EVALUACION DE LA
POLITICA DE EQUIDAD EN
LA SALUD EN LA REGION
DE LAS AMERICAS




EVALUACION DE LA
POLITICA DE EQUIDAD EN
LA SALUD EN LA REGION

DE LAS AMERICAS

OP

«* ) Organizacion ¢ ! \, Organizacion
»,‘ ) Panamericana v Mundial de la Salud
=/ de la Salud % < Amér

Washington, D.C.
2020



Evaluacion de la Politica de Equidad en la Salud en la Region de las Américas
© Organizacion Panamericana de la Salud, 2020

ISBN: 978-92-75-32291-8
eISBN: 978-92-75-32292-5

Algunos derechos reservados. Esta obra esta disponible en virtud de la licencia Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 3.0
Organizaciones intergubernamentales de Creative Commons (CC BY-NC-SA 3.0 1GO; https://creativecommons.org/licenses/by-nc-
sa/3.0/igo/deed.es).

QO

Con arreglo a las condiciones de |a licencia, se permite copiar, redistribuir y adaptar 1a obra con fines no comerciales, siempre
que se utilice la misma licencia o una licencia equivalente de Creative Commons y se cite correctamente, como se indica a
continuacion. En ningtn uso que se haga de esta obra debe darse a entender que la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
respalda una organizacion, producto o servicio especificos. No esta permitido utilizar el logotipo de la OPS.

Adaptaciones: si se hace una adaptacion de la obra, debe afiadirse la siguiente nota de descargo junto con la forma de cita
propuesta: “Esta publicacion es una adaptacion de una obra original de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Las
opiniones expresadas en esta adaptacion son responsabilidad exclusiva de los autores y no representan necesariamente [0s
criterios de la OPS”.

Traducciones: si se hace una traduccion de la obra, debe afiadirse la siguiente nota de descargo junto con la forma de cita
propuesta: “La presente traduccion no es obra de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). La OPS no se hace responsable
del contenido ni de la exactitud de la traduccion”.

Forma de cita propuesta: Evaluacion de la Politica de Equidad en la Salud en la Region de las Américas. Washington, D.C.
Organizacién Panamericana de la Salud; 2020. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 1GO.

Datos de catalogacion: pueden consultarse en http://iris.paho.org.

Ventas, derechos y licencias: para adquirir publicaciones de la OPS, escribir a sales@paho.org. Para presentar solicitudes de
uso comercial y consultas sobre derechos y licencias, véase www.paho.0rg/permissions.

Materiales de terceros: si se desea reutilizar material contenido en esta obra que sea propiedad de terceros, como cuadros,
figuras 0 imagenes, corresponde al usuario determinar si se necesita autorizacion para tal reutilizacion y obtener la autorizacion del
titular del derecho de autor. Recae exclusivamente sobre el usuario el riesgo de que se deriven reclamaciones de 1a infraccion de los
derechos de uso de un elemento que sea propiedad de terceros.

Notas de descargo generales: las denominaciones empleadas en esta publicacion y la forma en que aparecen presentados

los datos que contiene no implican, por parte de la OPS, juicio alguno sobre la condicion juridica de paises, territorios, ciudades o
zonas, 0 de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o limites. Las lineas discontinuas en los mapas representan de
manera aproximada fronteras respecto de las cuales puede que no haya pleno acuerdo.

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

La OPS ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la informacion que figura en la presente publicacion. No
obstante, el material publicado se distribuye sin garantia de ningtn tipo, ni explicita ni implicita. EI lector es responsable de la
interpretacion y el uso que haga de ese material, y en ningtin caso la OPS podrd ser considerada responsable de dafio alguno
causado por su utilizacion.

EGC-2020

INDICE

NOTA DE AGRADECIMIENTO......ccceieeiecieeciemmennnnnsssssssssssssssssss s ss s s s snssnnnssnsssssssssssssssssssssssssssnnns |
£ ]l
RESUMEN DE LOS RESULTADOS.........oosissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns v
1N} 1270710 Lo o [0 1 1
Las desigualdades en el ambito de la salud en la Region de las AMEriCas............ccccvueeeeeeeennnns 1
Preocupacion regional por la equidad en la Salud............coooiiiiiiiiiee e 1
Compromiso de los paises con la equidad en la salud............cccoeeeeiiiiiiiiiiiiiee, 3
Objetivos y premis@ Al @STUTIO..............eeeeeieeeeeeeeeee et e e e e 4
Metodologia Y IMITACIONES........eeiiiii it e e e s 5
Estructura del iNfOrME........coo o e e e e e eeeas 7
CAPITULO 1. METODOLOGIA Y RESULTADOS.......ccocomureresmssessssssessssssssssesssssssssssssesssssssasssssases 8
1 =3 0T (o XS 8
DEfINICIONES. ... nnnnn 8
(@72 1111 To7= Vo1 T o TSP 22
202 o Lo 1S 23
CAPITULO 2. RESULTADOS ADICIONALES......ccotetrmeurecscressssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssaeas 27
Anadlisis segun la fecha de aprobacion del PIan...................eueueoeeecieeeeieeeeeeeeeee e 27
ANGIISIS SUDIEGIONAIES. ........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeet ettt ettt e e e e e e e e e e s e e aaaaaaaaaaaaaaaaaanaaaaaaaaaaaaaees 27
= 7= TS R= g o {1 o TSSO 27
(@70 o T8 1| OSSPSR 29
(Y Lo [eTo I YA O7=T 1 (oY= 1o o =T o= PP PRSP 30
= T o = SRR 31
Anadlisis de planes de salud SUDNACIONGIES..............ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eees e e e e e sssesaeeannee s 32
Comparaciones basadas en el porcentaje de respuestas por categoria..........ccccevevrcivveeeeenen. 32
Comparaciones por porcentaje del puntaje maximo en cada categoria.........cccceeeeeeeeeeeciiinnnns 33

CAPITULO 3. INTERPRETACION DE LAS CONCLUSIONES:

EL CONTEXTO DE LA FORMULACION DE POLITICAS......oeueeeeeeeeeeeeseeeesssssssnsassssnsassssnsasensnsasns 34
DXl 0111 4= Lo] Lo o KO 34
AJUSTE @STTUCTUFAL. ...ttt ettt e e e e et a e e e e st eeeeeeeaaas 35
(0104 (V] oo [ o ORI 36
(OFToL=To - 1] o T- I VA =51 = Lo [0 I U 4] (o [0 X 37

CAPITULO 4. CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES........oeeeeeoeeeeeeereeeseessessssessesssesnssssenes 39
FRECOMEBINIUACIONES. ...t e ettt e et et e e et e et e e et et e e e e e e e eaeeeea e e e e e enaeeenaneenasenanees 42

REFERENCIAS. ... oeciiteiieeerresssresssrasssressrasssressssessssensssesssssssssssssssssssssssssassssessssansssensssensssessnsnnnsss 44

APENDICE.......cotietetsscesessssessssssssssssssssasassssasassasassssasasssssssssassesssassssssassssassesssassssssssns sessasssesssnsnssne 49



NOTA DE AGRADECIMIENTO

Este documento fue elaborado por Adria Armbrister, Ph.D., a peticion
de la Oficina de Equidad, Género y Diversidad Cultural (EGC), sobre
la base de un estudio realizado por Matthew Kavanagh, Ph.D., Eric
Friedman, Ph.D., y Laura Norato, LL.M., del Instituto O’Neill para el
Derecho de Salud Nacional y Mundial de la Universidad de Georgetown.
La investigacion fue financiada por la Fundacién Robert Wood
Johnson. Anna Coates, Ph.D., Jefa de la Oficina de la OPS de Equidad,
Género y Diversidad Cultural, hizo grandes aportes en su calidad
de coordinadora de este proyecto. Durante las distintas etapas de
elaboracion del documento, se recibieron comentarios de funcionarios
de la OPS, asi como de interesados directos y personal de la OPS en
un ciberseminario que tuvo lugar en julio del 2020 en el cual el equipo
del estudio del Instituto O’Neill para el Derecho de Salud Nacional y
Mundial presento los resultados de la evaluacion de los planes sobre
equidad en la salud. Ademas se realizé una revision cientifica externa
de la version por escrito de este informe final (véase mas adelante).
Todos los comentarios fueron incorporados en el informe.

Se agradece especialmente al doctor David Peters y la doctora
Anna Kalbarczyk, de la Escuela de Salud Publica Bloomberg de la
Universidad Johns Hopkins, quienes proporcionaron asistencia técnica
en el examen y la validacion de la rubrica del estudio, e hicieron la
revision cientifica externa del informe final. También se agradece a Alex
Delgado, que se encargd de la diagramacioén y el disefo grafico.

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS

SIGLAS

COVID-19  enfermedad causada por el coronavirus del 2019

LGBT personas lesbianas, homosexuales, bisexuales y transgénero
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS

Por medio de una rubrica analitica de 10 categorias elaborada para la investigacion,
en este estudio se evalud el contenido de 32 planes nacionales de salud que estan
actualmente en vigor en América Latina y el Caribe para determinar si los paises estan
integrando el logro de la equidad en la salud en las lineas estratégicas de accién del
sector y la manera en que lo estan haciendo. En el estudio, cuyo propdsito era presentar
una instantanea de los avances de la Region de las Américas al 2019, se observo que
gran parte de la atencion que se presta a la equidad en la salud en la Region se centra en
aspectos como declaraciones del compromiso con la equidad en la salud y el desglose
y el seguimiento de los datos para detectar desigualdades, mientras que algunos
elementos de la equidad en la salud, como la deteccion de los grupos en situacion de
vulnerabilidad, el disefio y el establecimiento de mecanismos de rendicién de cuentas, y
la colaboracion y la regulacion de los prestadores de servicios del sector privado reciben
mucha menos atencion. También se observaron grandes diferencias subregionales en el
énfasis en la participacion comunitaria en la formulacion y el seguimiento de la politica
y en la interaccidn con el sector privado. Por ultimo, un analisis de los planes de salud
municipales de Panama y Uruguay mostrd que las entidades subnacionales en verdad
pueden sobrepasar los planes nacionales en lo que respecta a la profundidad de la
atencion a temas como los determinantes sociales de la salud.

Aunque este informe es principalmente descriptivo, los resultados del estudio se
analizan a la luz de los factores que influyen en la formulacion de politicas en la Region
de las Américas —descentralizacion, ajuste estructural y corrupcion— y se formulan
recomendaciones dirigidas a los responsables de las politicas para acelerar la accion
estratégica con el fin de lograr la equidad en la salud. Entre las recomendaciones se
encuentran generar mas evidencia y analisis de los procesos por los cuales se crean
vulnerabilidades; promover la reorientacion de los presupuestos hacia politicas y
programas basados en la evidencia en vez de aquellos que puedan tener consecuencias
negativas con respecto a las desigualdades y el acceso, y promover los esfuerzos para
educar a los ciudadanos, los residentes y los migrantes sobre la existencia y el uso de
mecanismos de rendicidn de cuentas para abordar las violaciones del derecho a la salud
e institucionalizar estos mecanismos.
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INTRODUCCION

Las desigualdades en el ambito de la salud en la Region de las Américas

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) se basan en el objetivo fundamental de “no dejar a nadie atras” y tienen metas
centradas en la equidad e indicadores de la inclusion economica, social y politica en
el ODS 10, la equidad y la igualdad de género en el ODS 5y la salud en el ODS 3. De
hecho, la meta 3.8 es “lograr la cobertura sanitaria universal]} que incluye el acceso a
servicios de salud esenciales de buena calidad, medicamentos esenciales y vacunas.’
En ninguna region del mundo es esto mas urgente o prometedor para lograr un cambio
transformador que en la Region de las Américas, que ha sido sistematicamente una
de las mas desiguales en muchos aspectos del desarrollo y el bienestar, incluso con
respecto a la salud.

En consecuencia, los Estados Miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) han decidido que la equidad en la salud es una de las prioridades de la Agenda
de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030, lo cual concuerda con los ODS. En
esta agenda se establecen 11 objetivos regionales y 60 metas para el “goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr’ con equidad y bienestar, se pide la colaboracion
de los paises signatarios, la Oficina Sanitaria Panamericana y otros asociados, y se
recomienda la elaboracién de planes subregionales y nacionales para facilitar el logro de
los objetivos y las metas para el 2030.

Preocupacion regional por la equidad en la salud

En respuesta a los mandatos regionales y mundiales de abordar las inequidades y las
desigualdades en materia de salud y los procesos nacionales de democratizacion y
descentralizacion, los paises de la Region de las Américas han intensificado la accion
para reformar los sistemas de salud y ofrecer servicios mas accesibles orientados
especialmente a los grupos en situacion de vulnerabilidad. Los informes anuales sobre
el progreso realizado hacia el logro de los ODS muestran que, antes de la pandemia
de COVID-19, muchos paises de la Region estaban notificando mejoras moderadas en
los indicadores de salud y bienestar, asi como mejoras mas estables en las mediciones
de la igualdad de género, pero estaban quedando a la zaga en lo que se refiere a las
desigualdades sociales y econdmicas (7). La mayoria de los paises de la Region se
encontraban en el punto medio del indice de los ODS (2).

1 Ellogro de la equidad en la salud también se menciona en la meta 17.18 del ODS 17, en la cual se insta a los paises a “for-
talecer los medios de implementacion y revitalizar la Alianza Mundial para el Desarrollo Sostenible” con un mayor apoyo
internacional a los planes nacionales para alcanzar todos los objetivos de desarrollo sostenible y “mejorar el apoyo a la
creacion de capacidad [...] para aumentar significativamente la disponibilidad de datos oportunos, fiables y de gran calidad
desglosados por ingresos, sexo, edad, raza, origen étnico, estatus migratorio, discapacidad, ubicacién geografica y otras
caracteristicas pertinentes en los contextos nacionales”.
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Cuando comenzé la pandemia de COVID-19 a principios del 2020, muchos paises
adoptaron de inmediato politicas e iniciativas a favor de la equidad en la salud, con
campanas de pruebas de deteccidn o mayor acceso a pruebas y servicios para los grupos
considerados vulnerables por razones de raza, origen étnico, sexualidad e identidad de
geénero, discapacidad, pobreza o ubicacion geografica (3).

Por ejemplo, cuando la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declard que se trataba de
una pandemia en marzo del 2020, algunos paises centraron sus politicas de emergencia
relativas a la COVID-19 casi por completo en temas de discriminacion y exclusion. Como
parte de esta respuesta se dispuso el suministro de transporte exclusivamente para casos
presuntos de COVID-19 que fueran a hacerse pruebas y se publicaron directrices sobre
la reduccién de los obstaculos al acceso basados en el origen étnico, la salud mental,
el embarazo y la lactancia, asi como los que afectan a las personas encarceladas o
institucionalizadas, las personas sin hogar, los ancianos, las personas con discapacidad
y los migrantes, por ejemplo. Otros paises aprobaron leyes para asegurar la atencion
de los grupos en situacion de vulnerabilidad (aunque en términos generales no se
especificaron estos grupos).

En algunas politicas y leyes de emergencia se prestd mas atencion a los efectos
econdémicos de la COVID-19, con subsidios de urgencia para los ciudadanos o el
financiamiento de medidas extraordinarias para aumentar la proteccion social a fin de
mitigar el impacto econdmico de la cuarentena y la posibilidad de enfermedad en los
grupos considerados vulnerables, incluso con el refuerzo de las redes de proteccion
social.

Por ultimo, la mayoria de los paises decretaron el teletrabajo y la educacioén a distancia
hasta nuevo aviso. Algunos paises hicieron arreglos para aumentar el acceso a programas
de educacidon no solo en linea, sino también por radio y television, a fin de evitar los
obstaculos en el acceso a internet, que difieren entre regiones y entre vecindarios en
las ciudades mas grandes. Estas medidas se implementaron con el apoyo y, en algunos
casos, la creacion y aprobacion por el gobierno de politicas o enmiendas separadas y
complementarias para la COVID-19 emitidas por los ministerios de educacion, trabajo
y desarrollo social o de acuerdo con sus instrucciones. Los ministerios de transporte y
turismo han desempefnado un papel decisivo en la respuesta.

Aunque la aplicacion de estas politicas ha variado (4), las medidas en favor de la equidad
en la salud adoptadas durante la pandemia de COVID-19 demuestran que muchos
paises de la Region toman en serio su mandato de asegurar la “salud para todos” Dicho
esto, es evidente que la pandemia y la respuesta conduciran, en la mayoria de los casos,
a un retroceso con respecto a varios de los ODS a corto plazo y probablemente a mas
largo plazo. En el informe sobre los Objetivos de Desarrollo Sostenible correspondiente
al 2020 se llega a la conclusion de que la pandemia tendra efectos sumamente negativos
en los ODS 3 (Salud y bienestar) y 10 (Reduccion de las desigualdades), debido al
impacto desproporcionado del confinamiento y la enfermedad en si en la salud y la
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situacion econdmica de los grupos en situacion de vulnerabilidad (2). Como se sefala en
un informe conjunto del 2020 de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) y la OPS sobre la respuesta a la COVID-19, “tanto el control de la pandemia
como la reapertura econdmica requieren liderazgo y una rectoria efectiva y dinamica
de los Estados, mediante politicas nacionales que integren politicas de salud, politicas
econdmicas y politicas sociales” (5).

Compromiso de los paises con la equidad en la salud

Los compromisos alcanzados en respuesta a la pandemia de COVID-19 son reflejo
de los compromisos detallados en la Agenda de Salud Sostenible para las Américas
2018-2030. Estos compromisos se manifiestan en la definicion de equidad adoptada por
los Estados Miembros de la OPS como uno de los ejes programaticos que se incorporaran
en el trabajo técnico de toda la Organizacion, junto con otros temas relacionados con
la equidad, como los derechos humanos, el género y la etnicidad, que son “temas
transversales” de la Organizacion. Estos temas transversales constituyen un llamamiento
para que todo el trabajo en la OPS esté orientado al logro de la equidad en la salud y se
base en el entendimiento de que el derecho a la salud y los derechos humanos conexos,
asi como la igualdad étnica y de género, son esenciales para alcanzar la equidad en
la salud en la Regién de las Américas. De hecho, los Estados Miembros también han
demostrado su compromiso al aprobar planes estratégicos de la OPS para el 2014-2019
y el 2020-2025 centrados en la equidad en la salud. Este ultimo plan incluye, por primera
vez, un indicador de impacto relativo a la reduccion de las inequidades en la salud en los
paises.

Sin embargo, no se comprenden muy bien las formas en que los gobiernos de la Region
estan trabajando para alcanzar la equidad en la salud a fin de cumplir estos compromisos,
debido en parte al uso de definiciones diferentes de lo que deberian abarcar estas
iniciativas, asi como a la percepcion comun de que la equidad en la salud es un valor
y un objetivo, en vez de un enfoque coherente. Se han hecho pocas investigaciones
para mostrar la forma en que se esta tratando de alcanzar la equidad en la salud como
objetivo diferenciado, en comparacion con la atencién que se presta a los otros temas
transversales relacionados con la equidad (género, etnicidad y derechos humanos) y las
investigaciones en las cuales se los analiza. Esto crea dificultades a la hora de comparar
los esfuerzos en materia de equidad entre paises y regiones, aunque se ha hecho un
gran esfuerzo para dar seguimiento a los determinantes relacionados con la equidad en
la salud y, hasta cierto punto, a los resultados.

Como parte de estos esfuerzos, en el 2016, la Directora de la OPS establecié la Comision
sobre Equidad y Desigualdades en la Salud en las Américas como érgano independiente.
En el informe de la Comision, titulado Sociedades justas: equidad en la salud y vida
digna, se sefalan la gobernanza y las politicas como motores del progreso en los
determinantes sociales de la salud y la reduccion de las desigualdades estructurales
—Ilas relaciones de poder en la sociedad— (6) para avanzar hacia el desarrollo social y
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econdmico. Asimismo, se promueven enfoques multisectoriales de la gobernanza con la
participacion del sector de la salud y otros sectores, en los ambitos tanto publico como
privado, asi como de la sociedad civil, la comunidad y los ciudadanos (6). La Comision
recomienda que se evaluen todas las politicas y se apoye la formulacién de planes de
accion para poner en practica sus recomendaciones.

Este panorama representa un primer paso en esas evaluaciones, y su finalidad es
responder a los compromisos regionales e internacionales y a las recomendaciones
de la Comision. Presenta una instantanea de la situacion de los paises de la Region
con respecto a su interpretacidon e integracion de la equidad en la salud en los planes
de salud actuales. Este informe es un paso para mejorar la base de evidencia sobre el
estado actual de los enfoques de la equidad en la salud a nivel nacional, ya que ayuda
a comprender mejor sus aspectos técnicos, las lagunas y los puntos fuertes que pueden
aprovecharse para aumentar estos conocimientos. Ademas, muestra las areas en las
cuales podrian necesitarse mas estudios de los planes sectoriales, a fin de prestar mas
atencion a la equidad en los planes nacionales y sectoriales futuros para la salud y
asegurar que los paises estén en condiciones de cumplir su compromiso de lograr la
equidad en la salud en la Regién de las Américas.

Objetivos y premisa del estudio

El objetivo de este documento es presentar un panorama y describir el entorno actual de
politicas de los paises de la Regidn con respecto a la integracion de las inquietudes y los
enfoques relacionados con la equidad en la salud.

Este estudio se basa en la premisa de que el sector de la salud publica (ministerio o
secretaria) es el principal responsable de los resultados relacionados con la equidad
y las desigualdades en la salud. Otra de sus premisas es que el sector de la salud,
constituido por una diversidad de personas, servicios de salud publicos y privados y
politicas de salud, también desempena una funcién importante como institucion social
que afecta la equidad no solo en la salud, sino también en el ambito social y econémico
de una manera mas general.

Por lo tanto, los planes de salud del sector publico son un punto de partida ideal para la
investigacidn sobre la equidad en la salud a escala nacional e incluso subnacional, ya que
estos documentos representan la culminacion de un proceso de planificacion en el cual
se definen los problemas nacionales en este campo; se documentan las necesidades
y los recursos disponibles para satisfacerlas; se establecen metas prioritarias, realistas
y factibles, y se prevén las acciones administrativas necesarias para alcanzar el fin
acordado (7).

En este estudio se emplea el analisis de contenidos para determinar qué acciones
estratégicas han previsto los paises para poner en practica sus politicas nacionales
de salud por medio de la publicacién de planes nacionales. Con analisis similares de
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contenidos y revisiones sistematicas de los planes nacionales de salud de la Region se
han evaluado la sensibilidad en materia de género de estos planes (8), la preparacion
para una pandemia (9) y la incorporacion de normas de planificacion estratégica (70).
Este es el primer estudio en el cual se plantea la pregunta de si se ha integrado la
equidad en la salud en las lineas estratégicas de accion de la forma establecida en los
planes nacionales y en qué medida.

De la misma forma en que el lugar donde vivimos, trabajamos, aprendemos y crecemos
incide en la salud, las politicas que influyen en el logro de la equidad en la salud no se
limitan a las que emanan del sector de la salud. Como observa la Comision sobre Equidad
y Desigualdades en la Salud en las Américas, de la OPS, muchos otros sectores, entre
ellos la educacion, la vivienda, el trabajo, la infraestructura y el medioambiente natural,
repercuten en la equidad en la salud y pueden exacerbar o mejorar los efectos de la
desigualdad social y econdmica. Aunque en este analisis se aborda la forma en que
las politicas y los planes nacionales de salud incorporan la accion intersectorial en los
determinantes sociales de la salud, no se evalua cémo se incorpora la equidad en los
planes de otros sectores que no sean el de la salud. Seria util que, en investigaciones
futuras, se examinara la forma en que el contexto normativo completo actua en conjunto
para moldear la equidad en la salud en un pais.

En el analisis tampoco se parte del supuesto de que los planes se hayan ejecutado
en completa armonia con las lineas estratégicas de accion documentadas. Aunque las
intenciones son un elemento importante de la accion, la proxima fase de la investigacion
requerira un enfoque mas riguroso para analizar y evaluar la ejecucion de tales politicas.
En el trabajo futuro sera necesario también examinar mas a fondo las modificaciones, las
omisiones, los éxitos y los fracasos de las politicas de salud, y determinar los enfoques
y componentes que influyen mas y los que influyen menos en las desigualdades en la
salud con el transcurso del tiempo.

Metodologia y limitaciones

En este informe se presentan los resultados de una revision documental de los planes
nacionales de salud que estaban en ejecucion durante el periodo que abarca el estudio
(desde agosto del 2019 hasta fines de diciembre del 2019). Es posible que algunos
planes ya hayan concluido o se hayan actualizado. La longitud y la duracién de los planes
nacionales del sector de la salud evaluados varian entre los paises incluidos en el analisis:
el mas antiguo comenzo en el 2005 (Honduras) y los mas mas largos abarcan un decenio
o0 mas (15 anos como maximo). No obstante, la gran mayoria de los planes de salud
evaluados se aprobaron en el 2010 o con posterioridad (93%). De estos, casi la mitad
(46%) se aprobaron en los tres afios anteriores al estudio. Dado que podria sospecharse
que los planes aprobados antes del 2014 en particular posiblemente incluyan en menor
medida la equidad en la salud —puesto que la mayoria de los mandatos regionales al
respecto entraron en vigor ese afo—, en este informe se hace una breve evaluacién
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de las conclusiones relativas a la integracion de la equidad en la salud en los planes
nacionales teniendo en cuenta las diferencias en su antigiiedad, a fin de abordar esta
limitacidon particular del estudio principal general.

Ademas, para que los resultados puedan generalizarse, en el estudio se analizaron solo
los planes y las politicas de salud. No se incluyeron las leyes ni otras normas conexas
del sector debido a las diferencias obvias entre las politicas, los planes y las leyes en lo
que respecta a su aplicacion y las consecuencias del incumplimiento. Al excluir las leyes
del sector de la salud del analisis, se omite necesariamente la experiencia de Canada,?
Cuba?® y Estados Unidos de América* del analisis regional.

En la decision de realizar el analisis sin estos tres paises fundamentales también se tuvo
en cuenta la antigledad de sus principales leyes nacionales en materia de salud, ya
que todas fueron promulgadas hace mas de un decenio. Las leyes de Canada y Cuba,
por ejemplo, datan de mediados de los afos ochenta; las de Canada y Estados Unidos
son muy especificas en lo que se refiere a un seguro de salud, en vez de establecer
lineas estratégicas de accion para todo el sector —como se hace en los planes incluidos
en el analisis—, razén por la cual es dificil hacer una comparacion justa de las leyes
de estos paises. La exclusion de estos tres lideres regionales del analisis podria tener
implicaciones importantes para las conclusiones acerca del estado de la equidad en la
Region de las Américas. En las conclusiones del informe se presenta un breve analisis
de la inclusidn de la equidad en la salud en las leyes del sector en Canada, Cuba y
Estados Unidos.

Debido a la naturaleza de los datos, la evaluacion de estos planes es cualitativa y, por lo
tanto, subjetiva hasta cierto punto. Los autores han tratado de describir detalladamente
el proceso de adopcidon de decisiones utilizado para evaluar los planes, aunque es cierto
que las evaluaciones cualitativas pueden variar de una persona a otra. Por consiguiente,
el objetivo de este analisis no es comparar los paises con el fin de clasificarlos, sino
presentar un panorama subregional y regional de la situacion actual, y usar esta
informacidon para planificar los proximos pasos estratégicos de la investigacion y la
formulacion de politicas.

2 Gobierno de Canada. 1985. Canada Health Act (R.S.C., 1985, c. C-6). Se encuentra en
https://www.canlii.org/en/ca/laws/stat/rsc-1985-c-c-6/latest/rsc-1985-c-c-6.html. Consultada el 7 de junio del 2020.

3 Cuba. 1983. Ley No. 41-83 de la Salud Publica. Se encuentra en
http://www.parlamentocubano.gob.cu/index.php/documento/ley-de-la-salud-publica/. Consultada el 7 de junio del 2020.

4 Senado de Estados Unidos. 2009. Patient Protection and Affordable Care Act. HR 3590 EAS/PP. Se encuentra en
https://www.hhs.gov/sites/default/files/patient-protection.pdf. Consultada el 8 de junio del 2020.
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Estructura del informe

El informe tiene cuatro capitulos. En el primero se sintetizan la metodologia y las
conclusiones del analisis de la integracion de la equidad en la salud en los 32 paises
estudiados. En el capitulo 2 se analiza brevemente la integracion de la equidad en la
salud en planes de salud seleccionados por subregion y por antigiiedad. En el capitulo
3 se examina el contexto de la formulacion de politicas en la Regidn, prestando especial
atencion a los agentes y las influencias extrarregionales en el contenido y la planificacion
de las politicas. Por ultimo, en el capitulo 4 se presentan conclusiones y recomendaciones
generales para avanzar en la equidad en la salud sobre la base de los resultados
presentados en el informe.
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CAPITULO 1. METODOLOGIAY RESULTADOS
Métodos

En el 2019, la OPS colaboro con el Instituto O’Neill para el Derecho de Salud Nacional
y Mundial (O’Neill) en un andlisis de la atencion que se presta a la equidad en la salud
en los planes nacionales de salud de la Region de las Américas. El analisis abarco
también los planes subnacionales de dos paises (Panama y Uruguay) seleccionados
porque presentan grandes desigualdades sociales y econdmicas en el caso de Panama
y pequenas en el caso de Uruguay, asi como diferencias en el producto interno bruto
(PIB). Como se senald anteriormente, los paises que no se incluyeron en el analisis
(Canada, Cuba y Estados Unidos) no tenian un plan unificado que pudiera compararse
con los otros evaluados. La informacion sobre los planes de salud se obtuvo de fuentes
y documentos publicos que se encuentran en el sitio web del ministerio de salud y los
gobiernos municipales de Panama y Uruguay, y por medio de solicitudes cursadas por
las representaciones de la OPS a los ministerios. Se recopilaron y se analizaron 32
planes.

Definiciones

Para evaluar los planes de salud elegidos fue necesario establecer un conjunto de criterios
para la comparacion entre paises. Mediante un proceso de consulta con expertos de la
Universidad Johns Hopkins y un examen de la bibliografia e informes de la OPS y de
O’Neill,>® el equipo del Instituto O’Neill creé una rubrica analitica con 10 categorias.
Esta rubrica fue validada por expertos externos y tuvo como unico propaosito facilitar un
marco sistematico para esta revision que reflejase tanto los conocimientos existentes
sobre la gama completa de componentes posibles de la equidad en la salud como los
componentes que ya se reflejaban en los documentos de politica’. Se incluyeron 38
preguntas sobre indicadores (cuadro 1) a fin de incorporar todas las fases del ciclo de
politicas, desde las consultas hasta el seguimiento y la evaluacion de los resultados. Se
evaluaron los planes subnacionales de Panama y Uruguay usando una rubrica reducida
que contenia solo las 10 categorias, sin las 38 preguntas sobre indicadores, ya que se
habia postulado que los planes subnacionales serian menos detallados que los planes
nacionales. Como Panama y Uruguay no son paises federados, los planes subnacionales
reflejan la ejecucion de sus planes de salud por el gobierno central en diferentes regiones.

Las 10 categorias o dominios comprendidos en la rubrica de evaluacion fueron
seleccionados por medio de un proceso reiterativo de revision bibliografica, discusiéon y

5 OPS. 2019. PASB and Health Equity: An Overview. PAHO’s 2014-2018 Strategic Plan Mandates and Technical Cooperation.
Oficina de Equidad, Género y Diversidad Cultural. Documento interno.

6 O'Neill Institute for National and Global Health Law, Health Equity Programs of Action: An Implementation Framework (enero
del 2019). Se encuentra en https://oneill.law.georgetown.edu/media/HEPA-Guide-1.pdf (consultado el 21 de noviembre del 2019).

7 Como se ha indicado, esta ribrica de 10 categorias fue creada con el unico propdsito de realizar esta revision documental. En
consecuencia, no debe ser entendida como una evaluacion normativa formal de los avances de los paises, dado que cualquier
aplicacion futura de este tipo necesitaria un mayor desarrollo y la aprobacién de los Estados Miembros.
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retroalimentacion con expertos, examen de los componentes actuales de los diferentes
planes y politicas nacionales de salud, y busqueda de un método para sistematizarlos
de una manera comparativa relativamente valida. Aunque estas categorias podrian
ampliarse y modificarse en analisis futuros (ya que un analisis mas detallado de los
planes nacionales de desarrollo, del sector de la salud y de otros sectores podria revelar
mas matices), las que se usan en el analisis actual son las que se indican a continuacion.

1. La equidad en la salud como misién y vision

La equidad en la salud es la ausencia de diferencias evitables o remediables entre
grupos de personas definidos desde un punto de vista social, econdmico, demografico o
geografico (77). La inclusion de la equidad como misidn pone de relieve el objetivo de los
paises de medir el éxito sobre la base de la obtencidén gradual de resultados en materia
de salud cada vez mas equitativos, al menos a escala nacional y, de ser posible, también
a escala local. La equidad como vision demuestra que la equidad en la salud sustenta
las lineas estratégicas de accion que definen el trabajo del sector durante el periodo
abarcado en el plan.

La equidad se centra en las personas con las mayores desventajas sociales, econdmicas,
geograficas y de otro tipo. Segun la OMS, las sociedades que han reducido las inequidades
en materia de salud también tienen un grado mucho mejor de salud en general, lo cual
indica que, para mejorar la salud de la poblacién promedio, hay que mejorar también la
equidad en la salud ([72] en [73]). Por lo tanto, la equidad puede servir de mecanismo de
rendicidon de cuentas de los esfuerzos del gobierno para mejorar el acceso a la salud y
los resultados.

2. Determinantes sociales y ambientales de la salud

En los ultimos decenios, las explicaciones de las desigualdades o disparidades
observables en la salud que no se limitan a los mecanismos bioldgicos de transmision
de enfermedades han estado comprendidas en la rubrica de los determinantes sociales
de la salud. La Comision OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud, convocada en
el 2008, resumio la orientacion actual de las investigaciones sobre estos determinantes
sociales en tres marcos tedricos generalizados:

1. los enfoques psicosociales, que ponen de relieve el efecto de las percepciones
personales y la experiencia del estatus en las sociedades desiguales (74) como
causas de estrés y resultados deficientes en materia de salud;

2. el enfoque de la produccion social de la enfermedad y la economia politica de la
salud, que incluye las desigualdades, pero también destaca la investigacion sobre
los sistemas econdmicos y politicos que generan desigualdades (74);

3. elenfoque ecosocial, mejor resumido por Krieger en el concepto de la personificacion,
segun el cual, literalmente, incorporamos en nuestras caracteristicas bioldgicas las
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influencias del mundo material y social en que vivimos, desde la concepcidon hasta
la muerte (74).

Entre los determinantes sociales que se usan para medir la equidad en la salud se
encuentran el empleo, la pobreza, el idiomay el alfabetismo, el agua potable y el aire limpio
(factores ambientales), el acceso a la vivienda y su calidad. Como para abordar estos
determinantes se necesita la coordinacion de muchos sectores que no estan relacionados
con la salud, el enfoque de la salud en todas las politicas incorpora consideraciones de
salud en las decisiones en todos sectores y areas de politica (75, 16).

3. Asociaciones publico-privadas

De acuerdo con el informe de la Comision de Alto Nivel de la OPS titulado Salud Universal
en el Siglo XXI: 40 afnos de Alma-Ata, para hacer frente a los determinantes sociales de
la salud, los gobiernos deben aumentar la supervision del sector privado a fin de superar
las dificultades para el acceso universal inherentes a los fines de lucro del sector (77).

4. Procesos participativos

A lo largo de la historia, la participacion comunitaria para promover la equidad en la
salud se ha limitado en su mayor parte a conversaciones sobre la administracion y la
gobernanza de los sistemas de salud, pero actualmente se esta avanzando hacia una
definicion ampliada.

La comunidad se ha definido de diversas maneras en la bibliografia sobre el desarrollo de
la salud: grupo de personas que viven en la misma zona definida y que comparten valores
basicos y una forma de organizacién (18), grupo de personas que tienen los mismos
intereses basicos (78) y grupos destinatarios o grupos “en riesgo” (18). Por participacion
comunitaria se entiende un proceso social mediante el cual grupos especificos con
necesidades comunes que viven en una zona geografica definida determinan activamente
sus necesidades, adoptan decisiones y establecen mecanismos para satisfacer estas
necesidades (78).

No solo ha cambiado la definicion, sino que las metas de la participacion comunitaria
también se han definido de diversas maneras con el transcurso del tiempo. Los conceptos
pasados de participacion dependian de un modelo en el cual las comunidades eran
homogéneas y podian llegar a un acuerdo sobre medidas relacionadas con la salud
cuando los profesionales fundamentaban y apoyaban sus esfuerzos (79). A partir de los
anos noventa, la participacion se ha encarado desde la 6ptica de una serie de enfoques
como la investigacion comunitaria participativa y el aprendizaje y la accion participativos,
cuya finalidad es ayudar a los grupos beneficiarios a definir, ejecutar, vigilar y evaluar
programas de su eleccion (79, 20). También en ese momento la participacion se asocio al
concepto de empoderamiento, que en muchos casos sustituyd (79) (y, por lo tanto, pasoé
a relacionarse estrechamente con la lucha contra las desigualdades estructurales).

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS

Hay pocos métodos viables para medir la participacion comunitaria eficaz. Una de las
propuestas consiste en definir indicadores de procesos que demuestren participacion
en un proceso continuo de los principales factores que influyen en ella: evaluacion de
necesidades, liderazgo, organizacién, movilizacién de recursos y gestion (78).

5. La equidad para avanzar hacia la salud universal

La salud universal implica la codependencia del logro de la cobertura universal y el
acceso universal a la salud. El logro de la cobertura universal indica la capacidad de un
sistema de salud para satisfacer las necesidades de la poblacién. La cobertura universal
de salud incluye no solo el personal, sino también medicamentos, tecnologia actualizada
y financiamiento adecuado: “La cobertura universal de salud implica que los mecanismos
de organizacion y financiacion son suficientes para cubrir a toda la poblacién. La cobertura
universal no es suficiente por si sola para asegurar la salud, el bienestar y la equidad en
la salud, pero sienta los fundamentos necesarios” (27).

El acceso universal a la salud es “la ausencia de barreras de tipo geografico, econémico,
sociocultural, de organizacién o de género. El acceso universal se logra a través de
la eliminacidn progresiva de las barreras que impiden que todas las personas utilicen
servicios integrales de salud, determinados a nivel nacional, de manera equitativa” (217).
Para ampliar el acceso universal, es necesario que los Estados den prioridad al acceso a
la salud de grupos en situacion de vulnerabilidad y aseguren que las condiciones sociales
y los servicios sean no solo fisicamente accesibles, sino también aceptables desde el
punto de vista social y cultural para estos grupos poblacionales. El énfasis en el acceso
universal a la salud incluye medidas para reducir los obstaculos juridicos y normativos, los
obstaculos fisicos al acceso (por ejemplo, la distancia para la poblacién rural o el acceso
de las personas con discapacidad fisica) y los impedimentos econdmicos y sociales
interpuestos por el personal de salud (por ejemplo, la discriminacion por motivos raciales
o étnicos y la homofobia). La salud universal en la Region de las Américas es diferente
de la definida por la OMS y en los ODS debido a su énfasis en el acceso como elemento
integral de la equidad en la salud.

6. Enfoque focalizado de la salud para grupos poblacionales que
tradicionalmente se ha considerado que corren riesgo o que son vulnerables

Elmodelo del marco conceptual de la OMS parala accidén con respecto a los determinantes
sociales de la salud (22) asigna prioridad causal a los factores estructurales, que incluyen
tanto el contexto socioecondmico y politico como la posicion socioecondmica, que abarca
la clase social, el género y el origen étnico (racismo) que inciden en la equidad en la salud
y en el bienestar por medio de un conjunto de determinantes intermedios o determinantes
sociales de la salud. Estos determinantes abarcan las circunstancias materiales (como
la calidad de la vivienda y del vecindario y el potencial de consumo), las circunstancias
psicosociales (como los factores de estrés) y factores comportamentales y biolégicos
(como la nutricidén y el consumo de tabaco) (22).
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Los factores institucionales que llevan a la inequidad a menudo se agrupan en
“desigualdades estructurales” (o, en el ambito de la salud, en determinantes estructurales
de las inequidades). Sus raices se encuentran en la discriminacion y en las desigualdades
en las relaciones de poder. Por ejemplo, el sesgo por razones de género, raza y origen
étnico contra las personas afrodescendientes e indigenas de la Regidon se remonta a
la época de la conquista y la colonizacion, durante la cual se establecieron estructuras
sociales y economicas, sistemas de estratificacion y costumbres que persistieron en el
periodo poscolonial por medio de la jerarquia socioecondmica y relaciones de clase en la
sociedad (6). Por ejemplo, a pesar de los avances en el nivel de educacion realizados en
el ultimo decenio, las mujeres afrodescendientes e indigenas empleadas siguen estando
sobrerrepresentadas en trabajos de poco prestigio y mal remunerados (23). Asimismo,
las mujeres afrodescendientes tienen las tasas mas altas de desempleo de todos los
grupos de la Regién, seguidas en su mayor parte por hombres afrodescendientes, en
comparacion con los demas hombres de toda la Regidn (23). De manera analoga, las
relaciones neocoloniales entre los paises del Norte y del Sur, en las cuales el sistema
econdémico y las politicas de naciones soberanas, en particular de paises del Sur, se
dictan desde fuera, también pueden basarse o justificarse en sesgos emanados de
supuestos raciales o étnicos.

Las desigualdades estructurales influyen en el acceso a la salud y en los resultados en
materia de salud. Reaparecen y se refuerzan por medio de instituciones como el Estado,
las escuelas, la vigilancia policial, el sistema de justicia penal, los servicios médicos,
los hospitales, el mercado de trabajo y las tradiciones religiosas. Segun la OMS, los
determinantes estructurales son los mecanismos que configuran las oportunidades para
la salud de grupos sociales segun su posicion en las jerarquias de poder, su prestigio y su
acceso a recursos, que actuan por medio de determinantes intermedios (determinantes
sociales) y configuran los resultados en materia de salud (22). La OMS agrega que las
variables mas importantes para la estratificacion estructural (22) son las desigualdades
en los ingresos y la educacion, la segregacion ocupacional, las disparidades en la
remuneracion, el clasismo, el sexismo, el racismo y la xenofobia. Ademas, los sistemas
politicos, el entorno normativo y macroecondmico y los valores culturales y sociales
también actuan como determinantes estructurales de las inequidades en el ambito de la
salud.

7. Datos y metas desglosados

La bibliografia aporta fuertes indicios de que la equidad en la salud no puede medirse
porque no es facil comparar la equidad entre paises debido a las diferencias en el concepto
de justicia en distintas culturas y sociedades (78). Las diferencias en el acceso a la salud,
los resultados y los determinantes relacionados con una posicion social inferior son las
mediciones sustitutas habituales de la equidad. Las desigualdades en el ambito de la
salud, cuando se miden cuantitativamente, se demuestran mediante el analisis tanto de
datos sobre la salud como de las variables de estratificacion social, también llamadas

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS

categorias de subgrupos, entre las cuales se encuentran los ingresos, el sexo, la edad,
la raza, el origen étnico, la situacién migratoria, la discapacidad, la ubicacidn geografica
y otras caracteristicas pertinentes para los contextos nacionales (24). Las diferencias
en estas variables pueden medirse de muchas formas, tanto sencillas como complejas,
usando diferencias absolutas o relativas entre paises y dentro de ellos (75,25) y a escala
nacional y subnacional. Independientemente del método de medicidn que se use, se
necesitan datos fidedignos, desglosados por estas variables comunes de estratificacion
social, para formar una imagen clara de las desigualdades en la salud y comprender la
magnitud de la inequidad en materia de salud en un pais.

8. Seguimiento

El seguimiento es el proceso continuo de observacion con el fin de detectar cambios con
el transcurso del tiempo. En el ambito de la salud, permite determinar si la salud esta
mejorando o empeorando o si sigue igual (26). El seguimiento de las desigualdades en la
salud es el método con el cual se miden las inequidades en esta esfera. Es necesario que
haya datos sobre la salud (a nivel de poblacion, hogar, administrativo u otro) estratificados
por indicadores de la equidad, como la situaciéon econémica, el sexo, la zona geografica,
el origen étnico y la raza, para dar seguimiento a las desigualdades en la salud.

La Comision sobre Equidad y Desigualdades en la Salud en las Américas, de la OPS,
reconoce que el seguimiento sistematico de las variables de estratificacion de la equidad
y los determinantes sociales es un mecanismo por el cual se puede medir la eficacia de
los sistemas de salud y las consecuencias de la aplicacion de politicas a fin de exigir la
rendicion de cuentas de los gobiernos. Estos datos desglosados también son cruciales
para comparar los efectos en todos los grupos que podrian reaccionar de manera
diferente a las politicas y los cambios sociales. La Comision llega a la conclusion de que
“el camino mas prometedor parece ser armonizar estos indicadores con algunos de los
que se recomiendan para monitorear el progreso de algunos ODS, seleccionados segun
su pertinencia para la equidad en la salud”?®

9. Rendicidon de cuentas

La responsabilidad del Estado por el cumplimiento de los compromisos asumidos en
el sector de la salud esta estrechamente relacionada con los derechos humanos y el
derecho a la salud, ya que estos compromisos se especifican no solo en la constitucion,
las leyes y las politicas nacionales, sino que también se consagran en los tratados
internacionales y regionales de derechos humanos que los Estados ratifican (27). Uno de
los mecanismos para asegurar esta rendicion de cuentas es la interaccidon del Estado con

8 En el informe se seialan 11 ODS con indicadores de metas cuyo desglose podria ser util para dar seguimiento a la equidad: 1, Fin
de la pobreza; 2, Hambre cero; 3, Salud y bienestar; 4, Educacion de calidad; 5, Igualdad de género; 6, Agua limpia y saneamiento;
8, Trabajo decente y crecimiento econémico; 10, Reduccion de las desigualdades; 11, Ciudades y comunidades sostenibles; 16,
Paz, justicia e instituciones solidas, y 17, Alianzas para lograr los objetivos.
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diversos agentes de la sociedad civil, organizaciones profesionales y el sector privado.
Cuando no hay mecanismos o procesos para exigir la rendicion de cuentas del Estado
o cuando estos son débiles, el progreso es lento, se interrumpe vy, a veces, se revierte.

10. Respuesta de los sistemas de salud a las inequidades en materia de salud

El sistema de salud, asi como su prestacion de servicios de salud, desempefa un papel
central con respecto al logro de resultados equitativos por medio de la prestacién de
servicios de salud que eliminen los obstaculos a la salud y que respondan al derecho a
la salud.

El derecho a la salud es un reconocimiento del derecho de todos a gozar del “grado
maximo de salud que se pueda lograr’ (28). Los servicios que reflejan el concepto
del derecho a la salud deben tener las siguientes caracteristicas, definidas segun las
circunstancias de cada pais: a) disponibles, b) accesibles, c) aceptables y d) de buena
calidad. El concepto del derecho a la salud es un componente esencial de la equidad e
incluye la equidad en la distribucion de los recursos para la atencion (29) (el acceso) y la
equidad en los resultados, la calidad de la atencion y, principalmente, el estado de salud
(29). Las grandes diferencias tanto en el acceso como en los resultados son indicadores
de inequidades y violaciones del derecho a la salud.

La investigacion realizada en esta area sustenta la formulacion de politicas a favor de
la equidad basadas en la evidencia, y deberia apuntar a evaluar si los elementos del
derecho a la salud (disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad) estan presentes
en todos los servicios de salud que se prestan a todos los niveles de ingresos y en todas
las ubicaciones geograficas. Deberia ademas proponer intervenciones para rectificar los
patrones de violacién de estos derechos (por ejemplo, etnicidad, género, ingresos o
ubicacién geografica). Los estudios también deberian incluir la recopilacion y el andlisis
de datos, no solo con respecto a las tendencias en cuanto al acceso a los servicios de
salud, sino también sobre los resultados del tratamiento y las diferencias en el estado
de salud por etnicidad, género, ingresos, ubicacion geografica y otros indicadores de
desigualdad social y econdmica.
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Cuadro 1. Rubrica para la evaluacion de los planes de salud

Categorias para

la clasificacion de
Preguntas

. Indicadores
intertemporales

los planes segun
la equidad en la
salud

1. Laequidad en
la salud como
misién y vision

¢, Forma parte la equidad en la salud de la mision o la vision
del plan de salud?

¢, Contiene el plan de salud
medidas para mejorar los
determinantes subyacentes de la
salud (por ejemplo, mayor acceso
a alimentos nutritivos, agua
potable, saneamiento mejorado y
entornos mas saludables)?

¢, Se abordan los

2. Determinantes determinantes
sociales y sociales y
ambientales de ambientales de la
la salud salud en el plan

nacional de salud?

¢, Contiene el plan modelos de
financiamiento para incentivar la
accion del sector con respecto a
los determinantes sociales de la
salud?

¢, Contiene el plan medidas

que el sector de la salud esté
tomando para responder al cambio
climatico?

3. Asociaciones ¢ Contiene el plan de salud medidas para abordar la equidad
publico-privadas en la salud en el sector privado?
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Cuadro 1. Rubrica para la evaluacién de los planes de salud (continuacion)

Categorias para
la clasificacion de

Categorias para

la clasificacion de
Preguntas

intertemporales

Preguntas

: Indicadores
intertemporales

Indicadores

los planes segun
la equidad en la

los planes segun
la equidad en la

16

salud

4. Procesos
participativos

¢, Se usaron procesos
0 mecanismos
participativos para
elaborar el plan
nacional de salud?

¢, Se menciona o se describe en
el plan de salud un proceso de
participaciéon del publico, de la
sociedad civil o de ambos en la
elaboracion del plan?

En caso afirmativo, ¢ se hace
referencia en el plan a la
comunicacién con diversos grupos
poblacionales, como los que

se encuentran en situacion de
vulnerabilidad, o a su inclusién?

En caso afirmativo, ¢ se refiere

el proceso a la participacion de
sectores que no son de la salud en
la elaboracioén del plan?

¢ Contiene el

plan nacional de
salud procesos

0 mecanismos
participativos para

la elaboracién y
ejecucion de politicas
y programas de
salud?

¢, Se hace referencia en el plan a
la importancia de la participacion
del publico en su elaboracion

y ejecucion y a mecanismos
especificos para la participacion
del publico (o de la sociedad civil)?

En caso afirmativo, ;se mencionan
en el plan de salud acciones

para apoyar el funcionamiento de
estos mecanismos (por ejemplo,
financiamiento, capacitacion

0 comunicacién con grupos
marginados)?

salud

5. La equidad para
avanzar hacia la
salud universal

¢, Se mencionan en

el plan nacional de
salud acciones para
lograr la equidad en el
sector de la salud?

No discriminacion

1. ¢Contiene o0 menciona el plan
de salud una estrategia para
hacer frente a la discriminacion
en el sector?

Acceso fisico

1. ¢Contiene el plan de salud al
menos una accion (que no esté
relacionada con el personal)
para aumentar la accesibilidad
de servicios de atencion
primaria de buena calidad en
zonas o comunidades remotas,
rurales o subatendidas (por
ejemplo, construccion de
establecimientos en estas
zonas, dispensarios méviles o
telemedicina)?

2. ¢Contiene el plan al menos
una accion para asegurar
la accesibilidad de los
establecimientos de salud para
las personas con discapacidad?

Personal de salud

1. ¢Contiene el plan acciones
para aumentar el personal
de salud en las comunidades
subatendidas?

2. ¢Contiene el plan acciones
con respecto a la contratacion
de personas de comunidades
subrepresentadas en el
personal de salud, incluso para
cargos gerenciales o directivos?
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Cuadro 1. Rubrica para la evaluacién de los planes de salud (continuacion)

Categorias para
la clasificacion de

Categorias para

la clasificacion de
Preguntas

intertemporales

Preguntas

. Indicadores
intertemporales

Indicadores

los planes segun
la equidad en la
salud

los planes segun
la equidad en la
salud

¢, Se sefalan en el plan grupos

Financiamiento de la salud - . o,
especificos en situacion de

1. ¢Contiene el plan vulnerabilidad que se enfrentan
intervenciones para aumentar con obstaculos adicionales para la
la asequibilidad de los servicios igualdad en la salud?
de salud para los grupos
poblacionales desfavorecidos 1. ¢Se encuentran las personas
(por ejemplo, subsidios o afrodescendientes entre
desvinculacion del uso de los los grupos poblacionales
servicios de los costos para indicados?

estos grupos)?
grupos) 2. ¢Se encuentran los pueblos

2. ¢Contiene el plan e_strgteglas indigenas entre los grupos
para aumentar la distribucion poblacionales indicados?

equitativa del financiamiento
para la salud (por ejemplo,
mas financiamiento para

3. ¢Se encuentran los romanies
entre los grupos poblacionales

comunidades con peores ' indicados?
_ Pe 6. Inclusion de ¢, Se tienen en cuenta 4 ;5 wran |
5. Laequidad para resultados en materia de en el plan de salud . ¢Se encuentran las personas
avanzar hacia la salud o para grupos méas g_rtuPO_S,e“d grupos especificos con discapacidad entre
salud universal desfavorecidos)? \s/Lrnacfr:I:ilicfa d en situacion de los grupos poblacionales
vulnerabilidad? indicados?
5. ¢Se encuentran las personas
Informacion sobre la salud LGBT entre los grupos
1. ¢Contiene el plan acciones poblacionales indicados?
para gumentar los 6. ¢Se encuentran los migrantes
conocimientos de los grupos entre los grupos poblacionales
marginados sobre la salud? indicados?

2. ¢Se abordan en el plan los 7
obstaculos de idioma para los
servicios de salud (por ejemplo,
con el uso de intérpretes y la

contratacion de personal de
minorias linguisticas)? 8. ¢Se encuentran otras personas

que viven en situacion de
vulnerabilidad segun el contexto
¢, Se establece en el plan la meta de la cobertura universal de nacional entre los grupos

salud? poblacionales indicados?

¢, Se encuentran las personas
que viven en situacion de
pobreza entre los grupos
poblacionales indicados?
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Cuadro 1. Rubrica para la evaluacién de los planes de salud (continuacion)

Categorias para
la clasificacion de

los planes segun
la equidad en la
salud

6. Inclusion de
grupos en
situacion de

vulnerabilidad

Preguntas
intertemporales

Indicadores

¢, Contiene el plan acciones
especificas para reducir los
obstaculos a la buena salud
para los grupos en situacion de
vulnerabilidad?

¢, Se mencionan en el plan de
salud acciones para asegurar
que haya programas y servicios
diferenciados para satisfacer las
necesidades de las mujeres, las
ninas, los hombres y los ninos?

desglosadas

7. Datos y metas

¢, Contiene el plan

de salud datos
desglosados y se los
usa para establecer
metas?

¢, Contiene el plan datos de
referencia sobre diversas
dimensiones de las inequidades
en materia de salud (por ejemplo,
ingresos, sexo, edad, raza, origen
étnico, extraccion indigena,
situacion migratoria, discapacidad,
ubicacion geografica)?

Si hay datos desagregados,
¢contiene el plan de salud datos
desglosados por las dimensiones
indicadas en la meta 17.18 de

los ODS (ingresos, género

[sexo], edad, raza, origen étnico,
situacion migratoria, discapacidad,
ubicacion geografica y otras
caracteristicas pertinentes para
los contextos nacionales)?
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Categorias para
la clasificacion de

los planes segun
la equidad en la
salud

7. Datos y metas
desglosadas

Preguntas
intertemporales

¢, Contiene el plan

de salud datos
desglosados y se los
usa para establecer
metas?

Indicadores

¢, Contiene el plan metas con
plazos concretos para reducir
las desigualdades absolutas o
relativas en el acceso a servicios
de salud (cobertura) o en los
resultados?

8. Seguimiento

¢ Contiene el plan

de salud procesos
para dar seguimiento
al progreso en su
ejecucion?

¢, Se indican en el plan de

salud procesos para evaluar
regularmente sus objetivos y
metas y darles seguimiento?

¢, Es el plan de salud de facil
acceso para el publico?

1. ¢Esta enlinea?

2. ¢Contiene estrategias para
comunicar su contenido
al publico, incluidas las
comunidades marginadas?

¢, Se indica en el plan de salud el
papel del publico y de la sociedad
civil en el seguimiento y la
evaluacién de su ejecucion?

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS

21



22

Cuadro 1. Rubrica para la evaluacién de los planes de salud (continuacion)

Categorias para

la clasificacion de
Preguntas

. Indicadores
intertemporales

los planes segun
la equidad en la
salud

¢, Contiene el plan mecanismos
para educar a las personas sobre
su derecho a la salud?

¢, Contiene el plan mecanismos
para notificar violaciones del

¢ Contiene el
derecho a la salud?

plan mecanismos
para corregir las
violaciones del
derecho a la salud?

9. Rendicion de
cuentas

¢, Contiene el plan mecanismos
para proteger el derecho a la
salud?

¢, Contiene el plan mecanismos
para investigar y reducir el fraude
y la corrupcion?

10. Respuesta de
los sistemas
de salud a las
inequidades en
materia de salud

¢, Contiene el plan acciones con respecto a la investigacion
para comprender mejor y abordar las inequidades en materia
de salud?

Calificacion

La rubrica se aplico a cada uno de los planes de salud subnacionales y nacionales.
Debido a la posibilidad de sesgos relacionados con las evaluaciones subjetivas, la OPS
y O’Neill realizaron algunas pruebas de fiabilidad entre los calificadores, en las cuales
tres revisores evaluaron planes y después compararon y analizaron los resultados en
relacion con cinco rubricas nacionales y tres subnacionales con casos para los cuales
las respuestas a las preguntas intertemporales y los indicadores eran ambiguas (es
decir, la inclusién de los indicadores de equidad en la salud no era clara), para llegar a
una codificacién final de los planes. Después de aplicar las rubricas usando respuestas
afirmativas o negativas para cada indicador o pregunta intertemporal (en el caso de los
planes subnacionales), se asigno un puntaje a cada elemento del plan o la estrategia.
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Cada pregunta recibié un punto por cada respuesta afirmativa y cero por cada respuesta
negativa. Las subpreguntas de la columna de indicadores (véase el cuadro 1) recibieron
fracciones de puntos para que el total correspondiente a cualquier pregunta de un
indicador fuera 1.

En la explicacion detallada de los resultados, los porcentajes representan el numero de
indicadores a los cuales los planes nacionales de salud (y las entidades subnacionales)
respondieron, como fraccion de todas las categorias y como fraccion del puntaje maximo
obtenido en cada categoria por el pais, la region o la subregién. Por ejemplo, si el
maximo puntaje posible para la categoria X es 96, una subregion cuyo puntaje sea 32 en
esta categoria habria obtenido 33% del puntaje maximo. Al mismo tiempo, 78% de los
paises o las entidades subnacionales podrian tener distintos puntajes en la categoria X,
desde 1 hasta el puntaje maximo. Como el puntaje maximo en tres categorias —equidad
en la salud como mision y vision, accion multisectorial y capacidad para abordar las
violaciones del derecho a la salud— es 1, el porcentaje para el pais es el mismo que para
la categoria, de modo que, para estas tres categorias, se presenta solo el porcentaje de
respuestas.

Cabe destacar que, en este contexto, el término “puntaje” no expresa una valoracion
cualitativa o cuantitativa del compromiso con la equidad en la salud o de la eficiencia
del enfoque, sino que su finalidad es proporcionar un mecanismo para determinar
qué componentes particulares ha incluido cada pais en su propio contexto de la gama
de posibles enfoques de la equidad en la salud que se han indicado. Sin un analisis
adicional de cada contexto no se puede senalar si los componentes particulares incluidos
o destacados en cada caso podrian ser apropiados para alcanzar los objetivos de la
equidad en la salud.

Resultados

En la figura 1 se presentan los resultados del analisis de los 32 planes nacionales
de salud. La Regién de las Américas obtuvo un promedio de 13,1 de una integracion
maxima de la equidad en la salud de 31 puntos usando la rubrica creada para este
analisis. El Salvador esta a la cabeza debido a sus planes estratégicos para mejorar la
salud universal, que contienen una meta claramente definida para lograr la cobertura
universal y acciones estratégicas para asegurar que no haya discriminacién en el
acceso a los servicios. Ademas, en su plan de salud se ponen de relieve medidas
para aumentar la accesibilidad fisica de los establecimientos de salud y el personal,
mejorar la distribucion del personal y destinar fondos a la atencion de salud a escala
regional y local y a la adquisicion de medicamentos y tecnologia médica.

En general, en la Regidén se da gran prioridad a la inclusién explicita del logro de
la equidad en los planes de salud, ya que mas de 90% de los planes incluian esta
categoria. Los planes evaluados obtuvieron mas del 50% del puntaje maximo para
la inclusion del seguimiento del progreso hacia la consecucion de los objetivos y las
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En general, los paises mencionan en sus planes de salud la atencién a ciertos
segmentos de la poblacién en situacion de vulnerabilidad. Sin embargo, con

unas pocas excepciones notables, solo en la cuarta parte de los planes,
aproximadamente, se mencionan las personas afrodescendientes; en menos de

la mitad se mencionan las personas indigenas (incluso en algunos paises con
grandes poblaciones indigenas), y solo en cuatro paises de la Regién se menciona
la atencion a los migrantes. En menos de un tercio de los planes (28%) se hace
referencia a la expectativa de que los programas y los servicios sean receptivos a
las cuestiones de género y tengan en cuenta las necesidades especificas de las
mujeres y los hombres.

metas y la disponibilidad de los resultados para el publico (56%), mientras que casi
todos los paises (97%) contenian alguna disposicién al respecto.

Solo en un tercio de los planes se mencionan las personas afrodescendientes
como grupo poblacional que enfrenta obstaculos a la salud (31%), en menos de la
mitad (47%) se nombra a los pueblos indigenas, un pais menciona a los romanies
y 22% mencionan a las personas LGBT. Mas de la mitad (54%) del puntaje maximo
correspondid a la adopcién de medidas encaminadas a reducir los obstaculos a la
salud para personas en situacion de vulnerabilidad (se nombre o no a estos grupos), y
90% de los paises incluian algun aspecto de este tema en sus planes (figura 2).

Las personas con discapacidad y los pobres son los grupos vulnerables que se
mencionan con mas frecuencia (en 66% de los planes), pero solo en 34% de los
planes se proponen medidas para reducir los obstaculos a la salud para las personas
con discapacidad. La Estrategia Nacional de Salud de Chile 2011-2020 es uno de
los pocos planes en los que se hace referencia a la comunicacion con los grupos
vulnerables indicados —pueblos indigenas, personas con discapacidad, personas que
viven en la pobreza, mujeres, personas con un nivel mas bajo de educacién, personas
geograficamente aisladas y personas sin hogar— o a su inclusion.

En el marco de la Politica Nacional de Participacion Social, cada establecimiento
de salud, en coordinacion con el Foro Nacional de Salud, incluira en su plan
operativo anual los mecanismos de participacion social que garanticen la
profundizacion de la contraloria social, toma de decisiones y trato humanizado,
incluyendo los mecanismos necesarios para la denuncia y reparacion de las
victimas de violaciones del derecho a la salud.

El Salvador, Plan Nacional Estratégico para la Salud 2016-2025
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La Region presenta menos uniformidad en lo que respecta a la inclusion de
mecanismos para asegurar la rendiciéon de cuentas del Estado por los compromisos
asumidos como parte del proceso de planificacion en el ambito de la salud (38% de
los paises mencionan esta necesidad) y a su disposicion para abordar las violaciones
del derecho a la salud. En 22% de las respuestas se hace alguna referencia a la
manera de abordar las violaciones del derecho a la salud. En los planes de solo dos
paises se mencionan mecanismos para notificar violaciones de este derecho y en tres
se indican mecanismos para investigar y reducir el fraude y la corrupcion. Una vez
mas, El Salvador esta a la cabeza de la Region en lo que concierne a la inclusion de
planes para educar a los ciudadanos sobre su derecho a la salud y a la denuncia y la
investigacion de violaciones de ese derecho.

Las otras cinco categorias evaluadas también parecen estar bien representadas en
los planes de la Region de las Américas. Cabe destacar que menos de la mitad de
los planes incluyen todos los elementos relacionados con la manera de hacer frente a
los determinantes sociales de la salud (48%), aunque 94% de los paises mencionan
estos determinantes en sus lineas estratégicas de accion. Ningun pais incluye en su
plan modelos de financiamiento que incentiven la adopcion de medidas para encarar
los determinantes sociales de la salud.

Cuarenta y dos por ciento también incluyen procesos participativos, y en casi todos
los planes (91%) se considera que los procesos participativos son un tanto esenciales
para la formulacidn, la aplicacidén y el seguimiento de politicas. En cerca de 70% de
estos planes se describe un proceso de participacion del publico, de la sociedad civil
o de ambos en su elaboracion.

Los planes obtuvieron solo poco mas de un tercio del puntaje maximo para datos y
metas desglosados (39%), y 66% de los paises daban algun tipo de prioridad a esta
categoria. Los paises obtuvieron 38% del puntaje maximo relacionado con la equidad
para alcanzar la salud universal y 31% del puntaje maximo correspondiente al trabajo
con agentes multisectoriales en el sector privado, en tanto que 97% de los paises
mencionaban la inclusion.

Los planes también varian en la forma de encarar la salud y la atencién de salud en
términos generales, incluidas las medidas fundamentales para alcanzar la equidad.
La mayoria de los planes (22 de ellos) incluyen una meta para alcanzar la cobertura
universal de salud, aunque sin detallar bien el camino para llegar a esta meta. Las areas
gue se indican mas comunmente son los medicamentos (poco menos de la mitad de los
planes contienen intervenciones para aumentar el acceso de los grupos marginados a
los medicamentos; por ejemplo, con medidas para aumentar la asequibilidad y reducir
el desabastecimiento en zonas remotas) y la accesibilidad fisica (poco mas de la mitad
de los planes contienen al menos una medida para aumentar el acceso a atencion
primaria de salud de buena calidad en zonas o comunidades remotas, rurales o
subatendidas). Diez de 32 paises mencionan medidas para aumentar el personal de
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salud en las comunidades desatendidas, aunque solo Jamaica incluye explicitamente
planes estratégicos para reclutar personas de comunidades subrepresentadas en el
personal (30).

Menos de lamitad de los paises (40%) especifican plazos para reducir las desigualdades
absolutas o relativas en el ambito de la salud. En general, los que establecen metas
de ese tipo también tienen planes bastante robustos en lo que se refiere a la equidad.
Sin embargo, hay excepciones notables de paises que establecen metas claras para
la equidad en la salud, pero con muy pocos indicadores. Ademas, unos pocos paises
con los planes mas robustos todavia no han establecido metas para la equidad con
plazos concretos (30).
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CAPITULO 2. RESULTADOS ADICIONALES

Analisis segun la fecha de aprobacion del plan

En lafigura 3 se presenta un analisis de los resultados de esta evaluacion de la equidad en
la salud en los planes nacionales por categoria de la rubrica de equidad en la salud y por
fecha de aprobacién del plan. El grafico muestra que no hay una tendencia perceptible en
las respuestas a las categorias segun la antigiedad de los planes. De hecho, las unicas
tendencias que podrian observarse son la salud universal y la rendicion de cuentas, ya
que ha disminuido la inclusién de la salud universal en los planes con el transcurso del
tiempo y ha aumentado la inclusion de mecanismos de rendicidn de cuentas en el mismo
periodo. Este analisis, aunque breve, es importante para comprobar la validez de las
observaciones acerca del estado actual de la equidad en la salud en las politicas y los
planes de los paises evaluados.

El Caribe se destaca entre las
subregiones por la prioridad
que asigna a la colaboracion
multisectorial con el sector
privado: sus planes obtuvieron
57% del puntaje mas alto en
esta categoria, mientras que
las cifras correspondientes al
Cono Sur, la subregién andina,
y México y Centroamérica

son 20%, 0% y 25%,
respectivamente (figura 2).

Analisis subregionales

Un analisis de los resultados del estudio por subregion
del continente americano revela grandes diferencias
en el énfasis que se hace en ciertos aspectos de
la equidad en la salud en los planes evaluados.
Aunque la equidad en la salud como misién y el
establecimiento de mecanismos de seguimiento
tenian mayores probabilidades de recibir la mayoria
de los puntajes altos en todas las subregiones, cada
subregidon presenta puntos fuertes importantes que
vale la pena destacar.

Paises andinos

Los paises andinos estan a la cabeza de todas las subregiones en lo que se refiere a
la inclusidon de una variedad de indicadores de la equidad en la salud en sus planes
nacionales. Con un puntaje promedio de 14,4 en la rubrica de evaluacion, los paises
andinos sobrepasaron facilmente el promedio regional de 13,1 (figura 1).

Por lo tanto, no causa sorpresa que los puntos fuertes de la subregion andina sean
muchos. Ademas de la asignacion de prioridad a la equidad en la salud como mision y
vision y de la comprension de la importancia de monitorear las desigualdades en la salud
que se observan en toda la Regidn de las Américas, los paises andinos recibieron un
puntaje alto para lo siguiente:

* la inclusién de grupos en situacién de vulnerabilidad, para lo cual los planes
recibieron 67% del puntaje maximo, ya que los cinco paises incluian algun método
para aumentar la inclusion de estos grupos en sus respectivos planes de salud;

» desglose y focalizacidn de los datos (60% del puntaje maximo);
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* procesos participativos

(56% del puntaje maximo); Venezuela

Colombia

Ecuador—,
Colombia esta a la vanguardia

de esta subregion debido a su Perti
compromiso de emplear procesos
participativos en la formulacion

de politicas y la planificacion. Bolivia
Es también uno de los pocos

paises evaluados de todas las

subregiones que incluian en

su definicion de vulnerabilidad

una gran variedad de grupos

poblacionales, como personas
afrodescendientes, pueblos

indigenas, romanies, personas

con discapacidad, personas

LGBT, victimas del conflicto

armado y ancianos.

* medidas para mejorar la
salud universal (53% del
puntaje maximo).

A estas categorias le sigue muy
de cerca la atencion de la subregion andina a los determinantes sociales y ambientales
de la salud, para la cual los planes recibieron poco menos de 50% del puntaje maximo.

Los puntos débiles de los planes de salud andinos son la omision casi completa de
mecanismos de rendicidn de cuentas del Estado, la falta de mencidn de la colaboracion
o la supervision del sector privado y el poco compromiso con la mejora de la capacidad
para responder a las violaciones del derecho a la salud.

El Ministerio llevo a cabo el proceso de consulta del Plan Decenal de Salud Publica
2012- 2021 entre marzo y octubre de 2012, para lo cual se convoco a participar a
diferentes actores comunitarios e institucionales, mediante cinco estrategias.

La primera de ellas, una consulta territorial, con reuniones presenciales dirigidas a
la poblacion general desarrolladas a través del operador externo (Union Temporal
Unidecenal), fue operada mediante 166 sesiones zonales, con la participacion de
934 municipios, cuatro distritos, 32 reuniones departamentales y seis regionales,
con un total de 20.018 ciudadanos, actores locales del sector salud y otros sectores
participantes.

Colombia, Ministerio de Salud, Plan Decenal de Salud Publica, 2012-2021
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Cono Sur

La subregién del Cono Sur presentd
tendencias similares, aunque conla
incorporacion de menos elementos
de la equidad en la salud que los
paises andinos, con un promedio
de 13,7 (figura 1). Ademas del
punto fuerte que tiene la Region
de las Américas con respecto a la
inclusion de la equidad en la salud
como parte de la misién y la vision
del plan, los paises del Cono Sur
demuestran un fuerte liderazgo
en lo que se refiere a la inclusion
de disposiciones para reducir los
obstaculos al acceso para grupos
en situacion de vulnerabilidad,
asi como procesos participativos
y metas para lograr la salud
universal (figura 2). Uruguay esta a
la cabeza en el Cono Sur debido
a su compromiso particular con
el logro de la salud universal y la
accesibilidad para las personas con discapacidad.

Paraguay Brasil

Chile

Uruguay

Argentina

La atencion tanto a los determinantes sociales y ambientales de la salud como a la
recopilacion de datos y metas desagregados es sdlida en esta subregion (figura 2).

Ademas de las deficiencias comunes a todas las subregiones (es decir, la creacién de
mecanismos de rendicidn de cuentas y el aumento de la capacidad para responder a
inequidades en materia de salud), el principal punto débil de los paises del Cono Sur es
la poca colaboracién o supervision del sector privado.

Area de intervencion: Accesibilidad a todos los servicios de salud, tomando en
consideracion el curso de vida, e inclusion de la dimension de la discapacidad en
fodas las politicas de salud.

Lineas de accion: Desarrollar un plan de accesibilidad de las personas con
discapacidad a los servicios de salud para todos los niveles de atencion a traves de
un manual operativo [...].

Uruguay, Ministerio de Salud Publica, Objetivos Sanitarios 2020
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Meéxico y Centroameérica

Republica Dominicana

w

o Honduras
México

Guatemala Nicaragua

El Salvador

Costa Rica

Panamd

Aunque los planes de México y Centroamérica incluyen menos componentes de la
equidad en la salud, con un promedio subregional de 13,0 (figura 1), la subregion tiene
los mismos puntos fuertes que otras subregiones, entre ellos la equidad en la salud
como misién y vision, y la incorporacion de mecanismos de seguimiento en los planes
nacionales.

Esta subregion se destaca por su inclusion de los grupos en situaciéon de vulnerabilidad:
todos los paises habian indicado e incorporado algunos mecanismos para mejorar el
acceso de varios grupos. La subregion de México y Centroamérica obtuvo casi tres
cuartos (71%) del puntaje maximo para esta categoria (figura 2). Los planes de salud
tanto de El Salvador como de Honduras estan a la vanguardia en la subregion, con su
énfasis en procesos participativos y el logro de la salud universal.

Cabe destacar que la colaboracion o la supervision de los prestadores de servicios de
salud del sector privado se mencionan con menos frecuencia en los planes de México y
Centroamérica.

Ademas, esta subregion menciona relativamente menos el uso de mecanismos
participativos en la formulacidn y el seguimiento de planes (75% de los paises incluian
solo 28% del numero maximo de aspectos pertinentes indicados en sus planes).
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La subregion del Caribe estuvo bien representada en este andlisis. Los planes de salud
evaluados incluian 12,54 de los componentes indicados de la equidad en la salud (figura
1). La subregion esta a la par de otras en su consideracion de la equidad en la salud como
mision y vision y en el empleo de mecanismos para dar seguimiento a los resultados,
y se destaca por su compromiso con la colaboracién y supervision del sector privado
(57% de los paises), con Belice, Suriname y Trinidad y Tabago a la cabeza en este rubro.

Los planes de salud de la subregion del Caribe también presentan una inclusion
relativamente sdlida de casi todas las categorias de la equidad en la salud evaluadas.

Establecer un marco de incentivos para estimular la participacion del sector privado
en la prestacion de servicios de salud de calidad.

Elaborar y establecer un marco de incentivos para impulsar a los prestadores del
sector privado a extender los servicios a grupos vulnerables o establecer servicios
en el interior y en zonas rurales subatendidas.

Guyana, Ministerio de Salud Publica,
Vision para la Salud 2020 “Salud para Todos en Guyana”,
Estrategia Nacional para Guyana 2013-2020
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Con respecto a las medidas estratégicas para hacer frente a los determinantes sociales
de la salud, el Caribe recibié 50% del puntaje mas alto para esta categoria, y 93% de los
paises incluian en sus planes medidas relacionadas con estos determinantes.

Se obtuvieron mas resultados satisfactorios en lo que respecta a la inclusion de grupos
en situacion de vulnerabilidad, procesos participativos, el desglose de datos y metas, la
capacidad para responder a violaciones del derecho a la salud, y la salud universal.

Guyana esta a la vanguardia de los paises de esta subregion en la integracion general
de la equidad en la salud y en todas las categorias debido a sus medidas para fortalecer
la salud universal.

Los planes de salud para la subregion del Caribe eran menos rigurosos en lo que
concierne a la inclusion de la planificacion estratégica para adoptar mecanismos de
rendicion de cuentas del gobierno.

Analisis de planes de salud subnacionales

Se eligi6 a Panama y Uruguay para el analisis subnacional debido a que tienen una
poblacion de tamano similar (Panama, 4,3 millones; Uruguay, 3,4 millones) y a que
representan extremos de las desigualdades sociales y econdmicas. En 2018, Panama
era uno de los paises con los niveles mas altos de desigualdad econdémica y social de la
Regidén de acuerdo con el coeficiente de Gini (0,498), mientras que Uruguay presentaba
el coeficiente de Gini mas bajo de la Regién (0,391) (37).

La conveniencia también influyd, ya que sobre estos dos paises hay mucha informacion
en linea sobre los gobiernos subnacionales. El analisis de los planes de salud
subnacionales de Panama®y Uruguay'’ fue diferente del andlisis de los planes nacionales.
La rubrica utilizada para analizar los planes subnacionales contenia solo las preguntas
intertemporales (cuadro 1). Por ese motivo, el puntaje maximo general para la integracion
de los elementos de la equidad en la salud en los planes subnacionales fue de 12. Los
planes subnacionales combinados de ambos paises representaban 50% de la maxima
integracion de la equidad en la salud, cifra mayor que la correspondiente a los planes
nacionales.

Al analizarlos por separado, se observaron grandes diferencias entre estos paises y
entre los departamentos y las provincias en lo que se refiere a la inclusién de la equidad
en los planes de salud.

9 Elanalisis de Panamd no abarcé las tres comarcas indigenas provinciales de Emberd, Guna Yala y Ngobe Buglé porque tienen un
gobierno auténomo.

10 Ademis de los planes de los departamentos de Uruguay se incluyen los planes de todos los municipios de la capital (Montevideo),
ya que no hay un plan de salud unificado para la ciudad.
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Comparaciones basadas en el porcentaje de respuestas por categoria

Al comparar los planes subnacionales con el plan nacional (figura 5) se observa que en
menos planes subnacionales se menciona explicitamente la equidad en la salud como
misidn u objetivo, aunque muchos mas planes subnacionales:

e contienen disposiciones para hacer frente a los determinantes sociales y
ambientales de la salud, y en todos los planes subnacionales se mencionan
acciones estratégicas;

* mencionan la colaboracion o la supervision del sector privado: 50% en comparacion
con 34% de los planes nacionales (acciones multisectoriales);

* emplean procesos participativos para su formulacidn; esta categoria esta liderada
por Uruguay, donde todos los departamentos notificaron esfuerzos participativos
y consultas.

Los planes de salud subnacionales tenian menores probabilidades que los planes
nacionales de contar con mecanismos para la rendicion de cuentas del gobierno (13%
de los planes subnacionales en comparacion con 38% de los planes nacionales), haber
establecido mecanismos para dar seguimiento a los resultados (57% de los planes
subnacionales en comparacion con 97% de los planes nacionales) y poner de relieve
la necesidad de datos desglosados para la adopcion de decisiones (13% de los planes
subnacionales en comparacion con 66% de los planes nacionales), lo cual se presenta
en la figura 5.

Comparaciones por porcentaje del puntaje maximo en cada categoria

El analisis por porcentaje del puntaje maximo en cada categoria revela puntos fuertes
adicionales en relacién con las medidas para abordar la equidad en la salud a escala
subnacional (figura6).Los planes subnacionales evaluados tenian mayores probabilidades
que los planes nacionales de:

* haber respondido a mas indicadores de los determinantes sociales y ambientales
de lasalud: 100% de los planes subnacionales incorporaban todos los componentes
de esta la categoria;

* haber respondido a mas elementos relacionados con la meta de alcanzar la salud
universal, y las provincias de Panama incluian tres cuartos (75%) de todas las
categorias en ese sentido;

* haber respondido de manera afirmativa a mas elementos relacionados con la
atencion de salud para grupos en situacién de vulnerabilidad, nuevamente con
Panama a la cabeza (88% de las provincias), seguido de Uruguay (con 81% de
los departamentos);

* haber incorporado la rendicion de cuentas en los planes estratégicos del sector de
la salud: 13% de los departamentos y las provincias obtuvieron el puntaje maximo.

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS

33



34

CAPITULO 3. INTERPRETACION DE LAS CONCLUSIONES:
EL CONTEXTO DE LA FORMULACION DE POLITICAS

Como ya se dijo, esta evaluacion no tiene como finalidad expresar una valoracion
cualitativa o cuantitativa del compromiso con la equidad en la salud ni puede determinar
la eficiencia relativa del enfoque para lograrla adoptado por cualquier pais o0 subregion.
En cambio, es una herramienta para determinar los elementos de un conjunto de
indicadores de la equidad en la salud que un pais ha incluido en su plan nacional. Un
conjunto diferente de indicadores podria llevar a distintas conclusiones. El contexto, por
consiguiente, es fundamental para comprender la forma en que puede interpretarse el
analisis del contenido de una politica o un plan que esté en vigor en la Region. A esto
hay que agregar algo mas importante aun: la contextualizacion ofrece una hoja de ruta
para apoyar la formulacién futura de politicas y planes que favorezcan la equidad en la
salud. Toda interpretacion adicional de los resultados, en particular de las razones por las
cuales se incluyen algunos aspectos y otros no, deberia tomar como punto de referencia
los desafios nacionales y la realidad de la equidad en la salud, teniendo en cuenta los
retos generales para el desarrollo socioecondmico, asi como la configuracion, los puntos
fuertes y los puntos débiles del sistema de salud.

La interpretacion de los resultados del estudio también depende de la comprension del
contexto en el cual se planifica y ejecuta la politica de salud™ en la Regién. Aunque
el gobierno central y los gobiernos locales dirigen las decisiones sobre los objetivos
nacionales y locales de salud, muchos otros sectores y factores influyen en el contenido,
el tema central y la aplicacién de la politica. En el contexto de la Regidn revisten particular
importancia las circunstancias politicas y econdmicas y los agentes supranacionales que
han pasado a primer plano en las consideraciones de politica. Es alentador ver que, en
gran parte de la Region, la planificacion se realiza teniendo en cuenta muchos de los
elementos esenciales de una politica en favor de la equidad en la salud. En este capitulo
examinaremos la influencia probable de la descentralizacidn, los programas de ajuste
estructural y la corrupcion en la definicion del contenido y el alcance de las politicas
y los planes de salud. Posteriormente nos referiremos a su posible incidencia en las
conclusiones del estudio.

Descentralizacion

La descentralizacion en América Latina esta estrechamente relacionada con la apertura
de los mercados y la redemocratizacion que se inicio en los aflos ochenta, después de
un periodo de dictadura militar e industrializacion por sustitucion de importaciones cuyo
fin era que América Latina dejara de ser un proveedor “tercermundista” dependiente de
materias primas para convertirse en una sociedad autosuficiente e industrializada, capaz
de producir materia primay de agregarle valor, lo cual mejoraria la posicion econémica de

11 Segun la OMS, la politica de salud es una declaracion general de entendimiento para guiar las decisiones que deriva de un acuerdo
o consenso de asociados pertinentes sobre los temas que deben abordarse y los enfoques o las estrategias para tratarlos (32).
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la region y aseguraria el crecimiento economico (33). La industrializacion por sustitucion
de importaciones y las dictaduras militares que la fomentaron como estrategia de
desarrollo terminaron principalmente como resultado de una serie de conmociones y
crisis econdmicas, una desaceleracidon gradual del crecimiento econdmico regional y una
mayor influencia del Consenso de Washington.” Los objetivos de la descentralizacion
son no solo aumentar la participacién comunitaria y la inclusién social, sino también
mejorar la competitividad de los gobiernos locales y posibilitar el establecimiento de
alianzas fructiferas con el sector privado, aunque este ultimo ha desempenado un papel
menos importante como resultado de la descentralizacion en el contexto de América
Latina y el Caribe (34).

A medida que los paises se descentralizan, los presupuestos y el poder de decision se
transfieren a los niveles subnacionales (por ejemplo, los estados y municipios) mediante
una serie de cambios de politica y adaptaciones para transformar el papel del gobierno
central, que deja de ser el proveedor unico para convertirse en coadministrador. La
descentralizacion en la region ha contribuido al fortalecimiento fiscal y administrativo de
los gobiernos locales y a una mejor comunicacion y un mayor dialogo entre el gobierno
central y los gobiernos locales, especialmente en las areas de la salud y la educacion (34).

Ajuste estructural

Las reformas de las politicas de ajuste estructural estipuladas como condicién para
los rescates del Fondo Monetario Internacional (FMI) y los préstamos en apoyo de
reformas de politica otorgados por el Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento
(Banco Mundial) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) tenian como finalidad
apuntalar la balanza de pagos, reducir la hiperinflacion y estabilizar el tipo de cambio
en economias que enfrentaban graves crisis de deuda en los afos ochenta y noventa,
incluidas las que estaban sufriendo los efectos del fracaso de la industrializacion por
sustitucion de importaciones y el autoritarismo en América Latina y el Caribe. Estas
instituciones financieras internacionales aconsejaron enfaticamente a las economias
cortas de dinero que impusieran restricciones al gasto publico en salud, educacion,
empleo, salarios y mecanismos de proteccion social y que, al mismo tiempo, intensificaran
las actividades productivas para generar ingresos que facilitaran el reembolso oportuno
de los préstamos y atrajeran inversiones extranjeras. La férmula de ajuste estructural
prescrita, que consistia en estabilizacion, liberalizacion, desregulacién y privatizacion, se
aplico de manera casi uniforme en toda la region. Cada rubro, a su manera, contribuy¢ al
aumento de las desigualdades (35), la reduccion del papel del gobierno en la prestacion
de servicios sociales y la ampliacion de las inequidades regionales, ya que los gobiernos
locales recién “empoderados” no estaban en condiciones de administrar los fondos y

12 El Consenso de Washington es el nombre comun de 10 reformas de politica propuestas por el economista John Williamson en
1989 para reanudar el crecimiento en América Latina: disciplina fiscal, reordenamiento de las prioridades del gasto ptblico en
favor del crecimiento y de los pobres, reforma tributaria, liberalizacion de las tasas de interés, tipo de cambio competitivo,
liberalizacion del comercio, liberalizacién de la inversion extranjera directa, privatizacion y desregulacion.
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las responsabilidades que les delegaron en el marco de la descentralizacion obligatoria.
Después de las protestas contra los efectos sociales y ambientales del ajuste estructural
a principios de siglo XXI, las instituciones financieras internacionales iniciaron reformas
que pusieron de relieve el papel activo del gobierno en el aumento de la competitividad
y la globalizacion de los mercados (36).

Corrupcion

La Comision de la OPS sobre Equidad y Desigualdades en la Salud en las Américas
afirma que la corrupcion es una amenaza esencial para la equidad en la salud, que
incide en la confianza de los ciudadanos en el sistema de salud. La presencia de un alto
grado de corrupcién es un indicador de poca cohesidn social y crecientes desigualdades
porque reduce el acceso a los servicios (6). De manera analoga, en el informe de la
Comision de Alto Nivel de la OPS titulado Salud Universal en el Siglo XXI: 40 anos
de Alma-Ata, se sefiala la corrupcién como problema estructural que debe combatirse
con un aumento de la transparencia en el suministro de informacién y la creacién de
mecanismos de rendicion de cuentas (77), medidas que también mejoran los indices de
desigualdad en la salud y, por lo tanto, aceleran la equidad.

La corrupcion, es decir, el abuso de las funciones o los recursos publicos o el uso de formas
ilegitimas de influencia politica por agentes publicos o privados (37), suele arraigarse en
los sistemas de salud, en particular en las sociedades que habian sido colonizadas por
paises del Norte y por antiguos Estados soviéticos, donde hay una menor observancia
del estado de derecho, menos transparencia y menos mecanismos de rendicion de
cuentas (38), la cual se logra por medio de la participacion de los ciudadanos en las
decisiones publicas y limites a la discrecion de los funcionarios publicos (37). Por lo
tanto, la corrupcion influye tanto en la planificacion como en la ejecucion de politicas. El
contenido de las politicas, los planes y los presupuestos de salud pueden ajustarse de
manera consciente o inconsciente como consecuencia de la corrupcion. Por ejemplo,
en el sector de la salud, las inversiones podrian tender a favorecer la construccion de
hospitales y la compra de equipo costoso de tecnologia avanzada, en vez de la atencion
primaria de salud (37). En este ambito es donde se ven practicas corruptas con mayor
frecuencia. Al mismo tiempo, los costos de la corrupcion del sector de la salud tienen un
impacto desmesurado en la eficacia de la politica de salud para transformar el sector
por medio del acceso y la cobertura universales y en la programacion para proporcionar
atencion universal y reducir las desigualdades en la salud. El impacto se extiende fuera
del sector de la salud y afecta la posibilidad de que un pais se gradue de la ayuda o de
otro tipo de apoyo (38).

Las manifestaciones de la corrupcién pueden abarcar desde actos en pequeina escala
hasta operaciones mas organizadas a escala nacional y multinacional. Los tipos mas
comunes de corrupcion son el ausentismo; los pagos informales de pacientes; el desfalco
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y el robo de dinero, suministros y medicamentos; la administracion de tratamientos que
no obedecen solamente a consideraciones médicas; el favoritismo y la manipulacion
de datos (38). La corrupcion en el sector de la salud esta vinculada a un aumento de la
mortalidad infantil a largo plazo (39) y de resultados desfavorables del parto y en materia
de salud materna (40, 41).

Canada, Cuba y Estados Unidos

Canada, Cuba y Estados Unidos han promulgado importantes leyes de salud publica
encaminadas a aumentar el acceso a los servicios de salud. El codigo de Estados Unidos,
que consiste en una codificacion por materia de las leyes generales y permanentes del
pais (42), en su version del 2017, comprende un capitulo sobre salud publica y bienestar
con instrucciones para la gestion del sector. Ademas, el cédigo de reglamentos federales,
que consiste en una codificacidon de las normas generales y permanentes publicadas en
el Registro Federal (el boletin oficial) por los departamentos y organismos del gobierno
federal (43), también contiene varios capitulos con temas relacionados con la equidad
en la salud, como la salud ambiental, la regulacion de alimentos y medicamentos y el
bienestar publico, con una descripcion de las normas administrativas y los programas
especiales de tres dependencias del Departamento de Salud y Servicios Humanos (el
Servicio de Salud Publica, los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid, y la Oficina
del Inspector General-Atencion de Salud). Por ultimo, la ley de proteccion del paciente
y atencion asequible del 2010 se centra principalmente en el aumento del acceso a
un seguro de salud y la reduccion del costo de la atencion (44). Aunque cada una de
estas disposiciones refleja aspectos importantes de la equidad en la salud evaluados
por la rubrica, ninguna incorpora un numero suficiente de categorias para que pueda
compararse con planes nacionales de salud integrales. Estos documentos son mucho
mas largos y mas complejos que los planes evaluados en este estudio y no representan
la actual accion estratégica planificada de Estados Unidos para la salud en conjunto.

De manera similar a la ley de proteccion del paciente y atencién asequible, la ley de salud
de Canada (R.S.C., 1985, c. C-6) tiene un alcance que se limita en general a los criterios
para los servicios de salud asegurados. El objetivo primordial de esta ley es proteger,
promover y restaurar el bienestar fisico y mental de los residentes de Canada y facilitar
un acceso razonable a servicios de salud sin obstaculos econémicos o de otro tipo (45).
También en este caso, a pesar de su clara intencidén de reducir las desigualdades en la
salud causadas por la falta de acceso a servicios, la ley no se encuadraria bien en la
rubrica utilizada para el presente estudio.

La Ley de la Salud Publica (Ley 41/83) de Cuba, que actualmente esta en proceso de
actualizacién, fue promulgada en 1983 (46). Cuando se le aplicd la rubrica del estudio,
la mayoria de las respuestas eran negativas porque la Ley contiene principalmente
disposiciones genéricas que asignan responsabilidad por ciertas funciones relacionadas
con la salud a los ministerios, en vez de establecer un conjunto de lineas estratégicas de
accion. En vista de la robustez del enfoque de la equidad en Cuba con el mandato del
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acceso universal a la salud y la cobertura universal (47), un analisis de la Ley de la Salud
Publica habria dado una impresién errénea de la forma en que el pais ha incorporado la
equidad en su aparato de planificacion de la salud.

En el trabajo futuro sobre la equidad en la salud en las politicas de la Regidn se deberia
tratar de lograr una mayor comparabilidad entre los paises. Aunque €so quiza no sea
posible al comparar politicas, planes y leyes, podria hacerse por medio de bases de
datos robustas que compartan indicadores importantes relacionados con la equidad
en la salud. Estos datos permitirian presentar un panorama regional mas exacto y dar
seguimiento a la trayectoria regional para determinar si esta acercandose a la equidad
en la salud o alejandose de ella.
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CAPITULO 4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La finalidad de este estudio era presentar un panorama de la inclusién de indicadores
especificos de la equidad en la salud en los planes de salud nacionales y en algunos
planes subnacionales de la Region de las Américas. La rubrica utilizada para evaluar la
integracion de la equidad en la salud fue disefiada especificamente para el estudio porque
no hay comparaciones interregionales que permitan comprender mejor la forma en que la
Region esta abordando la equidad en la salud en comparacion con otras regiones. Dicho
esto, cabe destacar que la Regidn tiende a concentrar la atencion en ciertos aspectos de
la equidad en la salud en vez de otros. Se observaron puntos fuertes regionales en
la definicion de la equidad en la salud como meta de la planificacion y ejecucion
de politicas y en los planes para el seguimiento y el desglose de datos a fin de
detectar desigualdades.

Las areas que estan menos representadas, de acuerdo con los resultados de esta
evaluacion, son las siguientes:

* la indicacion de los grupos en situacion de vulnerabilidad que enfrentan
obstaculos para la salud y las intervenciones para reducirlos;

* el disefo y la implementacion de mecanismos de rendicion de cuentas por
medio de los cuales el gobierno se compromete a mejorar la educacion sobre
el derecho a la salud y a establecer mecanismos para exigir el respeto de los
derechos y denunciar e investigar violaciones;

* el aumento de la participacion comunitaria en la formulacion, el seguimiento, y la
evaluacion de la politica y los planes de salud;

* |a colaboracién y la regulacion de los prestadores de servicios de salud del
sector privado.

No se observaron diferencias en los resultados debidas a la antigliedad de los planes
de salud, pero las diferencias subregionales demuestran que las subregiones de los
paises andinos y del Cono Sur estan a la cabeza en la Region en lo que se refiere ala
incorporacién general de las diversas categorias de los enfoques de la equidad en
la salud en sus planes. Los planes nacionales de salud de ambas subregiones propician
la participacion de la comunidad en la formulacion y el seguimiento de las politicas y los
planes, dan peso a la necesidad de desglosar los datos y darles seguimiento, reflejan una
accion concertada para indicar una variedad de grupos que corren el riesgo de tropezar
con obstaculos a la salud e incluyen diversas medidas para mejorar la salud universal. Las
subregiones de México y Centroamérica y del Caribe tuvieron resultados favorables
en lo que concierne a la inclusion de relativamente mas categorias y presentaron
puntos fuertes singulares, especialmente en la colaboraciéon y supervision de
prestadores de servicios de salud del sector privado. El trabajo subregional futuro
sobre la equidad en la salud debe adaptarse para aprovechar los avances subregionales
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en la planificacion para la equidad y apoyar un trabajo mas amplio en campos a los
cuales actualmente se presta menos atencion.

Los resultados también indican que los planes de salud subnacionales, aunque
fueron objeto de una evaluacion mas sencilla, sobrepasan a los planes nacionales de
salud en su trabajo con el sector privado y en su uso de métodos participativos
para la formulacion y el seguimiento de los planes. Ademas, a diferencia de los
planes nacionales en los cuales la atencion es satisfactoria, los planes de salud
subnacionales hacen hincapié en las medidas para abordar los determinantes
sociales de la salud. Hay dos reflexiones importantes que es necesario tener en cuenta
al interpretar el significado de estos resultados subnacionales en relacién con Panamay
Uruguay. Primero, como ambos paises son Estados centralizados, y no federaciones, los
planes de salud provinciales son mas bien planes de ejecucion que siguen la orientacion
general de los planes nacionales de salud, en vez de ser planes dejados enteramente
a discrecion de las provincias (30). Segundo, la limitacion de la evaluacion a preguntas
intertemporales puede haber llevado a conclusiones exageradas que oculten las mismas
variaciones y omisiones observadas en los planes nacionales.

Un analisis futuro de los planes de salud subnacionales de la Region de las Américas
podria revelar diferencias importantes entre Estados centralizados y descentralizados,
ya que, por mas positiva que haya sido la descentralizacién para aumentar la eficacia
de los programas del gobierno para el desarrollo a escala local, su impacto en la
equidad en la salud ha dependido de prioridades politicas a escala local y nacional. A lo
largo de 30 anos, la descentralizacion ha avanzado y retrocedido varias veces en toda
América Latina, lo cual proporciona importantes datos empiricos sobre los efectos de la
descentralizacion y la recentralizacion en las desigualdades. Ahora, el consenso general
es que la descentralizacion puede exacerbar las desigualdades en ciertas circunstancias
y que el equilibrio entre las metas de equidad y eficiencia en la descentralizacion es la
clave para lograr la equidad (48).

Ademas, la capacidad de las entidades subnacionales de Estados centralizados para
sobrepasar la profundidad de la atencidn sin extender el foco de los planes nacionales
demuestra una mayor capacidad del gobierno local, que es razonable esperar al cabo
de casi cuatro decenios. A medida que los Estados encaren la recentralizacion y la
descentralizacion con el transcurso del tiempo, la capacidad local sera fundamental para
mantener y aumentar un enfoque de equidad en la salud en el terreno.

De manera analoga, el nuevo rostro del ajuste estructural podria estar teniendo sus propios
efectos negativos, en particular en la equidad en la salud. Con el modelo moderno de
ajuste estructural, el Banco Mundial y el BID pasaron a “orientar” servicios sociales y de
salud hacia los pobres como estrategia para corregir las secuelas de las intervenciones
anteriores de los gobiernos y las instituciones financieras internacionales en el mercado,
en vez de apoyar el acceso y la cobertura universales (35).
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También hay indicios de que el mayor impacto de la desregulacion impuesta en el
mercado laboral (por ejemplo, recortes o limites de los salarios y los aumentos de
sueldos, asi como reducciones del personal, en particular en el sector publico) esta
sintiéndose en la equidad en la salud, ya que estas condiciones influyen directamente
en el acceso al sistema de salud a raiz del desempleo y la disminucion de los sueldos
(35). En algunos paises, este proceso ha socavado la capacidad del sector publico para
ejecutar programas, funcion que se ha cedido a agentes no estatales que, con el tiempo,
han participado en gran medida en la formulacién de planes nacionales de salud y en
el establecimiento de sus metas (49). Por lo tanto, el ajuste estructural ha llevado a un
aumento del numero de agentes no estatales interesados en la planificacion para la
salud y ha dictado la medida y las areas en que los gobiernos pueden planificar acciones
para abordar inequidades en la salud. Esto podria explicar el alto grado de compromiso
con la salud universal observado en general en los planes, sumado a lineas de accion
de poca profundidad.

Ademas, en muchos de los planes evaluados se pasan por alto la cobertura y la retencion
del personal de salud y se evita la participacion del sector privado en la salud, dos areas
que suelen verse afectadas por los recortes requeridos de sueldos y cargos y que facilitan
la entrada en el mercado de la salud en el marco del ajuste estructural (50). La medida
en que las condicionalidades del ajuste estructural inciden en planificacién de la salud
en toda la Region y, por lo tanto, en su capacidad para acelerar la accion en el ambito
de la equidad podria ser un tema central util de las investigaciones de los economistas
especializados en la salud que aborden el tema de la equidad.

Por ultimo, la ubicuidad de la corrupcién significa a menudo que el gobierno presta mucha
atencion a las medidas para aumentar la transparencia y la participacion comunitaria con
lafinalidad de frenarla corrupcion, pero aveces estas medidas podriantomarse a expensas
de otras en favor de la equidad (57). Los resultados muestran que las subregiones cuyos
ciudadanos notifican un mayor porcentaje de corrupcion en los consultorios y centros
de salud publicos y consideran que el propio gobierno es sumamente corrupto (52)
—como los paises andinos, México y Centroamérica— tienen planes mas enérgicos para
fomentar la participacién comunitaria en la formulacion de politicas y planes estratégicos
para el seguimiento.

Sin embargo, una de las herramientas principales para combatir la corrupcion —la
rendicion de cuentas— esta ausente en la mayoria de los planes de salud evaluados (38).
No resulta claro si esta falta de atencion a la rendicién de cuentas indica que los paises
no han tenido en cuenta los posibles obstaculos a la ejecucion creados por practicas
corruptas. En investigaciones futuras se deberian examinar especificamente las politicas
contra la corrupcion orientadas a las esferas publica y privada del sector de la salud.
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Recomendaciones * revisary mejorar la rubrica regional propuesta en este estudio, y elaborar y acordar
indicadores conexos para evaluar la equidad en la salud en la politica y los planes,

A continuacion se formulan algunas recomendaciones para acelerar la incorporacion de asi como su aplicacion, para el sector de la salud y otros sectores.

la equidad en la planificacion de la salud en la Regidn de las Américas:

4. En vista de la importancia de planificar la rendicion de cuentas a fin de aumentar
la confianza en las instituciones de salud y mejorar la eficiencia financiera, y de
los sélidos esfuerzos realizados por los paises para avanzar hacia la participacion
comunitaria:

1. En vista de las incongruencias de la indicacién de los grupos que se considera que
enfrentan obstaculos para la salud en las politicas y de las medidas para hacer frente
a estos obstaculos:

» establecer métodos uniformes y estandarizados para indicar los grupos en

. ., o e promoverlaaccionparaeducaralosciudadanos, losresidentesylos migrantes sobre
situacion de vulnerabilidad;

la existencia y el uso de mecanismos de rendicion de cuentas, e institucionalizar
e generar mas evidencia y andlisis de los procesos por los cuales se crean estos mecanismos para hacer frente a las violaciones del derecho a la salud en lo
vulnerabilidades; que se refiere al acceso a servicios y abordar las inequidades en los resultados en

. _ o materia de salud a escala nacional y subnacional.
* adoptar medidas basadas en la evidencia orientadas a estos grupos y procesos

para reducir los obstaculos para la salud, satisfacer las necesidades y garantizar
los derechos en relacidn con la salud.

2. Considerando que las metas de la incorporacion de la equidad en la salud en la
planificacion son: 1) tomar medidas que reduzcan las desigualdades en la salud y
aumenten el acceso a la salud para todos y 2) calcular los costos financieros de la
ejecucion eficaz y eficiente de programas, y dada la naturaleza diferente de la inclusion
de las consideraciones y los enfoques de equidad en la salud en las politicas y los
planes evaluados en este estudio de formas que posiblemente no representen el uso
mas eficiente del financiamiento:

* promover y financiar mas investigaciones para determinar qué politicas y acciones
especificas reducen las inequidades en el acceso a la salud y en los resultados
del sector, y examinar la accion multisectorial en el contexto nacional especifico
en el cual se formulan politicas, los grupos en situacion de vulnerabilidad en cada
contexto y los procesos mediante los cuales se crea la vulnerabilidad;

» promover la reorientacidn de los presupuestos hacia politicas y programas basados
en la evidencia, en vez de destinarlos a aquellos que puedan tener consecuencias
negativas con respecto a las desigualdades y el acceso.

3. En vista de los diferentes resultados en cuanto a la inclusién actual de diferentes
elementos de la equidad en la salud y la consiguiente imposibilidad de hacer
comparaciones entre paises para dar seguimiento al progreso en la aplicacion de
medidas que puedan ser eficaces en toda la Region:

e facilitar un acuerdo sobre un marco regional que incorpore la diversidad de
medidas que se estan tomando en pro de la salud (como quedd demostrado con
la aplicacion de esta rubrica preliminar), la mejor evidencia y los resultados que
van surgiendo de investigaciones, con respecto a su impacto relativo;

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS



44

REFERENCIAS

10.

11.

Sustainable Development Report [Internet]. Country Profiles. Se encuentra en
https://dashboards.sdgindex.org/profiles.

Sachs J, Schmidt-Traub G, Kroll C, Lafortune G, Fuller G, Woelm F. The Sustainable
Development Goals and COVID-19. Sustainable Development Report 2020. Cambridge:
Cambridge University Press; 2020.

Werner A. COVID-19 Pandemic and Latin America and the Caribbean: Time for Strong
Policy Actions.19 de marzo del 2020. En: Fondo Monetario Internacional, IMFBlog
[Internet]. Washington, D.C.: FMI; 2019. Se encuentra en https://blogs.imf.org/2020/03/19.

Sakellariou D, Serrata Malfitano AP, Rotarou ES. Disability inclusiveness of government
responses to COVID-19 in South America: a framework analysis study. International
Journal for Equity in Health. 2020;19(131).

Comision Economica para América Latina y el Caribe, Organizacién Panamericana de la
Salud. Salud y economia: una convergencia necesaria para enfrentar el

COVID-19 y retomar la senda hacia el desarrollo sostenible en América Latina y el Caribe.
Washington, D.C.: OPS/Naciones Unidas; 2020. Se encuentra en https://www.cepal.org/
es/publicaciones/45840-salud-economia-convergencia-necesaria-enfrentar-covid-19-
retomar-la-senda.

Comision de la Organizacion Panamericana de la Salud sobre Equidad y Desigualdades
en Salud en las Américas. Sociedades justas: equidad en la salud y vida digna.

Informe de la Comisién de la Organizacion Panamericana de la Salud sobre Equidad y
Desigualdades en la Salud en las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2019. Se encuentra
en hitps://iris.paho.org/handle/10665.2/49505.

Organizacion Mundial de la Salud [Internet]. Health Systems Strengthening Glossary.
Health planning. Se encuentra en
https://www.who.int/healthsystems/hss_glossary/en/index5.html.

Briones-Vozmediano E, Vives-Cases C, Peiro-Pérez R. Gender sensitivity in national
health plans in Latin America and the European Union. Health Policy. 2012;106(7):88-96.

Mensua A, Mounier-Jack S, Coker R. Pandemic influenza preparedness in Latin America:
analysis of national strategic plans. Health Policy and Planning. 2009;24(4):253-60.

Vale PRLF do, Lizano VCG. Normative moment of national health plans of Brazil and
Canada in the light of Mario Testa. Saude Debate. 2020;43:248-61.

Organizacion Mundial de la Salud [Internet]. Ginebra: OMS; c2020. Health topics. Health
Equity [consultado el 15 de enero del 2019]. Se encuentra en
http://www.who.int/topics/health_equity/en/.

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Wilkinson R, Pickett K. The spirit level: why more equal societies almost always do better.
Londres: Penguin Books; 2009.

Lee JH, Sadana R, Commission on Social Determinants of Health Networks (editores).
Improving equity in health by addressing social determinants. Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud; 2011.

Organizacion Mundial de la Salud, Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. A
conceptual framework for action on the social determinants of health. Discussion paper for
the Commission on Social Determinants of Health: DRAFT [Internet]. Ginebra: OMS; 2007
[consultado el 16 de octubre del 2018]. Se encuentra en
https://www.who.int/social_determinants/resources/csdh_framework_action_05_07.pdf.

Penman-Aguilar A, Talih M, Huang D, Moonesinghe R, Bouye K, Beckles G. Measurement
of health disparities, health inequities, and social determinants of health to support

the advancement of health equity. Journal of Public Health Management and Practice.
2016;22(Suppl 1):S33-42.

Liburd LC, Ehlinger E, Liao'Y, Lichtveld M. Strengthening the science and practice

of health equity in public health. Journal of Public Health Management and Practice
[Internet]. 2016;22:S1-4 [consultado el 23 de agosto del 2018]. Se encuentra en https:/
journals.lww.com/jphmp/Citation/2016/01001/Strengthening_the_Science_and_Practice_
of_Health.1.aspx.

Organizacion Panamericana de la Salud. Salud Universal en el Siglo XXI: 40 afos
de Alma-Ata. Informe de la Comisién de Alto Nivel. Washington, D.C.: OPS; 2019. Se
encuentra en https://iris.paho.org/handle/10665.2/50960.

Rifkin SB, Muller F, Bichmann W. Primary health care: on measuring participation. Social

Science & Medicine [Internet]. 1988;26(9):931-40 [consultado el 19 de diciembre del 2018].

Se encuentra en
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/0277953688904133.

Rifkin SB. A framework linking community empowerment and health equity: it is a matter
of CHOICE. Journal of Health, Population and Nutrition [Internet]. 2003;21(3):168-80
[consultado el 18 de diciembre del 2018]. Se encuentra en
https://www.jstor.org/stable/23499215.

Wallerstein N, Duran B. Community-based participatory research contributions to
intervention research: the intersection of science and practice to improve health equity.
American Journal of Public Health [Internet]. 2010;100(S1):S40-S46 [consultado el 18 de
diciembre del 2018]. Se encuentra en
https://ajph.aphapublications.org/doi/10.2105/AJPH.2009.184036.

Organizacion Panamericana de la Salud. Estrategia para el acceso universal a la salud y
la cobertura universal de salud [Internet]. Washington, D.C.: OPS; 2 de octubre del 2014
[consultado el 30 de agosto de 1998]. (53.0 Consejo Directivo; documento CD53/5. Rev.
2). Se encuentra en https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2014/CD53-5-s.pdf.

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS

SVION3H3434

45



REFERENCIAS

46

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Solar O, Irwin A. A conceptual framework for action on the social determinants of health:
debates, policy & practice, case studies. Social Determinants of Health Discussion Paper
2 (Policy and Practice). Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2010. Se encuentra en
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44489/1/9789241500852_eng.pdf.

Comision Econdmica para América Latina y el Caribe. Mujeres afrodescendientes en
América Latina y el Caribe: deudas de igualdad [Internet]. Santiago de Chile: CEPAL,;
2018. (Documento de proyecto LC/TS.2018.33). Se encuentra en
https://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/43746/4/S1800190_es.pdf.

Naciones Unidas. Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el desarrollo
sostenible [Internet]. Nueva York: Naciones Unidas; 2015 [consultado el 4 de septiembre
del 2018]. Se encuentra en https://www.undp.org/content/dam/argentina/Publications/
Agenda2030/PNUDArgent-DossierODS.pdf.

Schneider MC, Castillo-Salgado C, Bacallao J, Loyola E, Mujica OJ, Vidaurre M, et al.
Métodos de medicién de las desigualdades de salud. Revista Panamericana de Salud
Publica. 2002;12(6):398-415.

Organizacion Mundial de la Salud. Handbook on health inequality monitoring: with

a special focus on low- and middle-income countries. Ginebra: OMS; 2013. Se
encuentra en https://www.who.int/docs/default-source/gho-documents/health-equity/
handbook-on-health-inequality-monitoring/handbook-on-health-inequality-monitoring.
pdf?sfvrsn=d27{8211_2.

Oficina Regional de la OMS para Europa. Accountability as a driver of health equity.
Copenhague: OMS; 2019. Se encuentra en
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/312282/9789289054096-eng.pdf.

Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Observacién general No 14
(2000). El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud. Nueva York: Naciones
Unidas; 2000. Se encuentra en
https://www.acnur.org/fileadmin/Documentos/BDL/2001/1451.pdf.

Solomon R, Orridge C. Defining health equity. Healthcare Papers [Internet]. 2014;
14(2):62-5 [consultado el 23 de agosto del 2018]. Se encuentra en
https://www.longwoods.com/content/24112.

O’Neill Institute for National and Global Health Law. Assessing health plans and
development strategies for health equity: a shared goal in the Americas, but level of action
for equity far more varied. Washington, D.C.: Georgetown University; 2019.

Comisién Econdmica para América Latina y El Caribe. Panorama Social de América
Latina 2019. Santiago de Chile: CEPAL; 2019 (Documento LC/PUB.2019/22-P/Rev.1).
Se encuentra en
https://www.cepal.org/es/publicaciones/44969-panorama-social-america-latina-2019.

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS

32. Organizacion Mundial de la Salud [Internet]. Ginebra: OMS; c2020. Health systems. Health 5
Systems Strengthening Glossary. Health Policy. Se encuentra en m
https://www.who.int/healthsystems/hss_glossary/en/index5.html. m

=
)

33. Adewale AR. Import substitution industrialization and economic growth — evidence from g
the group of BRICS countries. Future Business Journal. 2017;3:138-58.

34. Bossuyt J. Overview of the decentralisation process in Latin America: main achievements,
trends and future challenges. ECDPM Discussion Paper 148; p. 28. Maastricht: European
Centre for Development Policy Management; 2013.

35. Forster T, Kentikelenis AE, Stubbs TH, King LP. Globalization and health equity: the impact
of structural adjustment programs on developing countries. Social Science & Medicine.
2019:112496. 19 de agosto de 2019. Se encuentra en
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2019.112496.

36. Mendes Pereira JM. The World Bank, state reform, and the adjustment of social policies in
Latin America. Ciéncia & Saude Coletiva. Julio del 2018;23(7).

37. Vian T. Corruption and the consequences for public health. En: Heggenhougen HK, editor.
International Encyclopedia of Public Health. Academic Press; 2008:26-33.

38. Garcia PJ. Corruption in global health: the open secret. Lancet. 2019;394:2119-24.

39. Dincer O, Teoman O. Does corruption kill? Evidence from half a century infant mortality
data. Social Science & Medicine. 2019;232:332-9.

40. Ackers L, loannou E, Ackers-Johnson J. The impact of delays on maternal and neonatal
outcomes in Ugandan public health facilities: the role of absenteeism. Health Policy and
Planning. 2016;31(9):1152-61.

41. Gibbons L, Belizan JM, Lauer JA, Betran AP, Merialdi M, Althabe F. The global numbers
and costs of additionally needed and unnecessary caesarean sections performed per
year: overuse as a barrier to universal coverage. World Health Report 2010. Background
Paper 30. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2010. Se encuentra en
https://www.who.int/healthsystems/topics/financing/healthreport/30C-sectioncosts.pdf.

42. Gobierno de Estados Unidos. United States Code [Internet] [consultado el 27 de julio del
2020]. Se encuentra en https://www.govinfo.gov/app/collection/uscode/2017/.

43. Gobierno de Estados Unidos. Code of Federal Regulations (Annual Edition) [Internet]
[consultado el 27 de julio del 2020]. Se encuentra en
https://www.govinfo.gov/app/collection/cfr/2019/title42.

44. Senadoy Camara de Representantes de Estados Unidos. Patient Protection and
Affordable Care Act. 124 STAT. 119, 111-148. 23 de marzo del 2010.

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS 47



REFERENCIAS

48

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Gobierno de Canada, Justice Laws Website [Internet]. Consolidated Acts, Canada Health
Act. 2017 [consultado el 27 de julio del 2020]. Se encuentra en
https://laws.justice.gc.ca/eng/acts/C-6/.

Comité Ejecutivo del Consejo de Ministros, Cuba. Ley 41, Ley de la Salud Publica
[Internet]. 1983. Se encuentra en
http://juriscuba.com/wp-content/uploads/2015/10/Decreto-No.-139.pdf.

Morales Ojeda R, Mas Bermejo P, Castell-Florit Serrate P, Arocha Marifio A, Valdivia
Onega NC, Druyet Castillo D, et al. Transformaciones en el sistema de salud en Cuba y
estrategias actuales para su consolidacion y sostenibilidad. Revista Panamericana de
Salud Publica. 2018;42:e25.

Koivusalo M, Wyss K, Santana P. Effects of decentralization and recentralization on equity
dimensions of health systems. En: Saltman RB, Bankauskaite V, Vrangbaek K, editores.
Decentralization in health care: strategies and outcomes. European Observatory on Health
Systems and Policies Series. Maidenhead: Open University Press; 2007:180-205.

Hoey L. Reclaiming the authority to plan: how the legacy of structural adjustment affected
Bolivia’s effort to recentralize nutrition planning. World Development. 2017;91:100-12.

Kentikelenis AE. Structural adjustment and health: a conceptual framework and evidence
on pathways. Social Science & Medicine. 2017;187:296-305.

Vian T. Anti-corruption, transparency and accountability in health: concepts, frameworks,
and approaches. Global Health Action. 2020;13(Suppl. 1):1694744.

Pring C, Vrushi J. Global corruption barometer: Latin America & The Caribbean 2019:
citizens’ views and experiences of corruption. Berlin: Transparencia Internacional; 2019.

EVALUACION DE LA POLITICA DE EQUIDAD EN LA SALUD EN LA REGION DE LAS AMERICAS

APENDICE

Figura 1. Tendencias promedio de la integracion de la equidad en la salud
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Figura 2. Integracion de la equidad en la salud como porcentaje del
puntaje maximo obtenido por categoria en la Region de las Américas y las
subregiones
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Figura 3. Integracion de la equidad en la salud por categoria y segun la
fecha de aprobacion del plan

Integracion de la equidad en la salud por categoria y por ano de aprobacion
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Figura 4. Tendencias promedio de la integracion de la equidad en la salud a
escala subnacional

Integracion de la equidad en los planes de salud por las entidades
subnacionales, Panama y Uruguay (puntaje maximo = 12)
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Figura 5. Porcentaje de respuestas, Region de las Américas y entidades
subnacionales (Panama y Uruguay)
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Figura 6. Integracion de la equidad en la salud como porcentaje del puntaje
maximo obtenido por categoria a escala subnacional y en Panama y
Uruguay
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La Region de las Américas ha priorizado el logro de la equidad en la salud
—"la ausencia de diferencias evitables o remediables entre grupos de
personas definidos desde un punto de vista social, econémico o geografico”
segun la Organizacion Mundial de la Salud— tanto mediante los acuerdos
regionales, como la Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-
2030,comomediantelainformaciéonsobreelprogresohacialaAgenda2030
para el Desarrollo Sostenible y sus Objetivos de Desarrollo Sostenible. Las
politicas del sector publico son el instrumento inicial principal mediante el
cual los gobiernos locales y nacionales establecen y financian las medidas
para acelerar el logro de la equidad en la salud. En este estudio, se
evaluaron 32 planes nacionales de salud para determinar si los paises de
la Regidn estan integrando el logro de la equidad en la salud en las lineas
estratégicas de accidn del sector de la salud, y la manera en que lo estan
haciendo. Ademas, se proporciona un panorama general de los enfoquesy
los logros, lo que permite el intercambio de conocimientos entre los paises
en relacion con las opciones que posibilitan tener en cuenta la equidad
en las politicas en materia de salud. Esta evaluacion también facilitara el
futuro seguimiento de las tendencias en la integracién de los objetivos y
los enfoques de la equidad en la salud en las politicas.

En el estudio se encontré que es comun establecer un compromiso general
con la equidad en la salud, como los compromisos con respecto al desglose
de los datos y al seguimiento de las desigualdades, mientras que otros
aspectos de la equidad en la salud, como la determinacién de los grupos
poblacionales en situacion de vulnerabilidad, reciben menos atencién.
Si bien es necesario investigar mas la aplicacion y las repercusiones de
los enfoques en las medidas programaticas especificas, en el estudio se
brindan algunas apreciaciones utiles para sustentar las iniciativas dirigidas
a establecer un marco mas sélido para la accion en materia de equidad en
la salud hacia el logro de las metas de la Regidn para el 2030.
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