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149 millones de fumadores
30‐40% de los 25‐64 hipertensivos
2 % 1 b
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• Las ENT son la 1a causa de 
mortalidad10%

25% personas >15 anos obesos

• Hay mas de 250 millones de 
personas viviendo con ENT

• Las ENT son multifactoriales8%

7%

Muertes totales por ENCT • Las ENT son multifactoriales
• Buenas noticias: con 

prevención su aparición puede 

45%Muertes totales por ENCT
2009

4.5Millions
retrasarse

• No tan buenas noticias: los 
desafíos para implementar30% desafíos para implementar 
medidas de prevención son 
mayores37% de las muertes es en personas 

de menos de 70 anosx
Fuente: The NCD Alliance. The Global Burden of NCDs, 2011l; Institute for Health Metrics and Evaluation. Financing
Global Health 2010, Development Assistance and Country Spending in Economic Uncertainty, Seatle, WA, IHME, 2010



ENT reproducen las inequidades
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p q

Mortalidad e ingreso por tipo de cáncer y de ingreso país*Mortalidad e ingreso por tipo de cáncer y de ingreso país

* Presented at the Global Health Council 38th Annual Conference 2011.



Inequidades de Acceso a los Servicios de Salud dentro 
de los países
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Proporción de municipalidades 
con coberturas diferentes DPT3 
en menores de 1 años, 2013.

≥95%

<80%
80-94%

Fuentes: PAHO‐WHO/UNICEF Joint Reporting Form (JRF), 2014. *Guatemala and Panama data in 2012; USA 2012 coverage data by state; disaggregated 
coverage data not available for Canada.



CalidadCalidad de los de los serviciosservicios……CalidadCalidad de los de los serviciosservicios……
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Segmentación y 
profundización de 

d dinequidades
Población según esquema y gasto per 
cápita (USD constantes 2007), 
El Salvador 2012El Salvador 2012

2007 2012



Cobertura de costos (protección financiera)
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n = 20

n = 8n =  8
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PlanificaciónPlanificación
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Implican que todas las personas y las Implican que todas las personas y las 
comunidades tengan acceso, sin comunidades tengan acceso, sin 

ó ló ldiscriminación alguna, a servicios discriminación alguna, a servicios 
integrales de salud, adecuados, integrales de salud, adecuados, 
oportunos, de calidad, a la vez que se oportunos, de calidad, a la vez que se 
asegura que el uso de esos servicios no asegura que el uso de esos servicios no 
expone a los usuarios a dificultades expone a los usuarios a dificultades 
financieras. financieras. 

Requieren la definición e implementación Requieren la definición e implementación 
de políticas y acciones con un enfoque de políticas y acciones con un enfoque 
multisectorial para abordar los multisectorial para abordar los 
determinantes sociales de la salud y determinantes sociales de la salud y 
fomentar el compromiso de toda la fomentar el compromiso de toda la Valores pp
sociedad para promover la salud y el sociedad para promover la salud y el 
bienestar.bienestar.

 Derecho a la 
salud

 Equidad Equidad
 Solidaridad
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Ausencia de barreras de tipo geográfico, 
económico, sociocultural, de 
organización o de género que impiden

Acceso Universal
organización o de género que impiden 
que todas las personas utilicen servicios 
integrales de salud y tengan una vida 
saludable que permita su desarrollo 
h bi t

Cobertura Universal

humano y  bienestar.

Mecanismos de organización y 
fi i i fi i b ifinanciamiento suficientes para cubrir a 
toda la población.

La cobertura universal no es suficiente… El acceso universal a la 
salud y la cobertura universal de salud son el fundamento de un 

sistema de salud equitativosistema de salud equitativo
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Contexto

Resultados Inmediatos Resultados Intermedios Resultados de 
Impacto

Acceso a 

Salud 
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Bienestar

servicios de 
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Fortalecimient
o de la  Adecuación del 

Acceso 
Universal a la Salud 

y 
C b Bienestargobernanza y 
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financiamiento

Acción sobre 
los de 

Cobertura 
Universal en Salud

determinantes 
sociales
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¿Que necesitamos conocer para el fortalecimiento del 
sistema de salud hacia su transformación?

22

Línea Estratégica 1 Línea Estratégica 2 Línea Estratégica 4Línea Estratégica 3Línea Estratégica 1

Ampliar el acceso 
equitativo a 

Línea Estratégica 2

Fortalecer la 
rectoría y la

Línea Estratégica 4

Fortalecer la 
coordinación

Aumentar y mejorar 
el financiamiento, con 
equidad y eficiencia yq

servicios de salud 
integrales, de 
calidad, centrados 
en las personas y

rectoría y la 
gobernanza.

coordinación 
intersectorial para 
abordar los 
determinantes 

i l d l d

equidad y eficiencia, y 
avanzar hacia la 
eliminación del pago 
directo que se 
convierte en barreraen las personas y 

las comunidades.
sociales de salud.convierte en barrera 

para el acceso en el 
momento de la 
prestación de 
serviciosservicios.
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Principios para el rediseño del Principios para el rediseño del 
financiamiento para hacer frente a financiamiento para hacer frente a 
las ET/ENT en el marco AUS/CUSlas ET/ENT en el marco AUS/CUS

1.1. Financiar, pero ¿que servicios?Financiar, pero ¿que servicios?
2.2. Recaudar y mancomunar para asegurar el acceso a Recaudar y mancomunar para asegurar el acceso a 

servicios de calidad con protección financieraservicios de calidad con protección financiera
33 Asignar recursos con eficienciaAsignar recursos con eficiencia3.3. Asignar recursos con eficienciaAsignar recursos con eficiencia
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Enfoque tradicional para decidir que servicios financiarEnfoque tradicional para decidir que servicios financiar
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Enfoque estratégico para decidir que servicios financiarEnfoque estratégico para decidir que servicios financiar

Servicios de calidadServicios de calidad

Financiamiento Financiamiento 
según necesidades según necesidades 

ll
Servicios integrados (PAI, Servicios integrados (PAI, 

salud reproductiva, 
Malaria, TB, VIH, 

en la perspectiva en la perspectiva 
de la construcción de la construcción 
de DERECHO de DERECHO , , ,

Diabetes, Hipertensión, 
Cáncer, …) de calidad e 
integrales (prevención, 
promoción, curación, 

(garantías)(garantías)

rehabilitación, paliación)
p , ,

rehabilitación, paliación)

TiempoTiempo



Prioridad fiscal para el acceso universal a salud y la cobertura 
universal de salud

Gasto de salud pub‐priv % PIB  ‐ Deuda Gbno gral % PIB
( l i d di ibl )
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(ultimo dato disponible)

Fuente: OMS, 2014 ‐ FMI, 2014



A priori … espacio hay
33

Esfuerzo fiscal en América Central (ingreso actual/potencial en %), 2010

d d d d l l d áDividendos estimados del canal de Panamá

Fuente: adaptado del FMI, 2013Fuente: adaptado del FMI, 2013



Protección financiera: Mancomunar Protección financiera: Mancomunar 
solidariamente eliminando el pago de bolsillosolidariamente eliminando el pago de bolsillo
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Objetivos
•Maximizar la eficiencia de asignación 
( l iti d fi i(pool critico de recursos financieros 
con inclusión de poblaciones con 
condiciones de riesgo diversas)
•Mejorar la Equidad: 1) Restrictiva –
contributiva 2) Redistributiva –
construcción de derecho y de 
ciudadanía

Características
• Esquemas obligatorios
• # de recursos suficientes con 
poblaciones con riesgos diversos para 
garanti ar eficienciagarantizar eficiencia

Formas
• Incipiente (compras conjuntas, 
criterios comunes introducc. tecn.))
• Parcial  (compartir recursos humanos e 
infraestructuras)
• Total (integración de esquemas)
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Aumentando la eficiencia del gastoAumentando la eficiencia del gasto



Un ejemplo: del financiamiento histórico al Un ejemplo: del financiamiento histórico al 
prospectivoprospectivo

33

•Calidad
•Continuidad de la atención
•Coordinación, cooperación
•Unificación
•Eficiencia
•Transparencia
• ImputabilidadPRESUPUESTO 

HISTORICO •…HISTORICO



1.Asignación poblacional con per‐
cápita ajustado por riesgos 
(techo presupuestario) para la 
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RISS‐APS 2.Pagos a hospitales: 
competencia 
comparada por 
GRDs (o normasGRDs (o normas 
intencionadas) 
mezclado con 
presupuesto 
históricos 

3.Pagos al 1er 
nivel mediante 
per‐cápita 
ajustado porajustado por 
riesgos usando 
morbilidad (ACG, 
CRG, DCG… ) 4. Pago a prestadores: por acto/caso (servicio), por 

salario (tiempo) por capitación (responsabilidad)salario (tiempo), por capitación (responsabilidad) 



¡Gracias!¡Gracias!
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