que supuso los cuatros afios de trabajo de la comision, en los
cuales distintas redes de conocimiento pudieron recopilar la informacion y la base
cientifica que permitié sustentar estos importantes conocimientos en relacion a los
determinantes sociales y la inequidad en salud. Posteriormente la OMS se ha dedicado
a una abogacia politica, liderada por la Directora General, para poner el tema de los
DSSy de la inequidad en salud en la agenda de la salud publica y en la agenda de de-
sarrollo social también. Una vez alcanzado un nivel de conocimiento y de aceptacion
del tema, la OMS pasé a una etapa de buscar consenso politico acerca de este tema'y
se organizo la conferencia mundial de los DSS en Rio de Janeiro en 2011, donde se
aprobé la Declaracion politica sobre los DSS. Fue un hito de la OMS en obtener el con-
senso politico y el compromiso de los estados, que posteriormente fue cristalizado en
dos resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud, en las cuales los Estados se com-
prometen a tomar acciones en las inequidades en salud a través de una accién decidi-
da en sus determinantes sociales.

La Declaracién politica de Rio sefalé cinco areas centrales, muy importantes para la toma
de decisiones, que van a impactar en los determinantes sociales de la salud y, a la vez, con-
tribuir a la reduccion de las inequidades en salud. La primera se refiere a la gobernanza,
que alude a la necesidad que los estados y los gobiernos puedan establecer mecanismos
que favorezcan un gobierno intersectorial, que permita la vinculacién de los diferentes
sectores del Pais a fin de poder abordar los determinantes sociales que no solamente son
patrimonio del sector salud. Cuando se habla de educacién, pobreza, ingreso, trabajo y vi-
vienda hay que involucrar diferentes sectores y de alli la necesidad de tener mecanismos
de gobernanza que permitan poder abordar coherentemente el tema.

La segunda area se refiere al trabajo intersectorial en el mismo sector salud: hay la
necesidad imperiosa de que los Ministerios de Salud puedan hacer una transversaliza-
cién del tema de la equidad y de los determinantes sociales en los diferentes progra-
masy en los diferentes sistemas de salud. La OMS estd abocada a esta tarea, para lograr
que el sector salud contribuya de una manera mas efectiva a reducir las inequidades
en salud a través de una accién en los determinantes sociales en programas como
control de tuberculosis, de enfermedades no transmisibles, de dolencias de salud
mental. Es fundamental que estos programas tengan un enfoque que aborde los dis-
tintos determinantes sociales, a fin de que el resultado del programa pueda tener un
impacto en la equidad en salud en relacion a esa dolencia. En las ultimas décadas se ha
podido constatar que los distintos programas y sistemas de salud han fallado en redu-
cir las inequidades de salud. Una forma para abordar estos problemas es, entonces,
por medio de una transversalizacién de los programas y sistemas de salud dentro del
sector salud con enfoque en los determinantes y en la equidad.
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La tercera &rea concierne un alineamiento internacional que permita lograr que los
estados nacionales puedan tener coherentemente un apoyo internacional que con-
sienta abordar intersectorialmente las diferentes acciones. En este caso, EURosociAL es
un excelente ejemplo de como la Unién Europea en su cooperacion técnica para el
tema social escoge como prioridad la cohesién social y en el campo de la salud escoge
como prioridad abordar las inequidades de salud a través de un enfoque de determi-
nantes. Estas actividades son 6ptimos ejemplos de cémo la Unién Europea, la OMS 'y
otras instituciones internacionales tienen que coherentemente abordar la salud de
una manera mas integral para que los propios paises puedan recibir apoyo que sea
integrador y que no sea fraccionado como hasta el momento ha sido recibido.

La cuarta area, medicion y monitoreo, es muy importante por que se necesita medir
los resultados de la inequidad en salud para evaluar el impacto de las politicas sobre la
salud. Han habido muchos avances en la medicién de las inequidades en salud como
resultado (health outcome). Sin embargo, todavia hay que hacer esfuerzos por desarro-
llar capacidades para medir también, a través de indicadores, los determinantes socia-
les en si y no solamente el resultado, sino los determinantes que “determinan” esos
resultados. También hay que hacer esfuerzos para poder medir y monitorear las politi-
cas que van a abordar los determinantes sociales de la salud y que, a su vez, influirdn
en los resultados de equidad e inequidad.

El desarrollo de mecanismos de medicién y monitoreo es muy importante a fin de
determinar objetivamente la situacion real y los resultados obtenidos por las interven-
ciones asi como permitir la rendicién de cuentas, actividad indispensable y necesaria
para poder lograr que el proceso politico en su conjunto, de accién del estado y de
reaccion de la sociedad civil, se dé sobre la base informada y cientifica de cémo se
procede en las politicas, en los determinantes y en los resultados de salud.

La quinta 4rea de la declaracion politica de Rio para la toma de acciones es la partici-
pacion social, que, como en el caso de la rendicién de cuentas, es central en si misma
(es un derecho y base de la democracia) y para la determinacion de las propias politi-
cas. Por eso se habla de politicas inclusivas, que no solamente involucran diferentes
sectores del estado, sino que involucran los diferentes actores de la sociedad, sea la
academia, sea el de la sociedad civil, sea el sector privado también, de manera que las
politicas puedan ser no solamente intersectoriales y con una base interdisciplinaria,
sino que puedan ser desarrolladas con la participaciéon de los diferentes actores. Sola-
mente de esa manera se pueden lograr politicas que sean eficaces, y que a la vez con-
tribuyan al empoderamiento de la poblaciéon, que es un elemento central de la inclu-
sion social y de la cohesién social.

Quisiera finalmente referirme a algunas reflexiones en relacién al tema de la mediciény

de la toma de decisiones en la que EURosociAL viene trabajando y discutiendo. Es cier-
to que es indispensable tener primero un conocimiento para poder tomar decisiones 'y
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acciones. Es también cierto que es imprescindible poder medir y monitorear para poder
saber cémo se procede en la revisién de las politicas. Pero estos temas, el conocimiento
y la medicién y el monitoreo, no deben disminuir la prioridad que tienen en si las politi-
cas, las acciones y las estrategias; son solamente ellas las que van a lograr que haya fi-
nalmente un impacto que va ser efectivamente medible. Serd también empoderante
en la medida en que sea medible y se articule en el proceso de rendicién de cuentas. Si
bien en algunos casos se podria pensar que con la medicién y el monitoreo en si se van
alograr avances sustantivos, en realidad no se avanza, a menos que estas mediciones y
monitoreo no sean un fin en si mismo sino que sirvan al propésito de poder formular
politicas y estrategias adecuadas. Alli es donde hay que centrar la atencién: un sistema
de medicién y monitoreo adecuado, con una base de evidencia adecuada. Hay que
considerar que las acciones de politicas publicas dependen mas de la gobernanza en la
esfera de la ciencia politica que de la epidemiologia para la medicién o de las propias
ciencias sociales para los conocimientos en relacién a los determinantes sociales. Hay
que saber balancear adecuadamente todos esos componentes y, al mismo tiempo, se
debe dar una preponderancia a la toma de decisiones. En ese marco, me parece exce-
lente que EUROsociAL haya priorizado la discusién del tema de la toma de decisiones,
porque es la toma de decisiones que permite evaluar la pertinencia de la ruta politica.

Quisiera finalmente referirme brevemente a lo que la OMS esta desarrollando en rela-
cién a estos temas. Luego de las primeras etapas de construccién de evidencia con la
Comisidn, y de abogacia, para que la equidad pueda ser valorada y parte de la agenda
(y actualmente consideramos que si es parte de la agenda de salud publica), se pasé a
una etapa de consenso politico, a través de la conferencia de Rio, su Declaracion y las
Resoluciones de las Asambleas Mundiales al respecto. Actualmente la OMS esta abo-
cada a desarrollar instrumentos que permitan apoyar los paises en la toma de decisio-
nes y el desarrollo de politicas publicas. En primer lugar ya se termind y lanzé un pa-
quete de entrenamiento para fortalecer las capacidades institucionales en el area de
Salud en Todas las Politicas, que esta teniendo acogida y éxito. El trabajo de EUROso-
CiAL en este tema seria muy fructifero, asi como en establecer sistemas de fortaleci-
miento de las capacidades de las instituciones para que puedan desarrollar el aborda-
je de la gobernanza a través de la Salud en Todas las Politicas como una estrategia
indispensable para el abordaje de los determinantes sociales de la salud.

El segundo instrumento consta de cinco pasos que permiten poner los programas “al
frente de un espejo”y determinar su impacto en la equidad en salud, de la respectiva
condicién en la que estan organizados, sea tuberculosis, diabetes, enfermedad men-
tal, cardiovascular etc. Este método de revision del programa permite poder reorientar
posteriormente el programa para que mas decisivamente pueda tener un foco en la
equidad y pueda abordar los determinantes sociales de la salud también.

El tercer instrumento es de monitoreo y medicién y busca desarrollar integralmente el tema
de la medicién en equidad (en el que han habido avances en relacion a los resultados) pero
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también la medicién y el monitoreo de los determinantes en siy de las politicas y de las es-
trategias para el abordaje de dichos determinantes. Hay métodos cuantitativos y cualitati-
vos en este enfoque integral de la medicién y del monitoreo para abordar los distintos de-
terminantes de salud. Se prevé que el paquete esté disponible en los préximos meses.

Finalmente la OMS esta trabajando un enfoque para integrar los determinantes socia-
les con los medioambientales, como por ejemplo el cambio climatico, cuyo impacto
en los determinantes de salud y consecuentemente en la equidad en salud es amplia-
mente reconocido.

En conclusion, felicitamos EUROsociAL por el esfuerzo y el trabajo llevado a cabo en
los paises de Latinoamérica que participan en el programa para monitorear la equidad
en salud y desarrollar la toma de decisiones con abordaje en los determinantes socia-
les de la salud. Futuras actividades en el tema de la equidad en salud y de los determi-
nantes sociales seran por cierto provechosas y mas que bienvenidas.
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Pobreza e inequidad representan el reto mas grande del siglo XXI. A pesar de que Latino
América y el Caribe es una regién de medianos ingresos, también es una de la regiones
mas desiguales en el mundo con respecto a niveles de ingresos (PAHO, 2012). La figura 1
ilustra como haya aumentado la brecha de ingresos desde el 1980 hasta al 2008. Casi 1
de cada 5 residentes de la Region vive con menos de 2 US$ por dia (Banco Mundial, 2010)
y 70 millones de personas en la Regién aun viven en extrema pobreza (CEPAL, 2013).

Figura 1. Aumento en Ingresos por Terciles: Region de las Américas 1980-2008.
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Fuente: OPS: Salud en las Américas, 2012

Como en la mayoria de los Paises, se asiste a una transicion epidemiol6gica con enve-
jecimiento de la poblaciéon y la relativa carga de enfermedades crénico-degenerativas,
a las que se afade una tasa de urbanizacién entre las mas elevadas en el mundo: el
77% de su poblacién reside en zonas urbanas.

Los Estados Miembros de la Region de las Américas estan altamente comprometidos en
eliminar las inequidades en salud, como se refleja en el Plan Estratégico de la Organizacion
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Panamericana de la Salud 2014-2019. El Plan propone la Salud en Todas las Politicas (STP)
como una de las estrategias para abordar los determinantes sociales, econémicos y am-
bientales de la salud y promover el bienestar sostenible de la poblacion.

Salud en Todas las Politicas es un enfoque intersectorial de las politicas publicas que
sistematicamente toma en cuenta las implicaciones de salud en las decisiones, busca
sinergias y evita impactos dafiinos a la salud para mejorar la salud de la poblaciény la
equidad en salud (OMS, 2014). El enfoque de incorporacién de la salud a todas las po-
liticas se basa en el reconocimiento de que los mayores desafios sanitarios —por
ejemplo, las enfermedades no transmisibles (ENT), las iniquidades y desigualdades
sanitarias, el cambio climatico y el aumento creciente de los costos de la asistencia
sanitaria— son muy complejos y suelen estar interrelacionados por conducto de los
determinantes sociales de la salud. En este contexto, para promover comunidades
saludablesy, en particular, la equidad en salud entre los diferentes grupos de pobla-
cion, es necesario que se aborden los determinantes sociales de la salud, como el
acceso a la educacion, el acceso a alimentos saludables y las oportunidades econé-
micas, entre otros. Aunque en muchas politicas publicas se tienen en cuenta dichos
aspectos, pueden surgir conflictos de intereses. Alternativamente, las repercusiones
no intencionadas de las politicas no se miden ni se abordan. Esto requiere solucio-
nes innovadoras y estructuras que establezcan canales para el didlogo y la adopcién
de decisiones entre los compartimentos en que se enmarcan las politicas guberna-
mentales tradicionales.

En la resolucion WHA67.12 de la OMS se insta a los ministerios de salud a que «fo-
menten la salud y promuevan la equidad sanitaria con carécter prioritario, y adop-
ten medidas eficaces con relacién a los determinantes sociales, econémicos y am-
bientales de la salud». Aunque cada pais tiene su propia estructura politica y sus
propias formas de administracion, el papel del ministerio de salud o de un 6rgano
similar a nivel nacional en relacién con la incorporacion de la salud a todas las poli-
ticas suele incluir la adopcién de medidas con respecto a los determinantes de la
salud, entre ellas:

- ayudar a aumentar los conocimientos cientificos sobre los determinantes de la sa-
lud;

- identificar y dar prioridad a cuestiones sanitarias emergentes derivadas de cambios
sociales;

- hacer un seguimiento de las actividades de otros sectores que repercuten en la salud;

. crear estructuras y mecanismos para fomentar el didlogo entre todas las instancias
gubernamentales y con el conjunto de la sociedad;

- facilitar las negociaciones entre los distintos sectores y con las partes interesadas no
gubernamentales; y

- supervisar la aplicacion, el seguimiento y la evaluacién de la politica con respecto a
los resultados sanitarios, los determinantes de la salud y la equidad.
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Aunque los ministerios de salud y los programas de la OMS estan adoptando muchas
medidas intersectoriales para promover la salud de la poblacién y la equidad sanitaria, la
estrategia actual para dar curso a la resolucién sobre la incorporacion de la salud a todas
las politicas adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2014 (WHA67.12)
es mejorar las estructuras, los procesos, las capacidades, las competencias y los instru-
mentos sistematicos para implicar a todos los sectores en diversas cuestiones relaciona-
das con la salud. Para impulsar la adopcion de medidas y apoyar estos esfuerzos en par-
ticular, la OMS estd elaborando una guia general para que los paises adopten el enfoque
de la incorporacion de la salud a todas las politicas. Dicha guia se denomina Marco Na-
cional de Accién Intersectorial a favor de la Salud y la Equidad Sanitaria. En este Marco,
que abarca cuestiones esenciales en materia de seguimiento identificadas en la resolu-
cion de la Asamblea Mundial de la Salud de mayo de 2014 (WHA67.12), se pone énfasis
en el desarrollo de las competencias como parte del fortalecimiento de la capacidad.

En el 53° Consejo Directivo (66° sesion del Comité Regional de la OMS para las Améri-
cas, 8 de septiembre de 2014) se aprobo el Plan de Acciéon sobre la Salud en Todas las
Politicas.

La meta del Plan de Accién es proporcionar a los Estados Miembros de la Regidn de las
Américas asesoramiento técnico para definir su propia ruta hacia la salud en todas las
politicas, teniendo en cuenta los retos sociales, econémicos, politicos, legales, histori-
cos y culturales, asi como los retos y las prioridades en materia de salud, tanto actuales
como futuros.

El Plan de Accion se basa en seis lineas estratégicas de accion, que estan en consonan-
cia con el Health in All Policies Framework for Country Action establecido por la OMS:

a
b
C
d
e
f

-

establecer las necesidades y prioridades para lograr la salud en todas las politicas;
establecer el marco para la accion planificada

definir las estructuras y los procesos complementarios;

facilitar la evaluacién y la participacion;

garantizar el seguimiento, la evaluacién y la presentacién de informes;

fortalecer las capacidades.

—_—_ =~ =

Por cada linea estratégica el Plan de Accion define objetivos e indicadores y se prevén
actividades especificas cuales:

« Generar y documentar evidencia sobre la STP

- Utilizar estudios regionales para ampliar las experiencias sobre STP en la Region -
(Brasil, Canada, y México)

« Construir capacidades de STP usando el Curso desarrollado por la OMS

« Ampliar la Evaluacion de Impacto en Salud haciendo seguimiento a las iniciativas en
STP (Argentina, Colombia y Surinam)
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« Trabajar con las redes municipales de salud y escuelas saludables
- Monitorizar el avance de la implementacién de la STP en los paises
- Fortalecer la cooperacién Sur-Sur y Norte-Sur

También la OPS ha llevado a cabo una Consulta con mas de 65 Expertos de distintos
sectores sobre STP, definiendo los siguientes pasos en la implementacion del plan Re-
gional de Accién:

« Produccion de un Libro Blanco resaltando el conocimiento de punta en la Region de
las Américas

- Andlisis de Indicadores para facilitar el desarrollo de la hoja de ruta (incluyendo pa-
pelesy responsabilidades)

- Definicion de una Hoja de ruta para la implementacién del Plan de Accién para los
proximos cinco anos

Siguiendo la misma linea de pensamiento del Plan Estratégico de la OPS 2014-2019, y
la reciente Consulta de Expertos sobre STP se han identificado una serie de oportuni-
dades, a saber:

« Task Force de Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS y STP) establecida para la im-
plementacién del Plan Regional de Accién de STP y de los ODS;

- Desarrollo de competencias de STP para entrenadores y entrenamiento de STP im-
plementado en la region de las Américas

« Revision Regional de Inequidades en Salud a ser implementada en la Region de las
Américas en colaboracién con el Grupo de M. Marmot (Institute of Health Equity);

- Documentacién de Estudios de casos sobre STP en la Regién de las Américas;

- Desarrollo de perfiles de equidad

« Producciéon de una edicion especial de OPS sobre STP

En conclusién, el enfoque intersectorial de Salud en Todas las Politicas no solo es fun-
damental para abordar los problemas de la sostenibilidad del medioambiente y de
equidad en salud, mds bien representa una estrategia clave para abordar la inequidad
en salud desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud; facilita el logro
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y también contribuye al logro de las metas
de la agenda de cobertura universal de salud, en aras de mejorar la salud de las perso-
nasy reducir las inequidades en salud.
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Politicas de equidad en salud y evidencia para la accion

Rita M. Ferrelli
Istituto Superiore di Sanita, Programa EUROsociAL

Por qué equidad

El término equidad procede del latin aequus, que significa“igual”y entiende dar a cada uno
lo que le corresponde por sus méritos o condiciones. Segun Aristételes, equidad y justicia
son lo mismo: la equidad es superior, no a lo justo en si, sino a lo justo formulado en una ley
que, por razén de su caracter general, estd sujeta a error. En estos casos la equidad intervie-
ne para juzgar, no a partir de la ley, sino a partir de la justicia que la misma ley esta dirigida
arealizar. El concepto de equidad en salud ha sido a menudo confundido con lo de “igual-
dad”en sentido matematico. Sin embargo, por el hecho de que diferencias en el estado de
salud de las personas se pueden encontrar en todos los paises y dentro de los mismos por
distintas razones, la equidad en salud implica que, idealmente, toda persona tenga una
oportunidad justa para lograr plenamente su potencial de salud y, pragmaticamente, que
nadie quede desfavorecido para lograrlo (Whitehead 1990). La equidad en salud se torna
en elemento clave para la cohesion social, de especial manera cuando se toma en conside-
racion el proceso de determinacion social de la salud y se analiza la cohesién social desde
la perspectiva de relaciones entre los distintos actores sociales y de las fuerzas que los une.
De hecho la equidad ocupa la agenda no solamente de los movimientos sociales, sino de
instituciones financieras internacionales. El Foro Econémico Mundial pone como primer
desafio para el 2015 la brecha de ingresos que se ha notablemente ensanchado en las ulti-
mas décadas: en los afos 90 el 20% de la poblacién mundial detenia el 87% de la riqueza
mundial, mientras que en el 2014 el 8,4% de la poblacién mundial detiene el 83,3% de la
riqueza mundial (WEF 2015). Si el Fondo Monetario Internacional en los afios 90 sostenia
que“la iniquidad es buena para el crecimiento econémico”y el Banco Mundial en su Infor-
me sobre el Desarrollo Mundial en 1993 instaba a“no apoyarse en el publico para financiar
la atencion en salud” (World Bank 1993), en esta ultima década las mismas instituciones
revertieron su estrategia: en 2014 el Fondo Monetario Internacional publica “Fiscal policy
and income inequality’, donde sostiene que las desigualdades de ingreso perjudican el cre-
cimiento econémico (FMI2014). En 2015 la OECD despliega las razones por las que “menor
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desigualdad beneficia a todos” (OECD 2015). Sin embargo, prescindiendo de consideracio-
nes de caracter econédmico, la equidad y la reduccién de las inequidades se fundamentan
en los derechos humanos y son asuntos de justicia social.

Marco conceptual y operativo

A pesar de los logros en el estado de salud que se registré a nivel mundial en las ulti-
mas décadas, amplias brechas quedan entre los paises y adentro de los mismos. La
desigualdad creciente en el estado de salud de los paises llevé a que la Organizacién
Mundial de la Salud en el afo 2005 ordenara la creacion de la Comisién sobre Determi-
nantes sociales de la salud con el objetivo de reunir evidencia cientifica para crear un
movimiento global por la equidad en salud. Esta publicé su reporte final en el afio
2008, Subsanar las desigualdades en una generacién, cuyas conclusiones quedaron
resumidas en tres ejes de accidn, a saber (CDSS 2008):

1. Mejorar las condiciones de vida, que relne todas aquellas intervenciones dirigidas a
grupos etarios especificos como la primera infancia, las mujeres, entre otros;

2. Luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los recursos, haciendo
referencia a las acciones a nivel politico del sector publico que lleven a una gober-
nanza promotora de la equidad, y;

3. Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervencio-
nes, que invita a que los determinantes sociales de la salud se conviertan en un ob-
jeto de evaluacion y seguimiento por parte de los gobiernos.

A partir de este informe la OMS asumié un compromiso para actuar sobre los Determi-
nantes sociales de la salud y en la asamblea mundial de la salud del afio 2009 exhort6
a todos los paises a que lucharan contra las inequidades de la salud desarrollando
politicas de proteccién social integrales e instrumentos de mediciéon que permitieran
cuantificar el impacto de dichas intervenciones (OMS 2009).

Posteriormente, Solar e Irwin desarrollaron un marco conceptual para el entendimien-
to de la interaccion de los DSS que permitiera a los disefadores de politicas definir los
puntos de entrada de las intervenciones (Solar 2010). En él establecieron que existen
dos tipos de determinantes sociales: los estructurales, que son los mecanismos pro-
ductores primarios de estratificacion y divisiones sociales, como las politicas macro-
econdmicas, las politicas publicas (educacién, salud), las politicas sociales, entre otras,
que generan como resultado las diferenciaciones en ingreso, etnia, clase social, esco-
laridad; y los determinantes intermedios, los cuales juegan un papel en el proceso de
generacién de inequidad, mas como moduladores y no como causantes primarios.

En el ano 2011 en la conferencia mundial sobre Determinantes sociales de la salud en
Rio de Janeiro se ratifico el objetivo mundial por intervenir de manera efectiva en los
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determinantes sociales desarrollando acciones multilaterales, intersectoriales y me-
didas politicas, en el camino de alcanzar la equidad sanitaria (OMS 2011).

En 2013, la conferencia de Helsinki identificd en Salud en Todas las Politicas la estrate-
gia politica que, tomando en cuenta sistematicamente las implicaciones sanitarias de
decisiones tomadas y a tomar, busca sinergias, y evita impactos negativos en la salud
con el fin de mejorar la salud de la poblacién y la equidad en salud (Helsinki, 2013). De
hecho, Salud en Todas las Politicas es una herramienta clave para poner en practica la
Declaracién Politica de Rio sobre los Determinantes Sociales de la Salud, centrandose
en la legitimidad, rendicién de cuentas, transparencia, acceso a la informacion, partici-
pacion, sostenibilidad y colaboracién multisectorial.

Los Estados Miembros de la Regién de las Américas, siendo altamente comprometidos
en eliminar las inequidades en salud, en el Plan Estratégico de la OPS 2014-2019 adop-
tan la Salud en Todas las Politicas como una de las estrategias para abordar los deter-
minantes sociales, econdmicos y ambientales de la salud y promover el bienestar sos-
tenible de la poblacién (OPS 2013).

Evidencia para la accion

La literatura existente sugiere dirigir las estrategias para reducir las inequidades en
salud hacia los determinantes sociales de la salud, actuando a nivel del contexto socio-
econdmicos y politico, por medio de acciones intersectoriales, participacion social y
empoderamiento (empowerment) de la ciudadania.

En Europa, evidencia de eficacia para contrarrestar las inequidades de salud ha sido
recolectada por el equipo de expertos liderado por Sir Michel Marmot y publicada en
2010 en “Fair Society healthy lives: The Marmot review.” (Marmot 2010). Este documento
incluye, entre otros, 12 revisiones tematicas con mas de 1600 referencias, 27 documen-
tos de andlisis de evidencias empiricas, 7 documentos sobre sistemas de medicién, 5
documentos sobre analisis de costos, 27 documentos de discusién y propuestas de
politicas, 20 documentos de sintesis de discusiones con expertos. Los mensajes claves
de la Marmot Review subrayan que:

1. reducir las inequidades de salud es un asunto de justicia social.

2. existe un gradiente social de la salud: mas baja la clase social, peor su salud.

3. las inequidades de salud son el resultado de las inequidades sociales: para reducir las
inequidades de salud se necesita actuar sobre los Determinantes Sociales de la Salud.

4. enfocar las acciones sobre los grupos mas desfavorecidos no reduce las inequidades
de salud; para eso las acciones tienen que ser universales (dirigidas hacia todos) pero
con especial atencién hacia los grupos con mayores desventajas (universalismo pro-
porcional).
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5. reducir las inequidades de salud necesita actuar sobre seis objetivos politicos:

a) Asegurar las mejores condiciones para el desarrollo de los nifios desde su con-
cepcion hasta la edad adulta

b) Permitir que las personas tengan el control de su vida

¢) Crear buenas condiciones de trabajo

d) Asegurar un buen entorno de vida y medio ambiente

e) Desarrollar comunidades y lugares saludables y sostenibles

f) Reforzar el papel de la prevencién

6. para lograr estos objetivos se necesita accién a nivel central y local y el involucra-
miento de las comunidades.

7. el empoderamiento de los individuos y de las comunidades es fundamental para
una efectiva la participacion a la toma de decisiones

:Cuales opciones?

La seleccion de las intervenciones de probada eficacia no puede prescindir del marco con-
ceptual de determinacion social de la salud. Si bien la accién intersectorial se fundamenta
en los determinantes sociales de la salud, la misma se puede desplegar con diferentes es-
trategias, abarcando un amplio espectro de accion, desde un acercamiento sistematico e
integral hasta intervenciones sectoriales. Cuando los contenidos de la estrategia intersec-
torial aspiran a modificar los determinantes estructurales (estrategia upstream), las accio-
nes interesan reformas sociales y son dirigidas hacia las politicas fiscales, econdmicas y de
educacion. Cuando conciernen las condiciones de vida y de trabajo (medio ambiente y
entorno laboral), factores psico-sociales, conductuales, habitos y estilos de vida, las accio-
nes miran a reducir la exposicion y vulnerabilidad de la poblacion (estrategia midstream).
Cuando abordan los efectos en la salud, las acciones se centran en la prestacion de servi-
cios (sociales y de salud) y en el acceso a ellos (estrategia downstream).

Ademads del nivel de intervencion, las estrategias difieren también en el objeto de interven-
cién: Graham reconoce tres enfoques, cada cual reflejando distintos valores y marcos con-
ceptuales (Graham 2004): un primer enfoque se dirige a mejorar la salud de los grupos
vulnerables; el segundo aspira a cerrar la brecha entre los que se encuentran en la peor si-
tuacion social y los que se encuentran en la mejor condicién; un ultimo enfoque mira a
reducir las inequidades en salud actuando en la totalidad de la poblacién, a lo largo del
gradiente social. Tomando en cuenta el enfoque poblacional de prevencion de Rose (1985),
por el que mover la distribucion de un factor de riesgo en una poblacién puede prevenir
mas carga de enfermedad que dirigirse hacia las personas a riesgo elevado, mas recientes
consideraciones subrayan la mayor efectividad en reducir las inequidades en salud para las
politicas e intervenciones que aspiran a mejorar la salud de distintos grupos poblacionales,
promoviendo al mismo tiempo el bienestar de la poblacién entera (Benach 2013).
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Distintos métodos son disponibles para incorporar la evidencia cientifica en el pro-
ceso de toma de decisiones, a saber entre otros: definicion de prioridades de acuer-
do a la carga de enfermedad, andlisis costo-beneficio, costo-eficacia, factores de
riesgo. Sin embargo, estos métodos no toman en cuenta la equidad. Una posible
hoja de ruta para la accién deberia basarse en una estimacién y evaluacién del po-
tencial de salud comprometido por las inequidades en salud y luego por la cuantifi-
cacion del potencial de inequidad hipotéticamente y realisticamente evitable por las
intervenciones. La figura 1 ilustra una serie de preguntas secuenciales que podrian
ayudar en la evaluacion de necesidades, prioridades y acciones para reducir las in-
equidades de salud.

Figura 1. Preguntas clave para la identificacion de prioridades y acciones con miras a
reducir las inequidades en salud (adaptado de Costa 2014).

1. Los indicadores de salud evidencian una brecha? Descripcion de las necesidades de salud
con estratificadores sociales

2. Qué porcentaje se atribuye a los distintos Fraccion atribuible a cada determinante
determinantes (proximal, intermedio, distal)?

3. Qué porcentaje de esta brecha puede ser en teoria Fraccion atribuible y evitable (en teoria)
evitada gracias a intervenciones que la literatura
cientifica demuestra ser eficaces?

4. Qué porcentaje de esta brecha puede ser en Grado de evitabilidad en practica
practica evitada utilizando las intervenciones del
punto 3, tomando en cuenta su transferibilidad y
efectividad en el contexto real?

Politicas para la equidad en salud

El Instituto Nacional de salud Publica del Québec ha llevado a cabo una revision de las
experiencias de distintos paises y de los enfoques utilizados para reducir las inequida-
des en salud (INSPQ 2014), incluyendo acercamientos sisteméticos e integrales como
se dieron en Reino Unido, Finlandia, Suecia, Noruega, Australia, Nueva Zelanda y Que-
bec e intervenciones intersectoriales en los mismos paises sobre determinantes espe-
cificos, a saber: empleo, ingresos, solidaridad social, medio ambiente, uso del territo-
rio, estilos de vida, factores conductuales. La revision subraya que todos los Paises
examinados han reconocido la necesidad de trabajar a nivel intersectorial para abor-
dar las inequidades de salud; estrategias sistematicas e integrales permiten a los go-
biernos de modificar su politica econédmica, social y de salud en aras de promover la
equidad social; intervenciones intersectoriales de promocién de acceso egalitario a los
recursos (ingresos, trabajo, servicios educativos y de salud) y de solidariedad social
contribuyen a reducir las inequidades sociales; sinergias entre los niveles guberna-
mentales, nacionales, regionales y locales, junto a la participacion de la ciudadania,
son esenciales para el éxito de las politicas.
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En relacién a Europa otro estudio evidencia una situacidon de heterogeneidad: Reino
Unido, Irlanday paises de Norte Europa tienen buenas politicas con prioridad hacia las
inequidades de salud, enfoque en la reduccion del gradiente relativo con un acerca-
miento integral y sistémico. Los paises de Europa centro-occidental se colocan en un
nivel intermedio con muchas iniciativas sectoriales hacia los grupos vulnerables, mien-
tras los paises de Europa del Este tienen un buen nivel de conciencia del problema
pero escasas acciones (Zengarini 2012).

Cabe, en fin, destacar un reciente trabajo de la Oficina Regional para Europa de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud que subraya como un acercamiento integral para la
reduccién de las inequidades en salud necesite de un sistema de apoyo cuyas compo-
nentes incluyan (OMS 2014):

- Compromiso politico

« Inteligencia (sistema de gestién del conocimiento)

« Sistemasy estructuras de rendicion de cuenta

« Coherencia politica en todos niveles y sectores gubernamentales
« Involucramiento de la comunidad
- Desarrollo de recursos institucionales y humanos
- Salud publica con nuevo enfoque

- Sistemas de aprendizaje e innovacion

En la figura 2 se ilustran algunas caracteristicas y ejemplos de cada componente.

Figura 2. Componentes de sistema de apoyo a un acercamiento integral de las inequidades
en salud actuando en los DSS (adaptado de OMS 2014)

COMPONENTE
COMPROMISO POLITICO

CARACTERISTICAS

Explicito compromiso
politico

EJEMPLOS

- Rendicién de cuentas Ministerial para
mejorar la equidad en salud (ES) y los
determinantes sociales de la salud (DSS)
Creacién de una Comision Intersectorial
para ES actuando en los DSS

« Presupuesto explicito para ES

GESTION DEL
CONOCIMIENTO

Evidencia de inequidades
en salud (IS) para:

- fundamentar decisiones
politicas

monitorear progresos
mantener las partes
interesadas en rendir
cuenta

- Evidencia sistematicamente revisionada y
reportada publicamente

+ Produccién de andlisis y datos de acceso

abierto

Definicién de una base de datos minima

para presentacién de informes en IS a nivel

nacional y local
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COMPONENTE

SISTEMAS DE RENDICION
DE CUENTAS

CARACTERISTICAS

Estructuras legislativas y
sistemas que permiten la
accion intersectorial sobre
IS a nivel nacional y local
“Juntas gubernamentales”,
capaces de mantener todas
las partes interesadas en
rendir cuenta

EJEMPLOS

+ Marco legal que involucre portadores de
interés del sector salud y de otros sectores
en colaborar y brindar informacion acerca
de acciones y resultados sobre DSS e IS

« Establecimiento de juntas comunitarias de
salud con papel explicito de revision de
datos, progresos de politicas y posibilidad
de presentar opciones y soluciones para
mejorar la equidad en salud

COHERENCIA DE Auditoria de politicas - Coherencia de todas las acciones
POLITICAS EN LOS gubernamentales por sectoriales para la equidad en salud
SECTORES Y NIVELES medio de evaluacion de - Resultados de equidad explicitamente
GUBERNAMENTALES impacto en lasaludyenla definidos por todos los sectores,
equidad en salud nacionales y locales
Instrumentos que - Evaluaciones de impacto publicas
institucionalicen la
colaboracién intersectorial
INVOLUCRACION DE LA Compromiso de la + Mecanismos, disefios organizacionales y
COMUNIDAD comunidad local y de las capacity building que desarrollen la
autoridades subnacionales diversidad de puntos de vista y
para participar en el disefio perspectivas de parte de la comunidad en
y revision de politicas todos los niveles de toma de decisién y
Instrumentos y sistemas que |  solucion
aseguren la involucraciéon de |+ Instrumentos y apoyo al nivel local para la
la comunidad en las definicion local de problemas y de
soluciones soluciones, basados en los datos locales
DESARROLLO DE Desarrollo de capacidades |- Programas de apoyo al liderazgo politico,
RECURSOS incluyente: civico y profesional de acciones sobre DSS
INSTITUCIONALES Y elS
HUMANOS -+ procesos institucionales |+ Curriculum en DSSy equidad en salud (ES)
- desarrollo de personal para profesionales del sector salud y de
competente otros sectores
- Protocoles formales de compromiso
institucional para la ES en todos los
sectores
SALUD PUBLICA CON Revision de la formaciéony |- Revision de las capacidades y aptitudes de
NUEVO ENFOQUE practica de la salud publica la practica de la salud publica que incluyan
habilidades necesarias para actuar en los
DSSylaES
«+ Actualizacion de la capacitacion de los
profesionales de salud publica
SISTEMAS DE Compromiso hacia un + Reforzar sistemas de transferencia del
APRENDIZAJEE desarrollo continuo en la aprendizaje entre y adentro de los Paises
INOVACION comprensién de la eficacia para acelerar la adopcién de politicas e

de las politicas y de las
intervenciones para reducir
las inequidades de salud
Compromiso en una
continua revisién y mejora
de la gobernanza de la
equidad en salud por medio
de la accién en los DSS

instrumentos prometedores

- Capacidad de abordar las IS por medio de
programas de innovacion, intercambios y
ensefianza en vivo
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Conclusiones

La reduccién de inequidades en salud requiere pasar del paradigma biomédico cen-
trado en los problemas de salud, que coloca la responsabilidad principal en el ambito
sanitario, a otro basado en los determinantes sociales de la salud, que requiere un alto
compromiso politico que involucra a todas las areas del gobierno y a la participacién
de la ciudadania en la priorizacién de los problemas, su diagnéstico, disefio de progra-
mas, implementacién y evaluacion. A partir de los 90, varios paises latinoamericanos
introdujeron politicas redistributivas y reformas del sector social dirigidas a las inequi-
dades de salud y a partir del 2000 estas politicas empezaron a evidenciar resultados
positivos en contrarrestar las inequidades en salud. Sin embargo, todavia queda mu-
cho camino por recorrer para fortalecer los esfuerzos de reasignacion de recursos para
lograr mas equidad social y en salud. Esto implica también la evaluacién de las politi-
cas y de los programas para contrarrestar las inequidades en salud.
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La ética de la equidad: barometro de cohesion social
y principio guia para una nueva politica publica

Juan Garay Amores
Jefe de Cooperacion de la Unién Europea en México

La equidad es la distribucion justa de la desigualdad. Se basa en la igualdad de dere-
chos, equilibrio en el flujo de conocimiento, participacion y poder, y equidad en el ac-
ceso y distribucion de los recursos, dentro y entre generaciones. En salud, la equidad
es la prioridad global por las siguientes razones:

1. Es el objetivo compartido de la comunidad internacional desde 1945 en el articulo 1
de la constitucion de la OMS:“ disfrute de todas las personas de la mejor salud posi-
ble “ Sin embargo, este objetivo nunca se ha fijado (mejor salud posible) y, por lo
tanto, nunca su ha medido su alcance (para todos) ni su déficit (inequidad) (Garay,
Harris, Walsh 2013).

2. Estimaciones de la mejor salud posible indican que mas de una tercera parte de las
muertes serian evitables por factibles, sostenibles —y éticos— niveles de equidad.
Esto supone cerca de veinte millones de muertes al aiio, y estas escalofriantes esti-
maciones en proporcién y numero han permanecido constantes desde los afios 80
(Garay 2015).

3. Las estrategias para la salud internacional y nacional han ido progresivamente frag-
mentandose en todas sus dimensiones: en la dimension asistencial mediante un
enfoque de enfermedades, en la dimensiéon preventiva mediante enfoques restricti-
vos de programas verticales por riesgos o por grupos de poblacién, en la dimensién
de sistemas de salud mediante segmentacion de financiaciéon y provision segun
condiciones laborales y econémicas, incluso en las causas primarias de la enferme-
dad, mediante priorizacién a menudo arbitraria de determinantes sociales o am-
bientales, también a menudo considerados en paralelo.

Es importante distinguir entre desigualdad e inequidad, y sus implicaciones, como
ilustrado en la figura 1.
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Figura 1. Diferencias entre desigualdad e inequidad (Garay, 2015).

DESIGUALDAD INEQUIDAD

Concepto Diferencias. Diferencias injustas.

Medicion Diferencias o razones entre poblaciones Variable condicionante, mejor nivel
segun variables condicionantes de las posible, estimacion de carga de inequidad.
desigualdades. (ver método mas abajo)

Implicaciones | Atender a las variables mas Define objetivo de salud objetivo,
condicionantes. Objetivos subjetivos, no | cuantificable y comparable, define
medibles, no comparables. umbrales minimos necesarios y posibilidad

de incidir en politicas estructurales.

Efecto Mitigador Transformador

Es esencial, pues, determinar con decisién y compromiso el objetivo comun de salud
global (mejor salud posible: objetivo en evolucién constante por el progreso del cono-
cimiento) y determinar el déficit en su alcance (en su desigualdad justa : minimos um-
brales de salud) a toda la poblacién, o, en su defecto, el grado de inequidad, entre y
dentro de los paises.

Tal decisién precisa de varios pasos:

1. Estimar, a nivel global, nacional o local, cuales son las causas ultimas de la pérdida de
salud potencial. Estas causas obedecen a tres grandes 6rdenes antes mencionados :
la igualdad de derechos, el equilibrio de conocimiento, participacion y poder, y la
equidad en los recursos, econémicos y ecoldgicos.

2. Identificar entre las causas Ultimas de la salud, aquella que mas influye, determinan-
do también su efecto multi-variable (efecto en las otras causas), en la distribucion de
la salud de la poblacion.

3. Ello permitird conocer qué distribucion (global y nacional) justa y factible de esa
causa predominante (en igualdad de derechos, en equilibrio de conocimiento y
poder, en equidad de recursos) pudiera influir en una distribucién justa de la des-
igualdad (equidad) en salud, determinando asi umbrales minimos de mejor salud
posible.

4. La diferencia entre la desigualdad justa (equidad deseable) y la desigualdad ob-
servada, es la carga de inequidad, medida en pérdida de vida sana y en muertes
evitables.

5. La contribucién de cada causa ultima de la pérdida de salud a la carga de inequidad
se puede estimar como riesgo atribuible de inequidad, y por lo tanto su impacto
potencial en disminuir la carga de inequidad.

6. Los umbrales de cada causa fundamental de pérdida de salud determinan limites
para evitar condiciones incompatibles con la mejor salud posible (sean derechos
universales, acceso a conocimiento y participacion, y minimos niveles de recursos) y
deben ser evitados por marcos legales y politicas socioeconémicas (incluyendo re-
distribucidn fiscal)
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7. La distribucion de la salud y de la carga de inequidad, por enfermedades y factores
de riesgo, seguin grupos de poblacion (por edades, sexo, grupos étnicos, zonas geo-
gréficas), determinard el enfoque de politicas sociales y de salud en equidad, esto es,
con mayor énfasis en los grupos de mayor carga de inequidad.

Este enfoque, de prevenir condiciones - legales, de conocimiento y de recursos - in-
compatibles con el minimo digno de salud, y de dirigir las politicas sociales y de salud
a los grupos con mayor exposicién a riesgos, mayor incidencia de enfermedades o
menor acceso a servicios, constituye un nuevo enfoque de la salud publica basada en
la ética de la equidad y se refleja en el siguiente gréfico:
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La zona de equidad y el derecho a la salud

David Chiriboga
University of Massachusetts Medical School. Ex-Presidente del Consejo de Salud de UNASUR

“Si tendriamos la suficiente empatia para sentir que cada una de los 17 millones de
muertes evitables que ocurren cada afo, se tratarian de nuestra madre, esposa o hijo,
no nos conformariamos con intervenciones mitigadoras y no podriamos descansar
hasta alcanzar una transformacién profunda de nuestra sociedad basada en la justicia
social” (Garay, 2015).

Dado que las condiciones de vida son el principal determinante de la salud de una pobla-
cion, es la responsabilidad ética de la sociedad el asegurar que todos tengan acceso a las
condiciones para una vida digna. Estas condiciones para una vida digna delimitan el inicio
de un espacio: “la zona de la equidad” donde existe una distribucién justa de oportunida-
des para que todos puedan alcanzar el mayor nivel, factible y sostenible, de salud fisica,
mental y social. El umbral superior de la zona de equidad se encuentra en los limites al ex-
ceso de riqueza y al acaparamiento, a la extraccién excesiva de recursos, a la contamina-
ciéon ambiental y se fundamenta en criterios de sostenibilidad y de equidad inter-genera-
cional.Laequidad en salud entonces puede ser definida como la ausencia de desigualdades
injustas, socialmente producidas y sistematicas en salud (Whitehead, 1992).

La zona de equidad se configura como un instrumento operativo para lograr justicia
social. Se enmarca en una vision multiplicadora de oportunidades, que incrementa la
base de energia creativa humana, con un efecto positivo en la evolucion del creci-
miento demografico.

Es importante considerar que ‘equidad’ e ‘igualdad’ no son sinénimos. Igualdad es una
nocion de origen matematico. Las desigualdades en la naturaleza tienden a seguir un
patrén de distribuciéon “normal” en un grafico acampanado simétrico; y es una distribu-
cién altamente predecible (con poca variacion) y donde valores extremadamente altos
o extremadamente bajos son muy raros. Equidad (del Latin aequitas) en cambio, se origi-
na de consideraciones de justiciay ética. La equidad busca establecer cuales desigualda-
des son evitables, definiendo limites “justos” (ecuanimes) para esas desigualdades.
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El modelo de desarrollo occidental sin duda ha traido avances sin precedentes en la
historia de la humanidad, los cuales se han traducido en un incremento importante en
la esperanza de vida. Sin embargo, estos avances se han acompanado también de as-
pectos negativos como el abuso de los recursos naturales, la contaminacién planeta-
ria, el incremento del estrés individual y colectivo, sedentarismo sistémico, exceso de
consumo caldrico de alimentos altamente procesados y la fragmentacién de muchos
valores comunitarios como solidaridad y empatia. Estos valores han sido sustituidos
por el individualismo, que caracteriza a la frenética carrera por el crecimiento sosteni-
do, y han determinado la concentracién de la riqueza en pocas manos con una cre-
ciente e insostenible brecha econdmica, mientras millones de seres humanos no tie-
nen acceso a servicios tan elementales como agua segura y saneamiento basico.

Muy alejados de la percepcion de Gandhi, de que la grandeza de las naciones se mide por
como tratan al mas vulnerable de sus miembros, el modelo de desarrollo occidental o de
crecimiento econémico constante, ejemplificado por el estilo de vida de los “ultra-ricos’,
se ha convertido en el arquetipo mundial venerado por la mayoria. Sin embargo, el nivel
excesivo de consumo y acaparamiento de bienes por parte de una minoria, se convierten
en el principal factor que limita la posibilidad de que todos tengan acceso a las condicio-
nes para una vida digna, no solamente en nuestra generacion, sino para generaciones
futuras. Este modelo no es replicable desde el punto de vista de la equidad y de los dere-
chos humanos. Es urgente, por ende, explorar alternativas de desarrollo mas arménicas
con nuestro planeta, incluyendo la dimensién social y econdmica de toda la poblacién,
priorizando la promocion de la salud y la prevencidn de las enfermedades, construyendo
un medio ambiente que facilite y promueva la salud fisica y psiquica de los individuos, de
la comunidad y del planeta, bajo los principios de respeto, empatia y equidad.

Desde los origenes de las sociedades democraticas, hace més de dos mil afios, Platon
propuso el establecimiento de una ley, que podria llamarse la ‘Ley de la Zona de la
Equidad”: “..La ley que propongo seria la siguiente: En un estado que estd deseoso de
salvarse de la mds grande de las plagas —no debe existir ni la pobreza extrema ni, una vez
mds, la riqueza excesiva entre los ciudadanos, porque ambas conducen a grandes males...
Ahora bien, los legisladores tienen la tarea de determinar cudles deberian ser los limites de
la pobreza y de la riqueza” (Platén. Las Leyes, afio 360 A.C.). No obstante, la advertencia
nunca llegé a ser tomada en cuenta con la suficiente escrupulosidad y estos dos males:
pobreza extrema y riqueza excesiva, afectan ahora a la democracia no solo a nivel de
cada uno de los paises sino a nivel global.

El limite de pobreza extrema ha sido definido vergonzosamente por el Banco Mundial
(World Bank, 2015), con un umbral que ningun funcionario de esa institucién lo podria
considerar aceptable para un hijo suyo, y que desde el punto de vista ético no se relaciona
con“las condiciones para una vida digna”. Por otro lado, el limite de acumulacién excesiva
de riqueza tampoco ha sido determinado; mas alla de establecer timidos sistemas de im-
puestos que tienden a ser regresivos y que, artificialmente, no contemplan redistribucion
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mas alla de las fronteras geograficas. Sistemas de redistribucién que a pesar de ser la
principal herramienta para contrarrestar las inequidades generadas por el modelo
econdémico imperante, adolecen de muchas debilidades que permiten el acapara-
miento continuado, perpetuando la concentracién de la acumulacion a través de las
generaciones (Piketty, 2014).

Una vez establecidos los limites de la zona de equidad, de condiciones de vida digna por
un ladoy, de acaparamiento, abuso de recursos y contaminacién por el otro, hay que pro-
veer herramientas de medicién, monitoreo y rendicién de cuentas del cumplimiento de la
equidad como base de los derechos humanos. Dado que las condiciones de salud de una
poblacion representan las condiciones de vida de la misma, es indispensable posicionar a
la equidad en salud como el mejor barémetro de justicia social. Es necesario dar un salto
cualitativo de medir desigualdades y determinantes sociales aislados, que llevan a inter-
venciones fragmentadas, hacia un enfoque holistico de equidad, que conduzca a una
transformacioén social profunda (McCoy, 2009). Para operacionalizar el concepto y medir la
carga de inequidad se deberian considerar el establecimiento de Observatorios de Equi-
dad a diferentes niveles: nacional, regional y global, con las siguientes funciones:

« Proponer estandares de oro

« Definir metas, minimos y maximos factibles y sustentables, con enfoque de dere-
chos,

« Recibir, verificar, organizar, fusionar, y custodiar informacion

- Emitir informes técnicos con periodicidad a los distintos niveles gubernamentales y
poblacionales

- Proveer apoyo a consultas y acceso publico a informacion

« Emitir recomendaciones a una estructura colocada entre el poder legislativo y ejecutivo,
(por ejemplo un Consejo Nacional de Equidad en Salud y Medio Ambiente, con potestad
de aprobar la programacion anual como pre-requisito para la emisién de fondos)

Atributos del observatorio son la multi e interdisciplinariedad, la participacién activa e
inclusiva, transparencia, independencia econémica y politica, y un alto relieve en el nivel
jerarquico. La informacién cuantitativa y cualitativa producida por el observatorio debe-
ria referirse a los resultados de salud, formulada en términos positivos (y no Unicamente
en términos de morbi- mortalidad, como por ejemplo un indice de equidad infantil) con
enfoque de derechos y relacionados a factores evitables y posibles de modificar.

Otras consideraciones para el observatorio en relacién a las fuentes y andlisis de datos
remarcan la importancia de:

- Utilizar unidades geopoliticas censales estandarizadas y sistemas de informacién
geogréfica

- Estandarizar la metodologia de recoleccion de datos y los sistemas de verificacion de
la informacién
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« Promover el uso de registros vitales, fiscales, y de servicios como insumos electréni-
cos para elaboracién de bases de datos, con identificadores Unicos y verificacion
automatizada

« Minimizar la duplicacion de datos: a este resguardo seria Util poder contar con me-
sas interinstitucionales nacionales e internacionales para estandarizacion, eficiencia
y eficacia

- Utilizar software libre, modular y sistemas de apoyo técnico (con base en NNUU)

- Validar modelos de priorizacién

- Enfatizar analisis de los extremos (medidas de dispersién, rangos y comparacién de
quintiles)

Mucho camino queda por recorrer para implementar una agenda de equidad. Antes
de la creacién de un observatorio de equidad, se necesita un fuerte compromiso na-
cional por la equidad en salud y por el medio ambiente: colocar salud y medio ambien-
te en todas las politicas; una gobernanza sélida que permita plantear la institucion de
un consejo consultivo permanente de equidad en salud y medio ambiente a nivel gu-
bernamental con mecanismos vinculantes de aprobacién de fondos. La priorizacion
de intervenciones y tiempos politicos, el analisis de gasto publico de acuerdo a crite-
rios de equidad y el andlisis del impacto de las politicas en la equidad constituyen el
paso sucesivo al compartir la informacion del observatorio.

En conclusion, posicionar a la equidad en salud a nivel local, nacional y global es un
imperativo ético y necesidad politica urgente. La definicién de la zona de equidad y la
informacion producida por un observatorio de equidad permitira orientar marcos ga-
rantes de derechos e informar politicas de redistribucion, que sean compatibles, en
magnitud, con el respeto de los derechos humanos.
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Empowerment y participacion social para la equidad
en salud

Armando de Negri, Movimiento por la Salud de los Pueblos
Rita M. Ferrelli, Istituto Superiore di Sanita, Programa EUROsociAL

Al hablar de participacién muy frecuentemente se adopta una perspectiva limitante
de lo que implica el tema mismo, quedando a menudo politicamente esterilizada. De
lo contrario, la participacion social tiene que entenderse politicamente como la pro-
yeccién de una ambicién de poder, en el sentido de expresar su compromiso por un
cambio, por una transformacién. Si no se entiende la participaciéon como un proceso
politico estructurante, se logra servir mas bien a la reproduccién de mecanismos que
perjudican la equidad social.

La hegemonia neoliberal ha producido un secuestro democratico y una especie de
proceso participativo bajo control, donde la legitimacién de politicas contrarias a la
misma poblacion termina haciéndose con el beneplacito de una participaciéon basada
en la fragmentacion de los objetos que estan en disputa en la participacion. La misma
hegemonia ha incorporado al discurso palabras como Democracia, participacion, for-
talecimiento de sistemas nacionales, y las ha transformado en su esencia politica; vol-
ver al tema de la democracia implica ir mas alla del formalismo civil y politico de los
derechos civiles politicos y poner la democracia como algo que genera justicia social.
Como sostiene Boaventura de Sousa Santos “democracia sin justicia social es una mera
formalidad”. Ademas, hoy en dia, la ausencia de espacios democraticos de discusion,
siendo los medias hegemonicos en la articulacidon de la informacion, cuestiona todas
las intervenciones de empoderamiento y participacién social.

Al definir, por parte de politicas internacionales y nacionales, minimos sociales y obje-
tivos posibles, en realidad nos alejamos del marco de derechos humanos que deberia
dictar agenda y objetivos sociales y de equidad. Las tesis de mercado, segun las cuales
la satisfaccion de las necesidades sociales es un bien que se compra y se satisface en
forma individual, alientan programas sociales focalizados para los pobres. De acuerdo
al mercado, las personas que no tienen medios econémicos propios deben ser objeto
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de asistencia por parte del Estado, haciéndoles llegar algunos servicios y bienes que
cubran lo “minimo” de estas necesidades. Esta ldgica minimiza las responsabilidades
publicas del Estado a un “paquete” de programas focalizados, reduciendo los proble-
mas sociales a un conjunto de necesidades “basicas” no satisfechas, que definen el li-
mite aceptable de falta de bienestar. Vistos asi, los derechos sociales son para los que
tienen capacidad econémica, convirtiendo a los pobres en imposibilitados para ejer-
cerlos, desposeidos de ciudadania y desvalorizados en su dignidad. Ademéds, no ac-
tuando las politicas en la distribucion desigual de medios para alcanzar mejores con-
diciones de vida, los mecanismos que producen la pobreza quedan intactos y, al
mismo tiempo, se niega el objetivo de superarla.

El concepto de pobreza se define cominmente como un patrén de lo “minimo” acep-
tado socialmente segun la realidad histérica de cada pais, para que hogares o perso-
nas “sobrevivan”. El umbral de pobreza absoluta a nivel mundial esta fijado en 1,25 US$
(Banco Mundial). En paises que adoptaron el modelo del welfare state el mismo umbral
estd definido al 60% de la renta mediana nacional, lo que comporta, sin embargo, un
tenor y calidad de vida totalmente distinto a lo del que tiene que sobrevivir con 1,25
US$/dia. De hecho, la pobrezay el proceso de empobrecimiento no son acontecimien-
tos naturales, sino productos sociales y el resultado de una sociedad que, a razén de
sus principios inspiradores y de sus decisiones politicas y econédmicas, produce una
riqueza desigual e injusta, por ser esta injusticia prevenible y por no haber sido toma-
das las necesarias medidas preventivas.

A la base de los mecanismos sociales que crean y perpettan la pobreza esta el proceso
de atribucién de valor a lo que puede ser cuantificado en términos monetarios (Petrella
R, 2007), que alimenta el capital y su consecuente acumulacién, con establecimiento de
procesos finalizados a su ulterior crecimiento: liberalizacién, desreglamentacion y priva-
tizacion de la economiay de las politicas financieras y monetarias (Amoroso B, 2014).

Cierto es que nunca en la historia de la humanidad se logré un nivel de riqueza como
el actual, ni tampoco se dio tanta asimetria en la distribucién de la riqueza y de la sa-
lud. En Estados Unidos en 1820 la brecha entre el estrato mas rico de la poblacién y el
mas pobre era de 3:1. En los anos 90 llegé a ser 72:1.Y la brecha sigue ensanchandose:
el Foro Econémico Mundial pone la brecha de ingresos como primer desafio para el
2015y amenaza para la estabilidad; de hecho el 8,4% de la poblacién mundial detiene
el 83,3% de la riqueza mundial (Foro Econémico Mundial, 2014).

Al no poder trabajar y producir bienes materiales, monetariamente cuantificables, la per-
sona ingresa la categoria de“pobre”y pierde toda dignidad de ser humano y de detentor
de derechos humanos. Todos los esfuerzos y programas para “reducir” la pobreza, ejem-
plarmente desplegados en los objetivos de desarrollo del milenio (ODM), se focalizan en
programas verticales y no incluyen ni atacan las causas estructurales que estan en el
origen de los procesos de desigualdad, de empobrecimiento y de exclusion de millones
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de personas a nivel mundial. De hecho, los objetivos fueron expresiones de lo “minimo”
y/0 “basico” que ciertamente significaron una mirada monocultural de los modelos de
desarrollos para la calidad de vida de los pueblos pero que nunca expresaron ni identifi-
caron ni debatieron los intereses del statu quo y los responsables de las desigualdades,
inequidades, pobrezas y exclusiones que priman en nuestro mundo. Aunque significa-
ron algunos avances en atencion y respuesta a enfermedades olvidadas por el complejo
médico-industrial farmacologico y los negocios del mercado de la salud, en gran medida
potenciaron la fragmentacion de las agendas y respuestas desde los movimientos de
sociedad civil y también de los propios Estados por la propia division de ODM para Gé-
nero, para Agua y Saneamiento, o para daios en la salud como mortalidad infantil o
materna o enfermedades como el VIH-SIDA, cada uno de esos objetivos expresando
agendas y politicas por separado (Declaracion de Tunez, 2013).

Lo mismo ocurre en el sector salud: se reducen las expectativas y quehacer de una
busqueda de solucién para un grupo especifico de enfermos fuera de un contexto
mayor de un sistema de Seguridad Social, de democracia social y de una republica
politica donde el interés publico (del latin res publica) sea lo que ordena la relacién
entre las fuerzas econémicas y la sociedad. El derecho a la Salud es un derecho univer-
sal integral basado en la equidad, siendo ésta la base del derecho como concepto juri-
dico. Este derecho universal a la salud implica la satisfaccién de principios de participa-
cién, rendicion de cuentas, equidad y no discriminacion. Abarca no solo el cuidado de
la salud y el financiamiento para este derecho, sino hay que asegurar que las politicas
de otros sectores, que corresponden a los determinantes sociales estructurales de la
salud de acuerdo al modelo propuesto por Diderichsen (Diderichsen 2001), respondan
a las necesidades de salud publica. Sus obligaciones implicarian una toma de decisio-
nes inclusiva y democratica, con la salud desligada de las fuerzas del mercado y como
parte de la proteccion social universal. De hecho, el derecho a la salud en si, captura
pobremente las fuerzas globales que determinan parcialmente su logro en la consecu-
cién de este derecho, como las fuerzas econémicas, financieras, y los regimenes de
propiedad intelectual y de solucién de disputas, entre otros. Por ende, el ejercicio de la
participacién lleva a una agenda maximalista.

En fin, no se puede que compartir el objetivo internacional de la campana “Declarar
llegal la Pobreza 2018’ que, en ocasién del 70° aniversario de la Declaraciéon Universal
de los Derechos del Hombre, aspira a lograr una resolucion de la Asamblea de las Na-
ciones Unidas que ponga fuera de la ley los factores o causas estructurales que estan
en el origen de los procesos de desigualdad y empobrecimiento, y que declare ilegales
las leyes, las instituciones, y las practicas sociales y colectivas que entorpecen la justi-
cia social y econémica, que atacan la democracia e impiden el ejercicio de la ciudada-
nia (Banning Poverty).

En conclusidn, la participacion social es un proceso politico que debe ser sostenido
dentro de una perspectiva de democracia donde si por un lado se tiene la ambicion de
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afectar continuamente el rol del Estado, por el otro se debe mantener un espacio de
sociedad civil muy potente para que este ejercicio entre sociedad y Estado no termine
con la cooptacién de la sociedad.

Hablar de participacion, con ambicion de llegar a tener espacios de poder que real-
mente puedan tomar decisiéon es una primer etapa de la conquista. Sucesivamente
hay que mantenerla en un tono donde los intereses nacionales y populares estén per-
manentemente presentes en la Agenda, lo que hace evidente la necesidad de empo-
derar las personas y tener una base social organizada.

Es preciso subrayar que la participacidon genere poder y no corresponsabilidad. La co-
participacion y co-responsabilidad de la sociedad no se pueden dar en una relacion
asimétrica, donde los Estados detienen la riqueza y transfieren a la poblacién la res-
ponsabilidad, que finalmente es de la funcién garante del Estado. La participacion so-
cial no debe tener como agenda los minimos sociales sino lo que es necesario para la
dignidad del ser humano frente al marco sistémico de los derechos. La construccién de
la participacion y su calificacion implican una construccion ciudadana de sujetos de
derechos que pory para ser ciudadanos establecen con el Estado unalégica de control
por parte de la ciudadania sobre el mismo Estado.

Por lo tanto, la agenda de participacién es una Agenda politica, por la democracia real,
centralmente estructurada alrededor de una lectura material de los derechos aplicada
a una perspectiva politica de corto, mediano y largo plazo, de construcciéon de una
justicia social y de equidad como caracteristica fundamental dentro de cualquier poli-
tica, global o nacional.
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La reasignacion de recursos publicos
para equidad en salud

Oscar Cetrangolo’
Universidad de Buenos Aires, UNTREF y Miembro del Consejo de Orientacién de EUROsociAL

Introduccion

Estas notas, que se enmarcan dentro de la linea de trabajo que esta desarrollando el Progra-
ma EUROsociAL para mejorar los sistemas de monitoreo de la equidad en la salud, intentaran
brindar una aproximacion a los desafios que deben enfrentar los gobiernos de América Lati-
na para mejorar el impacto distributivo de sus sistemas de salud mediante la reasignaciéon de
recursos fiscales.

Sin duda, son muchos los aspectos que deben ser considerados y las dificultades analiticas a
ser enfrentadas para encarar el estudio de cuestiones de equidad en los sistemas de salud, y
las politicas para mejorarla. El objeto de estas notas no es brindar una visién que pretenda in-
corporar la totalidad (o0 atin una porcién importante) de esos aspectos. En cambio, nos propo-
nemos plantear una serie de comentarios que ayuden a definir un grupo de cuestiones rela-
cionadas con la reasignacion de recursos fiscales que un andlisis de este tipo debe contemplar.

Entre los multiples limites que un breve documento como el presente tiene para abordar
un tema tan amplio y complejo, dos merecen ser resaltados. Por un lado, debe recordarse
que las referencias a la equidad remiten a juicios de valor que prevalecen en cada sociedad
y que, aun en términos de su eleccién mayoritaria, van cambiando a lo largo del tiempo?.

1. Elautor agradece los comentarios y sugerencias de Rita Ferrelli (ISS, Socio Operativo EUROsociAL), Peggy Mar-
tinello (FIIAPP, EUROsociAL), Oscar Mujica (OPS) y Claudia Pescetto (OPS).

2. Puede observarse que la definicién del espacio en que se defiende la equidad genera posturas de naturaleza
muy distinta. Siguiendo a Sen, toda teoria defiende la igualdad en algtn espacio especifico. La pregunta a hacer seria
“;Equidad de qué?, tornandose inutil preguntarse por la equidad en si, ya que toda teoria demanda la equidad de
algo, en este caso: el igual tratamiento de algun aspecto de los seres humanos. Similarmente, es importante reconocer
que una evaluacion de cada teoria centrada solamente en el espacio en que la equidad es defendida tiene sus limita-
ciones ya que la existencia de un acuerdo en torno a la definicién de equidad puede conducir a desigualdades en los
aspectos que esa definicion no incluye. Véase Sen (1992), en especial su capitulo 1.
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Por otro lado, la delimitacion de los recursos fiscales a ser objeto de eventual reasignacion
tampoco es obvia. La fragmentacién de los sistemas de salud en América Latina es uno de
sus rasgos distintivos y remite a la existencia de diferentes niveles de gobierno e institucio-
nes (incluida, por supuesto la conformacion de la seguridad social), por lo que el universo
a ser considerado no tiene una definicion clara. Adicionalmente, y de suma importancia a
los efectos de estas reflexiones, los aspectos de los presupuestos publicos que debieran ser
considerados exceden por mucho los especificos de los presupuestos publicos en salud.

Estas tematicas seran abordadas en la siguiente seccién. Luego, el documento presenta-
ra consideraciones especificas vinculadas con la reasignacion de fondos publicos bajo
diferentes organizaciones institucionales (incluidos los problemas asignativos bajo siste-
mas descentralizados) y referencias a la necesidad de monitoreo de la equidad en los
diferentes sistemas. El documento, por ultimo, presenta algunos comentarios finales y
una serie de preguntas que, se espera, contribuyan a orientar el debate futuro.

Algunos conceptos necesarios

De acuerdo con Wagstaff et al (1989), en los polos del debate tedrico sobre la cuestion
de la equidad se encuentran, por un lado, la posicion de aquellos que entienden que
la utilizacién de las prestaciones de la salud no debe ser objeto de eleccién individual
ni depender de la situacidon econdmica de cada familia (“igualitaria”) y, por otro lado, la
de aquellos que entienden que cada uno debiera consumir los servicios de salud que
puede y quiere adquirir (“libertaria extrema”). Adicionalmente, como una alternativa a
la segunda postura se encuentran aquellos que defienden el derecho a un conjunto
minimo de prestaciones (“libertaria moderada”).

Mas alla de los aspectos de interés que surgen de estas concepciones, en estas lineas
vamos a concentrarnos en los debates alrededor de diferentes posiciones cercanas al
igualitarismo, asumiendo que la salud es un derecho de todos los individuos por igual
y que los estados estan obligados a asegurarla. Lo importante es tender a que todos
alcancen un estado de salud similar, posiciéon que podria provenir de una teoria social
construida alrededor de la nocién de distribucion acorde a la necesidad (Culyer, 1980).
Ello se manifiesta en los objetivos de la politica publica de alcanzar un igual acceso para
todos y brindar tratamiento similar para los que tienen las mismas necesidades, con
independencia de sus ingresos y de otros aspectos de su condicion®. Segun este enfo-
que, la distribucion del cuidado médico deberia serindependiente de la distribucién de
renta, riqueza o cualquier otra forma de poder econédmico o politico. La idea que sus-
tenta esta posicidn es que cada sociedad debe definir, a través de su sistema politico,
que la salud es un bien diferente de otros que se comercian, y cuya distribucion debiera

3. Se ha discutido ampliamente la definicién de igualdad en la provision de servicios de salud. Las tres definicio-
nes comuinmente utilizadas son: igual tratamiento ante igual necesidad, igualdad de acceso e igual salud. Para una
discusion acerca de las diferencias entre igualdad y equidad, y sus formas de medicion, véase Musgrove (1983).
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ser independiente de las preferencias de los individuos manifestadas en el mercado
mediante el mecanismo de precios. A este tipo de bienes se los denomina “meritorios”.

Este debate no es de facil solucién. Aln cuando hoy exista un creciente consenso so-
bre la necesidad de asegurar la Cobertura Universal en Salud, no hay una forma claray
Unica de entender esa meta. Para algunos se trata de la existencia de una cobertura
minima para todos y, en el otro extremo, otros abogan por una cobertura amplia y
suficiente igual para toda la poblacién. Evans et al (2001), por ejemplo, consideran que
la calificacion de las desigualdades como injustas refieren tanto a la posibilidad de
evitar esas desigualdades como a ideas mas complejas de la justicia distributiva aplica-
daa la salud.

De acuerdo con la OMS, en el camino hacia la provisién de un aseguramiento universal
en salud los paises enfrentan tres obstaculos (relacionados entre si): i) disponibilidad de
recursos, ii) peso de los pagos directos (gastos de bolsillo), y iii) uso ineficiente y no equi-
tativo de los recursos (OMS, 2010). Los paises tomaran distintos caminos hacia la cober-
tura universal, en funcion de cual sea el punto de partida y de las decisiones politicas en
las siguientes tres dareas: el porcentaje de poblacion que hay que cubrir, la oferta de ser-
vicios que se ha de conseguir y el porcentaje de gastos totales que se debe alcanzar. La
OMS ha logrado graficar las tres dimensiones de los desafios para avanzar hacia la cober-
tura universal con el conocido cubo que ofrece en OMS (2010). La estructura de financia-
miento de los sistemas de salud cumple un papel de suma importancia en el logro de
cobertura universal, en especial el modo en el que son financiados los esquemas que
intentan mejorar la solidaridad. En la mayor parte de los paises de la region, el gasto
publico es insuficiente en volumen e ineficientemente asignado.

De manera mas especifica, en la Estrategia para el Acceso Universal a la Salud y la Cober-
tura Universal de Salud, recientemente adoptada por los Estados Miembros de la Regién
de las Américas (OMS, 2014a) se proponen las siguientes cuatro lineas estratégicas:

- Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud, integrales, de calidad centrados en
las personas y las comunidades.

- Fortalecer la rectoria y gobernanza

- Aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia la
eliminacion del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el mo-
mento de la prestacion de servicios.

- Fortalecer la coordinacién intersectorial para abordar los determinantes sociales de
la salud.

4. Dunlop, D.y J. Martins (1995), p. 190. Un claro ejemplo de adopcidn de este criterio se presenta en la Consti-
tucién de Brasil de 1988; en su articulo 196 establece que “La salud es un derecho de todos y un deber del Estado,
garantizado mediante politicas sociales y econémicas que tiendan a una reduccion del riesgo de enfermedad y
de otros agravios, y un acceso universal e igualitario a las acciones y servicios para su promocién, protecciéon y
recuperacion
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Los sistemas de salud en América Latina incorporan una variedad de fuentes financie-
ras mediante diversos arreglos financieros y esquemas redistributivos. La busqueda de
cobertura universal y solidaria debera descansar sobre el incremento de fuentes tribu-
tarias y la reduccion de la dependencia de gastos de bolsillo. Sin duda, alcanzar la co-
bertura universal en salud no es proceso sencillo, y su éxito depende de un sinnimero
de factores. Uno particularmente relevante para América Latina es la estructura del
empleo dado que el tamaio del empleo informal es determinante para la capacidad
del seguro social de brindar cobertura y recaudar contribuciones.

Adicionalmente, debe notarse que existen otros aspectos relacionados al estado de
salud que alcanzan los individuos, y que no son necesariamente los servicios de salud
alos que cada individuo puede acceder. En muchos casos, la existencia de un sistema
universal de provision de servicios de salud no es suficiente para lograr una salud simi-
lar entre los individuos de una sociedad. Se observa que el estado de salud se encuen-
tra relacionado con otros factores como la vivienda, educacién, nutricion, empleo, etc.;
factores que en las clases bajas presentan importantes deficiencias. Estos elementos
deben ser tenidos en cuenta al disefar politicas orientadas al sector y evaluar su inci-
dencia sobre la equidad®.

Los determinantes sociales en la region mas desigual

Como se sefald, no es posible analizar el financiamiento de los sistemas de salud, y
mucho menos disefar reformas para mejorar su impacto distributivo, sin tomar en
consideraciéon las condiciones bajo las que se desempefa cada particular sistema
(Evans et al, 2001; Diderichsen, 2004).

En el caso de los paises de América Latina, resulta inevitable hacer mencién a que la
region presenta los peores indicadores distributivos del mundo. En el gréfico 1 se ofre-
cen los indices de Gini y gasto en salud por regién, como porcentaje del PIB. Alli se
comprueba la conocida desigualdad que caracteriza América Latina. En el extremo
opuesto se ubican los paises europeos, presentando la mejor situacién distributiva.
También se diferencian las regiones por la estructura de financiamiento de sus gastos
en salud, donde América Latina depende en gran medida de gastos de bolsillo. Esa
estructura no es neutral desde el punto de vista de la equidad. La dependencia de
gastos de bolsillo para lograr la atencion en salud es un claro indicador de inequidad
(y tal vez ineficiencia) de los sistemas de salud de América Latina. Adicionalmente, la
brecha existente (tanto horizontal como vertical) entre las coberturas de la seguridad
social y el sector publico es otro indicador de relevancia en la regién.

5. Por ejemplo, un estudio realizado por Goran Dahlgren sobre Suecia ha demostrado que a pesar de que los
servicios de salud son financiados por impuestos y se encuentran disponibles para toda la poblacion sin carga
adicional alguna, la diferencia entre el estado de salud de las clases alta y media y la clase baja aumenta en vez de
disminuir. Saltman (1997).
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Lo anterior llama la atencién sobre la importancia de los determinantes sociales de la
salud. Como sefala Borrell y Aztazcoza (citados por Ferrelli, 2014), la reduccion de las
desigualdades en la salud requiere pasar del paradigma biomédico centrado en los
problemas de salud, que coloca la responsabilidad principal en el ambito sanitario, a
otro basado en los determinantes sociales de la salud, que requiere un alto compromi-
so politico que implica a todas las areas del gobiernoy a la participacién de la ciudada-
nia en la priorizacién de los problemas, su diagnéstico, disefio de programas, imple-
mentacion y evaluacién.

Precisamente, la adecuada evaluacién de las causas de enfermedades y muerte debe
contemplar una gran cantidad de variables que exceden los alcances de las tradiciona-
les estadisticas sanitarias. La adecuada ponderacién de factores sociales, demografi-
cos (incluyendo las migraciones), étnicos y, por supuesto, de género requiere de es-
quemas de monitoreo permanentes. El desarrollado por Uruguay es, sin duda, un
ejemplo a tener en cuenta en la regiéon (Mendez y Toledo, 2013).

En consecuencia, la reasignacion presupuestaria que trate de mejorar la equidad en
los resultados de salud de la poblaciéon debe considerar también las politicas destina-
das a reducir las brechas de ingresos y riqueza, asi como sus consecuencias sociales. En
estos paises, debe notarse que las politicas territoriales y reformas tributarias, que se-
ran comentadas mds abajo, estan intimamente relacionadas con estos aspectos.

GRAFICO 1. Distribucion del ingreso y gasto en salud por regién (alrededor de 2010)
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De lo anterior se puede concluir que la asignacion de recursos financieros a los servi-
cios de salud y otras funciones presupuestarias con impacto sobre el estado de salud
de la poblacién, asi como su modalidad del financiamiento, resultan de crucial impor-
tancia para definir los alcances redistributivos de estas politicas. Para abordar esta te-
matica se hara una rapida referencia a tres aspectos que no pueden ser obviados:

« Organizacion institucional y financiamiento de las politicas de salud
 Descentralizacion y organizacion territorial de los servicios de salud
- Nivel y estructura de la carga tributaria

La siguiente seccién abordara el primero de los aspectos citados, para luego abordar
los dos restantes.

Organizacion institucional y financiamiento de las politicas de salud

La efectiva expansion de la cobertura de salud, de manera consistente con principios
de universalidad y solidaridad, depende, entre otros factores, de cdmo esté organiza-
do su financiamiento. Diferentes arreglos financieros determinan los resultados distri-
butivos entre estratos sociales y entre sanos y enfermos (Wagstaff, 2009). En esta sec-
cién nos vamos a concentrar sobre los primeros, aclarando que por solidaridad de
ingresos entendemos aqui que el acceso a los servicios de salud debe ser indepen-
diente de la contribucién realizada por cada individuo o familia.

En América Latina ha predominado el desarrollo de sistemas hibridos que, por lo general,
han tenido grandes dificultades en alcanzar cobertura universal de servicios de salud de
calidad. La provision de servicios de atencién de la salud esta a cargo de una variada gama
de instituciones y mecanismos para el financiamiento, regulacién y provision, en el que
conviven un subsector publico (esencialmente financiado con impuestos generales), la se-
guridad social (financiada con contribuciones sobre la némina salarial) y el subsector priva-
do (organizado a partir de seguros privados o pagos directos de bolsillo). La forma en que se
coordinany articulan (o dejan de hacerlo) estos tres subsectores da origen a distintas moda-
lidades de funcionamiento de los sistemas de salud. La falta de coordinacién y articulacion
atenta contra el uso eficiente de recursos y el logro de niveles aceptables de equidad.

Por lo general, la Unica cobertura para la poblacién sin capacidad de contribucién sue-
le correr por cuenta del Estado. La seguridad social suele cubrir a los trabajadores for-
males (y, a menudo, a sus dependientes, de acuerdo con la organizacién de cada siste-
ma en particular) y cuenta con su propia red de hospitales y prestadores. Finalmente,
el sector privado cubre, predominantemente, a la poblaciéon de mas altos ingresos y
cuenta con una estructura de proveedores propios. No obstante, en muchas oportuni-
dades, los sectores de mas bajos recursos, sin seguro y con dificultades para acceder a
la oferta publica de servicios, deben afrontar sus necesidades mas urgentes mediante
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pagos de bolsillo en el sector privado. La manera en que los paises han intentado rees-
tructurar las interrelaciones entre estos tres sectores caracteriza las distintas reformas
que se han llevado a cabo en la regién.

Sabiendo que la estructura de financiamiento del sistema de salud no es neutra desde la
perspectiva de la equidad, la existencia de una doble institucionalidad asociada a la provi-
sion publica y la seguridad social ha tenido efectos negativos sobre el financiamiento y la
prestacion de los servicios. Ademds de promover la duplicacion de funciones y el desper-
dicio de recursos, se generan sistemas de salud diferenciados entre distintos estratos socia-
les. A su vez, las dificultades para regular al subsector privado de salud, que en el caso de la
region representa una proporcion significativa del gasto total, ha sido un factor que agrava
el uso poco eficiente de los recursos que la sociedad destina al sector salud.

Mientras més importante sea el subsistema publico, mayor sera la redistribucién impli-
cita en el funcionamiento del sistema de salud y mas homogénea serd la cobertura.
Por el contrario, el mayor peso del financiamiento de bolsillo estard acompanado de
una menor redistribucion y una mayor inequidad. En cambio, cuanto mas desarrollada
esté la seguridad social en la provision y financiamiento de la salud, en principio, ma-
yor seria la brecha de cobertura entre los trabajadores formales y el resto de la pobla-
cion que sélo tenga acceso al subsector publico. No obstante, esto sera cierto depen-
diendo del grado de articulacién entre la seguridad social y la provision publica.

Ello obliga a trabajar de manera balanceada en dos sentidos, la expansién de los siste-
mas de aseguramiento y el fortalecimiento de la salud publica tradicional. En la medi-
da en que los eventos en salud son aleatorios y estadisticamente independientes, los
esquemas de aseguramiento parecen ser una forma eficiente de organizacién del fi-
nanciamiento. Sin embargo, las asimetrias de informacién propias del sector salud, las
dificultades en la medicion de los riesgos en salud, junto con la necesidad de incorpo-
rar mecanismos de solidaridad, hacen que la introduccién de esquemas de seguros de
riesgo sea mas compleja que en otros sectores de la economia.

El logro de sistemas de salud mas equitativos y eficientes depende, en casi todos los
casos, de las posibilidades de integrar sus componentes. En el contexto regional, son
pocos los paises que han logrado ese objetivo y financian las prestaciones publicas de
salud mediante impuestos generales. Se trata, en primer lugar, de la mayor parte de los
paises del Caribe, que han seguido la tradicion sajona de sistemas publicos de salud;
en segundo lugar, debe contarse el caso especial de Cuba y, por ultimo, del Unico pais
de la region con un nivel de carga tributaria similar a paises desarrollados: Brasil.¢

6. Este ha sido un proceso donde el cambio en las fuentes de financiamiento en el sistema de salud tuvo un efecto
neutro para las cuentas publicas. En efecto, a partir de la Constitucion de 1988, el derecho de los trabajadores a la
seguridad social se transformd, para la salud, en universal e integral, y el nuevo sistema de salud Unico a cargo del
Estado comenzo6 a financiarse con recursos de rentas generales (incluyendo algunos tributos con asignacion especi-
fica al sector). Simultdneamente, las cargas sobre la némina salarial que previamente financiaban la seguridad social
en salud, pasaron a integrar el financiamiento del sistema previsional que contaba con recursos de rentas generales.
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El resto de la regidn, al conservar, de manera parcial, el financiamiento mediante car-
gas sobre la némina salarial, ha mantenido sistemas fragmentados. En algunos casos,
se ha tratado de integrar los sistemas contributivos financiados a través de esas cargas
con los esquemas publicos de financiamiento tributario; en otros, en cambio, se man-
tiene una significativa segmentacién de ambas formas de financiamiento.

Entre los casos en donde se ha tratado de integrar las dos formas de financiamiento se
pueden distinguir, a su vez, tres modalidades de integracion. En primer lugar, se debe
contar el caso tradicional de Costa Rica, en donde la integracion de las fuentes de fi-
nanciamiento se hizo conservando un nivel Ginico de cobertura, por lo cual seria el tipo
de integracién mas equitativo. La segunda modalidad se presenta cuando la integra-
Cidn se realiza aceptando, al menos inicialmente, niveles de cobertura diferenciada,
dependiendo del tipo de financiamiento (Colombia, Uruguay). Por Gltimo, un caso es-
pecial es ofrecido por la experiencia chilena, en donde la integracion es parcial ya que
son los afiliados los que deciden participar del sistema publico integrado (FONASA) o
permanecer en el sistema privado (ISAPRES). Teniendo en cuenta que esa eleccion de-
pendera, de manera sustantiva, del nivel de ingresos de cada beneficiario, se considera
un sistema dual (CEPAL, 2006).

En este marco, los problemas que deben ser enfrentados obligan a pensar una estrate-
gia de mediano plazo que cubra un sendero de reformas tendentes a alcanzar el obje-
tivo buscado. De mas esta decir que el sendero de reformas no es Unico. Habra casos
en donde se pueda construir un sistema integrado desde la seguridad social existente,
y otros en donde los cambios tendran como eje la provisién publica de salud. Enton-
ces, no solo se trata de discutir el punto final sino el funcionamiento de los sistemas
durante un periodo de transicién que, necesariamente, sera prolongado y obligard a
redefiniciones importantes durante los procesos. Sin duda, la capacidad de los gobier-
nos para conducir estos procesos y el poder de negociacion de los diferentes sectores
involucrados sera crucial en la definicion de cada particular sendero. Por tltimo, debe
hacerse notar que para que dichos procesos sean viables, los paises deberan encarar
importantes reformas tributarias que les permitan reducir la dependencia de benefi-
cios contributivos y financiar servicios de alcance general, como veremos luego.

En sintesis, los paises latinoamericanos deberan enfrentar el desafio de incrementar el
financiamiento tributario destinado al sector publico de la salud, reduciendo la depen-
dencia del gasto privado y las cargas sobre la ndmina salarial que, en mayor o menor
medida, atentan contra el objetivo de lograr sistemas equitativos e integrados que ase-
guren una mayor cobertura de mejor calidad. Adicionalmente, como también se verd en
la seccion siguiente, los sistemas descentralizados demandan un mayor cuidado de la
organizacion federal de los sistemas de salud publica, que defina claramente las respon-
sabilidades de los diferentes niveles de gobierno y sistemas de transferencias entre nive-
les que aseguren el financiamiento adecuado de las diferentes funciones. Teniendo en
cuenta los puntos de partida de las reformas requeridas, debe sefalarse la complejidad
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de estos desafios y la necesidad de definir senderos de reformas que, en cada caso, apor-
ten mejoras en la direccion deseada.

Por ultimo, antes de presentar los problemas de los sistemas descentralizados, se re-
quiere una apreciacion sobre las posibilidades de reasignacion de recursos hacia el
interior de los presupuestos publicos de cada pais a favor del sector salud y entre dife-
rentes funciones del propio sector.

En primer lugar, debe sefalarse que durante los Ultimos quince afos se ha notado un
incremento del gasto social en la mayor parte de los paises de América Latina, pero ese
cambio no ha beneficiado especialmente al sector de la salud. En general, los aumen-
tos han estado liderados por los correspondientes a la seguridad social, por presion de
la maduracién y crisis de los sistemas de pensiones y el desarrollo de esquemas de
transferencias condicionadas a los hogares mas necesitados. Le han seguido en impor-
tancia los incrementos de gasto publico en educacién y, recién en tercer lugar los des-
tinados a los servicios de atencion de la salud. Sin desconocer la importancia que las
otras finalidades puedan tener sobre la salud de las personas, el sector no parece tener
prelacion en los debates presupuestarios (Titelman et al, 2014).

En segundo lugar, y estrechamente vinculado con lo anterior, debe notarse que los
presupuestos de la regién presentan un elevado grado de rigidez, lo que dificulta la
reasignacién de partidas. La asignacion especifica de recursos fiscales mediante leyes
previas a los presupuestos u otro tipo de norma es un obstaculo que no puede obviar-
se en los debates al respecto (Cetrangolo et al, 2009).

En tercer lugar, esas rigideces también son muy importantes en la estructura del presu-
puesto en salud de los gobiernos. Buena parte de esas rigideces obedecen a laimportancia
de los gastos en personal, pero no exclusivamente. En consecuencia, si bien se han intro-
ducido recientemente, modalidades de asignacién con nuevos incentivos que, en general,
tienen que ver con el cumplimiento de metas o resultados de los programas, estas se refie-
ren a porciones marginales de los presupuestos sectoriales. Adicionalmente, toda vez que
se trate de funciones con elevado impacto distributivo debe considerarse con sumo cuida-
do la conveniencia de reducir el presupuesto cuando un resultado no se cumple adecua-
damente. Muchas veces es un indicador de que debe reformularse la politica o la gestion
de un programa no totalmente exitoso. Esta tematica tiene fuertes vinculos con los deba-
tes sobre asignacion en diferentes territorios, como se vera seguidamente.

Descentralizacion y organizacion territorial de los servicios de salud
Durante los ultimos 25 afnos se han desarrollado en la regién importantes procesos de

descentralizacion de atribuciones y funciones hacia gobiernos subnacionales. Los
avances en areas como educacién y salud publicas, asi como en provisiéon de agua
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potable, por ejemplo, han sido de suma importancia e incorporan una dimensién adi-
cional a la ya compleja definicién de politicas en esas areas.

Estos procesos, que abarcaron a casi todos los paises latinoamericanos, han tenido
caracteristicas y alcances muy diversos. Mas alla de los objetivos que cada proceso de
reforma ha expresado de manera explicita, todos ellos han tenido significativos efec-
tos sobre la cohesion social y las cuentas publicas. Diversas circunstancias han deriva-
do, muchas veces, en fuertes tensiones entre diferentes objetivos de politica. Estas
tensiones se han puesto de manifiesto de muy diferente manera en cada caso y, en
general, han tenido un impacto significativo sobre las relaciones entre distintos nive-
les de gobierno en cada pais, reasignaciones presupuestarias y mayores requerimien-
tos de financiamiento por parte de los gobiernos subnacionales.

La forma en que se decide la organizacion de los servicios publicos descentralizados y
sus impactos sobre la cohesién social y el resultado fiscal se ubica en una zona difusa
y compleja, que no depende de la mera decisién de descentralizar sino de una multi-
plicidad de circunstancias y decisiones entre las que ocupan un lugar central aquellas
definiciones vinculadas con politicas sectoriales y territoriales. De acuerdo con la mo-
dalidad adoptada, tanto los impactos sobre el resultado fiscal como sobre la equidad
son muy diferentes. En relacién con el impacto sobre la salud de la poblacién, debe
considerarse el vinculo entre la organizacién federal de cada pais y la provision publi-
ca, no soélo de servicios de salud, sino también de una variedad de programas que de
manera directa o indirecta afecta la salud de la poblacion.

La regién conoce experiencias muy diferentes en materia de descentralizacion. En pri-
mer lugar, se debe considerar la existencia de una gran variedad de tipos de organiza-
cion institucional que presentan sus estados (federal, unitaria o unitaria descentraliza-
da). En segundo lugar, existe un diferente reconocimiento del papel de los municipios
en cada uno de los paises. En tercer lugar, de gran importancia para la organizacion de
los servicios descentralizados, se debe destacar el hecho de que el tamafo promedio
de los municipios contempla ciudades capitales, industriales de gran tamano y peque-
flas comunas localizadas en zonas de dificil acceso. Todo ello debe ser contemplado al
momento de pensar y discutir politicas de reforma que involucren la descentralizacién
de funciones a los gobiernos locales.

El debate predominante en las economias mas desarrolladas se vincula, en gran medi-
da, con lograr modalidades de asignacion presupuestaria hacia los diferentes territo-
rios que, siguiendo indicadores objetivos, logre mejorar el impacto del gasto publico
sobre la calidad y equidad de los servicios de salud. Se trata de economias relativa-
mente homogéneas tanto en capacidades financieras como de gestidn. Téngase en
cuenta que en los paises de Europa occidental o Canada, los niveles de provisién son
mucho mas amplios que en América Latina, bajo condiciones en las que el producto
por habitante de la regién mas rica de cada pais no supera el doble del de la regiéon
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mas pobre de ese pais. En América Latina son muchos los paises en donde esa relacion
es superior a 6, llegando en los casos de Colombia, Argentina o Brasil a niveles cerca-
nos a 8.La compensacion de diferencias y la provisién equitativa resulta en estos casos
mucho mas compleja (Cetrangolo y Goldschmit, 2011).

El papel que desempenan las transferencias financieras intergubernamentales y su
grado de consistencia con las politicas sectoriales son de una importancia creciente en
un contexto de descentralizacion de politicas publicas y de afianzamiento de la demo-
cracia como el que aqui se discute. Teniendo en consideracién las desigualdades pro-
ductivas y territoriales que caracterizan a los paises de la region y las diferencias en
materia de capacidades de gestién y recursos humanos que dispone cada gobierno,
resulta imposible pensar que se mejore la equidad mediante procesos de descentrali-
zacion donde cada territorio debe atender a su poblacién con sus propios recursos. Las
tensiones que se generan entre distintos objetivos de politica publica que presionan
sobre las cuentas fiscales en los diferentes niveles de gobierno demandan una cuida-
dosa priorizacién de los objetivos de las politicas sectoriales.

En los paises mas desarrollados, la asignacion de fondos mediante formulas que inclu-
yan indicadores demograficos, de necesidades médicas, costos diferenciales, y otros
vinculados con cuestiones distributivas, por ejemplo, puede tener efectos muy razo-
nables. Es el caso relatado por Smith (2008) para el Reino Unido. Lamentablemente, la
situacién de América Latina es mucho mas compleja, las necesidades mas acuciantes
y las desigualdades territoriales al interior de cada pais son de tal magnitud que se
demandan una participacién mas activa de los gobiernos centrales.

Ciertamente, existen casos en la regidon donde se ha establecido la asignacién sectorial
de recursos hacia los gobiernos subnacionales (Colombia y México, por ejemplo) y
muchos en donde se asignan a programas especificos (Argentina, por ejemplo), pero
no se trata de la totalidad del financiamiento sectorial ya que, dadas las circunstancias,
se requiere de una fuerte presencia del presupuesto del gobierno central, con inde-
pendencia de la asignacién automatica, si no se quiere deteriorar mas aln la situacion
distributiva.

En sintesis, la descentralizacién en América Latina debe ser considerada como una
modalidad que puede mejorar muchos aspectos de la provisién publica en ciertos
servicios. Es importante, entonces, saber que esta modalidad no es en si misma la
solucion a los problemas de eficiencia y equidad sino un instrumento que puede
ser funcional a la eleccién de una politica de reforma del estado previamente defi-
nida. Asimismo, debe aceptarse que, en muchos casos, la descentralizacion viene
definida con anterioridad e independencia de la eleccion de politica publica. En
estos casos, se deben extremar los esfuerzos para disefar politicas o mecanismos
que, desde el gobierno central, puedan compensar los efectos no deseados de ese
proceso.
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Financiamiento equitativo del gasto: nivel y estructura
de la carga tributaria

Como se observd, la cobertura de salud en América Latina es insuficiente. La capaci-
dad financiera de los paises de la region para moverse hacia la cobertura universal de
manera tal que mejore la equidad en sociedades con elevada desigualdad descansa
sobre las posibilidades de reasignar recursos existentes, pero, mas importante aumen-
tar la disponibilidad de recursos destinados a programas con impacto directo o indi-
recto sobre el estado de salud de la poblacion. En una regién donde tradicionalmente
la carga tributaria es escasa, se requerird aumentar la recaudacion impositiva. Adicio-
nalmente, las mejoras en la equidad también demandan reformas impositivas que in-
crementen el peso relativo de los tributos con mayor potencial redistributivo.

Las dificultades que, histéricamente la regién ha tenido en recaudar impuestos son
bien conocidas. En el aiio 2010 la carga tributaria alcanzo, en promedio, 18,3% del PIB
(incluyendo cargas sobre la ndmina para la seguridad social). Ese nivel se ubica muy
por debajo del promedio de los paises de la OCDE (35,2%) y mds aun de los europeos
(39,2% del PIB).

Ese promedio oculta diversas situaciones. Solo tres paises (Brasil, Argentina y Uruguay)
superan los 25% del PIB de carga tributaria (nivel que sigue siendo muy inferior que los
niveles europeos). En el otro extremo, hay varios paises con niveles de recaudacién por
debajo de 15% del PIB (México, Venezuela y Guatemala, entre otros).

El insuficiente nivel de la carga tributaria de la mayoria de los paises atenta, segura-
mente, contra la capacidad de los Estados para cumplir sus obligaciones en un mo-
mento donde la atencion de necesidades sociales no puede esperar. En especial, se
debe senalar el pobre desempefio de la imposiciéon a la renta y la correspondiente a la
seguridad social, estando la estructura tributaria sustentada, principalmente, en im-
puestos indirectos de caracter regresivo.

En el caso de las cargas a la seguridad social, y mas alla del grado de participacion de
los sectores privados en los sistemas de cada pais, la existencia de amplios sectores de
la poblacién que no realizan aportes sobre la nébmina salarial aparece como la contra-
cara de la baja cobertura de los sistemas de protecciéon social tradicional, por lo que
este punto deberd ser considerado de manera conjunta con los desarrollos de la pro-
teccién social.

Teniendo en cuenta las dificultades en recaudar impuestos en la mayor parte de los
paises de América Latina, es comun observar en la region que se ha preferido recurrir
a instrumentos tributarios faciles de administrar pero con escaso potencial redistribu-
tivo. En promedio, mas de la mitad de la carga impositiva de la regién proviene del IVA
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y otros impuestos sobre las ventas de bienes y servicios (cominmente denominados
bajo la categoria de impuestos indirectos). Sélo el 30% de la carga proviene de tributes
sobre la propiedad, los ingresos y otros denominados directos. El restante 20%, por su
parte, se origina de contribuciones sobre los salarios para la seguridad social. En cam-
bio, los paises de la OCDE obtienen mas del 40% de sus ingresos tributarios de impues-
tos directos. Ademas, los recursos de los sistemas de seguridad social (mas desarrolla-
dos que en América Latina) representan casi el 27% del total.

La situacion tributaria en América Latina estd caracterizada por un insuficiente nivel de
recursos tributarios respecto a su capacidad potencial, un marcado sesgo a los im-
puestos indirectos vis a vis los directos, una elevada regresividad que agrava la mala
distribuciéon del ingreso que surge del mercado y un muy bajo nivel de cumplimiento
cuya cara mas visible son los altos niveles de evasién, especialmente en los impuestos
directos.

Frente a este panorama se plantea la necesidad urgente de ampliar el nivel de la carga
tributaria, ya que de esta forma se pueden lograr efectos inmediatos e intermedios
sobre el Estado, los ciudadanos y su interaccién reciproca, adecudndose a las crecien-
tes demandas de gasto publico. Solo con mayores recursos provenientes del cobro de
impuestos, los paises de la regiéon podran poner en marcha politicas publicas que in-
crementen la cohesién social y construyan sociedades mas igualitarias. En el caso que
nos ocupa, seria la manera de lograr financiar politicas publicas que, de manera direc-
ta o indirecta, mejoren el estado de salud de los ciudadanos.

Lo anterior implica ampliar la base impositiva de los tributos, y reducir exenciones a fin
de fortalecer el concepto de igualdad frente a iguales circunstancias (equidad horizon-
tal), evitando las filtraciones diversas a los esquemas vigentes para grupos o sectores
favorecidos y mejorar la incidencia sobre la distribucién del ingreso aumentando la car-
ga sobre los sectores mas favorecidos (con la imposicidn a la renta de las personas fisicas,
fundamentalmente), pero sin descuidar los avances ya logrados en tributacion indirecta.

Reflexion final sobre la necesidad de mejorar las acciones
para reducir las inequidades en salud

Lograr cobertura universal en salud y, mas aun, alcanzar un sistema equitativo de salud
depende de un sinnimero de factores, y las interpretaciones sobre el éxito o fracaso de
una determinada estrategia también son diversas. En estas lineas hemos tratado de brin-
dar algunas ideas sobre las dificultades y desafios que deben enfrentar los gobiernos de la
region al intentar mejorar la equidad en salud mediante reasignaciones presupuestarias.

Las politicas publicas que tienen impacto sobre la equidad en salud exceden en mu-
cho las vinculadas con partidas presupuestarias propias del sector. El debate reciente
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impulsado por la OMS sobre los determinantes sociales de la salud arroja luz sobre
este aspecto y llama la atencién sobre la importancia de considerar un amplio grupo
de factores que se relacionan, entre otras cuestiones, con el grado de desarrollo eco-
némico y social de cada pais.

En el Informe Final de la Comision de Determinantes de la Salud (OMS, 2009) se ponia
el acento sobre estos aspectos, dejando en claro que el problema de la salud no puede
ser atendido exclusivamente por la politica sectorial. El Informe estaba organizado al-
rededor de tres principios generales que orientaban sus recomendaciones: mejorar las
condiciones de vida; luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los
recursos, y medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las in-
tervenciones.

Como se sefala en el Plan de accidn sobre la salud en todas las Politicas, elaborado en
la reciente 662 Sesion del Comité Regional de la OMS para las Américas, la sinergia
entre la promocion de la salud, los determinantes sociales de la salud y los derechos
humanos esta incorporada en el concepto de la salud en todas las politicas (OMS,
2014b). Este plan reconoce como antecedente la Declaracién politica de Rio sobre de-
terminantes sociales de la Salud. En esa oportunidad, los representantes de los gobier-
nos reunidos en Rio de Janeiro en octubre de 2011 manifestaban: “Estamos convenci-
dos de que para actuar sobre esos determinantes, tanto en el caso de grupos
vulnerables como en el de toda la poblacion, es esencial conseguir una sociedad inte-
gradora, equitativa, econédmicamente productiva y sana. Considerar que la salud y el
bienestar de la poblacién son caracteristicas fundamentales de lo que constituye una
sociedad del siglo XXI exitosa, integraday justa, es coherente con nuestro compromiso
a favor de los derechos humanos en el dmbito nacional e internacional”. (OMS, 2011)

En consecuencia, el mejor uso de los recursos disponibles requiere de definicién de
prioridades que puedan plasmarse en una accion planificada. Para ello resulta esencial
la identificacion y andlisis de informacién requerida para el disefio, puesta en marcha,
monitoreo y evaluacién de las politicas. (OMS, 2014b). Precisamente, el dltimo punto
hace referencia directa con las acciones que esta impulsando el programa EUROso-
ciAL. Teniendo en cuenta la escasez de recursos, resulta indispensable priorizar aque-
llas acciones que tengan mayor impacto. Es sabido que muchas veces politicas que
gozan de reconocimiento a priori, no logran los resultados esperados, no cumplen con
las expectativas y, eventualmente, pueden tener efectos contrarios a los buscados
(Whitehead, 1991). En consecuencia, resulta indispensable establecer sistemas eficien-
tes de monitoreo que permitan detectar la efectividad de las intervenciones, sus even-
tuales efectos colaterales y comparacion con otros usos alternativos de los recursos
disponibles. La experiencia del Sistema de Vigilancia de la Equidad en Salud (SVES) del
Uruguay puede ser un ejemplo para el resto de la regién al respecto (Méndez y Toledo,
2013).
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A modo de sintesis de lo presentado en estas notas, se enumeran a continuacién algu-
nos aspectos de relevancia para el debate futuro:

- la reasignacién necesaria no es sélo en relacién con los presupuestos publicos en
salud; deben tomarse en consideracion la totalidad de programas con impacto di-
recto o indirecto sobre el estado de salud de los ciudadanos;

« los bajos niveles de intervencién publica (y, por supuesto, de recaudacidn tributaria)
estarian indicando que no se trata necesariamente de pensar en reasignaciones pre-
supuestarias sino en incrementos en las asignaciones y, en consecuencia, de la re-
caudacion impositiva;

- la necesidad de considerar las inequidades existentes entre los territorios de cada
pais obligan a incorporar en el debate la asignacién a politicas compensadoras entre
regiones y, en consecuencia, el papel de los gobiernos centrales y su presupuesto:

- en algunos casos la introduccion de métodos de presupuestacion por resultados
puede ser de gran utilidad, pero su alcance se encuentra limitado a ciertos progra-
mas especificos. Estos no necesariamente son los mas importantes en volumen de
gasto;

- cualquiera sea la estrategia a seguirse, resulta indispensable contar con informacién
de adecuada calidad y oportuna, con el objeto de permitir una mejor reasignacién
de fondos a los usos mas efectivos;

- la informacién requerida excede la proveniente de los indicadores sanitarios con-
vencionales. Se requiere la identificacion de los diversos factores determinantes de
los estados de salud de la poblacion (que incluyen, por ejemplo, los relativos a pro-
blemas de género, étnica, migraciones, etc.) y su monitoreo;

- adicionalmente, y vinculado con el punto anterior, la reasignacién adecuada depen-
derd de la necesaria evaluacion de los impactos de las politicas en curso:

- la redefiniciéon de los presupuestos (y las politicas) debe ser considerada como una
necesidad permanente. Las especiales caracteristicas del mercado de la salud hace
que se trata de politicas que semejan “blanco mdéviles” que deben ser evaluadas y
replanteadas de manera permanente;

- por ultimo, no existe un Unico camino de reformas que pueda ser recomendado
para todos los paises. Debe evitarse pensar en reformas de validez universal.

Para finalizar estas notas, se presenta un grupo de preguntas que, entendemos, debie-
ran ser consideradas para orientar el debate sobre el camino que cada sociedad desea
recorrer para mejorar la equidad en salud:

- ;Cual es el criterio de equidad que quiere defender cada sociedad?

— ;Cuales son los factores que resultan mas sensibles para mejorar el estado de
salud de los diferentes estratos de la poblacion?

- ¢Cual es la proporcién de poblacién con seguro de salud y qué impacto tienen
sobre la equidad las diferentes formas de organizacion del seguro?

- ;Cual es laimportancia de los gastos directos en servicios de salud?
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- ¢Cuadl es la diferencia en cobertura entre el seguro social y la provisién publica?
- ;Cuales son las diferencias regionales?

- ¢Cudl es el grado de descentralizacion deseado?

— ¢Cudl es el volumen de recursos que la sociedad quiere destinar a la salud?
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AVANCES EN LA TOMA DE DECISIONES
Experiencias de paises hacia la equidad en salud

Los ministerios de salud de los 7 paises invitados en la reunién han participado de
manera activa en el proceso iniciado en 2012 para avanzar en acciones concretas que
permitan mejorar la equidad en salud.

Como actividad preparatoria para la reunién se pidié a los paises participantes una
presentacion estructurada en tres secciones: diagndstico, avances y valoracion del
apoyo de EUROsociAL.

El diagndstico mira a evidenciar fortalezas y debilidades del pais y de su sistema (poli-
tico, econdmico, social y fiscal) para abordar con éxito las inequidades en salud, mien-
tras los avances se refieren a la voluntad politica, sus aspectos operativos y las medidas
adoptadas a nivel normativo para encarar el tema de la equidad en salud desde la
perspectiva de los determinantes sociales de la salud y de la accién intersectorial.

La informacién recolectada en relacién a la valoracidon del apoyo de EUROsociAL se
presenta en las conclusiones.

Los capitulos a continuacion no pretenden tratar de manera exhaustiva el tema de
equidad en los paises que han participado en EUROsociAL, sino evidenciar los princi-
pales factores que caracterizan estos paises en sus esfuerzos para contrarrestar las in-
equidades en salud.

Se presentan a continuacion las experiencias de:

« Colombia
- Costa Rica
« Chile

« Ecuador
- México

- Peru

» Uruguay
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Colombia

Martha Lucia Ospina Martinez, Direccién de Epidemiologia y Demografia,

Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia

Juan Carlos Rivillas Garcia, Observatorios Nacionales, Direccion de Epidemiologia y Demografia,
Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia

José Ivo Montario Caicedo, Direccion de Epidemiologia y Demografia,

Ministerio de Salud y Proteccién Social Colombia

Fabidn Colonia Garcia, Comisién Intersectorial de Salud Publica,

Ministerio de Salud y Protecciéon Social Colombia

Fortalezas y debilidades del pais para abordar con éxito las
inequidades en salud

La equidad se hace presente en la agenda mundial y Colombia ha hecho explicito el in-
terés y compromiso social para continuar actuando sobre los Determinantes Sociales de
la Salud (DSS), adoptando un marco comun para su abordaje (figura 1). Sin embargo, el
pais comenzo a prestar atencion hacia la equidad en salud cuando en la Constitucion
Politica de 1991 (articulo 13), establecio el derecho fundamental a la igualdad, prohi-
biendo cualquier forma de discriminacion. Posteriormente, el gobierno contemplé en su
legislacion valores y principios como el de la universalidad, la equidad, la solidaridad y la
calidad. Finalmente, en 2012, el pais adopté su primer Plan Decenal de Salud Publica
2012-2021 (PDSP) con enfoque de DSS y como resultado de un contrato social entre to-
dos los actores y sectores del pais para avanzar en el logro de las siguientes finalidades:

1. Alcanzar la equidad en salud,
2. Afectar positivamente los determinantes sociales de la salud,
3. Mitigar los impactos de la carga de la enfermedad sobre los afos de vida.

Al mismo tiempo, el PDSP 2012-2012 refleja el logro de Colombia al cumplir con medidas
y recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para reducir las in-
equidades en salud, haciendo uso de una buena gobernanza, de proporcionar mejores
datos de salud para revelar gradientes sociales y garantizar la participacién estrecha de
actores sociales, con el fin de dar un paso adelante en la formulacién de politicas con la
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mayor incidencia politica en todos los niveles del gobierno, y cumplir con la Declaracién
de Adelaida sobre lograr Salud en Todas las Politicas (SeTP).

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud. Adaptacién PDSP
2012-2021 de Colombia.
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Fuente: Plan Decenal de Salud Publica, 2012-2021 PDSP, Ministerio de Salud y Proteccion Social MSPS, Colombia,
2013.

En ese sentido, Colombia es uno de los gobiernos de América Latina y el Caribe que re-
nuevan su compromiso para reducir las inequidades y reducir la mortalidad injusta y
evitable dentro de la agenda de salud global del siglo XXI, ademas de elaborar una hoja
de ruta a través de una politica con enfoque diferencial con un horizonte de tiempo de
diez anos, que involucra por primera vez los sectores de gobierno y ciudadanos. Por
tanto, para lograr llevar a la realidad este compromiso a través del PDSP 2012-2021, el
pais ha definido una serie de instrumentos de politica que permitan incidir positivamen-
te en el logro de la metas propuestas, a la vez que permitan avanzar en la construccién
de capacidades locales en el uso y trasformacién de la evidencia a la acciéon:

1. Creacién de la Comision Intersectorial de Salud Publica CISP para incidir politica-
mente en el PDSP

2. Andlisis de Situacion de Salud ASIS como herramienta para fortalecer la toma de
decisiones territorialmente.

3. Observatorio de Medicion de Desigualdades y Andlisis de Equidad en Salud - ODES
Colombia, para generar mayor evidencia y andlisis de profundidad que permita ac-
tuar sobre los DSS de forma efectiva.

4, Estrategia PASE A LA EQUIDAD en salud para el desarrollo de capacidades a nivel local
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1. Creacion de la Comision Intersectorial de Salud Publica CISP

En 2014 Colombia reglamento la CISP con el propésito no solo de asegurar la efecti-
vidad del PDSP 2012-2021, sino también de monitorear las acciones sobre los DSS a
cargo de cada sector del Gobierno. La CISP entra en funcionamiento entonces sobre
la evidencia de qué puede ser hecho para promover mayor equidad en salud y avan-
zar en un movimiento nacional que considera y valora las interacciones entre los di-
ferentes sectores en el abordaje de los DSS, al tiempo que involucra todos los niveles
de gobierno para lograrlo, y promueve la colaboracién de investigadores, la acade-
mia y la sociedad.

A partir del Decreto 859 de 2014, Colombia crea la Comisién Intersectorial de Sa-
lud Publica CISP. La CISP se posiciona entonces como la primera instancia de carac-
ter vinculante en el pais para la gestion de los DSS, y que de alguna forma, cumple
con las recomendaciones para llevar a cabo la accion intersectorial que han inspi-
rado el marco sugerido por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS): vo-
luntad politica, necesidades y prioridades, marco planificado, estructuras, evalua-
ciony participacion, seguimiento y fortalecimiento de la capacidad. Este escenario
constituye un hito en un pais latinoamericano, que no sélo reconoce que las inte-
racciones entre salud, bienestar, equidad y desarrollo econédmico deben ser teni-
das en cuenta dentro de las agendas politicas de todos los paises, sino que tam-
bién cumple con los compromisos de la Declaracion de Adelaida sobre Salud en
Todas las Politicas SeTP (WHO, 2010).

De ésta forma, el pais reconoce que e PDSP 201-2021 contempla alrededor de 118
metas transectoriales, entre las cuales el 55% involucran una responsabilidad com-
partida con los demas sectores (trabajo, educacidn, asistencia social, agricultura,
etc.) mientras el 45% de las metas corresponden directamente al sector salud. La
Figura 2 ilustra el Marco estratégico: Comision Intersectorial de Salud Publica en el
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (enfoque de DSS y metas relacionadas
por sector)
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Figura 2. Comision Intersectorial de Salud Publica en Colombia.
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2. Analisis de Situacion de Salud ASIS

En Colombia, los Andlisis de Situacién de Salud (ASIS) son los primeros esfuerzos en la
medicion de desigualdades en salud. Su aplicacion permitié la identificacion de los
principales efectos de salud que aquejan a la poblacidn y sus determinantes, asi como
el reconocimiento de brechas y situaciones de inequidad en salud; asi mismo, han pro-
movido el maximo aprovechamiento de la evidencia para la toma de decisiones ge-
renciales y administrativas en la formulacién y direccionamiento de politicas publicas
y planes locales, territoriales y nacionales de salud. Es asi como el Plan Decenal de Sa-
lud Publica 2012-2021 destaca los ASIS como herramientas utiles que han logrado de-
sarrollar capacidades en la identificacion, medicion y analisis, priorizacion de proble-
mas y formulacion de politicas, teniendo en cuenta los enfoques de derechos,
diferencial, poblacional y el marco conceptual de Determinantes Sociales de la Salud
en el territorio nacional.

En consecuencia, los ASIS son complementados y crean sinergia con la evidencia ge-
nerada por el ODES Colombia, con el fin de aportar al entendimiento de la equidad y
al estudio de las desigualdades en salud en el pais, y explicar la necesidad de por qué
monitorear esas desigualdades en salud en el marco del PDSP 2012-2021. Finalmente,
los ASIS continuaran aportando y facilitando las herramientas en la construccién de
capacidades para el monitoreo y andlisis de las desigualdades en salud en Colombia a
nivel institucional, local, territorial y nacional.
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3. Observatorio de Medicion de Desigualdades y Analisis de
Equidad en Salud ODES Colombia

Tal vez la razén mas poderosa y que justifica la necesidad de medir desigualdades y
desarrollar fortalezas en el analisis de la equidad, es que no hay otra forma de actuar
sobre los DSS que luchar contra las inequidades, y para luchar contra estas, es necesa-
rio identificarlas, conocerlas y explicarlas a través de un marco para el monitoreo de la
salud poblacional (Mujica 2014). Asi mismo, porque a partir del Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2021, la equidad en salud ha sido considerada como una importante
meta del sector salud en Colombia.

De ésta forma, el pais ha despertado una creciente conciencia, asi como reconocido la
importancia sobre la necesidad de disponer de marcos de analisis y reflexion para res-
ponder a cuestiones tales como: ;cudles son los determinantes y factores que influyen
sobre la salud y la calidad de vida de las personas y las sociedades?; ;como se explica
la variabilidad social respecto a la salud o de la esperanza de vida de las personas den-
tro de un pais, entre regiones de un mismo pais o dentro de una ciudad’; o ;cémo su-
perar la brecha de desigualdad entre unos subgrupos sociales y otros de mayor vulne-
rabilidad?.

A pesar de que estos andlisis se han ido construyendo sobre el conocimiento y el con-
cepto de equidad en salud y sus determinantes sociales, que se desarrollaron con ma-
yor intensidad entre los afos 1990 y 2010 y fueron luego incluidas en el Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021, no fue sino a partir del afo 2013 que se establecio el Ob-
servatorio de Desigualdades y Equidad en Salud (ODES Colombia), como el escenario
de actores responsable de gestionar los datos, andlisis y evidencia sobre las desigual-
dades en salud en Colombia, con el fin que sus resultados aporten a la comprensién
del fendmeno de las inequidades y de sus implicaciones sobre el desarrollo y bienestar
de la poblacién general y entre grupos sociales especificos, y entrequen recomenda-
ciones que puedan orientar la toma de decisiones bajo una agenda de politica publica
en salud que aboga por la equidad, a través del Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021, PDSP. La Figura 3 muestra la estructura del ODES Colombia dentro del Sistema
de Informacién para la Proteccién Social (SISPRO) de Colombia.
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Figura 3. Medicion de desigualdades en salud. Observatorio para medicion de
desigualdades y analisis de equidad en salud (ODES Colombia).
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Fuente: Guia Metodoldgica para Medicién y Andlisis de Equidad en Salud (ODES Colombia), Ministerio de Salud y
Proteccién Social, Bogotd, Colombia, 2014.

4. Estrategia PASE A LA EQUIDAD EN SALUD

La Estrategia PASE a la Equidad en Salud se desarrolla dentro del Proceso de Planea-
ciéon Integral en Salud, entendido como “el conjunto de procesos relacionados entre si,
vinculados al Modelo Integrado de Planeacién y Gestion, que permiten definir las ac-
ciones de formulacién, implementacion, monitoreo, evaluacién y control del Plan Te-
rritorial de Salud (PTS)". La estrategia plantea una secuencia légica de los procedimien-
tos, momentos, pasos y actividades que les permitirdn a las entidades territoriales
avanzar exitosamente en la formulacién de los PTS.

La Estrategia PASE a la Equidad suministra las herramientas tecnoldgicas que posibili-
tardn pasar del discurso a la accion y se convierte en la plataforma que facilita la inte-
gracion de la informacién al Sistema de Informacion en Salud (SISPRO), y se vuelve, asi,
en la fuente de informacién sobre la cual se construye y desarrolla el Sistema de Moni-
toreo y Evaluacién del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.

Esta Estrategia, también permite soportar conceptualmente una concepcién de la po-
blacion, de la condicién humana y del desarrollo, que consiente comprender de mane-
ra integral el juego de relaciones que determina un momento histérico particular en el
desarrollo de una colectividad. Desde la perspectiva de la determinacion general, la
estrategia Pase a la Equidad comprende los procesos de salud-enfermedad como el
producto de las interrelaciones entre situaciones y circunstancias presentes en un con-
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texto concreto, dentro de un modelo para el analisis de Balances, Interacciones y Ten-
siones entre las dindmicas Poblacionales, Ambientales, Sociales y Econémicas (BIT
PASE), y en el cual cada evento se da como resultado de las condiciones de posibilidad
que emergen de particularidades especificas que estan determinadas social e histori-
camente. La estrategia, que se realiza de manera escalonada desde el nivel nacional
hacia las entidades departamentales y municipales, permite abarcar la amplitud de
factores interrelacionados que determinan la situacion de salud y permite generar una
respuesta de politica publica integral. Las Figuras 4 y 5 presentan la estrategia opera-
cional y las lineas operativas de la Estrategia PASE que se desarrolla con un enfoque
hacia el territorio en funcién de la promocién de la salud, la gestion del riesgo en salud
y la gestidn de la salud publica respectivamente.

Figura 4. Estrategia PASE a la Equidad en Salud
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Fuente: Plan Decenal de Salud Publica PDSP, Estrategia de PASE A LA EQUIDAD EN SALUD, Lineamientos conceptua-
les. Ministerio de Salud y Proteccion Social, Bogota, Colombia, 2014.

La estrategia PASE se desarrolla con un enfoque hacia el territorio, priorizando lineas
operativas de promocién de la salud, gestién del riesgo en salud, gestién de la salud
publica (figura 5).
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Figura 5. Adaptacion al territorio de la estrategia PASE a la Equidad en Salud.
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Fuente: Plan Decenal de Salud Publica PDSP, Estrategia de PASE A LA EQUIDAD EN SALUD, Lineamientos conceptua-
les. Ministerio de Salud y Proteccién Social, Bogotd, Colombia, 2014.

Voluntad politica y medidas adoptadas a nivel normativo para
encarar el tema de la equidad en salud desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud y de la accidn intersectorial

En conclusidn se puede decir que los esfuerzos del MSPS de Colombia para la equidad
en salud documentan una voluntad politica y una gestién del conocimiento que lo-
gran monitorear el comportamiento de las condiciones de salud; hacer el seguimiento
a las desigualdades en condiciones de salud; y orientar la formulacién y evaluacién de
politicas publicas, programas, protocolos y guias basados en evidencias.

Los aspectos destacados de la accién para la equidad en salud en Colombia se carac-
terizan por:

- Fuerte voluntad politica de encarar el tema de la iniquidad de salud

- Establecimiento de un Observatorio especificamente dedicado a la medicién de las
desigualdades de salud y a las relaciones de los determinantes sociales de la salud
con la iniquidad en salud

« Desarrollo de la estrategia PASE a la Equidad, como estrategia de operacionalizacién
hacia la toma de decisiones a partir de los datos proporcionados por el Observatorio
de Desigualdades y Equidad en Salud

- Operacionalizacién de los esfuerzos para abordar las iniquidades de salud desde
una perspectiva intersectorial, creando la Comision Intersectorial de Salud Publica,
instancia de coordinacion y seguimiento entre los diferentes sectores que contribu-
yen al logro de los objetivos del Plan Decenal de Salud Publica
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Costa Rica

César Augusto Gamboa Pefaranda, Direccién de Garantia al Acceso
de los Servicios de Salud, Ministerio de Salud de Costa Rica
Rita M. Ferrelli, Istituto Superiore di Sanita, Programa EUROsociAL.

Fortalezas y debilidades del pais y de su sistema para abordar con
éxito las inequidades en salud

A mediados del siglo XX Costa Rica construyd una vision estratégica de sociedad y
politica social fundamentada en los principios de universalidad y solidaridad, que tie-
ne como punto de partida el reconocimiento de los derechos sociales de los ciudada-
nos y senala al Estado como principal garante de esos derechos e instrumento para
concretarlos.

La institucionalizacion de la politica social, la promocién de politicas universales, a par-
tir de los aflos 1950’s, en las areas de salud, seguridad social, vivienda, acceso a agua
potable, electricidad y educacion, asi como el crecimiento econdmico, fueron elemen-
tos clave que permitieron una mejora sostenida en materia de desarrollo humano.
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Figura 1. Costa Rica: esperanza de vida al nacer segun género, 1950 - 2009.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos obtenidos de Indicadores Demograficos. Centro Centroamericano de
Poblacién,
Universidad de Costa Rica. (Consultado el 24 de marzo de 2010) URL: http://ccp.ucr.ac.cr/observa/CRindicadores/
evida.htm

En materia de seguridad social el pais forjé un sistema de salud y pensiones sustenta-
do en tres principios basicos: universalidad en la cobertura, solidaridad en el financia-
miento y equidad en el acceso. Por universalidad se entiende que el sistema cubre y
protege a todos los ciudadanos con servicios de atencién integral, incorporandolos al
sistema con plenos derechos y deberes y sin limitaciones geogréficas, sociales, econé-
micas o culturales. La solidaridad y obligatoriedad en el financiamiento se refiere a que
cada individuo cotiza al Seguro Social de acuerdo con sus posibilidades, para un fondo
comun. Se concibié como necesario en este marco, decretar constitucionalmente la
obligatoriedad de los seguros sociales. La equidad se refiere a la aspiracion de reducir
las diferencias entre los niveles de salud y entre las distintas regiones y poblaciones del
pais. La equidad se entiende como igualdad de acceso a la salud en forma oportuna,
eficiente y de buena calidad para todos los usuarios.

Sin embargo, desde 1990 el pais no ha reducido de manera sistematica la pobrezay,
por el otro lado, ha aumentado la desigualdad de los ingresos entre los grupos socia-
les, lo que enciende una sefal de alarma para el sistema de salud publica nacional.
Utilizando la medicién de ingresos para valorar la incidencia de la pobreza, los datos
de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2014 arrojan que 22,4% de la poblacién
total del pais exhibe condicién de pobreza, con marcadas diferencias urbano rural
(30,3% rural y 19,5 urbana). Comparando el perfil de la poblacion de menores ingresos
en contraposicion con la de mayores ingresos en el pais, se concluye que los primeros

82



Equidad en salud desde un enfoque de determinantes sociales

son sectores vulnerables que por sus condiciones estdn mas expuestos a problemas
de salud. Esta poblacién de menores ingresos esta constituida por familias con mayor
numero de miembros por hogar, mayores tasas de dependencia demogréficay econé-
mica, mayor presencia de jefaturas femeninas, con miembros con bajos niveles de es-
colaridad y mayores problemas de empleo e ingresos en general. Atender a estas po-
blaciones resulta prioritario para el pais y para el sistema nacional de salud en la
medida que esto puede contribuir a evitar la ampliaciéon de las brechas sociales que
existen actualmente.

Los siguientes representan, por ende, campos de accién para las politicas publicas
para abordar exitosamente las iniquidades de salud:

- fortalecer las politicas de extension de coberturas de salud y pensiones a trabajado-
res y trabajadoras asalariados e independientes

- mantener las transferencias fiscales del Estado asignadas a las prestaciones no con-
tributivas de salud

- aumentar la eficiencia y calidad de los servicios

- cerrar brechas de equidad de género en materia de pensiones

- fortalecer las estrategias de diferencias de atencion en las areas de salud sobre la
base de estudios que indaguen respecto de los distintos factores de riesgo y causas
que pueden explicar las diferencias que se han venido documentando en materia de
resultados de salud en algunas zonas del pais.

Voluntad politica y medidas adoptadas a nivel normativo para
encarar el tema de la equidad en salud desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud y de la accidn intersectorial

El actual gobierno de Costa Rica pretende avanzar hacia un nuevo modelo de desarro-
llo fundado en la equidad, que tiene como condicion sustantiva la participacion ciuda-
dana, tanto en el ambito de la informacioén, la opinién como en la toma de decisiones.
En este sentido se elaboré el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2015-2018. El segundo
de los tres objetivos nacionales del PND tiene que ver con la reduccién de las desigual-
dades socioecondmicas y territoriales y la pobreza extrema, aspirando, como meta de
largo plazo en 2030, a un coeficiente de Gini de 0,45 a partir del valor actual de 0,516
(ENAHO 2014).

En el marco del PND se implementa la Politica Nacional de Salud, que incorpora la
equidad como eje temético. EL PND reconoce explicitamente que “las acciones dirigi-
das a mejorar el estado de salud de las personas necesariamente deben partir del re-
conocimiento de los determinantes sociales de la salud y del proceso salud-enferme-
dad”. En este sentido, se plantean programas que van desde la promocién de la salud,
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la prevencidn, atencién y rehabilitacién de las personas. De modo que, en un mismo
programa, convergen metas de varias instituciones que integran el sector, permitien-
do atacar un mismo problema mediante el desarrollo de acciones interinstitucionales;
optimizando el uso de los recursos y logrando un mayor impacto y beneficio para la
poblacién. Asimismo, se da un cambio de paradigma, al fortalecer en el PND los com-
ponentes relacionados de promocién de estilos de vida saludables y prevenciéon de la
enfermedad, haciendo énfasis en la salud de la poblacién y no solamente de atencién
a la enfermedad.

El modelo de prestaciéon de servicios de salud publicos avanza cada vez mas a respon-
der a las necesidades y expectativas de la poblacidn a fin de fortalecer la equidad, ca-
lidad y oportunidad de la atencién asi como en su sostenibilidad (figura 2). El modelo
de atencion integral en salud nace de los cambios demogréficos y del perfil epidemio-
I6gico del pais, de las deficiencias en la definicion de la capacidad resolutiva asi como
de las responsabilidades de los prestadores de salud, para responder a las demandas
de los usuarios de los servicios de salud, entre otras. Por esta razén el modelo de pres-
tacion de servicios de salud publicos se ha revisado y se ha fortalecido enfocandolo en
las personas, tomando en cuenta las necesidades y demandas de la poblacién y la
oferta de los servicios organizados en una red institucional.

Figura 2. Modelo de prestacion de servicios de salud publicos (Costa Rica, Ministerio de
Salud, 2015)
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Chile
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Gabinete Ministra, Ministerio de Salud de Chile

Rita M. Ferrelli, Istituto Superiore di Sanita, Programa EUROsociAL.

Fortalezas y debilidades del pais y de su sistema para abordar con
éxito las inequidades en salud

Chile es una republica unitaria con un sistema politico estable, democracia representa-
tiva desde 1990 con dos grandes bloques politicos. En 2010 Chile se unié a OECD y
desde 2013 es ranqueado como pais de altos ingresos, de acuerdo a los criterios del
Banco Mundial, con un PIB per capita de 21,590 USD$ en 2012. En Chile se ha prioriza-
do el desarrollo econédmico, con una economia que sigue creciendo sostenidamente y
estd caracterizada por una baja carga impositiva, tipica del mercado liberal. El estado
de salud de la poblacién concuerda en general con el mejoramiento paulatino de la
situacién social y econémica del pais, las medidas de proteccidn social de los grupos
mas vulnerables, la existencia de politicas sociales y sanitarias que favorecen la promo-
cién, el accesoy la cobertura asistencial, y el desarrollo del sistema de salud. Entre 2006
y 2013 el pais ha registrado una reduccion de la pobreza de 29,1% a 14,4% y de la po-
breza extrema de 12,6% a 4,5% (figura 1).
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Figura 1. Porcentaje de personas en situacion de pobreza y pobreza extrema por ingresos.
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta Casen

Sin embargo, a pesar de estos progresos, persisten desigualdades: en 2009 el ingreso
mensual promedio de los hogares rondaba los US$ 1.500, aunque en el quintil de ma-
yor ingreso fue 15,7 veces mas alto que en el de menor ingreso. En 2013 el ingreso del
quintil de mayor ingreso fue 11,5 veces més alto que en el de menor ingreso (figura 2).
La pobreza es mayor donde hay mas nifos, adolescentes y grupos familiares encabe-
zados por mujeres, en dreas rurales y en los pueblos indigenas.

Figura 2. Distribucion del ingreso auténomo entre los hogares segtn decil de ingreso
auténomo per capita del hogar.
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Es evidente también un gradiente social de la salud para las enfermedades crénico-
degenerativas: la figura 3 ilustra la mayor prevalencia de hipertension arterial y diabe-
tes mellitas de tipo Il en los grupos poblacionales de menor nivel educacional. Tam-
bién para las enfermedades infecciosas, una persona con menos de 3 afos de
educacién tiene una probabilidad de 5,7% de morir por neumonia, mientras que para
una persona de mas de 13 anos de educacién es sélo un 2%.

Figura 3. Distribucion porcentual de la prevalencia de hipertension arterial y diabetes mellitus Il
de acuerdo al nivel educacional (Ministerio de Salud, Encuesta Nacional de Salud 2009-2010).
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Las estrategias utilizadas con el objetivo de reducir las inequidades en salud provienen
de distintos sectores y tuvieron distintas caracteristicas en el transcurso del tiempo.
Entre 2002 y 2005 el sistema de proteccion social tiene como pilares la estrategia Chile
Solidario, dirigido a familias en situacion de pobreza, grupos vulnerables y de menor
ingreso, el cual contempla apoyo psicosocial, subsidios monetarios y acceso preferen-
te a programas sociales. La determinacion social de la salud de Chile Solidario se centra
en el abordaje de la pobreza en una mirada multidimensional, pero focaliza el accionar
en los hogares pobres y centrado en la mejoria del ingreso.

En el 2008 el Ministerio de Salud creé la Secretaria Técnica de Determinantes Sociales
de la Salud que funcioné hasta 2010 y promovid la iniciativa“13 pasos hacia la equidad
en salud en Chile” desde la cual se originaron estrategias de intervencion focalizada en
grupos poblacionales especificos. El objetivo de la iniciativa era de mejorar el nivel y la
distribuciéon de la salud de la poblacién que vive en Chile mediante la integracién del
enfoque de los determinantes sociales de la salud y la equidad en salud en las acciones
de salud y otros sectores.

La iniciativa“13 pasos”incluy®d la estrategia Chile Crece Contigo enfocada en atencion en
la infancia con un acompanamiento integral basado en servicios como atencion médica,
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visitas domiciliarias y servicios de educacién y consejeria. La estrategia busca un aborda-
je integral, incluyendo aspectos de empleo, vivienda, ingresos, educacion y desarrollo
psicosocial en una etapa clave del desarrollo y de la trasmision intergeneracional de las
desigualdades e incluye una perspectiva de curso de vida. Con respecto a la intersecto-
rialidad, la iniciativa“13 pasos”demostré que la asignacidn de presupuesto es una buena
estrategia para promover la sostenibilidad del trabajo con otros sectores, principalmen-
te porque el dinero solicitado va acompanado del entendimiento de que estas iniciativas
son una prioridad para el sector de la salud. En el cumplimiento de los Objetivos Sanita-
rios 2001-2010, cabe destacar el trabajo intersectorial a nivel nacional, regional y local,
especialmente en las esferas de promocidn y prevencidn, y de proteccién social de la
poblacién vulnerable.

En la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 se establecen como objetivos estratégi-
cos reducir la inequidad en salud relacionada tanto con la posicién social como con la
ubicacién geogréfica en el pais. Las estrategias propuestas por la Estrategia Nacional
de Salud para reducir las inequidades en salud se pueden esquematicamente agrupar
en estrategias orientadas a reducir las inequidades estructurales (ej. reducir las bre-
chas socioecondémicas entre quintiles), a reducir las inequidades sociales y del entorno
(ej. mejorar el acceso a agua potable en zonas rurales) y reducir los factores de riesgo
personales (ej. reducir el daio por caries en adolescentes de menor nivel socioeconé-
mico). La estrategia “Elije Vivir Sano” se centra en el abordaje de los estilos de vida y
habitos, desde una estrategia individual y centrada en la responsabilidad de cada indi-
viduo asociando el acceso a informacién como intervencién de cambio.

La estrategia del Programa Presidencial de Salud para el periodo 2014 — 2018 apunta
a:

- Fortalecer la Salud Publica.
« Mejorar la salud de la poblacién y entregar mayores oportunidades.
- Derrotar inequidades en el acceso y los resultados de salud.

El sistema de salud ha logrado en general un alto grado de cobertura y acceso (incluso
para grupos vulnerables y sin aseguramiento), acorde con el relativo buen nivel de
salud de la poblacién. El aseguramiento publico esta a cargo del Fondo Nacional de
Salud (FONASA), mientras que el sistema privado es administrado por las Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRE). En 2009, el FONASA cubria a 73,5% de la poblacién (in-
cluidas las personas pobres o imposibilitadas de cotizar), las ISAPRE a 16,3%, 6,7% es-
taba cubierto por otros sistemas especificos como el de las Fuerzas Armadas y el res-
tante 3,5% no tenia aseguramiento formal (excluidos los pobres, que tienen derecho a
cobertura por el FONASA).

Todavia Chile enfrenta retos en la distribucion equitativa de la riqueza econémica la cual
determina el uso de servicios de salud, siendo los servicios preventivos y especializados
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mas utilizados en los quintiles de mayores ingresos y los servicios de emergencias en los
quintiles de bajos ingreso.

Voluntad politica y medidas adoptadas a nivel normativo para
encarar el tema de la equidad en salud desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud y de la accion intersectorial

El establecimiento de una Secretaria Técnica de Equidad Determinantes Sociales de la
Salud en el Ministerio de Salud tiene el objetivo de instalar el enfoque de equidad en
salud como responsabilidad de Estado y sobre todo en el quehacer del sector, median-
te acciones que se centren y promuevan la importancia de los determinantes sociales
de la salud y salud en todas las politicas. La figura 4 ilustra la organizacién de la Secre-
taria Técnica.

Figura 4. Organizacion de la Secretaria Técnica de Equidad Determinantes Sociales de la
Salud
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Las medidas adoptadas para encarar el tema de equidad abarcan los sistemas informa-
tivos instalados para la recoleccion de datos que documenten las inequidades en sa-
lud (figuras 5y 6).
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Figura 5. Sistemas de informacion en salud
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Figura 6. Encuestas nacionales de salud
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Los sistemas de monitoreo, con reportes periddicos institucionalizados, incluyen el en-
foque de equidad en salud, lo que permite la evaluacion y redisefio de programas y
politicas instaladas y futuras, a nivel sea sectorial que intersectorial. Como ya mencio-
nado, en el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios 2001-2010, cabe destacar el tra-
bajo intersectorial a nivel nacional, regional y local, especialmente en las esferas de
promocidn y prevencion, y de proteccion social de la poblacién vulnerable.
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Las politicas sociales redistributivas y los subsidios monetarios focalizados en la pobla-
cién mas pobre y vulnerable constituyen una proteccion social efectiva. Los subsidios
corresponden a 43,7% del ingreso total en el decil inferior de ingreso auténomo, mien-
tras que solo es de 0,1% en el decil superior de ingreso (focalizacion efectiva).

En conclusién se puede decir que Chile en las ultimas décadas ha registrado un mejora-
miento de la situacién social y econémica y de salud de su poblacién; ha puesto en acto
medidas de proteccién social de los grupos mas vulnerables, y politicas sociales y sanita-
rias que favorecen la promocién, el acceso y la cobertura asistencial. La persistencia de
desigualdades y de un gradiente social de la salud, de especial manera para las enferme-
dades crénico-degenerativas, subrayan la importancia de proseguir en los esfuerzos con
enfoques en los determinantes sociales para lograr mas equidad en salud.
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Ecuador

Evelyn Esparza Proaio, Direccién Nacional de Seguimiento, Evaluacién
y Control de la Gestién, Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Tatiana Villacrés Landeta, Coordinacién General de Desarrollo
Estratégico en Salud, Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Victor Flores Procel, Direccién Nacional de Economia de la Salud,
Ministerio de Salud Publica del Ecuador

Rita M. Ferrelli, Istituto Superiore di Sanita, Programa EUROsociAL.

Fortalezas y debilidades del pais para abordar con éxito las
inequidades en salud

En 2007 el gobierno de Ecuador presenta una propuesta de politica soberana, de inte-
gracion regional y de aumento de la inversion social. La Constitucién aprobada en el
2008 define un plan de desarrollo, denominado Plan Nacional para el Buen Vivir 2009-
2013, que articula las politicas, la gestion y la inversién publicas con el objetivo de
consolidar un Estado plurinacional e intercultural. Constituye el marco normativo que
rige la organizacién y vida democratica del pais, representa un nuevo pacto social para
la garantia y ejercicio de los derechos y responsabilidades en funcién del logro del
Buen Vivir, el Sumak Kausay. La nueva Carta Magna constituye el marco juridico legal
para el Sistema Nacional de Inclusién y Equidad Social, en el que se incluye la salud.

En la seccion 7ma, en el Art. 32 de la Constitucion se establece que “La salud es un
derecho que garantiza el Estado, y la prestacién de los servicios de salud se regira por
los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficien-
cia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional’, es decir, sin
distincidon de sexo, etnia ni edad.

Desde la perspectiva de una concepcion integral de la salud y de la visién integradora

del marco constitucional, varios de sus capitulos y articulos establecen derechos y ga-
rantias que se relacionan con la generacién de condiciones saludables, garantizando
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el acceso y la promocién de espacios sostenibles del buen vivir (vivienda, agua y sa-
neamiento, entornos sanos y seguros).

Entre los logros sanitarios mas importantes del periodo 2006-2010 ademas de la in-
corporacion en la Constituciéon de 2008 de la preeminencia del derecho a la salud ga-
rantizada por el Estado, en el marco de un régimen de inclusion y equidad social, figu-
ran el aumento del presupuesto del Ministerio de Salud Publica, (entre 2007 y 2010
Ecuador invirtié US$ 3.433 millones) y la gratuidad progresiva de la atenciénen los
servicios de salud, incluidos los medicamentos.

La Constituciéon de 2008 incluyd en el Régimen del Buen Vivir los articulos que estable-
cen el derecho a la salud y definié las caracteristicas del Sistema Nacional de Salud
(SNS), de acuerdo a principios de equidad, calidad, eficiencia, participacion, pluralidad,
solidaridad y universalidad, con una red publica integral de salud y bajo la rectoria de
la Autoridad Sanitaria Nacional (Ministerio de Salud Publica). El propésito es construir
un sistema de salud integrado, coordinado, solidario y que no demande el pago direc-
to por parte del usuario. El modelo prevé una “Red de Prestadores Publicos”, que pro-
mueve un modelo de atencion integral que priorice la promocidn, la prevencion y la
atencion primaria, evitando la duplicacién de actividades entre los principales presta-
dores. La Red incluye a los proveedores de servicios de salud de los distintos sistemas
de seguro (figura 1): Ministerio de Salud Publica (MSP), Instituto Ecuatoriano de Segu-
ridad Social (IESS), Seguro Social Campesino (SSC), Instituto de Seguridad Social de las
Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL),
conocida como “Red Publica Integral de Salud”.

Figura 1. Modelo del Sistema Nacional de Salud
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Entre 2007 y 2010 se generaron algunas propuestas de modelo de atencion para el
Ministerio de Salud, estando vigente el Modelo de Atencién Integral a la Salud con
Enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS), que sustento su operacién en los
“Equipos Basicos de Atencién a la Salud” (EBAS). El modelo propuesto busca consolidar
la atencién primaria de la salud como estrategia que prioriza la prevencion de la enfer-
medad, la promocion de la salud; priorizacion desde un enfoque de evitabilidad y la
participacién organizada de los sujetos sociales en la construcciéon de una sociedad
saludable. Entre las dificultades encontradas en la implementacion del MAIS se puede
mencionar el enfoque curativo, a pesar del incremento en las actividades de preven-
ciény promocién, una distribucion de EBAS insuficiente en lugares prioritarios y nece-
sitados, la ausencia de un sistema Unico de informacién para la evaluacion de impacto
del MAIS. Sin embargo, la evaluacién del desempeno del sistema de salud evidencia
mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién, proteccion financiera para
evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud, prestacion de servi-
cios con calidad y seguridad, satisfaccion de los usuarios y trabajo hacia la equidad
reduciendo brechas.

Cabe destacar los esfuerzos realizados por el Ministerio Coordinador de Desarrollo So-
cial (MCDS) para un Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador - SIISE (fi-
gura 2). Las estadisticas sociales disponibles en el pais se encuentran dispersas y son
con frecuencia inasequibles. Este sistema de informacién en bases a diferentes fuentes
de informacion de las instituciones del Estado, tiene como finalidad de integrarlas, re-
sumirlas y difundirlas a todos los actores sociales utilizando los mds recientes avances
de lainformacion. Lo que permitird utilizar de insumo para el disefio, formulacion, mo-
nitoreo y evaluacion de politicas publicas de las instituciones coordinadas y demas
entidades del Estado.
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Figura 2. Informacidn generada por el Sistema Integrado de Indicadores Sociales - SIISE
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Voluntad politica y medidas adoptadas a nivel normativo para
encarar el tema de la equidad en salud desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud y de la accidn intersectorial

El Programa de Gobierno (PNBV) 2013-2017 plantea la descentralizacién del bienestar,
la universalizacion de derechos, la recuperacién del vinculo entre lo social y lo econé-
mico y la corresponsabilidad social, familiar y personal sobre la calidad de vida de las
personas. La salud se plantea como un instrumento para alcanzar el Buen Vivir, me-
diante la profundizacién de esfuerzos en politicas de prevencidn y en la generacion de
un ambiente saludable.

En el Plan Nacional Buen Vivir 2013-2017 (PNBV), la salud se plantea desde una mirada
intersectorial que busca garantizar condiciones de promocién de la salud y preven-
cién de enfermedades que garanticen el adecuado fortalecimientode las capacidades
de las personas para el mejoramiento de su calidad de vida.

Para fortalecer la coordinacion de las instituciones del Estado, el actual gobierno ha
identificado los Ministerios coordinadores: de Desarrollo Social, de Politica Econdmica,
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de Producciony de Seguridad. El Ministerio de Salud Publica es parte consustancial del
Consejo Sectorial Social, bajo responsabilidad del Ministerio Coordinador de Desarro-
llo Social, que incluye también a los Ministerios de Educacion, Inclusion Econémica y
Social y Relaciones Laborales, entre otros.

El Plan Nacional del Buen Vivir se ha articulado alrededor de 12 objetivos nacionales
clave para los cuales se definen politicas, lineamientos y metas claras de aplicacion
para todos los sectores. Obliga a la coordinacién intersectorial, que se plasma en agen-
das integradas, como la Agenda Social, con mecanismos de control como el de gobier-
no por resultados (GPR).

A nivel local, los Consejos Cantonales de Salud constituyen los espacios donde la
coordinacion se ha extendido hacia la intersectorialidad, con la participacion del
sector salud (publico y privado) mas los gobiernos locales, educacién, dreas produc-
tivas, organizaciones ciudadanas y muchas otras organizaciones publicas y de la so-
ciedad civil.

En conclusién, las condiciones de estabilidad politica y econémica del Estado, la pro-
mocidén y la consolidacién de un sistema publico de salud que garantice el aumento de
cobertura de atencién a la poblacién, y la implementacién de una politica de preven-
cién y promocién de salud, entre otras estrategias, avizoran un mejoramiento de las
condiciones de vida y salud de los grupos de poblacién mas vulnerables contribuyen-
do al logro de equidad en salud.
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México

Juan Pablo Gutiérrez, Centro de Investigacion en Evaluacion y Encuestas (CIEE),
Instituto Nacional de Salud Publica, México

Sebastian Garcia Saiso, Director General de Calidad y Educacién en Salud,
Secretaria de Salud, México

Abordaje metodoldgico para la medicion de la carga de la
inequidad

La medicion de la inequidad en salud, resultado de un acceso diferencial a bienes y
servicios, es necesaria para la construccion de estrategias e intervenciones en respues-
ta a la misma. Este abordaje se enmarca en lo sefialado en el Plan Nacional de Desarro-
llo 2013-2018 (PND), que establece en la meta nacional México Incluyente el objetivo
de Garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales para toda la poblacion. Ali-
neado con esta meta nacional del PND, el Programa Sectorial de Salud 2013-2018
(PROSESA), plantea como objetivo 4 Cerrar las brechas existentes en salud entre dife-
rentes grupos sociales y regiones del pais. La literatura ha propuesto diversos aborda-
jes para establecer la magnitud del reto asociado a la heterogeneidad en resultados en
salud. Puesto que el logro de la equidad en salud requiere que cada individuo tenga
una oportunidad justa para lograr desarrollar el maximo potencial de salud, y que nin-
guna persona deberia por lo tanto encontrarse en desventaja para desarrollar dicho
potencial (OMS 2009; World Bank 2005), si se han de analizar las causas de las desigual-
dades de una poblacién o un grupo social se tiene que examinar en el contexto de lo
que sucede en el complemento del objeto de estudio (Whitehead 1991). En el ambito
de la inequidad, documentar su carga en el sentido de estimar la magnitud de los re-
sultados negativos en salud que serian evitables en una situacién de equidad, requiere
por un lado establecer el abordaje y metodologia necesaria para su calculo, y por el
otro documentar las brechas en informacién para la estimacién de la carga de la in-
equidad, y la ruta critica para generar la informacién con la que no se cuente.

La identificacion de los indicadores de salud que potencialmente permitan la estima-
cion de la carga de la inequidad en salud deben considerar por un lado la estimacién
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de niveles actuales (0 en un momento en el tiempo) para una unidad de analisis y la
posibilidad de identificar un nivel aspiracional para el conjunto de la poblacién, defini-
do a partir de la mejor situacién observada, que de esta forma se constituye en el me-
jor nivel posible. También los indicadores de salud deben tener la capacidad de reflejar
las diferencias injustas y evitables entre los grupos, que podrian ser corregidas a través
de ajustes en politicas, programas o practicas. En un primer abordaje para la identifica-
cién de los indicadores posibles, se consideraron las recomendaciones de la OPS (OPS
2012) y se revisé la seccion “El gradiente social en la salud de las Américas”, con la fina-
lidad de seleccionar indicadores que capturen el estado de salud de las personas en
términos de proceso (acceso efectivo a servicios de salud), resultado“intermedio” (con-
diciones especificas de salud), e indicadores de resultado final (mortalidad, carga de la
enfermedad e indicadores sobre efectos de exposicién acumulada de la inequidad en
salud). Las variables indicadoras de las caracteristicas del contexto que se presume se
asocian con los diferenciales de acceso y resultados en salud, son definidas estratifica-
dores de condiciones sociales. Los estratificadores sugeridos por la OMS se resumen
en el acrénimo “PROGRESS” (en inglés), los cuales son lugar de residencia (rural, urba-
no, etc.); etnia; ocupacion; género; religion; educacion; nivel socioeconémico; y capital
social o de los recursos. La medicion multidimensional de pobreza desarrollada por el
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica Social (CONEVAL) ha identificado un con-
junto de 6 carencias sociales (rezago educativo, acceso a servicios de salud, acceso a
seguridad social, calidad y espacios de vivienda, acceso a servicios basicos de vivienda,
y acceso a alimentacion) y el ingreso corriente, informacién a partir de la cual se clasi-
fica a la poblacion por situacion de pobreza (pobre multidimensional, vulnerable por
carencias, vulnerable por ingreso, y no vulnerable).

El reto metodolégico de enfocarse en la medicion de la inequidad, en oposicién a medir
la desigualdad, busca no Unicamente las brechas observables, pero las brechas que se
relacionan con aspectos de justicia, es decir, aquellas que son evitables a través de inter-
vencionesy aquellas que no estan bajo control del individuo. Un abordaje reciente iden-
tifica un modelo en 3 etapas para cuantificar la inequidad en salud, a partir de establecer
de forma normativa lo que se considera justo (y en ese sentido lo injusto) en las diferen-
cias observadas en resultados de salud. El abordaje, implementado con datos de Estados
Unidos y Canada, utiliza como indicador de salud el indice de Utilidad en Salud (HUI, por
sus siglas en inglés), obtenido a partir de una encuesta poblacional, en tanto que como
estratificadores se utilizaron educacién, ingreso, raza y sexo. Un andlisis adicional realiza-
do con este abordaje es la identificacion de lo que puede considerarse como inequidad
a partir de las desigualdades, es decir, la fraccion que puede considerarse como injusta.
Este andlisis permite mostrar que la forma de estandarizar por variaciones justas tiene un
efecto sobre el resultado de la magnitud de la inequidad. En particular, el argumento es
que en el abordaje de estandarizacién directo, se considera que las Unicas fuentes de
injusticia relevantes son los estratificadores pre-definidos, en tanto que en un abordaje
indirecto, se considera que todas las variaciones que no son explicadas por las fuentes de
heterogeneidad consideradas justas, son injustas (Asada 2015). Una alternativa para la
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estimacion es el analisis de fronteras de posibilidades de produccién (FPP), el cual como
abordaje metodolégico potencialmente permitird aproximar una cuantificaciéon de las
consecuencias de la inequidad, al estimar por un lado el mejor resultado posible dato el
pais, y por otro lado los resultados observados en lo general, para de esta forma permitir
la cuantificacién de la diferencia entre lo observado y lo factible. Esto es, a partir de este
abordaje se identifica el mejor resultado posible para el pais, el cual entonces funciona
como referencia para el resto de la poblacion. Para la estimacion de la carga de la inequi-
dad, el abordaje identificard como producto al indicador de salud, y como factores de
produccion a los estratificadores y otros aspectos relevantes para la generacién de resul-
tados en salud, entre ellos los recursos disponibles en el pais. En ese sentido, las unidades
de analisis con los mejores resultados se constituiran en el referente (se ubicaran en la
frontera), a partir de los cuales se puede obtener la distancia relativa de las otras unida-
des de andlisis.

Conclusiones

México se caracteriza por una profunda desigualdad, tanto entre ricos y pobres como
entre regiones geograficas (OPS 2009) y ocupa el segundo lugar en desigualdad de
ingresos entre los paises de la OCDE después de Chile (OECD 2012). Los esfuerzos del
pais para reducir las inequidades de salud han llevado a resultados relevantes entre los
que se destaca PROSPERA, programa de inclusién social, que siguiendo la légica de
formacion de capital humano a través de transferencias asociadas a corresponsabilida-
des de su antecesor, Oportunidades, busca generar una mayor vinculacién de accio-
nes sociales dirigidas a la poblacién en condiciones de pobreza para promover la
igualdad de oportunidades. Sin embargo, documentar la existencia de brechas y cuan-
tificar suimpacto en la equidad en salud representa una valiosa contribucion a la toma
de decisiones informada y a la formulacién de politicas publicas.
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Fortalezas y debilidades del pais para abordar con éxito las
inequidades en salud

El Perd ha incluido en sus leyes y Agenda politica como un problema relevante al
abordaje de la inequidad en salud. El Titulo Preliminar VI de la Ley General de Salud
N° 26842 recita que “es de interés publico la provision de servicios de salud, cual-
quiera sea la persona o institucién que los provea. Es responsabilidad del Estado
promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones
de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportuni-
dady calidad. Es irrenunciable la responsabilidad del Estado en la provision de servi-
cios de salud publica. El Estado interviene en la provision de servicios de atencién
médica con arreglo a principios de equidad.” A nivel de reglamento, la Ley del Minis-
terio de Salud, DS N° 013-2002-SA define que el Seguro Integral de Salud (SIS) debe
promover el acceso con equidad de la poblacién no asegurada a prestaciones de
salud de calidad dandole prioridad a los grupos vulnerables y en situacién de pobre-
za y extrema pobreza. El Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud, DS N° 023-2006-SA, norma los procesos organizacionales con los que se debe
lograr la prevencién de riesgos y daios, la proteccién y recuperacién de la salud y la
rehabilitaciéon y/o mejoramiento de las capacidades de las personas en condiciones
de equidad y plena accesibilidad; asigna al Consejo Nacional de Salud la tarea de
proponer una distribucién equitativa y racional de los recursos en el Sector Salud, de
acuerdo con las prioridades nacionales y encarga la Direccion General de Promocién
de la Salud de disenar, implementar y evaluar las politicas publicas nacionales de
salud en el campo de la promocién de la salud, teniendo en cuenta los enfoques de
derechos, equidad, género e interculturalidad. En el papel de la atencién primaria de
la salud Peru suscribio la declaraciéon de Buenos Aires “Hacia una estrategia de salud
para la equidad, basada en la atencién primaria’, en la que se compromete a desarro-
llar procesos para, en esencia, ratificar consensos ya establecidos y generar nuevas
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propuestas tendientes a la consagracién de una estrategia de salud para la equidad,
basada en la atencién primaria.

Existe por cierto una soélida voluntad del gobierno y del Ministerio de Salud para
abordar el problema de Inequidades en Salud. Prueba de esto es la actual Reforma
de Salud, donde se observa que la equidad y el monitoreo de los determinantes so-
ciales de la salud estan incluidos en los Decretos de Ley. La reforma sectorial en salud
que Peru lleva a cabo desde 2013 aspira a construir un sistema de proteccién en sa-
lud universal, equitativo y solidario, orientando sus acciones y organizando los es-
fuerzos de toda la sociedad (personas, sectores y niveles de gobierno), para elevary
proteger el estado de salud de la poblacion y su bienestar. La reforma tiene el propé-
sito de combatir las desigualdades en salud para crear una sociedad mas justa 'y que
permita a todas las personas y comunidades del pais gozar de una vida sana, desa-
rrollar todas sus potencialidades y beneficiarse de manera mas equitativa de los ser-
vicios de salud. Aspira a lograr un sistema de salud que contribuya a fortalecer la
cohesién social y a crear condiciones para el desarrollo sostenido del pais. La refor-
ma se inspira a una politica integral de compensaciones y entregas econémicas del
personal de la salud al servicios del Estado, en la vision de éste alcanzando mayores
niveles de equidad, eficacia, eficiencia, y prestando efectivamente servicios de cali-
dad en materia de salud al ciudadano.

Otros objetivos de la reforma abarcan el fortalecimiento del Aseguramiento Universal en
Salud, con incremento de presupuesto para ampliar la cobertura en salud de grupos
vulnerables y el abordaje de las enfermedades de alto costo; programas presupuestales
para el abordaje de politicas publicas con equidad; abordaje intersectorial de problemas
de salud en poblacién focalizada en relacién a desnutricién, anemia y salud escolar; en
fin, un modelo de atencidn a través de redes integradas de salud (RIAPS).

A pesar de los avances, el sistema presenta todavia criticidades por presencia de es-
fuerzos desordenados y desarticulados, escasos espacios de participacion social cua-
les didlogos interculturales, vigilancia ciudadana y rendicién de cuenta, bajo abordaje
de los determinantes de la salud desde instancias de promocion de la salud, presién
social (de clases medias citadinas y presion gremial) para la reforma en salud y no por
la necesidad misma identificada.

En relacién a la equidad, junto al buen desempefio de la economia, con sus resultados
macroecondémicos notables, persiste una marcada concentracién del ingreso. En 2009,
el ingreso del quintil mas rico era 12,5 veces mayor que el del quintil mas pobre y con-
centraba 52,6% del ingreso nacional, contra 4,2% del quintil mas pobre. Entre 2005 y
2010, la pobreza total se redujo de 48,7% a 31,3%, y la pobreza extrema, de 17,1% a
9,6%. Sin embargo, la diferencia entre las areas urbanas y las rurales es aun bastante
grande, tanto para la pobreza total (19,1% y 54,2%, respectivamente) como para la
extrema (2,5%y 23,3%, respectivamente).
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Voluntad politica y medidas adoptadas a nivel normativo para
encarar el tema de la equidad en salud desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud y de la accion intersectorial

En aras de modernizar la gestion de la inversidon publica en salud, la reforma crea la
Comision Multisectorial de Inversion en Salud (CMIS), Comités Regionales Interguber-
namentales de Inversion en Salud (CRIIS) y el Programa Nacional de Inversiones en
Salud (PRONIS). De acuerdo a la reforma, el Ministerio de Salud, en forma concertada
con los actores del sector, desarrolla e implementa un Gnico Repositorio Nacional de
Informacion en Salud (REUNIS), en el que confluye informacion extra institucional y
sectorial (figura 1). A su vez, el REUNIS alimenta la unidad de analisis y gestion del co-
nocimiento por medio de acceso a cubos, observatorios, portales Web de informacion
y sistemas de informacidn georeferenciados. Entre las fuentes de informaciéon mencio-
namos la Encuesta Nacional de Hogares y la Encuesta Nacional de Salud del Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), Pert. Las medidas utilizadas para eviden-
ciar inequidades incluyen el indice de Gini, la Regresion Lineal Multiple y el modela-
miento estadistico con analisis de regresion multiple.

Figura 1. Sistema de Informacién Rutinaria de Salud y REUNIS.
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La Direccién General de Epidemiologia (DGE) del Ministerio de Salud del Perd, con el
objetivo de cumplir con la responsabilidad de analizar y difundir permanentemente in-
formacioén sobre la situacion de salud del pais, y los determinantes de los problemas de
salud priorizados, proporcionando informacién oportuna y practica para que las decisio-
nes en salud se tomen basadas en evidencia; y teniendo en cuenta la actual Reforma en
Salud que en relacion al tema indica el rol del MINSA de promover la articulacion multi-
sectorial e inter-gubernamental para el abordaje de los determinantes, se ha propuesto
identificar en base a la evidencia nacional, los determinantes de enfermedades prioriza-
das para el pais, midiendo el impacto de los mismos y por consiguiente facilitando la
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priorizacion de las intervenciones. A tal propédsito ha desarrollado una Plataforma de
Monitoreo de Determinantes Sociales de la Salud (www.dge.gob.pe), que utiliza como
fuente de informacién la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar del INEI (figura 2)
(Vidal 2014). Para lograr una comunicacion efectiva hacia un publico de autoridades re-
gionales no necesariamente técnico o profesional de salud, se evitaron palabras técnicas
y se utilizaron graficos sencillos que explicaran de forma inmediata la magnitud del efec-
to de los factores determinantes identificados, traduciendo, al mismo tiempo, conceptos
estadisticos como un odds ratio y agregando informacién sobre la estimacién de la mag-
nitud en que se esperaria poder reducir el problema de salud de no existir el factor de-
terminante. Dicha estimacion se realizé en base al calculo de la fraccién atribuible pobla-
cional, informacién que se considera crucial para un tomador de decisiones.
Considerando también el publico conocedor de la metodologia empleada, se ha inclui-
do en la plataforma virtual una seccién denominada “Sustento técnico’, en la cual se ex-
plica el desarrollo de los modelos y se muestran las salidas del software estadistico em-
pleado (Stataversién 12).Los determinantes sociales incluidos en los modelos elaborados
para enfermedades infantiles y desnutricion crénica abarcan variables relacionadas a la
pobreza, a las caracteristicas de la vivienda, nivel educativo de la madre, entre otros. A
pesar de no ser exhaustivos de todos los factores que intervienen en determinar el pro-
ceso salud-enfermedad, la plataforma permite evidenciar y cuantificar las relaciones
existentes entre numerosos posibles factores determinantes y las enfermedades. Ha-
ciendo esto en base a informacién propia del pais, se permite platear intervenciones mas
costo-efectivas, al ser enfocadas en pocos factores, sobre los cuales la evidencia sefala
que tienen mayor impacto en la ocurrencia de las enfermedades.

Otros instrumentos fundamentales, y fuente de consulta muy importante para los organis-
mos del Estado y del sector privado para priorizar la inversion en salud, son representados
por los Analisis de Situacién de Salud, que recopilan informacién relevante sobre las condi-
ciones de vida, estructura y dinamica demogréfica, caracteristicas de la morbilidad y mor-
talidad, asi como, la respuesta social a los problemas de salud del pais, incluyendo sus fac-
tores condicionantes y determinantes, asi como, las brechas e inequidades que existen en
la poblacion. Para su elaboracion se utilizan diversas fuentes de informacion, de acuerdo a
una metodologia estandarizada. En la metodologia para elaborar el Andlisis de la Situacién
de Salud local se han incorporado indicadores basicos para medir desigualdades.

Cabe mencionar también que, en el proceso de capacitacion continua para transferir
capacidades para identificar y cerrar brechas de salud, se ha desarrollado un Diploma-
do ASIS Local, que incorpora los siguientes elementos:

- elaboracion de una Guia operativa

- implementacién de una Encuesta de Determinantes Sociales y Situacién de la Salud

- desarrollo de aplicativos para ingresar datos de encuesta local y obtener reportes, para
facilitar el analisis de los datos que actualmente existen, incluyendo el calculo de indica-
dores de equidad
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- desarrollo de un médulo de investigacidn cualitativa
- acompanamiento constante durante la elaboracion del ASIS local

Figura 2. Plataforma de Monitoreo de Determinantes Sociales de la Salud
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A nivel de accion intersectorial cabe subrayar los esfuerzos para desarrollar un Observa-
torio de desigualdades y equidad en salud y de un Observatorio de politicas publicas de
inversiones en salud, cuyas hoja de ruta para implementacion son en fase de validacién.

En conclusién, pese a no contar a la fecha con un sistema estructurado de monitoreo
de la equidad en salud en el Pais, sin embargo se recolectan, procesan y analizan cons-
tantemente datos e informacion que ayudan a evidenciar la inequidad en salud y a
tomar decisiones de acuerdo a la evidencia brindada por el andlisis de los datos reco-
lectados localmente y validados con metodologia estandar.
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Uruguay

Humberto Ruocco, Unidad de Coordinacién, Ministerio de Salud Publica, Uruguay
Fabricio Méndez Rivero, Departamento de Andlisis Social en Salud,

Ministerio de Salud Publica, Uruguay

Alejandra Toledo Viera, Departamento de Andlisis Social en Salud,

Ministerio de Salud Publica, Uruguay

Fortalezas y debilidades del Uruguay para abordar con éxito las
inequidades en salud

Uruguay se ha caracterizado en la regién por poseer tempranamente —a partir de las
primeras décadas del siglo XX- un sistema institucionalizado de politicas sociales de
caracter universalista y de amplia cobertura efectiva, que se cimento en cuatro pilares
estratégicos, a saber: el de asistencia sanitaria y de salud; el de educacién publica; el
relativo a las regulaciones del mercado laboral y el correspondiente a las politicas de
retiro de la fuerza de trabajo (Filgueira F, 2001).

En los ultimos 10 afos y tras algunas décadas de fuerte deterioro, se ha fortalecido la
matriz de protecciéon mediante reformas estructurales (reforma de la salud) y la crea-
ciéon de nuevas politicas sociales nucleadas en un organismo rector, creado a tales
efectos, el Ministerio de Desarrollo Social (MIDES). Entre esas politicas se destacan el
Plan de Emergencia Social (PANES), Plan de Equidad, Uruguay Crece Contigo (UCC), la
creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).

Con el objetivo de hacer visibles las inequidades en salud e identificar sus aspectos
determinantes, el Ministerio de Salud Publica se incorpora al SIIAS (Sistema de Infor-
macion Integrada del Area Social), proyecto interinstitucional liderado por el MIDES
que pretende consolidar un sistema integrado de informacién interinstitucional que
vincula datos de distintos organismos respecto a sus programas sociales, su ejecucién
y sus beneficiarios. Su objetivo es poder brindar a decisores, gestores e investigadores
una vision integrada de la politica social, permitiendo la elaboracién y desarrollo de un
plan estratégico de politicas sociales.
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En términos sectoriales, la reforma de la salud implementada a partir de 2007 tuvo tres
ejes principales: el cambio del modelo de financiamiento, el cambio del modelo de
gestion y el cambio del modelo de atencion.

Actualmente, el Uruguay cuenta con un sistema integrado de salud, con un seguro
Unico y compuesto por un prestador publico, prestadores privados sin fines de lucro y
prestadores privados propiamente dichos. El fondo con que se financia el sistema
(Fondo Nacional de Salud -FONASA-) se compone con aportes del Estado, de las em-
presas y de los hogares. Mas del 60% del gasto en salud se financia con recursos publi-
cos

En lafigura 1 se puede observar el cambio en el aseguramiento que supuso la creacion
del FONASA en el marco de la reforma de la salud. En 2006 previo a la reforma, el anti-
guo sistema de aseguramiento brindaba proteccion financiera al 20,3% de la pobla-
cién, en tanto que en 2014 post reforma, ese porcentaje aumenté al 65,5%.

Figura 1: Cobertura poblacional por tipo de aseguramiento

2006 (DISSE) 2013 (FONASA)

672.961 2229174

20,30% 65,5%

Fuente: Inequidades en salud y sus determinantes sociales en salud, MSP, 2015 ; Informe de Equidad DES-MSP, 2010

Ademas, mas alla de la cobertura del FONASA, el 100% de la poblacion tiene derecho de
atencién en un prestador integral de salud, por lo que tiene acceso a todas las prestacio-
nes de atencidn médica, estudios, tratamientos, medicamentos, contenidas en el Plan
Integral de Asistencia Sanitaria (PIAS).

Voluntad politica y medidas adoptadas a nivel normativo para
encarar el tema de la equidad en salud desde la perspectiva de los
DSS y de la accion intersectorial

La Ley 18.211 de Creacién del Sistema Nacional Integrado de Salud reconoce “el dere-
cho a la proteccién de la salud que tienen todos los habitantes residentes en el pais”y
ubica entre las competencias del MSP el aseguramiento del “acceso a servicios integra-
les de salud a todos los habitantes residentes en el pais”. A su vez, reconoce la equidad
entre los principios rectores.

En términos de institucionalidad, se ha creado el Gabinete Social, entendido como una

“(...) instancia interministerial a los efectos de garantizar e incrementar mayores niveles
de coordinacion, planificacion, articulacién, seguimiento y evaluacion de las politicas
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publicas sociales del Estado, entre las diversas dreas de ejecucion” Decreto 236/005. El
mismo estd integrado por los ministros de Educacién y Cultura, Trabajo y Seguridad So-
cial, Vivienda y Medioambiente, Salud Publica, Economia y finanzas, Turismo y Deporte y
es presidido por el Ministro/a de Desarrollo Social.

El Gabinete Social cuenta con el asesoramiento del Consejo Nacional de Coordinacion
de Politicas Sociales, que a su vez cuenta con varias comisiones de trabajo (Comisién
Territorial, Comisién de infancia, adolescencia y juventud, Comisién de estrategias de
proximidad, etc.).

Complementariamente, dependiendo del CNPS y con una integracion similar, fueron
creadas las Mesas Interinstitucionales de Politicas Sociales como expresion en el se-
gundo nivel de gestién (departamental), que cuenta con el asesoramiento del Consejo
Nacional de Coordinacién de Politicas Sociales, que a su vez cuenta con varias comisio-
nes de trabajo (Comisién Territorial, Comisién de infancia, adolescencia y juventud,
Comisién de estrategias de proximidad, etc.).

En términos de disefo depoliticas publicas basadas en evidencia, el MSP ha decido
construir un sistema de vigilancia de las inequidades en salud (SVES) con el fin de
disponer de informacién oportuna y de calidad sobre las inequidades en salud y sus
determinantes sociales para el disefo de la politica publica.

El SVES consolida una matriz de indicadores basada en el marco conceptual de gene-
racion de desigualdades de salud de la OMS (figura 2), de modo que recurre a estrati-
ficadores como el nivel de ingresos, el sexo, la etnia, entre otros. También, para su pri-
mer informe, se realizé un analisis territorial a partir del indice de Desarrollo Humano
del PNUD y del Indice de Vulnerabilidad Social y Condiciones de Vida del Ministerio de
Salud de Chile'. Esto permite establecer un ordenamiento de los 19 departamentos de
Uruguay, a partir de su desempeno en variables referidas a las condiciones de vida de
su poblacidn, a saber: ingresos, educacién, vivienda y trabajo.

1. Se construyé un indice de Estratificacién Territorial, que esta sujeto a revisién para futuros informes.
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Figura 2. Marco Conceptual de Uruguay sobre Equidad en Salud y sus Determinantes
Sociales (SVES 2015).

Posicion Determinantes Sociales
CONTEXTO socioeconomica
Resultados
Condiciones de vida en Salud
Condiciones de Trabajo
Estado de Bienestar Territorio (IET)
y Proteccién Social bais :b'm de Vida Mortalidad
|
Mercado de Etnia Radesyepaps st Morbilidad
Trabajo Ocupadién m nr:.plcldn de
Poder Politico Edad Cobertura poblacional o
Cobertura Financiera
Educacién
Disponibilidad de recursos
grases Accesiblidad
Clase social* Aceptabilidad
Contacto o utilizacion
Cobertura efectiva
Poder
Determinantes Estructurales de Determinantes Intermedios
las Inequidades en Salud de la Salud

El SVES ofrece un analisis de las desigualdades en salud producidas socialmente y, por
ende, injustas y evitables, con consideracion del contexto de produccién, de la forma de
estratificacion vigente, de las brechas de poder, recursos y prestigio; da visibilidad a las
inequidades en salud en Uruguay y a la incidencia y magnitud de sus determinantes
sociales; constituye un punto de partida hacia la integracién institucional de la vigilancia
de la equidad en salud, que requiere de una coordinacion intersectorial; representa un
instrumento clave en el proceso de reorientacion de las politicas publicas desde la pers-
pectiva de los determinantes sociales, tomando decisiones basadas en la evidencia.

En conclusion, en Uruguay se han dado los primeros pasos en los ultimos afios para
reducir las inequidades en salud y se apuesta a seguir avanzando en el desarrollo del
sistema.
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MANIFIESTO PARA LA EQUIDAD EN SALUD

Ciudad de México, 30 de junio de 2015

Altos Cargos y representantes de instituciones de Gobiernos de Salud y Finanzas,
reunidos en Ciudad de México, en el “Encuentro Internacional sobre la Toma de
Decisiones para la Equidad en Salud”, realizado en la Ciudad de México en los dias _ﬂ{

29 y 30 de junio de 2015, en el marco del programa EUROsociAL Il de la Union
Europea;

P
Considerando los derechos establecidos en la Declaracion Universal de los d’ki
Derechos Humanos, y el Derecho a la Salud, entendido como “el goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr... sin distincion de raza, religion, ideologia
politica o condicion econdmica o social”, fue consagrado en la Constitucion de la

OMS en 1946 y ratificado por distintas Declaraciones y Tratados regionales e
internacionales. /L

Tomando en cuenta la Declaracion de Alma Ata de 1978 de la OMS, donde se

reitera firmemente que la salud, es un estado de completo bienestar fisico, mental y /ﬁ
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho

humano fundamental y que la grave desigualdad existente en el estado de salud de la

poblacién es politica, social y economicamente inaceptable y, por tanto, motivo de
preocupacion comun para todos los paises.

Subrayando los principios establecidos en la Carta de Ottawa de 1986 y en la serie
de conferencias internacionales sobre promocion de la salud, en las que se reafirma
el valor esencial de la equidad en salud

Considerando que la presencia de las inequidades en salud, dependen de las
condiciones de la sociedad en la que una persona nace, crece, vive, trabaja y
envejece; que esas condiciones se conocen como determinantes sociales de la salud;
que las medidas necesarias para actuar sobre la mayor parte de estos determinantes
estan fuera del mandato de los ministerios de salud y requieren de la participacion
de otros entes gubernamentales.

Destacando las tres recomendaciones generales de la Comision de Determinantes
Sociales de la Salud CDSS de la OMS de 2008, a saber: mejorar las condiciones de
vida; luchar contra la distribuciéon no equitativa del poder, el dinero y los recursos, y
medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las intervenciones.

Reflexionando sobre la Declaracion Politica de Rio sobre Determinantes Sociales de
la Salud de 20!1, la cual reafirma que las inequidades sanitarias dentro de las
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naciones y entre ellas son politica, social y economicamente inaceptables, asi como
injustas y en gran medida evitables, y que la promocion de la equidad en salud es vital
para un desarrollo sostenible, una mejor calidad de vida y el bienestar de todos, lo
cual, a su vez, puede contribuir a la paz y a la seguridad.

Teniendo presente el Plan Estrategico de la Organizacion Panamericana de la Salud
2014-2019 “En pro de la salud: Desarrollo sostenible y equidad”, que se centra en la
reduccion de las inequidades en salud entre los paises y territorios y dentro de ellos
y aplica, como enfoque estratégico transversal en el Plan, un enfoque multisectorial
para abordar los determinantes sociales de la salud, definiendo la “'salud en todas las
politicas” como otra estrategia clave que pone de relieve la planificacion y las
intervenciones coordinadas en todos los sectores, y entre distintos niveles del
gobierno con miras a influir en los determinantes sociales que estin mas alla de la
responsabilidad directa de las instituciones del sector de la salud.

Reconociendo la problematica de la equidad en salud en América Latina como una
de las regiones mas desiguales en el mundo y los avances, esfuerzos, compromisos e
inversiones que los Paises latinoamericanos realizan para lograr mas equidad en salud.

Considerando el apoyo del programa EUROsociAL Il de la Union Europea para la
cohesion social en América Latina, y particularmente desde la linea de trabajo de
equidad en salud con enfoque en los determinantes sociales de salud a nivel nacional
y regional.

Y reconociendo la eficacia del disefio e implementacion de politicas con un enfoque
intersectorial a partir de los determinantes sociales de la salud para lograr equidad
en salud.

MANIFESTAMOS:

|. Que reiteramos nuestro compromiso con la vision de una region mas
saludable y mas equitativa en aspectos de salud, a partir del enfoque de los
determinantes sociales de salud.

2. Que la accion intersectorial representa una estrategia clave para abordar los
determinantes sociales de la salud en aras de contrarrestar las inequidades en salud.

3. Que el desarrollo de sistemas de medicion y monitoreo de la equidac‘i en salud es
fundamental para la toma de decisiones, fundamentada en lipforma'?:iQr'\ ﬁdedigna,
oportuna, con calidad y traducida en la formulacion de politicas e iniciativas para
reducir las inequidades en salud y mejorar la salud global.

Consorcic Liderado por Socios Coordinadores
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4. Que promovemos la participacion y el empoderamiento de la comunidad como
elementos claves para el logro de sociedades equitativas. S

S. Que es apropiada la instalacion de espacios e iniciativas para el intercambio de C%ﬂ{u

experiencias regionales, asi como la promocion de un enfoque intersectorial para
configurar, fortalecer y consolidar los esfuerzos actuales de los Paises en la
elaboracion, implementacion y evaluacion de politicas para la equidad en salud.

6. Que valoramos los esfuerzos y conclusiones de los encuentros regionales
realizados: En Uruguay, en el 2012, “Equidad y salud: medicion para la accion”; En
Costa Rica, en el 2013, “Construyendo consenso para un sistema de monitoreo de
la equidad en salud en Latinoamérica”;  En Per(, en el 2014, “Monitoreo de la
Equidad en Salud” y en Mexico en 2015 “Encuentro regional sobre la toma de ﬁ

decisiones para la equidad en salud”.

7. Que siendo necesaria una cooperacion internacional efectiva, los representantes
de los Gobiernos firmantes invitan a los organismos regionales, subregionales e
internacionales participantes a trabajar y colaborar de manera complementaria segun
su valor agregado.

8. Que ratificamos nuestro compromiso de trabajar en la formulacion y ejecucion
de politicas publicas para la equidad en salud con un enfoque en los determinantes
sociales de la salud, principalmente a través de cinco procesos fundamentales:
institucionalizacién, coordinacion, integracion, inclusion, colaboracion regional; y dos
condiciones de funcionalidad: voluntad politica y liderazgo técnico.

9.  Que concedemos nuestro apoyo decidido a la coordinacion de acciones para
reducir las inequidades en salud en los Paises latinoamericanos, asi como al
fortalecimiento de las instituciones. El aprendizaje entre pares es una via privilegiada

para alcanzarlo.

10. Que en el contexto de la definicion de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
ODS post-2015 de las Naciones Unidas, la estrategia de 'Salud en Todas las Politicas'
y los esfuerzos de mejorar la salud global a los cuales se instan los paises, esta agenda
debe ser integrada de manera transversal, con el fin de que los esfuerzos de las
naciones, actores privados y organismos internacionales en el futuro consideren los
efectos que tendran sobre la salud y la equidad en salud de la poblacién a nivel global.

Firman los representantes de gobiernos invitados y participantes en el “Encuentro
Internacional sobre la Toma de Decisiones para la Equidad en Salud”, llevado a cabo
en La Ciudad de México, el 29 y 30 de junio de 2015.

Consorcio Liderado por Socios Coordinadores
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Conclusiones

El encuentro de México sobre “la toma de decisién para la equidad en salud", cuyos
principales insumos vienen recogidos en esta publicacién, marca un hito en un pro-
ceso de reflexién colectiva regional, iniciado en 2012 en el marco de EUROsociAL.
Desde el drea tematica de salud del programa, se ha asumido un enfoque de reduc-
cion de inequidades ligado al marco conceptual de determinacién social de la salud.
Este enfoque requiere pasar del paradigma biomédico, centrado en los problemas
de salud y que coloca la responsabilidad principal en el &mbito sanitario, a otro ba-
sado en los determinantes sociales de la salud, que involucra a todas las areas del
gobierno por medio de acciones intersectoriales, como indicado por la Organizacién
Mundial de la Salud en la estrategia de “Salud en Todas las Politicas”. El sector salud
por si solo no puede impactar sobre los determinantes sociales de la salud, mas adn
cuando, en el contexto de globalizacidn, existen numerosos actores transnacionales,
con capacidad de incidencia e intereses que en ocasiones no coinciden con el obje-
tivo de reduccién de las inequidades. Estas acciones solo son posibles con un esfuer-
zo intersectorial de amplios consensos politicos, y con una participacion social y
ciudadana en la priorizacién de los problemas, su diagndstico, y en el disefio e im-
plementacion de politicas.

A partir de los 90, varios paises latinoamericanos introdujeron reformas en el sector
social dirigidas a reducir las inequidades de salud, y a partir del 2000 estas politicas
empezaron a evidenciar resultados positivos. El apoyo de EUROsociAL a estos proce-
sos se ha centrado en las herramientas de produccién de evidencia para la accion,
concretamente en los sistemas de monitoreo de la equidad en salud. Estos sistemas
resultan fundamentales para la toma de decisiones, basada en informacién fidedigna,
oportuna, de calidad y que se pueda incorporar en la formulacién de politicas e inicia-
tivas para reducir las inequidades en salud.

Otros elementos considerados como apropiados y sumamente utiles por parte de
las instituciones involucradas en el programa, son la instalacién de espacios que fo-
menten el intercambio de experiencias regionales, con otras instituciones “pares”;
asi como la promocion de un enfoque intersectorial para configurar y consolidar los
esfuerzos de los paises en la elaboracion, implementacién y evaluacion de politicas
para la equidad en salud.
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Entre las limitaciones evidenciadas en el transcurso de las actividades del drea temati-
cade salud de EUROsociAL se refiere a la fragmentaciéon de los sistemas de salud de los
paises de la regién. A menudo ellos son mixtos, segmentados, con gastos elevados
privados, lo que muestra un comportamiento regresivo, siendo proporcionalmente
mayores en la poblaciéon de menores recursos. Estos subsistemas de salud no son coor-
dinados entre ellos, cuentan cada cual con poblacién derechohabiente propia y con
acceso a servicios diferenciados. En ellos, de manera general, el sector publico atiende
a los sectores pobres y de medianos ingresos, mientras que la poblacién de mayor in-
greso se atiende en el sector privado y los mds pobres no son cubiertos adecuadamen-
te. La cobertura poblacional se duplica en multiples circunstancias sin evitar a la vez
que existan carencias. Los distintos subsistemas publicos o privados manejan arreglos
de financiamiento, de gestion de servicios, afiliacion y provision propios y todavia exis-
te poca separacion de funciones en las instituciones del sector. Todo esto no favorece
el uso eficiente de los recursos, en particular los relacionados con el financiamiento y
los relativos a infraestructura fisica y equipamiento. Ademas, perjudicando el acceso a
los servicios de salud, afectan negativamente la equidad en salud al momento de ne-
cesitar reparar un dafo a la salud o actuar medidas preventivas que no sean universal-
mente dirigidas a la poblacion. Aun asi, la falta de acciones universales con especial
atencién hacia los grupos vulnerables y a los que se encuentren en condiciones de
desventaja econdmica y socio-cultural, obstaculiza el éxito de programas preventivos.
A este resguardo, cabe destacar como, incluso en la definicién de planes de preven-
cién o de control de enfermedades crénicas, o en aspectos ligados a la promocién de
la salud, los enfoques de equidad se quedan circunscritos a enfoques de “factores de
riesgo” o “estilos de vida’, que reducen a cuestiones bioldgicas o supuestas opciones
individuales la causalidad en salud, dejando a lado todo el proceso de determinacion
social de la salud.

Sin embargo, son considerables los esfuerzos y el compromiso de los paises de la re-
gion para implementar la politica de acceso y cobertura universal de salud que la or-
ganizacién Panamericana de la Salud propugna en el marco de la estrategia de Salud
enTodas las Politicas y de accidn sobre los determinantes sociales de salud, como indi-
cado en la resolucion del 53° Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la
Salud (CD53/R14).

En conclusién, todavia queda camino por recorrer para incluir el enfoque de equidad
en el proceso de toma de decisiones y para mejorar la asignaciéon de recursos en aras
de una mayor equidad social y en salud. Sin duda un gran reto reside en la incorpora-
cién de nuevos actores en la arquitectura de los procesos de planeacién, evaluacion y
regulacién de las acciones de gobierno, para que se entienda la construcciéon de poli-
ticas desde la participacion ciudadana. Una de las conclusiones de la reflexion llevada
a cabo en el marco de EUROsociAL es que abordar las inequidades requiere otra forma
de gobernar, para situar la reduccion de las inequidades como foco prioritario de las
politicas del gobierno y como horizonte de transformacién social. Los observatorios
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de equidad deberian ser pensados como instrumentos de accidn politica, para mejo-
rar la calidad de las politicas publicas desde una perspectiva integral de derechos hu-
manos y sociales, en aras de construir estados sociales de derecho y sociedades funda-
das en el bienestar y la justicia social. Se espera que futuras iniciativas regionales y de
cooperacion internacional puedan perseguir este rumbo.
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Perfiles biograficos de los ponentes de la reunion
de México sobre la toma de decisiones parala
equidad en salud

El Dr. Eugenio Villar es médico con maestria de la LSHTM en Community Health in
Developing Countries y con estudios de posgrado en Gobernanza y Desarrollo Huma-
no en la Universidad Abierta de Cataluia. Es profesor Asociado en Salud Publica en la
Universidad Cayetano Heredia de Lima, Perd. Empezé6 su desempeno en la OPS en
1988 como oficial en el programa de desarrollo de recursos humanos. Fue director de
Cooperacidn Internacional del Ministerio de Salud del Peru de 1990 a 1992 y desde
1992 en la OMS ocupa cargos de responsabilidad en relaciéon a pobreza, desarrollo
sostenible, equidad y determinantes sociales de la salud. Desde 2007 hasta la fecha
coordina el equipo de determinantes sociales de la salud en la OMS en Ginebra.

La Dra. Kira Fortune, Ph.D, M.L.H, MA, B.Sc., tiene mas de 15 afos de experiencia en
puestos relacionados con la salud publica, género y los determinantes sociales de la
salud en Africa, Asia, Europa y América Latina. Cuenta con cuatro afos de experiencia
en una ONG, IPPF, en Londres. Ademas tres afios de experiencia con UNICEF en Dar es
Salaam, Tanzania, donde fue responsable del programa de Prevencién materno/infan-
til de la transmision del VIH. Cuenta con una amplia experiencia con el trabajo de las
ONGs, instituciones académicas, tales como las organizaciones inter -gubernamenta-
les con énfasis en la incorporacién de la perspectiva de género, los determinantes so-
ciales de la salud, y los derechos reproductivos, con temas generales en salud publica.
Antes de trasladarse a Washington, D.C. fue responsable de la Red Internacional de
Investigacion en Salud en Dinamarca con el objetivo de conversién de la evidencia
cientifica a las politicas. En 2008 se incorporé a la Organizacion Panamericana de la
Salud/ Organizacion Mundial de la Salud donde es responsable de los determinantes
sociales de la salud y salud en todas las politicas. Posee un grado de Maestria en Antro-
pologia, Desarrollo y Género y un doctorado en Sociologia de la Universidad de Lon-
dres, Inglaterra. También obtuvo una Maestria en Salud Publica Internacional en la
Universidad de Copenhague, Dinamarca.

La Dra. Rita Ferrelli es médico, especialista en salud publica y Magister en Primary
Health Care at District Level. Lleva experiencia decenal en atencién primaria de salud en
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Italia y en Latinoamérica. Desde el 1996 en el Instituto Nacional de Salud de Italia
(Istituto Superiore di Sanita) se ocupa de asistencia técnica y salud publica en progra-
mas de cooperacion en salud en Africa, Asia y Latinoamérica. Es responsable cientifico
del &rea tematica de equidad en salud del programa EUROsociAL.

Armando De Negri Filho, Médico Epidemidlogo y Salubrista, de Porto Alegre, Brasil,
es Miembro del Movimiento por la Salud de los Pueblos desde 2003. Ha sido Coordina-
dor General de la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social, ALAMES, del 2002 al
2004, Presidente de la Sociedad Internacional de Equidad por la Salud de 2004 al 2006
y actualmente es Coordinador del Comité Ejecutivo del Foro Social Mundial de la Salud
y Seguridad Social y Coordinador de la Red Brasilera de Cooperacién en Emergencias.
Asesor Internacional en politicas y sistemas de salud, ha trabajado en la asesoria de
gobiernos locales y nacionales y participado activamente en el desarrollo de movi-
mientos politicos y sociales alrededor del tema de salud y seguridad social en varios
paises del mundo, con especial énfasis en Latino América. Ha sido uno de los coordina-
dores de la | Conferencia Mundial Sobre el desarrollo de Sistemas Universales de Segu-
ridad Social, realizada en Brasilia en 2010. Profesionalmente coordina el LIGRESS - La-
boratorio de Innovacidon en Planificacion, Gestion, Evaluacién y Regulacion en Politicas
y Sistemas de Salud del Hospital del Corazén en Sao Paulo - Brasil, coordinando pro-
yectos de investigacion, formacion y asesoria para el desarrollo institucional del Siste-
ma Unico de Salud de Brasil.

Juan Garay Amores es de origen espanol, licenciado en medicina, y con especialida-
des en medicina interna, enfermedades infecciosas y salud publica. En los afios 80y 90,
combind actividades clinicas, de salud publica, investigacion y desarrollo de progra-
mas de salud en diferentes paises de Europa, Africa y América, y tanto con ONGs como
con universidades y gobiernos. En el afio 2002, se incorpor6 a la Unién Europea, coor-
dinando las politicas y programas de salud en la cooperacién de la Unién Europea para
el desarrollo. Ello lo llevé a profundizar las raices de la salud en el area de derechos
humanos, coordinando el desarrollo de la politica de derechos de la infancia en la ac-
cién externa y del enfoque multisectorial de la salud, y coordinando también el desa-
rrollo de la politica europea de salud global. En los ultimos tres afios, ha ido cambiando
el énfasis de su trabajo en paises de renta baja en Africa, al de la cooperacién con Lati-
noamérica, coordinando acciones en cooperacion regional en el area de salud y cohe-
sion social. En paralelo a sus responsabilidades en la Unién Europea, Juan Garay es
profesor de salud global en Granada y en Madrid, asesor del Instituto Sudamericano
de Gobernanza en Salud, y profesor invitado en Berkeley, donde realiza investigacion
y docencia en relacién a las métricas de la equidad social y en salud. Ha asumido sus
funciones como Jefe de Cooperacion en la Delegacion de la Union Europea en México,
con el rango de Ministro Consejero, desde el 1° de mayo de 2013.

David Chiriboga, MD, MPH, es un médico y académico Ecuatoriano, con larga trayec-
toria de trabajo en poblaciones indigenas en atencién primaria en salud, servicios
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hospitalarios, salud publica y administracion de salud. Sirvié como Ministro de Salud
Publica de Ecuador (2010-2012), donde dedicé sus esfuerzos a la reforma estructural
institucional del Ministerio de Salud Publica, con la creacion de dos Viceministerios y
cuatro Subsecretarias, incluyendo la nueva Subsecretaria de Promocion de la Salud y
Prevencién de Enfermedades, la Unidad de Economia de la salud, asi como la creacion
del Instituto Nacional de Salud Publica e Investigacion, y por otro lado, el estableci-
miento de la Red Publica Integral de Servicios de Salud para garantizar acceso univer-
sal, con la creacién del nuevo sistema de distritos de los servicios de la red de salud. El
Dr. Chiriboga fue Presidente Pro-Témpore del Consejo de Salud de UNASUR (2010-
2011) donde aprobo el Plan Quinquenal de Salud de UNASUR, incluyendo cinco areas
clave: Sistemas de salud universales, Determinantes sociales de la salud, Escudo epide-
miolégico, Acceso a medicinas, y Gobernanza en salud, y aprobd los estatutos del nue-
vo Instituto Suramericano de Gobernanza en Salud. Actué como Vicepresidente du-
rante la 63ra Asamblea Mundial de la Salud y fue miembro del Consejo Ejecutivo de la
Organizacién Mundial de la Salud, donde particip6 en los debates sobre la reforma de
dicho organismo. Su trabajo actual e intereses incluyen equidad en salud, el desarrollo
de sistemas de salud universales sostenibles y el disefio e implementacién de estrate-
gias preventivas multisectoriales.

Oscar Cetrangolo es Licenciado en Economia graduado en la Universidad de Buenos
Aires (UBA) y Master of Philosophy (Estudios de Desarrollo) en la Universidad de Sussex
(IDS), Reino Unido. Actualmente se desempena como Director de la Maestria en Eco-
nomia de la Facultad de Ciencias Econdmicas de la UBA, investigador del Instituto In-
terdisciplinario de Economia Politica de la UBA y de UNTREF. Es Profesor Titular de Fi-
nanzas Publicas en la UBA. Es miembro del Consejo de Orientacién de EUROsociAL.
Entre 2001 y 2011 se desempefd como Experto en Politicas Publicas de la CEPAL. Pre-
viamente fue Subsecretario de Relaciones con las Provincias del Ministerio de Econo-
mia, ocupé diversos cargos en el sector publico argentino, fue consultor de varios or-
ganismos internacionales (OIT, OPS, BID, Banco Mundial, PNUD) y es autor de
numerosos trabajos sobre politicas publicas, en especial tributacion, seguridad social,
salud y federalismo.

Juan Carlos Rivillas actualmente se desempenia como Coordinador de los Observato-
rios Nacionales en Salud desde el Grupo de Gestion de conocimiento en la Direccion
de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colom-
bia. Adelant6 sus estudios de posgrado en epidemiologia, economia de la salud y sis-
temas de salud en Colombia, Italia, Suiza y China. Sus areas de trabajo e investigacién
son salud global, andlisis comparativo de sistemas de salud, politica y economia de la
Salud; Determinantes Sociales de la Salud, sistemas de monitoreo de la equidad y ges-
tién de conocimiento.

Cesar Gamboa es Médico Cirujano, Maestria en la Universidad de Henares, Espana en
Direccién y gestion de servicios de Salud y Maestria en Gerencia de la Salud, Instituto
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Centroamericano de Administracion Publica, Costa Rica. Ha ocupado los cargos de: Mé-
dico de Equipo Basico de Atencién Integral de Salud; Director Regional del Ministerio de
Salud de Costa Rica; Director General de Salud, Ministerio de Salud; Jefe de Unidad de
Andlisis de Situacién de Salud; Jefe de Unidad de Evaluacion de Impacto de Acciones en
Salud; Vice Ministro de Salud de Costa Rica.

Bernardo Martorell es médico de la Universidad de Chile y magister en salud publica
de la Universidad de Harvard. En Chile se ha desempefiado como médico clinico, con-
sultor en materias de sistemas y economia de la salud, académico de la Escuela de Sa-
lud Publica de la Universidad de Chile, Director de un hospital comunitario de atencion
primaria en un sector rural y Secretario Regional Ministerial de Salud de la Region de
Los Lagos. Actualmente dirige la Division de Planificacion Sanitaria del Ministerio de
Salud y es académico del Instituto de Salud Publica de la Universidad Andrés Bello. En
su trayectoria laboral ha publicado y trabajado en multiples proyectos, de gestiéon y de
investigacion, buscando siempre aportar a mejorar la equidad y sustentabilidad de los
sistemas sanitarios.

Juan Pablo Gutiérrez es director de Estadistica del CIEE en el Instituto Nacional de
Salud Publica, y Presidente del Comité Técnico de la Comisién Estatal de Evaluacién del
Estado de Morelos. Nutriélogo por la UAM-Xochimilco, Economista de la Salud por el
Centro de Investigacién y Docencia Econémicas (CIDE), y Doctor en Salud y Politicas
Publicas por la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres (LSHTM). Sus princi-
pales areas de investigacién son la evaluacién integral de programas y politicas socia-
les, la cobertura universal en salud y acceso efectivo, y el andlisis de los comportamien-
tos de riesgo, en particular entre adolescentes. En estos temas ha desarrollado analisis
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