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Estimated Obesity Prevelance, Population 15 years and older (%),
2010

LAC: Income and Prevalence of Obesity, Population 15 years and older (%), 2010
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149 millones de fumadores
30-40% de los 25-64 hipertensivos
25% personas >15 anos obesos

10%

-

7%

8% s totales por ENC
09

45%

4.5Millions

30%

37% de las muertes es en personas
de menos de 70 anosx

Las ENT son la 1a causa de
mortalidad

Hay mas de 250 millones de
personas viviendo con ENT

Las ENT son multifactoriales

Buenas noticias: con
prevencion su aparicion puede
retrasarse

No tan buenas noticias: los
desafios para implementar
medidas de prevencion son
mayores

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

Mortalidad e ingreso por tipo de cancer y de ingreso pais*

* presented at the Global Health Council 38t Annual Conference 2011.



Inequidades de Acceso a los Servicios de Salud dentr@
de los paises
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Proporcidon de municipalidades
con coberturas diferentes DPT3
en menores de 1 ainos, 2013.

B =295%
[ ] 80-94%
. <80%

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.
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Cobertura de costos (proteccion financiera)

Gasto de bolsillo % Gasto Total de Salud (2012 o ultimo disponible, Fuente: OMS, 2014)
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Financiacion de los
programas prioritarios

Planificacion < >

- \
Compras,
Necesidades « —— aprovisionamiento

didlogo y participacion social . . . s
fo) paridpadnsoc y distribucion

comunicaciones M&E (SIS)
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‘ Medicamentos y tecnologias
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Valores
v' Derecho ala
salud
v' Equidad
v Solidaridad

Implican que todas las personas y las
comunidades tengan acceso, sin
discriminacion alguna, a servicios
integrales de salud, adecuados,
oportunos, de calidad, a la vez que se
asegura que el uso de esos servicios no
expone a los usuarios a dificultades
financieras.

Requieren la definicion e implementacion
de politicas y acciones con un enfoque
multisectorial para abordar los
determinantes sociales de la salud y
fomentar el compromiso de toda la
sociedad para promover la salud y el
bienestar.

S Organizacion
| Panamericana
e de la Salud




gue todas las personas utilicen servicios
integrales de salud y tengan una vida
saludable que permita su desarrollo

Acceso Universa
humano y bienestar.
. Mecanismos de organizacion
Cobertura Universal ) N 2 v :
financiamiento suficientes para cubrir a

toda la poblacion.

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 equitativo
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Resultados Intermedios
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¢Que necesitamos conocer para el fortalecimiento del Q
sistema de salud hacia su transformacion?
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Linea Estratégica 3

Linea Estratégica 1l || Linea Estratégica 2 Linea Estratégica 4

Aumentar y mejorar

Ampliar el acceso Fortalecer la el financiamiento, con Fortalecer la
equitativo a rectoriay la equidad y eficiencia, y | coordinacion
servicios de salud gobernanza. avanzar hacia la intersectorial para
integrales, de eliminacion del pago | abordar los
calidad, centrados directo que se determinantes

en las personas y convierte en barrera | sociales de salud.
P T e ey para el acceso en el

momento de la
prestacion de
servicios.




» GENERALES /
J NACIONAL

Red MIN SALUD
(modalidades de

pago propias)

Privados
(modalidades de

pago propias)

SEG SOCIAL

(modalidades de
pago propias
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DISMINUIR /
ELIMINAR




Prlﬁﬁupl‘os para ‘el redlse'no del
financiamiento para hacer frente a
las ET/ENT en el marco AUS/CUS

. Financiar, pero éque servicios?

. Recaudar y mancomunar para asegurar el acceso a
servicios de calidad con proteccion financiera

. Asignar recursos con eficiencia
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Enfoque estrateglco para decidir que servicios financiar

Servicios de calidad
4L

Malaria, TB, VIH,
Diabetes, Hipertension,
Cancer, ...) de calidad e
integrales (prevencion,

promocion, curacion,
rehabilitacion, paliacion)

Financiamiento
segun necesidades
en la perspectiva
de la construccidn
de DERECHO
(garantias)
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Prioridad fiscal para el acceso universal a salud y la cobertura a
2

universal de salud

Gasto de salud pub-priv % PIB - Deuda Gbno gral % PIB

(ultimo dato disponible)
° ®

18.0

100.0
16.0

14.0
80.0

12.0

B Gpub/PIB  EGpriv/PIB @ Deuda Gvt gral/PIB
Fuente: OMS, 2014 - FMI, 2014



A priori ... espacio hay

100%.
Esfuerzo fiscal en América Central (ingreso actual/potencial en %), 2010
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Fuente: adaptado del FMI, 2013



Proteccion financiera: Mancomunar

solidariamente eliminando el pago de bolsillo

Objetivos

* Maximizar la eficiencia de asignacion
(pool critico de recursos financieros
con inclusion de poblaciones con
condiciones de riesgo diversas)

* Mejorar la Equidad: 1) Restrictiva —
contributiva 2) Redistributiva —
construccion de derecho y de
ciudadania

Caracteristicas
* Esquemas obligatorios

* # de recursos suficientes con
poblaciones con riesgos diversos para
garantizar eficiencia

Formas

* Incipiente (compras conjuntas,
criterios comunes introducc. tecn.)

* Parcial (compartir recursos humanos e
infraestructuras)

* Total (integracion de esquemas)

Costos pre pagados par.

utilizar Servicios de Salud

Monto que la
persona debe At
pagar para HIEED
obtener las ZFBEIBFB Ba/jo
atenciones 'iff:‘ ——
NEreso *
Monto que la
persona debe
pagar para
obtener las
atenciones

Fuente: adaptado de Baezs et al. 2001

Antes de la
mancomunacion
del riesgo

Después de la
mancomunacién
del riesgo



Eficiencia
técnica

5. Infrautili-
zacion de
medica-
mentos
genéricos o
medica-
mentos de
mayor
precio

6. Uso de
medica-
mentos
de baja
calidad y
falsifica-
dos

Eficiencia en el

< financiamient

7.Uso
inadecuado
e ineficaz
de medica-
mento y
otras
tecnologias
de salud

<

Eficiencia en Ia organlzaclén de servicios

om,

- c% la ‘fu;lenma éi I gas

f"‘

I

1. Compras transparentes y consolidadas (escala)
de medicamentos y otras tecnologlias de salud

2. Integraclén de esquemas de mancomunacién
de recursos en los esquemas de cobertura

3. Aumento de eficlencia de pagos cruzados inter-
esquema (evitando subsidios de pobres a ricos)

4. Eliminacién de Incentivo para que los esquemas
discriminen por sexo, edad y otras variables

8. Pseudo-
utilizacion
de
investigacio
nes
biomédicas,
suministros,
etc.

9. RHS
insuficien-
tes, mal
distribui-
dosy
desmotiva-
dos

10.
Hospita-
lizaciones
innece-
sariay
estancia
demasiado
larga

11. Tamano
inadecuado
de las
instituciones
de salud
(infrautiliza-
cion de la
capacidad
instalada)

2 14, Fraude
corrupcién y
derroche

12. Erro-
res
médicos
y déficit
de
calidad

13.
Fragmen-
taciony
uso
inadecua-
do de
niveles



Un ejemplo: del financiamiento histoérico al a
prospectivo

Atributos esenciales de las RISS

*Calidad
*Continuidad de la atenc
* Coordinacion, cooperac

on
on

Ambitos de Abordaje

PRESUPUESTO
HISTORICC_)‘

Roles confundidos
=4 Esfuerzos duplicados,
=8 sin posibilidad de

== alianzas y economlas
de escala

* Hospltales
“colapsados”,
solitarios, en lacima
pera sin
financiamiento

adecna 32}_3%
2 do nivel
% AIPS- .‘
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1.Asignacion poblacional con per- e
capita ajustado por riesgos

(techo presupuestario) para la
RISS-APS

2.Pagos a hospitales:
competencia
comparada por
RDs (o normas
intencionadas)
mezclado con
presupuesto
histdricos

3.Pagos al ler
nivel mediante
per-capita
ajustado por
riesgos usando
morbilidad (ACG,

CRG, DCG...) 4. Pago a prestadores: por acto/caso (servicio), por

salario (tiempo), por capitacion (responsabilidad)
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