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INTRODUCCION

Segun la Encuesta Mundial de Salud(1) la prevalencia de la discapacidad grave de funcionamiento en
la vida cotidiana ascendio al 15,6% de personas mayores de 18 afios en 2004 y oscilo entre el 11,8% en
paises de ingreso alto y el 18% en los de ingreso bajo. La tasa media para adultos con dificultades muy
graves fue del 2,2%, cifra que equivale a 92 millones de personas. No menos importante, los niveles
mas altos de prevalencia se registraron en los grupos mas vulnerables, incluidas las mujeres, adultos
mayores y poblacion en el quintil de ingreso mas pobre. Por otra parte, en paises mas pobres la
prevalencia de discapacidad en personas mayores de 60 afios alcanzo el 43,4% frente al 29,5% en paises
de ingreso alto. Estas tendencias tienen su explicacion tanto en diversos factores epidemiologicos como
el resurgimiento de enfermedades infecciosas asociadas con la discapacidad, los efectos de la creciente
carga de enfermedades no transmisibles y del envejecimiento de la poblacion(1). La discapacidad en el
mundo se presenta entonces como un problema de creciente importancia, a pesar de que estas
mediciones no revelan completamente la magnitud de la prevalencia, en buena parte debido a la
debilidad de los sistemas de registro nacionales(2).

En cuanto a la situacion regional, se ha estimado que en América Latina y el Caribe hay 140 millones
de personas con discapacidad y de este total entre 2% y 3% tienen una dificultad de funcionamiento
importante(3). Seglin el andlisis de situacion presentado por la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS), la discapacidad afecta a grupos con alta vulnerabilidad como mujeres, nifios, personas mayores,
personas en situacion de pobreza y grupos étnicos.

En promedio, de acuerdo a la CEPAL(4), un 12% (66 millones de personas aproximadamente) de la
poblacion de América Latina y el Caribe (porcentajes que oscilan entre el 5,1% en México y el 23,9%
en Brasil) vivia con al menos una discapacidad. Esta disparidad probablemente obedezca a distintos
criterios de medicion, como ya se ha mencionado. Las tasas de prevalencia de discapacidad son mas
altas en las mujeres que en los hombres, en el grupo mayor de 60 afios. Del mismo modo se observa
una mayor prevalencia en los primeros quintiles de ingreso y a medida que aumenta la edad. Por tipos
de discapacidad se informa de dificultades visuales, seguidas por problemas de movilidad y auditivos,
que aumentan con la edad. Sobre la base de la informacidn obtenida en los censos de poblacion de 18
paises de la region, la CEPAL muestra que la discapacidad visual y fisica son los tipos mas frecuentes,
seguidas por la discapacidad auditiva y del habla en Latinoamérica y por la discapacidad mental y
cognitiva en el Caribe.



La estimacion de la magnitud global de la discapacidad en la infancia citada por el Estado Mundial de
la Infancia(5) 2013 es de 93 millones, lo que equivale a uno de cada 20 nifios menores de 14 afios. Por
su parte, la prevalencia de la discapacidad en la infancia segiin informacion de 16 paises de la region(6)
se encuentra entre el 5% y el 10% en el grupo de 0 a 14 afios. En general, las tasas aumentan con la
edad (la mayor prevalencia se encuentra entre los 12 y los 18 afios) posiblemente como resultado de
enfermedades y accidentes. Notese que la deteccion en el grupo de 0 a 4 afios es compleja y la
subestimacion es frecuente. Por ejemplo, en nifios de este grupo de edad las tasas variaron del 0,3% en
Haiti al 8,8% en Peru, con un fendmeno similar entre las nifias con el 0,3% en Haiti y el 5,7% en Peru.
Al desagregar la prevalencia de la discapacidad por sexo se observa que los niflos y jovenes
experimentan mayores tasas de discapacidad que las nifias y jovenes. Los nifios y jovenes tuvieron tasas
mas altas de trastornos de aprendizaje, del lenguaje y de comportamiento. En cuanto a grupos étnicos
en la region, la prevalencia es mayor en nifios y nifias afrodescendientes. Por otra parte, se documenta
una mayor prevalencia y riesgo de violencia en nifios y nifias con discapacidad.

Las cifras anteriores ilustran como en términos epidemioldgicos y demograficos la discapacidad es un
tema que debe tener prioridad en las agendas de organismos multilaterales por su magnitud e impacto
en la sostenibilidad de los sistemas de salud y en el bienestar de la poblacion. Precisamente, el Banco
Interamericano de Desarrollo presta atencion a la problematica de la discapacidad, no solo por la
magnitud de sus efectos en la salud de la poblacién sino también porque identifica dos retos para el
desarrollo de la region que requieren la incorporacion del enfoque de inclusion y autonomia de las
personas con discapacidad(7). El primer reto es la situacion de exclusion social y desigualdad, donde
la condicion de discapacidad tiene un rol determinante. En este caso hay un vinculo bidireccional entre
las acciones que provienen del sector de la salud. Por un lado se deben promover politicas que garanticen
la igualdad de acceso a los servicios de atencion, un aspecto en el que las personas con discapacidad
requieren acciones inmediatas como se vera en el documento y por otro, los resultados en materia de
rehabilitacion y otras acciones complementarias desde la salud pueden a su vez promover u obstaculizar
la inclusion de esta poblacion en la vida econdmica, social y politica del pais.

El segundo reto para el desarrollo se refiere a los bajos niveles de productividad y en este caso también
la accion oportuna de deteccion y atencion en salud —en situaciones discapacidad ya materializadas—
juega un papel necesario y de particular importancia en el caso de la infancia y la adolescencia, donde
las intervenciones pueden generar impactos de mayor magnitud en la preservacion del capital humano.

Como resultado de la incorporacion de acciones especificas desde el sector salud en el marco de
cooperacion del BID cabe esperar que la region cuente con una poblacion con discapacidad mas
productiva, con mayores oportunidades para su inclusion, con capacidad de participar en las decisiones
personales y colectivas al interior del sector salud y con mayores posibilidades de movilidad social.

El Marco Sectorial de Salud y Nutricion del BID (MES) es un documento en el que se establece la
vision del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) acerca de los retos del desarrollo de la region con
respecto a la salud y la nutricion. Orienta el trabajo del BID hacia la maximizacion del capital humano
en la vida productiva y en el bienestar en todas las etapas de la vida, en vista de que las intervenciones
de salud tienen un rol clave en la calidad de vida desde el embarazo, la primera infancia, la infancia, la
juventud, la edad adulta, la madurez y la vejez, asi como en la dignidad ante la muerte.(8)



;Qué es el Marco Sectorial de Salud y Nutricion del BID (MES-SN)?

Es un documento estratégico en el que se establece la orientacion de las acciones del BID en funcion de
su vision de desarrollo para la region. En él se propone que las actividades del Banco en materia de
salud y nutricion tengan como meta fundamental promover un mejor estado de salud de la poblacion
con equidad, proteccion financiera y sostenibilidad. A través de las directrices contempladas en el MES-
SN se busca dar respuesta a los retos del desarrollo regional, con especial énfasis en las siguientes
estrategias: seguir invirtiendo en la reduccion de barreras econémicas y no econdomicas al acceso a los
servicios de salud; fortalecer las redes integradas de servicios con un enfoque preventivo; promover una
mayor eficiencia en la movilizacion, mancomunacion y uso de los recursos, acorde a las prioridades
epidemiologicas y a la evidencia de rentabilidad; asi como fortalecer las capacidades de gestion del
sector, la inteligencia sanitaria y la coordinacién intersectorial.

En el MES se definen cuatro dimensiones de éxito, que son criterios para dar prioridad a las actuaciones
del BID en el sector salud:

e Dimension de éxito 1. Todas las personas estan informadas y son corresponsables del cuidado
de su salud

o Dimension de éxito 2. Todas las personas tienen acceso a servicios de nutricion y salud de alta
calidad, de manera oportuna y continua

o Dimension de éxito 3. La proteccion financiera se logra a través de un gasto en salud eficiente
Dimension de éxito 4. La gobernanza del sector busca la eficiencia y el liderazgo de las
autoridades sanitarias y promueve la coordinacion intersectorial para el logro de resultados

En este documento se presentan insumos para avanzar en la agenda de inclusion de las personas con
discapacidad. Si bien las recomendaciones se derivan de la identificacion de brechas en las estrategias
que aplica el BID en el sector salud, estas son pertinentes para otros actores interesados en impulsar la
agenda de salud y discapacidad en la region. En el capitulo 1 de este documento se presenta una revision
de conceptos relacionados con la discapacidad a partir de la Convencion de las Naciones Unidas sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD)(9) y de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)(10) que son de importancia fundamental para
su incorporacion en la agenda de salud. Se describe la evolucion del concepto de discapacidad y como
se interpretan otros conceptos claves tales como accesibilidad, habilitacion y rehabilitacion. En el
capitulo 2 se describe la situacion relativa al acceso a servicios generales y de rehabilitacion por parte
de las personas con discapacidad, se presenta evidencia de la region y se la contrasta con la de otros
paises. Ademas se relata el estado de la aplicacion de los compromisos relacionados con la salud,
habilitacion y rehabilitacion y otros compromisos derivados de la CDPD en los paises de la region, asi
como los avances de estos paises en la aplicacion del Plan de Accion sobre Discapacidades y
Rehabilitacion 2014-2019(3) (en adelante “Plan Regional OPS”) acordado por los Estados Parte de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS). En el capitulo 3 se analizan los componentes del
MES-SN para identificar aspectos en los que existe congruencia con los mandatos de la CDPD y los
compromisos del Plan Regional OPS. Ademads, se mencionan los vacios y areas de oportunidad
encontrados. Por ultimo, en el capitulo 4 se resumen las recomendaciones de intervenciones para el
sector salud a la luz de los compromisos de la CDPD y se identifican las areas claves de actuacion para
la inclusion social y la autonomia de las personas con discapacidad en la estrategia del BID para el area
de salud.

En el Anexo 1 se resumen los resultados de la revision de documentos internacionales relacionados con
recomendaciones de politicas e intervenciones tendientes a mejorar la respuesta del sector salud a las



necesidades de las personas con discapacidad. Dichas recomendaciones han sido el resultado de
reuniones de expertos, organizaciones de personas con discapacidad, representantes de gobiernos, entre
otros, auspiciadas por la OMS y la OPS y que fueron tomadas como insumo para la formulacion de sus
actuales planes a nivel mundial asi como sus adaptaciones a nivel regional.

Este documento esta basado en una revision de documentos publicados por organismos internacionales
sobre discapacidad. Asimismo se realizo una bisqueda de articulos cientificos que aportan informacion
sobre la situacion del acceso en los que se evaltan resultados de intervenciones de politica, asi como
informes técnicos que documentan el disefio y la puesta en marcha de programas o intervenciones en
los temas de los que es objeto este documento.



CAPITULO 1: MARCO CONCEPTUAL

En el MES se sefiala la persistencia de brechas regionales y nacionales en salud como uno de los desafios
que enfrenta la region. Al desagregar por niveles socioeconémicos se observan las desigualdades
socioecon6micas como uno de los factores determinantes de las diferencias en indicadores sanitarios.
También existen brechas en los indicadores por género y por raza y etnia de algunos paises. Estas
disparidades en salud y acceso a servicios de salud también se observan al analizar las desigualdades que
afectan a la poblaciéon con discapacidad, tanto en morbilidad y mortalidad prematura, como en
desigualdades en cuanto a su exposicién a riesgos y mayor vulnerabilidad por factores contextuales y
personales.

Esta situacion es uno de los principales desafios a los que se enfrenta la regiéon y pone de manifiesto la
necesidad de adoptar un enfoque de derechos como el que plantea la Convencién de Naciones Unidas sobre
los derechos de las personas con discapacidad. Esto supone complementar el enfoque médico con el
biopsicosocial y de derechos planteado en la CDPD y en la CIF, a fin de dirigir los esfuerzos del sector salud
hacia la participacion plena y efectiva de las personas con discapacidad, en condiciones de igualdad con los
demas, como promueve la Convencion. También se hace indispensable reconocer las vulnerabilidades, en
especial las relacionadas con la marginacién, tanto como los riesgos a la salud que enfrentan las personas
con discapacidad. Este enfoque reconoce ademas la importancia de incorporar la discapacidad en las
estrategias de desarrollo.

El propdsito de este capitulo es ofrecer los conceptos basicos para la inclusion del enfoque prevalente de
discapacidad en el sector salud. Cabe sefialar, no obstante, que en la discusién no se aborda la prevenciéon
de las discapacidades, puesto que ese tema es parte de la agenda mas amplia de salud y no solo de la de
discapacidad. Por supuesto que los aspectos relacionados con la promocién y prevencién dirigidas a las
personas con discapacidad si tienen lugar en el alcance de este documento; por ejemplo, la prevencion de
mayor discapacidad, de violencia dirigida a personas con discapacidad, el acceso de esta poblacién a
servicios de prevencion, entre otros. Al inicio del capitulo se presenta una breve descripcion de la CDPD,
para luego ahondar en el concepto de discapacidad adoptado por la misma CDPD y la CIF. También se
introducen otros conceptos claves como la accesibilidad, habilitacién y rehabilitaciéon, asistencia y apoyo.
Estos dos instrumentos son de obligada referencia puesto que fueron desarrollados mediante un consenso
amplio de expertos, organizaciones internacionales, asociaciones de personas con discapacidad, entre
otros. Asimismo, han sido ratificados por un gran nimero de paises de la region y aplicados en mayor o
menor grado.

1.1 EL CONCEPTO DINAMICO DE DISCAPACIDAD

Es importante hacer una breve mencion a la forma en que se ha concebido a la discapacidad a lo largo de la
historia, puesto que la manera en que se percibe determina actitudes y practicas hacia las personas con
discapacidad. En este sentido, algunos estudiosos del tema han identificado distintos modelos(11). A
efectos ilustrativos, aqui se resumen los tres enfoques mas notables. El primer modelo y el mas antiguo,
que perdura en la actualidad entre muchas personas, es el llamado “tradicional” o “religioso”. Tiene sus
origenes en una perspectiva religiosa y cultural que ve en la discapacidad una condicién que se suele
entender como un castigo. A consecuencia de esta vision es frecuente la proscripcion e incluso el terminar
con lavida de quienes son sefialados de esta forma (12). Otro modelo es el llamado “médico” o “biomédico”,
que parte de una mirada del estado de salud, por lo que tiene como elementos un diagnéstico, tratamiento
y rehabilitacién médicos para intentar recuperar la funcionalidad o mitigar el sufrimiento. Segin este
modelo el problema de la discapacidad se ubica en el individuo y se centra en las patologias, mas que en las



personas(12). Como alternativa a este modelo, surge el llamado “social”’, que pone énfasis en las
condiciones del entorno, tanto fisicas como actitudinales, en tanto determinantes principales de la
discapacidad y, por tanto, de la exclusién. Debido a las limitaciones de ambos modelos, desde las ciencias
sociales se han propuesto modelos “no-tradicionales” o “hibridos” que ven en la discapacidad una
combinacién de factores individuales y sociales. Es el enfoque que adoptan tanto la Convencién sobre los
Derechos sobre las Personas con Discapacidad como la Clasificacién Internacional de Funcionalidad, de la
Discapacidad y la Salud.

En la CDPD(9) se menciona que la discapacidad “resulta de la interacciéon entre las personas con
deficiencias y las barreras debidas a la actitud y el entorno que evitan su participacion plena y efectiva en
la sociedad en igualdad de condiciones con los demas”. Como bien lo dice el Informe Mundial sobre la
Discapacidad (IMD), la discapacidad es parte de la condicién humana(1). Desde el punto de vista conceptual
es importante entenderla como un fenémeno dinamico, complejo y muy variable.

Segun la CIF(10), la discapacidad es el resultado de la interaccién entre las condiciones de salud
(enfermedades, lesiones y trastornos) y los factores contextuales, tanto personales como ambientales!? .
Esta clasificacion representa un gran avance en la comprension de la discapacidad y es el resultado de un
amplio proceso de consulta en el que participaron expertos académicos, clinicos y personas con
discapacidad.

En la CIF se entienden las deficiencias como “problemas en la funcién corporal o alteraciones en la
estructura corporal”’(10). Se definen las limitaciones de la actividad como “dificultades para realizar
actividades” tanto de la vida diaria como caminar o comer, as{ como instrumentales de la vida diaria que se
asocian con tareas que implican un mayor nivel de autonomia, tales como la capacidad de tomar decisiones
y laresolucion de problemas de la vida cotidiana, como por ejemplo usar un teléfono, prepararse la comida,
realizar tareas domésticas, manejar medicamentos, utilizar medios de transporte, entre muchos otros. Las
deficiencias pueden ser de lenguaje, sensoriales, motoras, cognitivas y psicosociales.

En cuanto a las restricciones de la participacion, la CIF las entiende como la existencia de dificultades
para participar en cualquier ambito de la vida como el laboral, social, educativo, cultural, politico y
econdmico, resultantes de barreras politicas, programaticas, sociales.

Por ultimo, es importante tener en cuenta que el concepto discapacidad involucra a un colectivo diverso
tanto en sus condiciones de salud, limitaciones funcionales, contexto, factores personales, como en su nivel
de participacion y acceso a bienes y servicios.

1.2 LA CONVENCION SOBRE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Como respuesta a los desafios para lograr que las personas con discapacidad disfruten de sus derechos —
entre ellos el derecho a la salud— en igualdad de condiciones, la Organizaciéon de las Naciones Unidas
promovié la CDPD(9). Por ser un instrumento juridico internacional vinculante y por el amplio alcance de

1 Los personales incluyen la raza, etnia, género, entre otros. Ejemplos de factores ambientales son:
deficiencias y carencias nutricionales, bajo peso al nacer, exposicidn a condiciones insalubres, falta de
acceso a servicios de salud, cambios ambientales derivados de desastres naturales, el estigma y la
discriminacion hacia personas con discapacidad, accesibilidad a infraestructura y medios de transporte,
disponibilidad de ayudas técnicas y acceso a servicios de asistencia y apoyo.



los ambitos que incorpora, se trata de un punto de referencia obligado para la recomendacién de
intervenciones de politica. Hasta junio de 2018 la CDPD habia sido ratificada por 177 paisesZ.

Es evidente que los dos temas de la CDPD que se relacionan directamente con el MES se encuentran en el
articulo 25 sobre salud y en el articulo 26, que abarca las obligaciones de ofrecer habilitacién y
rehabilitacion. A continuacion se describen articulos de la CDPD distintos al 25 y 26 que son considerados
pertinentes para un enfoque de inclusién y autonomia en el MES. Un asunto transversal que requiere

atencioén es la gestién del conocimiento orientada al avance en cada uno de estos compromisos.

Cuadro 1. Vision transversal de la salud en la CDPD

Articulo de la CDPD

Consideraciones para la
incorporacion integral de
intervenciones en el MES-SN

Temas clave

Mujeres con discapacidad (Art.6)

Asegurar intervenciones que
promuevan la igualdad de mujeres y
nifias en el disfrute del derecho a la
salud

Analisis de la situacién de la salud
con perspectiva de género (ver
seccién 2.1.1)

Acceso de las mujeres con
discapacidad a intervenciones de
promocion, prevencién y atencién
en salud sexual y reproductiva (Ver
en la seccidn 2.2 avances en la
aplicacion)

7)

Nifios y nifias con discapacidad (Art.

Incorporar acciones que protejan a
los nifios y nifias con discapacidad

Deteccién temprana de trastornos
del desarrollo con perspectiva
intersectorial.

Accesibilidad que responda a las
necesidades de los nifios y nifas.

(Ver en la seccién 2.1.2 la situacién
de la infancia, en la seccién 3.1 los
hallazgos sobre gobernanza en el
MES y las recomendaciones en el
capitulo 4).

Accesibilidad (Art. 9)

Promover acciones para mejorar el
acceso a servicios de salud
generales y especificos, teniendo en
cuenta los obstaculos fisicos,
econdmicos y sociales comunes a las
personas con discapacidad.

Ver en la seccién 2.2 los avances en
la aplicacién y en la seccion 3.1 los
hallazgos sobre la prestacion de
servicios en el MES.

humanitarias (Art. 11)

Situaciones de riesgo y emergencias

Promover estrategias que reduzcan
riesgos para las personas con
discapacidad en situaciones de
emergencia, tanto en los planes de
evacuacion como en la atencién de
esta poblacidn en caso de desastres.

Capacitacion de los recursos
humanos de los sistemas de
respuesta a emergencias y desastres
sobre las necesidades de las
personas con discapacidad.

Consideraciones de accesibilidad en
la respuesta a emergencias y
desastres.

2 Se puede consultar el estado de la CDPD en:
https://www.un.org/development/desa/disabilities /convention-on-the-rights-of-persons-with-

disabilities.html
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Articulo de la CDPD

Consideraciones para la
incorporacion integral de
intervenciones en el MES-SN

Temas clave

Ver en la seccién 3.1 los hallazgos
sobre prestacién de servicios en el
MES.

Acceso a la justicia (Art. 13)

Promover acciones que fortalezcan
el acceso efectivo a la reintegracion
de los derechos alasaludyala
proteccién de las personas con
discapacidad contra la violencia y el
abuso y otras condiciones
necesarias para una efectiva
administracion de justicia, como la
investigacion e imposicion de
sanciones cuando sea procedente.

Informacién de las personas con
discapacidad y sus familias sobre
mecanismos de amparo para la
exigencia del derecho a la salud.

Capacitacion del personal de salud
sobre la capacidad juridica de las
personas con discapacidad.

Ver en el Capitulo 4 las
recomendaciones y experiencias
ilustrativas sobre formacién en
derechos humanos.

Proteccidon contra la explotacion, la
violencia y el abuso (Art.16)

Considerar en las intervenciones
relacionadas con personas con
discapacidad institucionalizadas la
promocién de acciones para
prevenir la violencia y el maltrato.

Capacidad comunitaria para crear
conciencia sobre prevencion de la
explotacion, violencia y abuso de

adultos y nifios con discapacidad.

Capacidad del sector salud parala
deteccion oportuna de casos de
explotacion, violencia y abuso.

Ver en el capitulo 4 las
recomendaciones y experiencias
ilustrativas sobre formacién en
derechos humanos.

Derecho de vivir de forma
independiente y a ser incluido en la
comunidad (Art. 19); libertad de
expresion y de opinién y acceso a la
informacién (Art. 21) y participaciéon

en la vida politica y publica (Art. 29)

Considerar acciones para promover
la participacién de las personas con
discapacidad y sus familias en el
disefio de politicas y programas, asi
como en su seguimiento, monitoreo
y evaluacién.

Promover acciones que mejoren el
acceso a informacion y el
consentimiento informado de las
personas con discapacidad.

Capacitacién de los recursos
humanos en salud sobre la inclusiéon
como fin dltimo de la salud y la
rehabilitacion de las personas con
discapacidad.

Capacitacién de los recursos
humanos en salud sobre derechos
de las personas con discapacidad.

Trabajo y empleo (Art. 27) y nivel de
vida adecuado y proteccién social
(Art. 28)

Promover acciones de articulaciéon
con marcos estratégicos de otros
sectores.

Estrategias para promover el acceso
a la salud de las personas con
discapacidad desempleadas o en el
sector informal.

Capacidad institucional para
coordinar esfuerzos con el sector
trabajo para la garantia del derecho
a la proteccioén social de las
personas con discapacidad.

Igual reconocimiento como persona
ante la Ley (Art. 12)

Promover la discusion en los paises
sobre las posibles implicaciones del
no cumplimiento cabal de las

recomendaciones de la Convencién

Capacitar al personal de salud sobre
la capacidad juridica de las personas
con discapacidad. Apoyar el
desarrollo de metodologias e
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Articulo de la CDPD Consideraciones para la Temas clave
incorporacion integral de
intervenciones en el MES-SN

en este tema para las personas con instrumentos para facilitar el apoyo
discapacidad con relacién a su a las decisiones relativas a la
autonomia para la toma de prestacion de los servicios.
decisiones y las acciones
encaminadas a ofrecer el apoyo
necesario para ello.

Hay otras iniciativas de alcance regional que coinciden y profundizan en los compromisos que se plantean
enla CDPD. En primer lugar, el Plan Regional OPSy en segundo lugar, el Programa de Accion para el Decenio
de las Américas por los Derechos y la Dignidad de las Personas con Discapacidad 2006-2016 (PAD)(13) de
la Organizacion de los Estados Americanos. Este dltimo obedece a la Declaracion de las Américas por los
Derechos y la Dignidad de las Personas con Discapacidad, cuyo objetivo es lograr el reconocimiento del
ejercicio pleno de los derechos de las personas con discapacidad. La visién del programa hace un llamado
a que los estados se comprometan con medidas efectivas para la aplicacion de dicho programa. En cuanto
alos compromisos en salud, estos son congruentes con los expresados en la CDPD y en el Plan Regional OPS
y se refieren a acciones de promocién y protecciéon de la salud y prevenciéon de discapacidades y
rehabilitaciéon. En 2018, la RIADIS, Red Latinoamericana de Organizaciones No Gubernamentales de
Personas con Discapacidad y sus Familias estd participando en la revisiéon y aprobaciéon de una nueva
version del PAD.

En el siguiente capitulo se describen los avances en la aplicaciéon de los aspectos relacionados con salud de
la CDPD y del Plan regional OPS. Dado que no se conocen evaluaciones posteriores a 2011 de los avances
en el PAD, en el capitulo 2 no se menciona la situaciéon de la regién respecto a este instrumento. La
informacion de avances disponible es suficiente para identificar aquellos ambitos que requieren mayor
atencion y que revisten mayor importancia para la inclusion del enfoque de discapacidad en el MES.

1.3 ACCESIBILIDAD

En el Articulo 9 de la CDPD se hace referencia a la accesibilidad y se ordena a los Estados Parte a adoptar
medidas “para asegurar el acceso de las personas con discapacidad, en igualdad de condiciones con las
demas, al entorno fisico, el transporte, la informacién y las comunicaciones, incluidos los sistemas y
tecnologias de la informacién y comunicaciones, y a otros servicios e instalaciones abiertos al publico o de
uso publico, tanto en zonas urbanas como rurales”.

La accesibilidad es un término usado para describir el grado en el que un producto, dispositivo, servicio o
entorno estid disponible para ser utilizado por los usuarios. Las barreras a la accesibilidad suelen
clasificarse como actitudinales, organizacionales, arquitectdnicas o fisicas, de informacién o comunicacién
y tecnologicas.

Algunas de esas barreras son, por ejemplo, las actitudes estigmatizantes y discriminatorias que adoptan
algunas personas al considerar que una persona con discapacidad es inferior o incapaz, creer que una
persona con dificultades de lenguaje no puede comprenderlos, adoptar estereotipos derivados de la
ignorancia o considerar que se les esta “haciendo un favor” al realizar adaptaciones en el entorno. Por otra
parte, barreras administrativas comunes son las derivadas del uso de formularios y documentos dificiles
de utilizar y entender, establecer horarios inadecuados, rutas de acceso mal disefiadas, disponer de
personal no preparado, entre otras. En cuanto a las barreras a la informacién y comunicacién, se
encuentran ejemplos en documentos electrénicos que no estan editados de forma adecuada para ser leidos
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por lectores de pantalla, documentos redactados en forma confusa, lenguaje no claro, impresién en tamafo
demasiado pequefio, videos que no tienen subtitulos ni tecnologia de closed caption, entre otros.

En el caso de las tecnologias las barreras se encuentran en paginas web que no ofrecen herramientas de
accesibilidad3 o cuando las personas con discapacidad tienen problemas para acceder a equipos médicos,
como puede suceder con aparatos de mamografia.

Todo lo anterior remite al concepto de ajustes razonables, que de acuerdo a lo establecido en la CDPD son
“las modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas, que no impongan una carga desproporcionada
o indebida, cuando se requieran en un caso particular, para garantizar a las personas con discapacidad el
goce o ejercicio, en igualdad de condiciones con los demds, de todos los derechos y libertades
fundamentales”.

Otro concepto de uso comun en las discusiones relacionadas con el acceso es el de disefio universal, que
en la CDPD se entiende como “el disefio de productos, entornos, programas y servicios que puedan utilizar
todas las personas, en la mayor medida posible, sin necesidad de adaptacion ni disefio especializado”. Este
es el ideal de accesibilidad universal que, como su nombre lo indica, ocurre cuando los productos,
entornos, programas o servicios responden a criterios tales como ser de uso para todos, tener un uso simple
e intuitivo, ser flexible, requerir esfuerzos pequeios, ser seguros, promover el acceso a la informacién,
especialmente por parte de las personas con limitaciones visuales, auditivas o intelectuales*. En otras
palabras, los ajustes razonables son adaptaciones a estructuras o procesos existentes, mientras que el
disefio universal esta relacionado con la creacidn de nuevos servicios e infraestructura.

1.4 HABILITACION Y REHABILITACION

Dada la situacién de la discapacidad en todo el mundo es necesario dar especial atencién a la ampliacion
del acceso a servicios de habilitacién y rehabilitaciéon asequibles y de buena calidad, en particular en paises
de ingreso bajo y medio, en los que estos servicios se encuentran poco desarrollados y su coordinacion es
deficiente. En el Art. 26 de la CDPD, que se refiere al derecho a la Habilitacién y Rehabilitacion, se llama a
los Estados Parte a adoptar

“medidas efectivas y pertinentes, incluso mediante el apoyo de personas que se
hallen en las mismas circunstancias, para que las personas con discapacidad
puedan lograr y mantener la mdxima independencia, capacidad fisica, mental,
social y vocacional, y la inclusién y participacién plena en todos los aspectos de la
vida”.

También se llama a que los paises organicen, intensifiquen y amplien servicios y programas generales de
habilitacién y rehabilitacién. Estos servicios deben basarse en una evaluacién multidisciplinaria de las
necesidades y capacidades individuales, incluido el suministro de dispositivos y tecnologias de apoyo.

El término “habilitacién” se aplica a los procesos dirigidos a personas que tienen una discapacidad
congénita o adquirida durante las primeras etapas de la vida para que logren el maximo grado de
funcionalidad posible, mientras que el de “rehabilitacion” se refiere a la recuperacion de la funcionalidad.
La rehabilitacion esta dirigida tanto a la funcionalidad y a la actividad como a los factores del contexto.

3 Consultar la Web Accessibility Initiative para una explicacion de los conceptos de accesibilidad,
usabilidad e inclusién con relacion a Internet: https://www.w3.org/WAI/intro/usable

4 Estos son los criterios propuestos por la Societé Logique http://www.societelogique.org/contenu?page-
accesibilite/principes
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Comprende los procesos llevados a cabo por equipos interdisciplinarios para la evaluacién inicial,
definicién de objetivos, planificacién y aplicacién de intervenciones, asi como la evaluacién del progreso.
Incluye la educacién de la persona, de la familia y de los asistentes profesionales o los asistentes no
profesionales.

La rehabilitaciéon debe entenderse como un continuo que comprende el &mbito hospitalario, el ambulatorio
y el comunitario. Sus resultados se miden no solo en términos de funcionalidad (prevencién de pérdida,
disminucién del ritmo de pérdida, mejora o restauraciéon, compensacién o mantenimiento) sino también
de actividad y participacion, y se valora el comportamiento en esferas como la comunicacién, movilidad,
autocuidado, empleo, educaciéon y calidad de vida. También es cada vez mas frecuente evaluar sus
resultados mediante otros indicadores como las tasas de retorno al hogar o a la comunidad, de vida
independiente, reincorporacién laboral, participacién en actividades recreativas o deportivas, entre otros.
Segun la evidencia obtenida en el documento Rehabilitacién en los sistemas de salud de OMS(14) la
rehabilitacién oportuna, pertinente y de calidad puede mejorar los resultados sanitarios, reducir costos en
la atencion, disminuir la discapacidad y mejorar la calidad de vida.

Otro concepto importante en lo referente a la rehabilitacién son las llamadas ayudas técnicas. Estas se
definen como “todo articulo, equipo o producto adquirido comercialmente, modificado o adaptado que se
utilice para aumentar, mantener o mejorar las capacidades funcionales de las personas con
discapacidad”(1). Son las muletas, proétesis, ortesis, sillas de ruedas y triciclos para personas con
discapacidad fisica, audifonos e implantes para personas con discapacidad auditiva, magnificadores,
dispositivos oculares para personas con discapacidad visual, tableros de comunicacién y sintetizadores
para personas con problemas del habla, dispositivos con simbolos para personas con discapacidad
cognitiva. Constituyen un elemento importante para propiciar la independencia y la autonomia de las
personas con discapacidad y reducen las necesidades de asistencia y apoyo. En algunos paises son parte de
los planes de beneficios que ofrecen los sistemas de salud.

1.5 ASISTENCIA Y APOYO

Los servicios de asistencia y apoyo para que las personas con discapacidad realicen muchas actividades son
variados y una de sus necesidades insatisfechas. En general, la CDPD recomienda que estos sean brindados
dentro de la comunidad y no en ambientes segregados. Entre ellos se cuentan los servicios de apoyo
domiciliario, servicios de relevo, apoyo a la educacién o el empleo, apoyo a la comunicacién, como
intérpretes, centros de dia, servicios de informacién y asesoramiento, animales de asistencia, entre otros.
En paises de ingreso medio y bajo este servicio suele ser brindado por familiares o miembros de la
comunidad. Entre las barreras frecuentes a la asistencia y el apoyo se encuentran la falta de financiamiento
y la escasez de recursos humanos. También existen politicas y marcos institucionales inadecuados y
servicios insuficientes, poco coordinados(1).

Lanecesidad de estos servicios esta determinada por factores personales y contextuales y cambia a lo largo
del ciclo de vida(1). Uno de los factores que determinaran la necesidad de tener en cuenta estos servicios
como parte de la oferta de servicios de proteccién social son los cambios demogréaficos y de la estructura
familiar y la dependencia. Sera necesario tener en cuenta los retos que esto significa para su financiamiento,
asi como el contexto para su prestacion. Estos servicios benefician a las familias ya que permiten reducir la
fatiga del cuidador y dejar tiempo libre para actividades productivas con el fin de reducir la vulnerabilidad
econ6mica de las familias. A su vez, el servicio de cuidado remunerado se puede constituir en una fuente
de ingreso adicional para los asistentes informales u organizaciones de base comunitaria. Otros retos a
tener en cuenta son la suficiente disponibilidad de recursos humanos, su capacitacién y remuneracidn, asi
como una buena coordinacion y articulacion con los servicios de salud y otros servicios sociales. Por otra
parte, el reto de supervision de la calidad con participacion de los usuarios para garantizar un trato
adecuado, digno y respetuoso de la autonomia. No menos importante, en los paises que desean avanzar en
la oferta formal de estos servicios estd su adecuada planeacion y regulacion.
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1.6 ACCESO A LOS SERVICIOS

La salud es un derecho universal, como lo dice la Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud de
1948: “El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicién econémica o social”.

Una de las formas en las que se concreta el derecho a la salud es a través del acceso a servicios de salud. Se
acepta comunmente que debe haber acceso alos servicios adecuados, en el lugar adecuado y en el momento
adecuado, o dicho de otra manera, la facilidad con que los usuarios acceden a los servicios.

Dicho acceso se ha calificado mediante atributos tales como la asequibilidad, disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad, pertinencia, calidad, entre otros. Meade y colaboradores proponen un modelo conceptual
para la comprensién de las desigualdades en la atencién en salud que experimentan las personas con
discapacidad a través del que se intenta visibilizar las necesidades de esta poblacién(15). Se le ha
denominado Modelo de Desigualdades en la Atencién en Salud y Discapacidad. Su planteamiento busca
subsanar las limitaciones de otros modelos como el de Aday y Andersen, el Modelo de Utilidad de Grossman,
el Modelo de Competencia Cultural o el Modelo de desigualdades del Instituto de Medicina de los EE.UU. Su
valor consiste en la concepcién de como las desigualdades surgidas de factores personales y de contexto
pueden tener como resultado un acceso y calidad reducidos que a su vez inciden en el funcionamiento, la
actividad y la participacion entre individuos con impedimentos y condiciones crénicas de salud. Esto es de
interés para los encargados de disefiar los programas, ya que permite identificar factores modificables e
intervenir en ellos.

Las barreras que afectan el acceso de las personas con discapacidad a los servicios de salud han sido
caracterizadas por diferentes autores y pueden inscribirse en las siguientes categorias; aquellas
relacionadas con la demanda: i) falta de informacioén; ii) costos adicionales de atencién de la salud;
iii) movilidad limitada por falta de transporte ausente o porque este es inadecuado. Por el lado de la oferta:
i) actitudes del personal; ii) barreras de comunicacidn; iii) instalaciones inaccesibles(16).

En su trabajo, Hwang y colaboradores revisan y categorizan las barreras a la atencién efectiva que surgen
de distintos estudios y los clasifican en estructurales o ambientales, que son las condiciones en que se
ofrecen los servicios. Entre ellas, mencionan la falta de rampas, espacios para estacionamiento de vehiculos,
camillas ajustables, basculas adaptadas para sillas de ruedas, bafios accesibles, asi como la falta de
disponibilidad de transporte para acudir a citas médicas. Un segundo tipo de barrera desde la perspectiva
de la oferta, lo constituyen los aspectos de los procesos, tales como la inconveniencia de horarios para la
asignacién de citas, tiempos de espera prolongados, acciones pedagégicas y de comunicacidn insuficientes
entre los prestadores y los ciudadanos. Estas situaciones generan una importante insatisfacciéon entre
personas con discapacidades severas(17).

La posibilidad de eliminar muchas de estas barreras se encuentra en la coordinacién de servicios dirigidos
a satisfacer las multiples necesidades de las personas con discapacidad y en el disefio de buenos
mecanismos de transicién entre prestadores hospitalarios, ambulatorios y comunitarios. Estrechamente
vinculada a las necesidades de coordinacién esta la necesidad de adoptar una perspectiva de cuidado
crénico en la atencion de las personas con discapacidad. Para identificar aspectos de esta perspectiva, en
su modelo crénico de atencién Bedenheimer, Gurmach y Wagner proponen seis componentes o dominios
que interactiian entre si: los recursos comunitarios, las organizaciones de prestacion de servicios, el apoyo
ala autoayuda, el redisefo de la oferta de servicios, el apoyo a las decisiones y los sistemas de informacién.
El empoderamiento de los ciudadanos, en este caso de las personas con discapacidad, se considera esencial
para el buen desempefio del modelo(17).

Por otro lado, en el IMD se documenta la imposibilidad de las personas con discapacidad de pagar los
servicios como la barrera mas frecuente. De acuerdo con la OMS, las personas con discapacidad tienen el
doble de probabilidades que la poblaciéon sin discapacidad de manifestar que las competencias e
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infraestructura de sus prestadores de servicios de salud son inadecuadas. Son asimismo tres veces mas
propensas a ser maltratadas en los servicios de salud. También sefiala otras barreras que se ubican en
diversos ambitos como el politico, al darseles baja prioridad por parte de los gobiernos; el financiero, el
bajo acceso a la prestacion de servicios de salud, rehabilitacién y cuidado de calidad, como a tecnologias y
productos de apoyo acordes con las necesidades de las personas(1).

En el enfoque de discapacidad de la CIF se distinguen distintos factores que desde el sector salud se
constituyen como barreras o promotores de la inclusién y participacién de las personas con discapacidad.
En el caso de las condiciones de salud asociadas a la discapacidad, se identifican tres tipos de factores: los
impedimentos estructurales o corporales, la capacidad para la realizacién de actividades de la vida diaria
(comer, caminar, etc.) y los instrumentales (hacer una llamada telefénica, cocinar, operar equipo en el
trabajo); todo esto afecta también la posibilidad de participaciéon del individuo (15). Los factores
interactdan entre si y con la condicién de salud. Por ejemplo, un trauma de médula espinal produce
trastornos en algunas funciones corporales (mover las piernas) que a su vez condicionan las capacidades
para realizar las actividades de la vida diaria como caminar, y condicionan también la participacion en la
vida social. De igual manera, estas limitaciones en la participacién en la vida social pueden interferir con la
capacidad para realizar actividades y producir otras condiciones secundarias. Un caso claro es el de los
niflos que permanecen en condiciones de aislamiento que debilitan otras funciones y estructuras
corporales, o el de un adulto con restricciones de movilidad que limitan su capacidad para preparar
alimentos y resulta con un cuadro de malnutricién. En este enfoque, las actividades de la vida diaria e
instrumentales se relacionan de forma reciproca con factores ambientales y personales y se pone de
manifiesto la multiplicidad de determinantes de la discapacidad y la complejidad de sus interacciones (15).
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CAPITULO 2: SITUACION REGIONAL DEL
ACCESO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

A SERVICIOS DE SALUD Y REHABILITACION

Este capitulo presenta los hallazgos mas recientes sobre la situaciéon del acceso de las personas con
discapacidad a servicios de salud generales y especializados, incluidos los servicios de rehabilitaciéon en
paises de ingreso medio y bajo, incluidos algunos de América Latina y el Caribe. Tal como lo documenta la
OMS(18), las personas con discapacidad tienen “peor salud que el resto de la poblacion y mayor
vulnerabilidad a desarrollar condiciones secundarias prevenibles, comorbilidades y condiciones asociadas
con el envejecimiento”. De igual manera sefiala que se han documentado “mayores tasas de
comportamientos de riesgo o exposicion a violencia”. Asimismo las personas con discapacidad y los hogares
con personas con discapacidad sufren mayores condiciones de carencia econdémica y los nifios con
discapacidad tienen menores oportunidades educativas. Este colectivo tiene menores oportunidades de
participacién en el ambito productivo y laboral. Ademas enfrentan mayores barreras de acceso a servicios
de salud y a otros servicios. Otro grupo sobre el que se han documentado barreras de acceso son las mujeres
con discapacidad, especialmente en lo relacionado con servicios de salud sexual y reproductiva, incluido el
acceso a informacion sobre derechos sexuales y reproductivos(19).

Por ultimo, y no menos importante, las politicas de inclusiéon deben prestar atencién a la mejora del acceso
a servicios, entre otras razones, por sus efectos en la garantia de los derechos humanos y las consecuencias
en materia de los compromisos de los Estados para ofrecer el acceso universal a la atencién en salud en el
marco del Objetivo 3 de Desarrollo Sostenible(20).

2.1 ACCESO A SERVICIOS DE REHABILITACION

Segun la OPS(3), en la region de las Américas tan solo el 3% de las personas con discapacidad tiene acceso
a servicios de rehabilitacién y el 3% tiene un alto grado de dependencia para la realizacién de sus
actividades de la vida diaria. El panorama no es mejor en cuanto al acceso a ayudas técnicas, donde se
informa que entre el 5% y el 15% de las personas que las necesitan tienen acceso a sillas de ruedas, asi
como una oferta que no llega a satisfacer el 3% de la necesidad de audifonos en paises en desarrollo. En el
Caribe, aproximadamente sélo una tercera parte de las personas manifestaron tener acceso a ayudas
técnicas y aun entre este grupo, se observa un muy bajo acceso a dispositivos como ser protesis y otros(21).

En cuanto al acceso a servicios de asistencia y apoyo, en el informe de situacién de la discapacidad en la
region elaborado por la CEPAL(2) se indica que aunque una gran cantidad de las personas vive sola, la
mayoria recibe asistencia y apoyo de su familia, lo que refleja una insuficiencia en la prestacién publica o
privada de estos servicios. Algunos servicios que ofrecen los gobiernos incluyen cuidado domiciliario,
ayudas técnicas, ortesis y pratesis, albergues y diferentes modalidades de apoyo econémico para atencién
en salud y rehabilitacion.

Para caracterizar los patrones de acceso en América Latina y el Caribe en el documento se presenta una
reciente revision sistematica(22) del acceso a servicios de rehabilitacion de personas con discapacidad en
paises de ingreso medio y bajo, que recoge evidencia de 12 estudios que aportan informacién de cinco
paises de América Latina y el Caribe: México, Brasil, Colombia, Pert y Haiti. Cabe advertir que existen
limitaciones para comparar los resultados y que solo una pequefia muestra de la revision proviene de la
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region, en parte porque no se incluyeron estudios en espafiol ni en portugués. Ademas, algunos son de
alcance nacional y otros se refieren a un municipio. Los resultados no necesariamente reflejan la situacién
actual, puesto que en algunos casos fueron publicados hace mdas de 10 afios. Las métricas utilizadas difieren
y esto también limita la comparabilidad. Por dltimo, aunque la revisién comprende una discusién de
hallazgos sobre el tipo de barreras de acceso, ésta fue un resultado secundario del ejercicio y por tanto no
aporta mucha evidencia, en particular para laregién. A pesar de estas limitaciones, esta revision contribuye
a llenar un vacio de informacién acerca de la situacién de acceso de una manera sistematica. Para
complementar se incluyen en lo posible algunos otros documentos consultados en la literatura en espafiol>.

Discapacidad auditiva. El acceso a ayudas técnicas para discapacidad auditiva es bajo en Perd (9%), Haiti
(3%) y Brasil (Curitiba) (16%). La revisién no incluyd datos para los otros dos paises. Para rehabilitacion
médica Haiti tiene una cobertura del 3%, Brasil del 8% con diferencias importantes en el territorio: a nivel
nacional en zona rural (4%) y urbana (8%) y en zona rural en Curitiba (28%). Estos indicadores revelan
que el acceso en América Latina y el Caribe en ambas categorias es menor que en otros paises de ingresos
similares incluidos en la revision.

Discapacidad mental. En cuanto al acceso a rehabilitacion se revisaron cuatro estudios de México, cuatro
de Brasil y dos multicéntricos que incluyen a Colombia y México. En Jalisco el 13% de las mujeres y ningtin
hombre reciben tratamiento por depresion. En Brasil el 54% de quienes tienen trastornos depresivos
mayores reciben tratamiento farmacolégico. Respecto a la demanda de servicios de tratamiento en el
ultimo afio para cualquier trastorno mental en adultos, la cobertura en Colombia y México oscila entre el
8% y el 24% y entre el 10% y el 20% respectivamente, dependiendo de la gravedad. La cobertura medida
como porcentaje de personas que recibian tratamiento en un grupo de seis paises entre los que se
encuentran Colombia y México era del 8%, un dato que no se aleja del rango minimo observado en el estudio
anterior. Pacientes que recibieron tratamiento especializado para un conjunto de trastornos como ser los
trastornos de animo, ansiedad y uso de sustancias tuvieron coberturas de entre el 10% y el 23% en San
Pablo. En Ciudad de México, menos del 50% de las personas que viven con un trastorno mental busca
servicios de rehabilitacién médica. En Brasil 30% de los que declaran tener algin trastorno mental
acudieron a un servicio de rehabilitacién médica. Por dltimo un estudio en Brasil con poblacién escolar
estima que entre el 0% y 30% de los pacientes que padecen trastornos afectivos, ansiedad, de alimentaciéon
y psicoéticos, entre otros, usaron servicios de salud mental en el tltimo afio. Estos resultados apuntan de
nuevo a una situacion de bajo acceso en la categoria de discapacidad mental.

Discapacidad fisica. Los paises sobre los que se analiza informacién en esta revision son Pert, Haiti y
Brasil. En Peru la cobertura de ayudas técnicas para movilidad varié de acuerdo al tipo de ayuda entre el
10% y el 33%. Segun los datos, la cobertura de proétesis en Haiti fue del 25% pero el estudio no es
representativo. En Brasil la asistencia a servicios de rehabilitacién tiene un 18% de cobertura. Estos
indicadores sugieren que la regién tiene coberturas que son la mitad o menos de las observadas en paises
de niveles de ingresos similares en el resto del mundo.

Discapacidad visual. En Peru la cobertura de anteojos de aumento fue del 33% seglin un estudio de
alcance nacional. Esta cifra es favorable si se 1a compara con Camerdn (15%) pero es inferior a la de India
(46%). En Brasil solo el 5% de personas acudieron a servicios de rehabilitaciéon. No es posible comparar
con categorias similares en otros paises.

5 A menos que se indique lo contrario, en la seccién 2.1 la informacién proviene de la revision sistematica
de servicios de rehabilitacion(22).
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Cualquier tipo de rehabilitacion. Mientras que en Haiti las personas que requerian atencién médica por
especialista, rehabilitacion médica y consejeria especializada, tenian coberturas del 32%, 49% y 23%,
respectivamente, y 18% para ayudas técnicas, en Peru esa cifra se estim6 en 11%.

Barreras de acceso a servicios de rehabilitacion. A través de la revision sistematica de las barreras de
acceso en paises de ingreso medio y bajo se hallaron factores logisticos (distancia al servicio, ausencia de
transporte o costos del transporte); factores de asequibilidad (de los servicios, tratamiento o falta de
seguros) y factores relacionados con conocimiento y actitudinales. Si bien en muchos casos estas barreras
no eran exclusivas de la discapacidad, algunas si estan vinculadas directamente, como es el caso de la
discriminacion de los prestadores o sus limitaciones en competencias y barreras de comunicacién. La
asequibilidad es también un tipico ejemplo de como barreras comunes se agudizan en la poblacién con
discapacidad. No todas estas barreras se encuentran documentadas en los estudios de América Latina y el
Caribe contemplados en la revision.

En un estudio realizado en Haiti después del terremoto sobre prevalencia y desigualdad en el acceso a
servicios se hallé que existen barreras de acceso asociadas con problemas de transporte. En el caso de la
asequibilidad, se informa que esta poblacion tiene dificultades para el pago de servicios en Haiti y Curitiba.
Entre los casos de barreras relacionadas con aceptabilidad, en Curitiba los pacientes consultados indican
no saber dénde acudir para recibir tratamiento.

2.2 ACCESO A SERVICIOS GENERALES DE SALUD

La OMS(1) documenta que las personas con discapacidad tienen el doble de posibilidades de manifestar
que sus prestadores de servicios de salud tienen capacidades inadecuadas e instalaciones deficientes, asi
como mayores posibilidades de que se les niegue la prestacion de servicios y de recibir malos tratos. En el
mismo informe se destaca que el 50% de las personas con discapacidad no puede costear su atencién en
salud y tiene 50% mas probabilidades de incurrir en gastos catastroficos relacionados con la salud.

Los resultados presentados en esta secciéon provienen de una de las pocas revisiones sistematicas
disponibles que fuera publicada en agosto de 2018 sobre el acceso a servicios de generales de salud en
paises de ingreso medio y bajo(20). De los 50 estudios revisados de paises de ingreso medio y bajo,
12 provienen de América Latina y el Caribe y aportan informacién de ocho paises de América Latina y el
Caribe: México, Brasil, Perd, Haiti, Cuba, Republica Dominicana, Puerto Rico y Venezuela. Los autores
sefialan que la calidad de los estudios revisados no fue homogénea y esto supone mas riesgos de sesgo en
los resultados. De los 50 estudios, 41 fueron publicados después de 2010. Los indicadores utilizados con
mayor frecuencia en los estudios analizados emplearon medidas de utilizacidon y cobertura. Asimismo se
utiliz6 en menor medida indicadores de gasto, aseguramiento, adherencia. También se incorporan
variables como barreras y calidad. La revision incluy6 discapacidad visual, auditiva, fisica y mental. En ella
se comparan indicadores para poblacién con y son discapacidad. Al igual que en la seccién anterior, se
complementé en lo posible esta informacién con algunos otros documentos consultados en la literatura en
espafiol®.

Utilizacion de servicios de salud primarios y secundarios. Los resultados parecen confirmar la
expectativa de que las personas con discapacidad utilizan mas los servicios. En América Latina y el Caribe
todos los estudios coinciden en este resultado para diversos tipos de discapacidad, con la salvedad de que
cinco de los ocho estudios provienen de Brasil.

6 A menos que se indique lo contrario, en la seccién 2.2 la informacién proviene de la revision sistematica
para servicios generales(20).

18



Utilizacion de servicios hospitalarios. Todos los estudios de la regiéon son de Brasil y muestran una
mayor utilizaciéon de servicios hospitalarios por parte de las personas con discapacidad en comparacion
con el resto de la poblacion para distintos tipos de discapacidad y en distintos rangos de edad. No obstante,
en consulta externa no se encuentra a nivel agregado diferencias entre las dos poblaciones. El primer
hallazgo coincide con los datos presentados en el Informe Mundial de Discapacidad, pero no ocurre lo
mismo con el segundo tipo de servicios. Cabe agregar que al analizar por tipos de discapacidad no hay
coherencia en los resultados para Brasil el caso de la discapacidad auditiva, por lo que esta evidencia no
permite sacar conclusiones generales.

Busqueda de atencion al enfermarse. No hay estudios para paises de la regién en esta categoria. No es
posible identificar un patrén homogéneo para todas las regiones a partir de los estudios revisados. En
cuanto al grupo de nifios, a partir de un estudio que abarca 24 paises se concluye que aquellos con
discapacidad intelectual tenian menores probabilidades de buscar servicios para tratar una infeccién
respiratoria aguda, recibir tratamiento de rehidratacién oral para diarrea y en cambio no habia diferencia
para buscar atencidn en caso de fiebre.

En servicios especificos los resultados son diversos. Por ejemplo, en odontologia para nifios con
discapacidad intelectual se encuentran diferencias importantes en algunos casos pero en otros no. En
vacunacién, de un estudio realizado en Brasil en personas de mas de 60 afios no surgen diferencias. En
nifios sordos en Brasil se observo un mayor uso de servicios de tamizaje de VIH. En cambio, para mujeres
sordas en este pais el tiempo transcurrido desde la tltima citologia cervical es mayor. En cuanto a exdmenes
de proéstata en sordos no se encuentran diferencias. Con respecto al acceso a suplemento de vitamina A,
este fue menor en la poblacién de nifios con discapacidad en un estudio para 18 paises, con la advertencia
de que los datos no incluyen paises de Latinoamérica(23).

Gastos y aseguramiento. Los indicadores miden diferencias en el gasto catastroéfico, en el que se encuentra
una correlacién importante entre discapacidad y mayor gasto. Esto coincide con lo mencionado en el
Informe Mundial de Discapacidad. Un patrén similar se observa en gasto de bolsillo y proporcion del gasto
respecto al ingreso. Ninguno de los estudios en esta categoria es de América Latinay el Caribe, lo que denota
la necesidad de avanzar en investigacion en esta area. En cuanto a aseguramiento un estudio en Pert no
encuentra diferencias significativas en cobertura entre poblacion con y sin discapacidad.

Barreras de acceso a servicios generales. En los ocho estudios (incluido el Informe Mundial de
Discapacidad y un estudio realizado en Hait{) en los que se analizaron las barreras de acceso se hall6 que
las mas comunes son las de transporte, costo, falta de informacién, desconocimiento de dénde acudir,
discriminacién y falta de conocimiento y conciencia sobre los problemas de la discapacidad por parte los
trabajadores de la salud. En otra revision se identificé un estudio llevado a cabo en 41 ciudades de Brasil
en el que se hall6 que el 60% de los centros basicos de salud tenian barreras arquitecténicas que impedian
el acceso de personas con discapacidad(24).

En la poblacién infantil no hay mucha informacién sobre acceso a servicios por parte de las personas don
discapacidad. Un estudio publicado sobre cobertura de tamizaje neonatal en Latinoamérica publicado en
2007 reportd coberturas desde O a 98% con variacién en las pruebas aplicadas(25). Esto tiene
implicaciones en la prevencién de aparicién de discapacidad o su empeoramiento y revela desigualdades
entre los paises.

Los problemas de acceso a servicios también se pueden manifestar de otra manera, cuando no se consulta
a las personas con discapacidad. Por ejemplo, de un estudio en México se desprende que el 42% de las
mujeres con discapacidad psicosocial entrevistadas sefialaron haber sido esterilizadas sin su
consentimiento o coaccionadas por familiares para tal efecto. Esto debe llamar la atencién a los
planificadores de servicios de salud sobre los conocimientos y practicas de los prestadores para el
cumplimiento del articulo 12 de la CDPD(26).

19



En conclusion, esta sintesis de la evidencia sobre la situaciéon del acceso y las barreras demuestra que los
sistemas de salud de la regién enfrentan un reto no menor para garantizar el financiamiento adecuado, la
disponibilidad de servicios, 1a idoneidad de los recursos humanos, entre otros.

2.3 AVANCES DE LA REGION EN LA PUESTA EN PRACTICA DE LOS COMPROMISOS
RELACIONADOS CON SALUD Y REHABILITACION DE LA CDPD

Todos los paises de América Latina y el Caribe han firmado y ratificado la CDPD, a excepcién de Saint Kitts
y Nevis y Santa Lucia?. Esto quiere decir que son Estados parte que han asumido los compromisos que se
derivan de dicho convenio y casi todos lo han hecho hace mas de una década. Una revisién de 19 paises
realizada en 2017 por la CEPAL encuentra que, en materia de legislaciéon, 17 han logrado avances en
incorporar el ambito de derechos en salud, rehabilitacion y accesibilidad. La CEPAL identifica como desafios
la aplicacién de los desarrollos normativos, la efectiva coordinacién interinstitucional, la articulacion y
participacién ciudadana y la necesidad de continuar con la integracion de los lineamientos internacionales
para producir y difundir informacién estadistica de calidad.(27)

Los informes de seguimiento del Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad para un
conjunto de 16 paises® de la regidn revelan algunos patrones al contrastar las politicas, planes y programas
vigentes con los compromisos consagrados en la CDPD. Aqui se presenta un resumen de los principales
hallazgos. No obstante, cabe advertir que la tarea del Comité esta orientada a analizar los informes de
avance de los paises pero estos no siempre estan apoyados en indicadores que cuantifiquen los resultados
de las medidas. En el entendido de que existen factores que no son especificos del sector salud pero que
tienen vinculos fuertes con resultados de salud o con la capacidad de los estados para garantizar el derecho
ala salud de las personas con discapacidad, en esta sintesis de los avances de politicas se mencionan temas
relacionados con otros articulos de la CDPD.

Marcos normativos. En primer lugar, es evidente que atin hace falta adaptar los marcos normativos para
que respondan a los principios de la CDPD, comenzando por la definicion misma de discapacidad. En
general continda predominando el enfoque biomédico y esto constituye un obstaculo para adoptar un
enfoque de determinantes sociales que es mas coherente y efectivo para lograr el objetivo de promocién
de derechos de las personas con discapacidad. En otros casos, el problema no se limita a la visién
reduccionista de la discapacidad, sino a que persisten términos francamente inapropiados, tales como
como “minusvalidos”, “imbecilidad”, “enajenacién mental”, “invalidez”, “incapaces” y “dementes”.

En segundo lugar, ain queda por realizar una tarea importante de ajuste, que en algunos casos requiere la
derogaciéon de normas que reproducen situaciones de discriminacién. Tal es el caso de directivas
administrativas en materia de esterilizacién forzada de las personas con discapacidad o disposiciones que
limitan su autonomia, por ejemplo, a través de la internacion u hospitalizacién involuntaria. Esto puede
ocurrir por contradicciones tanto a nivel nacional como subnacional, en paises como Argentina, o por la no
incorporacion de los derechos de las personas con discapacidad en todo su alcance, como son los casos de
El Salvador y Costa Rica. Para poder establecer las dimensiones de la tarea que tienen los Estados por
delante hace falta dedicar atencién a realizar una identificacién completa de las dreas normativas que
requieren armonizacién con la CDPD. Esto incluye las normas propias del sector salud pero cabe reiterar
que para asegurar el goce del derecho a la salud por parte de las personas con discapacidad también es

7 Consultar el estado de los paises en: http://indicators.ohchr.org

8 Los paises cuyos informes se incluyeron en esta revisién son: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panama, Paraguay, Perd, Reptblica Dominicana y Uruguay.
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necesario que la normatividad de otros sectores sea incorporada en la tarea de revision, en particular
aquella relacionada con el empleo.

Empleo. Los obstaculos para que las personas con discapacidad accedan a un empleo digno hacen mella en
las condiciones de aseguramiento o de acceso a servicios de salud, ademas de los efectos directos que esta
situacién de exclusién pueda tener en la salud mental. De manera que muchos de los esfuerzos tendientes
a mejorar la prestacién de servicios en esta poblaciéon necesariamente requieren incorporar acciones
orientadas a las politicas de empleo.

Violencia. Es necesario destacar una tematica recurrente entre las preocupaciones manifestadas en los
informes. Se trata de la violencia contra las personas con discapacidad, en particular la dirigida a las
mujeres y nifios. Puede observarse en el cuadro 1 cdmo esto no sélo tiene que ver con los compromisos de
proteccién de mujeres y nifios, sino también con obligaciones especificas relacionadas con evitar la
violencia en los articulos 13 y 16 de la CDPD. Aqui se hace palpable la sinergia negativa entre las situaciones
de vulnerabilidad que de por si ya estan presentes en estos grupos. Otros grupos que responden a esta
misma problematica y que merecen mas atencion en las politicas son la poblacién rural y las minorias
étnicas.

Seguimiento y evaluacién. En el analisis de los documentos se encontraron menciones frecuentes a
situaciones relacionadas con la no disponibilidad de indicadores y con el seguimiento de las politicas. Los
vacios en indicadores tanto de caracterizacion de las personas con discapacidad y sus necesidades como
indicadores de desempefio y aplicacién de las politicas e intervenciones tienen consecuencias tanto en la
invisibilizacion de las condiciones de algunos grupos, como en la falta de informacidn acerca del nivel de
aplicacion de politicas, planes y programas que ya estan alineadas con la CDPD. Esto dltimo es de particular
importancia para asegurar la continuidad de aquellos esfuerzos que ya estan dando pasos en la direccion
correcta y para que se prevean los recursos necesarios para continuar avanzando en su aplicacion.
Asimismo, un adecuado monitoreo puede conducir mas facilmente a los tomadores de decisiones a acelerar
esfuerzos cuando se detectan diferencias con respecto a las metas.

Por ejemplo, en Peru se hallé que el 81% de las personas no tiene acceso a servicios de rehabilitacién. Si
bien el resultado es motivo de preocupacioén, es también un punto de partida para adoptar medidas, dado
que permite conocer la magnitud del problema y discutir a la luz de esta evidencia la prioridad que debe
otorgarse y el tipo de acciones que conviene adoptar.

Participacion. Las acciones tendientes a asegurar la participaciéon de representantes legitimos de las
personas con discapacidad en el disefio, planeacion, ejecucion y evaluaciéon de intervenciones son atun
insuficientes en todos los paises. Por ejemplo, a pesar de que existen mecanismos intersectoriales en varios
de los paises, no suelen incorporar una participacion significativa de personas con discapacidad y esto es
ain mas notorio si se tienen en cuenta los pocos esfuerzos orientados a asegurar la participaciéon de
mujeres y nifios con discapacidad en las instancias decisorias. También se observa que no hay procesos de
consulta lo suficientemente fortalecidos en el caso de intervenciones para abordar el problema de violencia
con grupos de mujeres en condicion de discapacidad, o para incluir la perspectiva de otras organizaciones
que representen los intereses de personas con discapacidad al momento de evaluar la gestién de los
prestadores de servicios.

Salud y rehabilitacién. Las principales preocupaciones expresadas en los documentos de observaciones
respecto alos avances en el articulo 25 (derecho a la salud) y 26 (rehabilitacion) tienen que ver con la oferta
adecuada de servicios, en particular aquellos relacionados con la salud reproductiva. Muchos de los vacios
tienen una causa comun que esta relacionada con la persistencia del modelo biomédico en las politicas. Esta
es la situacién sobre los compromisos en estos articulos:
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Cuadro 2. Estado de los compromisos de los paises en la CDPD

Compromiso

Situacion observada

1. Ofrecer servicios de salud
asequibles equivalentes a los
disponibles para las demas
personas.

1.1 Vacios normativos que requieren reformas que garanticen la no
discriminacién de las personas con discapacidad en el acceso a aseguramiento.
En otros casos donde ya se ha avanzado en desarrollos normativos, el problema
estd relacionado con el cumplimiento de las disposiciones legales. La
insuficiencia en el cumplimiento de las disposiciones no se limita a las
condiciones de aseguramiento, sino también a normas que establecen criterios
de atencién prioritaria.

1.2 Falencias en las acciones para que las personas con discapacidad estén
informadas sobre el derecho a la salud. No se adoptan siempre enfoques
diferenciales, por ejemplo, orientando esfuerzos hacia la poblacién rural. Otros
vacios en informacién se refieren a los mismos servicios de salud, incluso
aquellos relacionados con el VIH.

1.3 Debilidades en los planes y presupuestos, persisten las barreras fisicas de
acceso, instalaciones y mobiliario inadecuado y disponibilidad limitada de
equipos de disefio universal. Este aspecto de los equipos repercute en la
dimension de género, puesto que se traduce en limitaciones a la prestacion de
servicios de ginecologia y obstetricia.

1.4 Necesidad de revisar, disefiar y aplicar protocolos, fortalecer planes y
presupuestos para la prestaciéon adecuada de servicios de salud sexual y
reproductiva a las personas con discapacidad. Cuando ya existen, se detectan
brechas en la aplicacién de planes y programas en los que no se encuentra una
correspondencia con la asignacién de recursos. Un area en la que se manifiesta
este problema y que requiere ampliaciéon de la oferta son los servicios
comunitarios de salud mental.

2. Ofrecer servicios directamente
relacionados con su condicion de
discapacidad, con énfasis en la
prevencion de nuevas
discapacidades o agravamiento
de las existentes.

2.1 Ausencia de politicas de prevencion secundaria dirigidas a la aparicion de
nuevas deficiencias. Aunque solo existe informacién de un pais esta
necesidad de programas de prevencidn es reconocida en otros documentos
como el IMD.

2.2 Otro aspecto donde se encuentran carencias es la preparacion de recursos
humanos para contribuir a la prevenciéon secundaria de manera mas activa.

3. Tomar medidas para que los
servicios se ofrezcan lo mas cerca
posible de las personas con
discapacidad, con atencion
particular a zonas rurales.

3.1 Mencion frecuente de la falta de disponibilidad de servicios para las
personas con discapacidad en zonas rurales y en algunos casos también en las
comunidades indigenas y otros grupos étnicos.

4. Contar con profesionales de
salud competentes para que la
atencidn sea de igual calidad que
la de las demas personas y sobre
la base de un consentimiento
libre e informado.

4.1 Se detectan vacios en la capacidad de los profesionales de la salud y los
miembros de la comunidad para lograr condiciones de igualdad de acceso
reales. En cuatro de los documentos de observaciones se recomienda fortalecer
acciones para capacitar a los profesionales de la salud sobre los derechos de las
personas con discapacidad en general. También se sefialan acciones especificas
orientadas a que los profesionales aseguren el consentimiento libre e
informado, sean capaces de identificar y atender necesidades especificas de las
personas con discapacidad y estén preparados para comunicarse. La formacién
de los recursos humanos debe contemplar contenidos especificos que se
refieran a las necesidades de personas con discapacidad intelectual o
psicosocial.
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Compromiso

Situacion observada

4.2 Los profesionales deben contar con mas herramientas para asumir un rol
eficaz en la promocién de condiciones de igualdad en los servicios de salud
sexual y reproductiva para esta poblacién. En este dltimo aspecto, son
necesarias acciones de educaciéon que modifiquen actitudes relacionadas con
los estereotipos en cuanto a salud sexual y reproductiva de mujeres con
discapacidad. Esto puede reflejarse en hallazgos como las presiones que reciben
las mujeres en condicion de discapacidad para abortar.

4.3 Las medidas tomadas por los paises de la regiéon no son suficientes para
lograr que la informacién sea accesible y para asegurar una adecuada
comunicacién. Por ejemplo, no existen suficientes intérpretes de lengua de
sefias en los servicios de salud.

5. Impedir que se nieguen de
manera discriminatoria servicios
de salud a las personas con
discapacidad.

5.1 En algunos casos aun esta pendiente la adopciéon de medidas legislativas
para proteger a las personas con discapacidad de la discriminacién. En otros
casos, el obstaculo esta en la capacidad de hacer cumplir las normas y muchas
de las acciones relacionadas con la capacitacién de los recursos humanos y la
destinacién de los recursos técnicos y financieros ya mencionados tendrian
efectos que permitirian avanzar en este compromiso.

5.2 Un elemento adicional es la adopcion y aplicacion de procedimientos para
prevenir, investigar y sancionar cuando haya lugar, casos en los que el personal
de salud que actiie en forma discriminatoria. Ejemplos concretos que requieren
atencidn son los casos de presion a mujeres embarazadas con discapacidad para
que aborten y su no inclusién en servicios relacionados con VIH/SIDA y la
necesidad de incorporar el enfoque de género en estos servicios.

2.4 AVANCES EN LA APLICACION DEL PLAN DE ACCION SOBRE DISCAPACIDADES Y
REHABILITACION 2014 - 2019

Durante la 532 sesion del Consejo Directivo de la OPS, llevada a cabo en la ciudad de Washington, D.C. del
29 de septiembre al 3 de octubre de 2014, se propuso y aprobé el Plan Regional OPS, en concordancia con
el Plan de Acciéon Mundial de la OMS sobre Discapacidad 2014-2021(3) y la CDPD. Este plan pretende
“fortalecer la respuesta del sector salud mediante la ejecucién de politicas, planes, programas y leyes para
la atencidn de las personas con discapacidad, sus familias y cuidadores, a lo largo del curso de vida...” Sus
lineas estratégicas estan dirigidas a promover la equidad, fortalecer la red de servicios de habilitacion y
rehabilitacion (incluido el suministro de ayudas técnicas) y la rehabilitacion basada en la comunidad
(RBC)®. El plan comprende unos objetivos e indicadores con metas progresivas a cinco afios. Estas metas

tienen que ver con:

1) Incorporacién de legislacion especifica sobre discapacidad en concordancia con instrumentos
internacionales de derechos humanos y los lineamientos técnicos de la OPS/OMS.
2) Incorporacion del componente de discapacidad en los planes de gestion de riesgo de desastres y

emergencias.

3) Acceso a servicios de habilitacién, rehabilitacidn y servicios sociales.
4) Incorporacion de la estrategia de RBC en los programas nacionales de rehabilitacién.
5) Oferta de ayudas técnicas para las personas con discapacidad en los sistemas de prestaciéon de

servicios.

6) Formulacidon y actualizacion de normas sobre habilitacion y rehabilitacion.

9 Ver detalles en el Anexo.
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7) Incorporacion de la CIF en los sistemas de certificacion de discapacidad.
8) Incorporacién de los indicadores elaborados segtin la CIF en los sistemas de vigilancia.

9) Incorporacién de datos desagregados de discapacidad segin edad, género y etnia en los sistemas

de informacién en salud.

10) Subvencidn a la investigacion relativa a la discapacidad.

Durante la 292 Conferencia Sanitaria Panamericana, celebrada del 25 al 29 de septiembre de 2017, se
present6 un Informe de medio término sobre el progreso del Plan Regional OPS(28). En el siguiente cuadro

se destacan los avances mas importantes:

Cuadro 3. Indicadores del Plan Regional OPS

Indicador

Linea base/meta 2019/ Estado en 2017

Paises con disponibilidad de planes nacionales
especificos sobre discapacidad y rehabilitacién en
el sector salud en consonancia con la CDPD y los
lineamientos de OPS/OMS

LB: 6 paises de 52
Meta: 14
Estado: 13

Incorporacion de estrategia de RBC

LB: 3 paises de 52
Meta: 19
Estado: 12

Inclusién de entrega de dispositivos de asistencia
técnica como parte de sistemas de prestacion de
servicios

LB: 6 paises de 52
Meta: 20
Estado: 14

Paises que han formulado o actualizado normas
sobre habilitacion y rehabilitacion

LB: 3 paises de 52
Meta: 16
Estado: 14

Paises que han incorporado la CIF en su sistema de
certificacion de discapacidad

LB: 6 paises de 52
Meta: 19
Estado: 11

Paises que han incorporado la CIF en su sistema de
vigilancia

LB: 6 paises de 52
Meta: 18
Estado: 11

Paises que han incorporado la CIF en su sistema de
informaciéon de salud desagregados por edad,
género y etnia

LB: 2 paises de 52
Meta: 16
Estado: 10

Paises que han alcanzado al menos 12% de acceso
para atencidon de personas con discapacidad en
servicios de rehabilitacién y servicios sociales

LB: 0 paises de 52
Meta: 16
Estado: 1

Lamentablemente en el citado informe de seguimiento de medio término del Plan Regional OPS no se
profundiza en las necesidades y capacidades institucionales de los paises para formular y aplicar las
politicas de discapacidad en el sector salud, lo que ayudaria a identificar los obstaculos que impiden ampliar
la oferta de servicios a las personas con discapacidad. Es de esperarse que se esté realizando este analisis
para ajustar el plan y lograr los resultados esperados. Respecto al porcentaje minimo de acceso a servicios
de rehabilitacion y servicios sociales, llama la atencién que a pesar de que el umbral acordado del 12% es
modesto, tan solo un pais manifiesta que lo ha alcanzado. Parece necesario revisar este indicador para
separar los dos tipos de servicios y comprender mejor el estado de avance en cada uno de ellos.
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CAPITULO 3: EL MES Y LA INCLUSION DE LA
DISCAPACIDAD EN LA AGENDA DE SALUD DE

LOS PAISES

El alcance de este capitulo, al igual que las demas secciones de este documento, se refiere a los temas
pendientes en la agenda del sector salud. Por tanto, el andlisis de brechas que se presenta a continuaciéon
se limita a mostrar los vacios en el MES. A partir de la revision del MES se han identificado los desafios que
son mas pertinentes a los temas de discapacidad. Mas adelante se revisan las intervenciones en las que se
detectan coincidencias y vacios respecto a las intervenciones recomendadas a nivel internacional para
hacer frente a los desafios. Para facilitar el contraste con el MES, se ordena este analisis en funcién de los
componentes de salud que se emplean en el mismo MES. Desde una perspectiva mas general y coherente
con el enfoque de derechos, la inclusién de discapacidad en la agenda de salud exige una toma de conciencia
acerca de la problematica por parte de los tomadores de decisiones. Ademas, implica superar el enfoque
biomédico en la formulacién y aplicacion de politicas y articular las agendas de salud con otros sectores.

3.1 DESAFIOS DEL MES EN LA AGENDA DE DISCAPACIDAD

En el MES se identifican desafios regionales que son pertinentes para el desarrollo de la agenda de inclusion
y autonomia de las personas con discapacidad. Entre ellos cabe mencionar:

® Envejecimiento como determinante de condiciones y limitaciones funcionales que dificultan la
participacién e inclusion.

@ Perfil epidemioldgico de creciente complejidad que condiciona y agrava la discapacidad.

® Desafios derivados de la morbilidad en el periodo perinatal que determina condiciones que exigen
una deteccion precoz y manejo adecuado y oportuno para prevenir o mitigar la discapacidad.

® La violencia y accidentalidad como factores importantes en la generacién de lesiones y
discapacidad, especialmente entre los jovenes.

@® Elsobrepeso yla obesidad como factores que producen y agravan la discapacidad.

@® Ladeteccion precoz y el tratamiento oportuno de las enfermedades crénicas no transmisibles que
por los problemas de acceso a los servicios de salud de las personas con discapacidad pueden
convertirse en condiciones concurrentes que agravan la discapacidad.

® Las brechas de salud, geograficas, de género, raza, etnia y de nivel socioeconémico que son factores
individuales que inciden en la discapacidad.

@® Lalimitada coberturade servicios de salud. En el caso de las personas con discapacidad, las brechas
de acceso tanto a la salud general como especifica, incluidos los servicios de rehabilitacién,
asistencia y apoyo, asi como el acceso a ayudas técnicas condicionan su participacién e inclusiéon
social.

Ademas, la discapacidad estd asociada a una mayor probabilidad de empobrecimiento debido al mayor
impacto del gasto de bolsillo derivado de costos directos e indirectos que asumen las familias.

Frente a estos desafios, el MES propone una serie de intervenciones ordenadas en funcién de los
componentes de los sistemas de salud. A continuacidn y a partir de esta misma clasificacion, se analizan los
vacios y coincidencias frente a lo que proponen los compromisos de la CDPD y los otros instrumentos ya
descritos que son propios de la region.
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USUARIOS

Se encuentra una coincidencia en el reconocimiento del MES sobre la necesidad de reducir barreras
econ6micas de acceso. También coinciden en el abordaje del problema del nivel de utilizacién de servicios
de prevencion. Hace falta reconocer que estos dos aspectos son de especial interés para las personas con
discapacidad, puesto que alli cobran mayor importancia los factores personales (acceso a ayudas técnicas,
accesibilidad a infraestructura, entre otros). Esto se agrava debido al escaso conocimiento del personal de
salud sobre las necesidades de prevencion de las personas con discapacidad, asi como el estigma y la
discriminacion tanto por parte del personal de salud como de la comunidad.

En las actividades operativas se debe adoptar un enfoque diferencial con el fin de ofrecer informacién
accesible en funcién de los riesgos y de las necesidades de tamizaje y de los servicios disponibles. En cuanto
a los ambitos de género y cultural, también se observan coincidencias con las recomendaciones de
intervenciones revisadas. Por ultimo, hay coincidencia con recomendaciones orientadas a la generacion y
a la difusién de evidencia que permita medir el impacto de estrategias tendientes a estimular el uso de
servicios. Vale la pena advertir la importancia de que en los otros MES se tengan en cuenta los factores
contextuales y personales que influyen en el acceso a los servicios de salud, como el transporte o el acceso
a vias.

PRESTACION DE SERVICIOS

Las lineas de accién del componente de prestacion de servicios son coherentes con los compromisos de la
CDPD y con las recomendaciones de los planes mundial y regional de discapacidad. Para lograr una mayor
alineacién con la pertinencia para las personas con discapacidad debe incorporarse el concepto de
accesibilidad y ajustes razonables, asi como aspectos relacionados con la capacidad de los recursos
humanos. No se observan lineamientos dirigidos a mejorar el acceso a los programas de salud publica. Es
necesario poner mayor énfasis en atencién primaria en salud y redes integradas de prestacion de servicios
para ampliar las coberturas de servicios a personas con discapacidad.

También existe coherencia entre muchas de las actividades operativas en prestaciéon de servicios y las
recomendaciones internacionales. Sin embargo, hace falta incorporar los temas de infraestructura y
organizacion de servicios que tengan en cuenta las necesidades de las personas con discapacidad en
situaciones de emergencias y desastres. En el bloque de prestaciéon de servicios no hay actividades
orientadas a fomentar servicios de asistencia y apoyo para favorecer la vida independiente. Esto ultimo
podria estar contemplado en el Marco Estratégico de Proteccién Social.

RECURSOS HUMANOS

Tal como se lo enuncia en el MES, la formacion, distribucién y productividad de recursos humanos son
aspectos que requieren atencion para la prestacion adecuada del servicio y esto es pertinente para las
personas con discapacidad. Es necesario incorporar un enfoque diferencial en las acciones que modifiquen
actitudes, capaciten en mejores practicas y proporcionen herramientas de comunicaciéon al personal de
salud y de la comunidad. Esto tltimo es muy necesario en entornos con limitaciones en el recurso humano.

FINANCIAMIENTO

Los mandatos internacionales estan orientados a garantizar la proteccion financiera de la poblacién y en
este sentido el MES incorpora lineas de accién y actividades apropiadas. Es necesario incluir en el
fortalecimiento de la capacidad el tema de la modelizacién de demanda futura de servicios por parte de las
personas con discapacidad, poner énfasis en politicas dirigidas a la gestiéon de riesgos propios de las
personas con discapacidad y concentrarse en la poblacién mas vulnerable. En el MES no se hace alusion a
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la promocion de esquemas multiples de financiamiento y ni a la posibilidad de utilizar transferencias
condicionadas en efectivo u otros mecanismos para reducir los costos de bolsillo que pueden resultar
convenientes para lograr los objetivos de acceso. Esto ultimo podria articularse con acciones desde el
Marco Estratégico de Proteccién Social.

Dentro de las actividades operativas, es necesario plantear acciones que promuevan la participacion de las
personas con discapacidad y sus familias en los espacios de decisiéon en materia de financiamiento de
tecnologias basadas en evidencia.

GOBERNANZA

Existe consenso acerca de la necesidad de contar con datos pertinentes para las decisiones de politica y los
disefios de programas. Conviene hacer mayor énfasis en algunos aspectos de coordinacién intersectorial
asociados con la oferta. El sector educativo tiene un papel importante, por ejemplo, en la deteccién
temprana y en la articulacién con el sector salud para la intervencion oportuna de problemas en el
desarrollo infantil, especialmente en un contexto de escasez de recursos humanos en el sector salud.

CUIDADOS CRONICOS

Este es un aspecto no contemplado en el MES que requiere atencidn y se ve reflejado tanto en la oferta de
servicios como en el desarrollo de recursos humanos, el financiamiento y la coordinacién institucional que
hagan posible responder a esta necesidad.

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA AUTONOMIA

El MES expresa como una de sus dimensiones de éxito el logro de los sistemas para que todas las personas
estén informadas y sean corresponsables por el cuidado de su salud. Es importante que los responsables
de la prestacion de servicios tomen conciencia de las implicaciones que el articulo 12 de la CDPD tiene en
relacion con la toma de decisiones de forma auténoma e introduzcan mecanismos para el apoyo a las
decisiones de las personas con discapacidad que lo requieran, asi como que introduzcan salvaguardas para
prevenir abusos, se tengan en cuenta las preferencias y se respeten los derechos de las personas con
discapacidad.

3.2 DESAFIOS DEL MES EN DESARROLLO INFANTIL Y DISCAPACIDAD

El MES considera que las intervenciones de salud tienen un “rol clave” en la calidad de vida de la primera
infancia y la infancia. Esta aseveracion no tiene sin embargo un desarrollo que incorpore un enfoque
diferencial en las estrategias y acciones propuestas.

La evidencia existente sobre la importancia de la primera infancia para la salud, el desarrollo humano y
social es cada vez mayor. Se ha asociado la apariciéon de enfermedades de la vida adulta, trastornos del
comportamiento, asi como problemas sociales a la exposicién a factores durante el periodo prenatal y la
primera infancia. LA OMS llama la atencién sobre esta situacién y justifica las intervenciones
fundamentadas en el respeto a los derechos humanos, la racionalidad econdmica y cientifica. En este
sentido, publicé en 2012 una revisién que recoge las acciones orientadas a la prevencidon e identificacion
temprana en nifios basadas en evidencia(29).

Los programas de Intervencidn Infantil Temprana se dirigen a nifios en riesgo de adquirir un retraso del
desarrollo o a quienes se ha identificado que viven con un problema de desarrollo o una discapacidad. Esta
clase de programas se enfocan en asegurar y promover el desarrollo y la resiliencia, fortalecer las
competencias familiares y promover la inclusion. Las intervenciones en el sector salud pueden contemplar
atenciones individuales de diagndstico, tratamiento y rehabilitacidn, capacitacién y consejeria de familias,
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intervenciones psicolégicas y sociales, prestacion de ayudas técnicas, entre otros, ofrecidas en distintos
ambitos tanto clinicos como domiciliarios o comunitarios. Conviene adoptar un enfoque de programacion
acorde al ciclo de vida, teniendo en cuenta una adecuada transicién en la prestaciéon de los servicios.
Asimismo se recomienda evitar que la identificacién temprana genere problemas de mayor estigma y
discriminacién. Los servicios de identificaciéon temprana deben articularse con la prestacién de servicios
terapéuticos y de seguimiento e involucrar a la familia. En contextos de bajos recursos, estos servicios de
deteccién temprana se han aplicado a través de programas de RBC(30).

Son cada vez mas los paises que adoptan intervenciones tendientes a promover y supervisar el desarrollo
infantil temprano. Estas intervenciones suelen estar dirigidas a promover un ambiente de crianza
afectuoso, asegurar practicas nutricionales adecuadas, asi como a detectar problemas del desarrollo motor,
cognitivo y socio-emocional de forma oportuna. En América Latina hay programas que han alcanzado un
desarrollo importante como por ejemplo: Chile Crece Contigo o de Cero a Siempre en Colombia. Estos
programas constituyen solo algunas intervenciones dirigidas a atender necesidades de nifios y nifias con
discapacidad, como es el caso de la prestacion de ayudas técnicas a nifios con discapacidad y con
demostrada necesidad tanto desde el punto de vista médico como econdmico que se benefician del
programa Chile Crece Contigo(31). Sin embargo, no se encuentran evaluaciones que den cuenta de los
logros o brechas en la focalizacion orientada a responder a las necesidades especificas de este grupo, asi
como de la existencia de programas integrales para nifios con discapacidad integrados a los programas de
desarrollo infantil temprano.

Los desafios que plantean estos programas de deteccidn han sido objeto de andlisis por parte de diversos
autores y se han concebido estrategias para aumentar su efectividad. Dichos desafios tienen que ver con la
dificultad de alcanzar a todos los nifios con discapacidad y especialmente a los méas vulnerables, con la falta
de estandarizacién en los métodos y procesos para el tamizaje, la variabilidad en el desarrollo de los nifios,
asi como el acceso oportuno a la evaluacion y atencién relacionada con factores como las dificultades de
acceso geografico, financieras, entre otros(32).

Los retos del sector salud en este tema incluyen el asegurar una adecuada gobernanza que permita una
coordinacion eficaz de los sectores, asi como promover la aplicacion de intervenciones rentables tanto para
la prevencion de trastornos del desarrollo neurolégico en esta etapa de la vida, como para el diagndstico
oportuno y la atencién temprana. Lo anterior supone priorizar a esta poblacién, asi como planificar
adecuadamente los recursos humanos, técnicos, logisticos y financieros para lograr el acceso universal(33).
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CAPITULO 4: ALTERNATIVAS PARA
INCORPORAR LA AGENDA DE INCLUSION

SOCIAL Y LA AUTONOMIA DE LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD EN EL SECTOR SALUD

En este capitulo se plantean recomendaciones en cada uno de los componentes de los sistemas de salud en
respuesta a los desafios identificados en este documento a partir de la literatura revisada. En cada
componente se presentan recuadros con experiencias ilustrativas que ofrecen ejemplos especificos y se
explica brevemente el tipo de evidencia sobre la que se sustenta la efectividad de cada intervencién, cuando
se dispone de esta informacion. En algunos casos solo es posible documentar experiencias que han sido
aplicadas en los paises de la regién o fuera de ella que no cuentan con evaluacién de efectividad, pero que
se encuentran recogidas en informes de buenas practicas o estan alineadas con las recomendaciones de
organismos internacionales. Al final de este capitulo se presentan las areas clave para la accion, con
sugerencias para orientar la priorizacion de esfuerzos.

4.1 RECOMENDACIONES

4.1.1 Usuarios

En consonancia con la evidencia que recoge el MES de Salud y Nutricidn respecto a la corresponsabilidad
en el cuidado de la salud por parte de los usuarios (seccion II, numeral 2.5 en el MES), la recomendacién
especifica para personas con discapacidad tiene que ver con informacién accesible y adecuada segun el tipo
de discapacidad en medios apropiados.

® Promover iniciativas dirigidas al empoderamiento de las personas con discapacidad a fin de que
asuman su corresponsabilidad, con el fin de mejorar su autoeficacia en la solucién de sus
situaciones de salud y acceso a los servicios.

Experiencia ilustrativa

Asunto clave: Fortalecer corresponsabilidad

Tipo de intervencién: programa

Lugar: Estados Unidos

Descripcién: El programa Living well with a Disability. Fue desarrollado para ayudar a las personas con discapacidad a administrar su salud a
través de metas de autocuidado y calidad de vida. Consiste en un taller de 10 semanas para personas con discapacidad, que aporta herramientas
para multiples aspectos de la vida de las personas con discapacidad, entre otras cosas, para desarrollar un plan para aumentar su actividad fisica,
mejorar habitos alimenticios y fortalecer la capacidad de incidencia en funcién de las necesidades de las personas con discapacidad en el ambito
personal y de la comunidad.

Evidencia que respalda la intervencién: El programa se aplica en 279 agencias comunitarias en 46 estados. Una evaluacidn de efectividad permitié
estudiar sus efectos sobre las condiciones secundarias, presencia de sintomas, satisfaccion y el uso de servicios de salud. Entre los hallazgos se
informan ahorros en costos de atencion de entre 6,4 y 28,8 millones de ddlares en el periodo de 20 afios que cubre la evaluacion(34).

o0  Realizar acciones que mejoren la informacién disponible para personas con discapacidad
que les permitan tomar decisiones de manera auténoma o con apoyo en los casos que sea
necesario y que promuevan el uso de servicios, en particular los de prevencion.

O Poner al alcance de las personas con discapacidad la informacién sobre sus riesgos y
empoderarlos para reducir sus vulnerabilidades
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O Brindar educacion a las personas con discapacidad y sus familias y asistentes
profesionales o asistentes no profesionales, con el fin de que se reconozcan como sujetos
de derecho.

Experiencia ilustrativa

Asunto clave: Informacién orientada al empoderamiento

Tipo de intervencién: programa

Lugar: Australia

Descripcién: El programa myMoves consiste en la prestacidon de asistencia con un fisioterapeuta a pacientes con
trauma cerebral agudo para que mantengan actividad fisica de forma remota, por correo y por teléfono.

Evidencia que respalda la intervencién: evaluacién de aceptabilidad y viabilidad(35). Las condiciones de la
intervencion y el tamafio de la muestra no permiten sacar conclusiones generalizables sobre la eficacia del programa
para mantener la actividad fisica, pero si sugieren que el uso de estos programas de comunicacién por medios
electrénicos con un profesional son aceptables y viables.

@® Promover un enfoque diferencial en las politicas que atienda las diversas necesidades de las
personas con discapacidad reconociendo las desigualdades y vulnerabilidades especificas de las
mujeres, los nifos, habitantes de zonas rurales con discapacidad, personas con discapacidad
intelectual y de las personas con discapacidad pertenecientes grupos étnicos marginados.

Experiencia ilustrativa

Asunto clave: Acceso, baja utilizacién de servicios y enfoque diferencial

Tipo de intervencién: Programa

Lugar: Australia

Descripcién: CHAP (Comprehensive Health Assessment Programme) se basa en una herramienta de valoracién
integral de la salud para personas con discapacidad intelectual, para ser utilizada en el contexto de la atencién
primaria. Utiliza un cuestionario que consta de dos partes y cuyo contenido se actualiza con regularidad. La
primera parte es diligenciada por el cuidador, con datos de la historia clinica y la segunda por el profesional de
salud, disefiada para orientar el proceso de revision de historia clinica, examen y formulacién de un plan de accién
para el paciente.

Evidencia que respalda la intervencién: Dos evaluaciones de efectividad en Australia publicadas en 2007(36) y
2010(37). CHAP e instrumentos similares contribuyen a mejorar la respuesta a necesidades no atendidas de las
personas con discapacidad intelectual en aspectos como tamizaje, promocién de la salud y diagnéstico oportuno
de enfermedades.

4.1.2 Prestacidn de servicios de salud y rehabilitacién

En el MES ya se identifica 1a necesidad de fortalecer el trabajo en “redes integradas de atencién primaria
en salud como una herramienta para lograr una atencién continua, coordinada y sin rupturas”. Esto mismo
se aplica al caso de los servicios de atencion a las necesidades de salud y rehabilitacion general, particular
y especializada a personas con discapacidad. Para modificar las bajas coberturas, problemas de calidad y
oportunidad observados en esta poblacidn en la region, el MES puede incluir:

@® Apoyar andlisis de situacién con respecto a accesibilidad en los principales centros de salud,
incorporando diagnésticos que aporten informaciéon pertinente para formular acciones
diferenciales tanto en el ambito territorial (urbano o rural) como teniendo en cuenta la diversidad
de la discapacidad.

@ Enfatizar los esfuerzos derivados de las lineas de accién de la dimension de éxito 2 del MES, que se
refieren al fortalecimiento de la capacidad de planeacién y a la suficiencia y pertinencia de los
recursos para la atencion en red, prestando atencidn a las necesidades especificas de las personas
con discapacidad.

30


https://eshop.uniquest.com.au/chap/

Experiencia ilustrativa

Asunto clave: suministro y coordinacién de atencién centrada en usuarios con necesidades complejas

Tipo: programatico

Lugar: EEUU

Descripcién: Tres programas de cuidado administrado para usuarios de Medicaid. Los planes de salud
administrada competentes en discapacidad se dirigen a promover la independencia y ofrecer cuidados
individualizados y asegurar un adecuado balance en la atencién de necesidades médicas y sociales. Estos tres
planes tienen cuatro caracteristicas: 1) intensivos en contacto clinico personal; 2) atenciéon suministrada por
equipo interdisciplinario; 3) énfasis en administrar las transiciones en el manejo; 4) destinacién de recursos a
salud mental. Los programas tienen diversos niveles de integracidon con prestadores primarios de salud y
otros prestadores, diferente intensidad de los servicios especializados prestados, asi como sofisticacién de los
sistemas de informacién y el monitoreo de datos. No obstante, tienen caracteristicas que los ubican como
efectivos sistemas competentes en discapacidad: coordinacién de servicios con proveedores diversos, cuidado
individualizado acorde a las necesidades de los usuarios y el involucramiento de estos ultimos en decisiones
clinicas, programaticas y en el monitoreo de los resultados para aplicar mejoras. Se destaca la capacidad de
estos programas para adaptar su modelo a los cambios en su entorno, tanto en las caracteristicas de su
poblacién objetivo como al marco regulatorio, entre otros.

Evidencia que respalda la intervencién: Evaluacién descriptiva de la aplicacion de los tres programas(38).

® En los procesos de planeacién debe incorporarse informacién del andlisis de situaciéon de la
discapacidad y de las necesidades manifiestas y no manifiestas de las personas con discapacidad
con el fin de priorizar las intervenciones y su escala con un enfoque centrado en el paciente que
respete y valore las preferencias, valores y necesidades de los ciudadanos y que incluya la
participacién de las personas con discapacidad.

® Como parte de las lineas de accién de fortalecimiento de servicios de salud, incorporar en los
planes del BID criterios para instrumentar ajustes razonables para los servicios existentes y disefio
universal cuando se trate de nuevos servicios, que permitan superar las barreras al acceso a

servicios de salud.

o En los planes de mejoras a la accesibilidad contemplar de manera diferenciada las

necesidades de los nifios y nifias con discapacidad.

® En alianza con otras instituciones, promover andlisis de situacién de acceso a intervenciones
efectivas de promocion y prevencion en los paises y el disefio de estrategias para cerrar las brechas

de salud y de acceso.

O  Prestar especial atencién a las intervenciones de promocién y prevencién dirigidas a la

identificacion temprana y al tratamiento oportuno de la discapacidad que puede tener
origen en la primera infancia.

su

Experiencia ilustrativa

Asunto Clave: deteccién temprana de trastornos del desarrollo infantil

Lugar: Estados Unidos

Tipo: Programatica

Descripcién: “Aprenda los signos. Reaccione Pronto“ Estrategia de educacién en desarrollo infantil temprano
dirigida a padres, asistentes profesionales o asistentes no profesionales y a profesionales de la salud. Incluye una
revision de indicadores de desarrollo y recomendaciones para la accién en caso de alguna duda o preocupacion
por parte de los padres. El programa busca “mejorar la identificacién temprana de los nifios con autismo y otras
discapacidades del desarrollo, para que los nifios y las familias puedan recibir los servicios y el apoyo que
necesitan”. Se articula con otros sectores como educacion y servicios de apoyo. Complementa programas de
desarrollo infantil temprano en los diferentes estados, con la intencién de mejorar la deteccién y remision a
servicios de intervencidn. Se apoya en tecnologias de la informacidn y ofrece material en multiples formatos en
espafiol e inglés y es adecuado para la comprensién de las familias y profesionales. Provee instrucciones para la
intervencién temprana en las que se marcan las rutas a los servicios y apoyos disponibles para nifios con retrasos
del desarrollo y sus familias. El programa tiene mecanismos para derivar a aquellos nifios que necesitan atenciéon
especializada.

Evidencia que respalda la intervencidn: ademas de los componentes de educacién el programa tiene uno de
investigacién y evaluacién.
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o0 Dedicar esfuerzos para que se tengan en cuenta las necesidades en materia de salud sexual
y reproductiva de hombres y mujeres con discapacidad.
Apoyar a los paises que lo soliciten en la aplicacion de la estrategia de RBC.
Dirigir esfuerzos para lograr la integracién de los servicios de rehabilitacion en los niveles
primario, secundario y terciario de los sistemas de salud.
O Prestar especial atencidon al desarrollo de servicios de habilitacion y rehabilitacion
teniendo en cuenta las necesidades especificas de los nifios con discapacidad.
0 Apoyar el desarrollo de capacidad de los servicios de salud para la oferta de servicios de
salud sexual y reproductiva, incluida la atencién de partos.
© La integraciéon debe realizarse al interior de cada nivel y entre los niveles primario,
secundario y terciario de los sistemas de salud. El documento de Rehabilitaciéon en
Sistemas de Salud de la OMS hace una recomendacién enfatica acerca de la conveniencia
de esta integracion.
0 Los hospitales deberian incluir unidades de atencién especializadas para pacientes con
necesidades complejas.
Adoptar la recomendacién de UNICEF de “poner fin a la institucionalizacién de nifios y nifias con
discapacidad”, acompafiada de la promocidn del apoyo a la atencién basada en la familia y la
RBC(39).

En cuanto a servicios de Asistencia y Apoyo, este un componente que no se encuentra en el MES de Salud y
Nutricién y que requiere articulacion con el MES de proteccion social. Conviene tener en cuenta algunas de
las medidas recomendadas en el IMD, tales como:

Apoyo a los asistentes informales a través de modelos de servicios temporales.

Apoyo financiero directo o indirecto.

Apoyo psicosocial a las familias y licencias de enfermedad remuneradas para facilitar la atencién
familiar.

Promocién de la participacidn de las personas con discapacidad en procesos de certificaciéon de la
calidad, asf como en otros roles, como el de ser asesores de pares.

Considerar innovaciones como la “coproduccién de los servicios de apoyo”, en la que se promueve
una articulaciéon entre personas con discapacidad y prestadores que permite una atencion mas
centrada en las necesidades y optimizacion de recursos.

En especial en los paises de ingreso bajo y medio, se recomienda el fomento de la RBC que
promueve la colaboracién entre los servicios y la comunidad, compartir experiencias entre
personas con discapacidad, familias y asistentes profesionales o asistentes no profesionales. La
RBC tiene un alcance integrador de distintas dimensiones que va mas allad de la prestaciéon de
servicios y por eso en la secciéon de recomendaciones sobre gobernanza también se menciona como
uno de los enfoques pertinentes.

4.1.3 Recursos humanos

En el MES se identifica la necesidad de combinar esfuerzos de formacién y retencién con practicas
novedosas de gestion de recursos humanos para mejorar la productividad. En este sentido, las
recomendaciones pertinentes para la atencién de las personas con discapacidad son:

Promover la revisiéon de alternativas para crear equipos multidisciplinarios y, en entornos de
recursos limitados, la adecuada combinacién de los recursos humanos disponibles, capacitados
pararesponder a las necesidades de personas con discapacidad, tanto para prestacion de servicios
como para habilitacién y rehabilitacion. Los equipos multidisciplinarios deben conformarse de
acuerdo al perfil de discapacidad al que se deba responder en cada contexto.

Fomentar mayores niveles de comprensién y conocimiento de la discapacidad en los profesionales
de la salud, asistentes profesionales o asistentes no profesionales y otros miembros de la
comunidad, en el contexto de la prestacion de servicios en el dmbito comunitario. Las
intervenciones deben estar orientadas a la modificacidn de actitudes y comportamientos frente a
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las personas con discapacidad. Todo el personal debe prepararse en la comprension del enfoque
de derechos puesto que las personas con discapacidad interactian con todo el personal del sector.
Para intervenciones mas especializadas es conveniente que el personal se capacite en protocolos
de atencién y otros temas técnicos de gestién de servicios especializados para personas con
discapacidad.

o0 Enlasintervenciones de formacién debe prestarse atencion a la educacion para el respeto
de los derechos de los nifios y nifias con discapacidad y de sus familias.

o Con respecto a las necesidades de las mujeres con discapacidad, se requiere entrenar al
personal en las necesidades especificas de esta poblacion, con especial atencién a los
servicios de salud sexual y reproductiva.

® Enlas estrategias de fortalecimiento de recursos humanos del sector salud de la regién incorporar
la perspectiva de las necesidades de las personas con discapacidad en cuanto al trato digno,
consentimiento informado y comunicacion, asi como a la prevencién de actos de violencia dirigidos
a las personas con discapacidad institucionalizadas y a la investigaciéon de dichos casos de
violencia.

4.1.4 Financiamiento

La asequibilidad, entendida en un sentido amplio que abarca los costos indirectos, es la principal barrera
al acceso y utilizacién de servicios de salud por parte de las personas con discapacidad. Ademas de las
consideraciones de eficiencia que benefician a todos los usuarios contempladas en el MES, las
recomendaciones desde el punto de vista financiero que permitirian mejorar el acceso para las personas
con discapacidad son:

® Promover la investigaciéon en modelos de financiamiento con el fin de reducir las barreras de
acceso de las personas con discapacidad a los servicios de salud y las ayudas técnicas.

Experiencia ilustrativa

Asunto clave: instrumentos para mejorar la asequibilidad

Tipo de intervencién: Programa

Lugar: Australia

Descripcién: el National Disability Insurance Scheme (NDIS) es un esquema de aseguramiento con un enfoque de
ciclo de vida que pretende incidir sobre las personas con discapacidad lo mas temprano posible, para promover
mejores condiciones de salud en etapas posteriores de la vida. Es un programa integral porque incorpora
multiples dimensiones de la discapacidad, no s6lo salud, y ademas abarca las necesidades de asistentes y
familiares de las personas con discapacidad. También incluye intervenciones para reducir las barreras de acceso
relacionadas con la informacidn. Los prestadores de servicios para personas con discapacidad deben estar
registrados y cumplir con requisitos preestablecidos. La aplicacién del NDIS se inicié de manera gradual desde
2016y en el primer trimestre de 2018 este programa cubria a cerca de 184.000 personas con discapacidad.
Evidencia que respalda la intervencidn: en la fase previa a la aplicacidn se realizé una evaluacidn(40) en la que se
analizaron los resultados del esquema en seis regiones, contemplando los impactos en las personas con
discapacidad, asistentes profesionales o asistentes no profesionales y sus familias, prestadores de servicios en el
sector de discapacidad y en servicios generales y otras partes interesadas. Entre los hallazgos relacionados con el
sector salud se destaca un aumento en la demanda de servicios de terapia y de deteccién temprana en la infancia.
Dada la complejidad de este programa y su reciente adopcion, la atencién de la evaluacion se centra en los retos de
aplicacion.

® Promover, en alianza con otros actores, el didlogo regional para identificar mecanismos de
priorizacion de servicios y tecnologias.
@ Identificar e impulsar acciones desde otras areas del BID que influyan sobre la reduccién de costos
indirectos relacionados con el acceso a la asistencia en salud.
O  Prestar especial atencion a las necesidades de las mujeres, que suelen verse mas afectadas
por los costos indirectos debido a su dependencia econémica y su rol de cuidadoras.
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o0 Considerar las necesidades de apoyo financiero de las familias con nifios y nifias con
discapacidad.

4.1.5 Tecnologias

En el MES se identifica la presidn tecnolégica como un determinante importante del gasto en salud. El
cuidado en los criterios de seleccion es necesario para optimizar las decisiones de adopcién de tecnologias.
Una adecuada combinacién de recursos humanos y tecnolégicos permitirdA mejores resultados de
rehabilitacion.

® Promover la evaluacién de tecnologias para priorizar su inclusién en los planes de salud.

® Promover la adopcién de guias, protocolos y normas técnicas relacionadas con tecnologias y
ayudas técnicas. La aplicacion de protocolos y guias requiere la participacion de profesionales de
distintas disciplinas y de las personas con discapacidad.

Experiencia ilustrativa

Asunto clave: Subsidio para ayudas técnicas

Tipo de intervencién: Programatica

Lugar: Chile.

Descripcién: Programa publico a cargo del Servicio Nacional de Discapacidad de Chile (SENADIS), que en
cumplimiento del mandato legal de proveer igualdad de oportunidades y buscar la plena inclusién social, se
encarga de financiar de forma total o parcial ayudas técnicas y servicios de apoyo. Tiene una estructura central que
coordina con 15 Direcciones Regionales de la entidad. Financia ayudas técnicas (equipamientos y tecnologias)
mediante el Programa Regular destinadas a nifios y niflas menores de 10 afios usuarios del Subsistema Chile Crece
Contigo, asi como usuarios del Subsistema de Proteccidn Social Chile Solidario/ Subsistema Seguridades y
Oportunidades, que beneficia a personas con mayor vulnerabilidad. Se accede por iniciativa de las propias
personas con discapacidad como postulantes o a través de la figura de gestor de ayuda técnica, que es funcionario
de una institucién intermediaria. Ademas interviene un analista regional que da seguimiento a convenios para
postulacion de ayudas técnicas en la region. Entre las condiciones de acceso al Programa Regular esta el ser parte
del Registro Nacional de Discapacidad y pertenecer al 70% mas vulnerable de la poblacidn, de acuerdo con el
Registro Social de Hogares. Los beneficios tienen un tope por ayuda y un nimero maximo de ayudas por persona
dependiendo de si se es beneficiario del Programa Regular o del de Seguridades y Oportunidades. En este tltimo
caso el financiamiento es total. El programa de beneficios se actualiza de forma periddica a través de la poblacién
con discapacidad que es consultada. Puede consultarse un video con las orientaciones técnicas del programa de
ayudas técnicas 2018.

No hay evaluacion publicada sobre este programa.

@ Ofrecer capacitacion a las personas con discapacidad, sus familias y asistentes profesionales o
asistentes no profesionales en el adecuado uso de las ayudas técnicas.

@® Promover cooperacion con la industria para que se tenga en cuenta el disefio universal para la
produccién de tecnologias médicas.

4.1.6 Gobernanza

En el MES se pone de relieve la necesidad de mejoras en la gestion de los servicios de salud y la coordinacién
intersectorial. Teniendo en cuenta que ambos aspectos son importantes para lograr la ampliacién de la
cobertura y mejorar el impacto de los servicios de salud en términos de autonomia e independencia de las
personas con discapacidad, se proponen las siguientes intervenciones:

@® Promover que los planes de discapacidad estén articulados en una estrategia multisectorial y se
fortalezcan los instrumentos de coordinacidn y aplicacién intersectorial.
o Verificar la inclusién de acciones especificas para las personas con discapacidad en los
planes de emergencia y desastres.
0 Promover la articulacion de los planes de salud mental con los planes de discapacidad.
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0 Apoyar mecanismos de coordinacidn que permitan desarrollar intervenciones integrales
para niflos y nifias con discapacidad. Estos arreglos institucionales deben asegurar la
participacidn efectiva de representantes de la comunidad que visibilicen las necesidades
de los nifios y nifias con discapacidad y de sus familias.

® Apoyar alos gobiernos, en conjunto con las organizaciones de personas con discapacidad, para la
revision de politicas, sistemas y servicios existentes en materia de salud.

® En funcidn de los hallazgos de esta revision, promover los ajustes necesarios o la eliminacién de
disposiciones que contradigan los compromisos derivados de la CDPD.

® Apoyar a los gobiernos en el proceso de identificar brechas y prioridades para reducir
desigualdades e incorporar estos diagnoésticos en la formulacién de planes y politicas.

O Fortalecer la capacidad de planeacién de mejoras al acceso a servicios de salud,
rehabilitacion, asistencia y apoyo, asi como a tecnologias y ayudas técnicas.

@® Promover acciones de seguimiento, supervisiéon y evaluacion de los planes, politicas y programas
de discapacidad. En particular, apoyar a los Estados en:

o0  Evaluar el grado de participacion de las personas con discapacidad en la planeacion, el
disefio de politicas y en los procesos de rendicidn de cuentas. Incorporar en el ambito de
las evaluaciones la participacion de asistentes profesionales o asistentes no profesionales,
familiares y prestadores de servicios.

Experiencia ilustrativa

Asunto clave: Promocién de la participacidon de personas con discapacidad

Tipo de intervencién: experiencia piloto

Lugar: Mali

Descripcién: Iniciativa para incluir las preocupaciones de personas con discapacidad en el programa de desarrollo
econdmico, social y cultural de una municipalidad en Mali. El enfoque va mas all4 del sector salud.

Actores: intervencién con una multiplicidad de actores. Federacion de organizaciones de salud comunitaria,
organizaciones de personas con discapacidad y autoridades municipales. Los elementos de la intervenciéon
relacionados con salud incluyen:

- Diagnostico de las necesidades de las personas con discapacidad realizado de manera participativa por
parte de una coalicién de ONG locales, con apoyo de una organizacién internacional.

- Resultados del diagndstico compartidos en un taller con partes interesadas de la municipalidad. En este
espacio se discuten los problemas identificados, entre los que se encuentra el acceso a la salud y se
plantean lineas de accidn de forma participativa.

- Entre las acciones especificas para mejorar acceso a salud, se logré la firma de un acuerdo que establece
condiciones especiales para reducir las barreras financieras al acceso.

Evidencia que respalda la intervencién: Es uno de los estudios de caso de un documento de Naciones Unidas para
identificar practicas para la inclusidn de personas con discapacidad en distintos aspectos del desarrollo(41) a
partir de la base de datos de buenas practicas de la iniciativa Making it Work.

o  Evaluar la aplicaciéon y los efectos de planes, programas y politicas de servicios de salud,
habilitacién, rehabilitacién y tecnologias.
@® Promover y participar en alianzas para impulsar la Rehabilitacién Basada en la Comunidad como
estrategia en los paises de la region.

El potencial del enfoque de Rehabilitacién Basada en la Comunidad

La OMS hace una buena descripcién de la experiencia con Rehabilitacién Basada en la Comunidad, uno de los
enfoques que despierta mas interés por su potencial resultado en distintos dmbitos de la discapacidad. Las guias
incluyen una dedicada al componente de salud que recoge casos de intervenciones de promocidn, prevencidn,
atencion médica, rehabilitacién y ayudas técnicas en paises de ingreso medio y bajo(42). En 2016 se publica una
revision sistematica sobre RBC para personas con discapacidad en los paises de ingreso medio y bajo(43). En esta
revision se comprobd un efecto positivo de las intervenciones de RBC en la vida de las personas con discapacidad
fisica.

En una revisién realizada en 2016 en la regiéon de Asia-Pacifico se hall6 que las intervenciones de RBC han
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contribuido a mejorar la calidad de vida (por ejemplo en independencia funcional), el acceso a servicios, el
empoderamiento y la autonomia e inclusién en la comunidad de las personas con discapacidad(44). Se observé que
estas intervenciones contribuyen a un mayor involucramiento del personal de salud y al aumento de la capacidad
de colaboracién de distintos actores en funciéon de las necesidades de las personas con discapacidad. A su vez
concluye que las intervenciones de RBC enfrentan retos de implementacion cuando los profesionales de la salud no
comprenden el enfoque, las condiciones no favorecen el trabajo en equipo, existen barreras fisicas y financieras
importantes.

La revision sistematica de 2016 tiene de amplio alcance(43), en ella se evaluaron intervenciones de RBC en paises
de ingreso medio y bajo frente a distintos modelos de rehabilitacién y se concluyé que esta estrategia puede ser
efectiva para mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida, pero es dificil sacar conclusiones generales dada la
heterogeneidad de las intervenciones.

Experiencia ilustrativa

Asunto clave: Participacién de personas con discapacidad en aplicacion de RBC

Tipo de intervencién: Comunitaria

Lugar: Ghana

Descripcién: Asistencia directa a nifios con discapacidad con un enfoque integral, como parte de una estrategia de
RBC.

Un equipo de cinco personas conformado por miembros de la comunidad y personas con discapacidad supervisa
la aplicacién de un proceso en zonas previamente definidas, que incluye aspectos directamente relacionados con
salud: sensibilizacién de la comunidad, identificacién con visitas puerta a puerta a nifios con discapacidad, seguida
de acciones de respuesta, como un plan individual de rehabilitacién, remision, consejeria y capacitacion a padres
para el cuidado de los nifos.

Evidencia que respalda la intervencidn: Es uno de los estudios de caso presentados en un documento de Naciones
Unidas para identificar practicas para la inclusién de personas con discapacidad en distintos aspectos del
desarrollo(41).

® En aspectos relacionados con informacion e investigacion se recomienda:

@® Promover el uso, en el ambito clinico y administrativo de la CIF y otros instrumentos en
desarrollo, como la ICHI(45) tanto para poblaciéon adulta con discapacidad como para
nifios, con el fin de mejorarla calidad de la informacion para la toma de decisiones clinicas,
administrativas y de politica. La CIF es un instrumento sobre el que hay consenso para la
medicién de la discapacidad. Tiene aplicaciones tanto clinicas como administrativas y en
el caso del acceso a servicios de salud contribuye a mejorar los ejercicios de priorizacién
y otros aspectos para la planeacién de los servicios de acuerdo con la demanda segtin los
distintos tipos de discapacidad y el ciclo vital.

@® Apoyarlaarmonizaciéon de metodologias para caracterizar la situacion de la poblacion con
discapacidad en la regién, adoptando estdndares y buenas practicas internacionales, por
ejemplo, las recomendaciones del Grupo de Washington sobre Medicién de la
Discapacidad(46).

@® Apoyar el fortalecimiento de mecanismos de focalizacién para el acceso a la salud.

o0 Considerar la focalizacién para el acceso a servicios sociales como el transporte,
transferencias condicionadas y aseguramiento.

® Es necesario generar evidencia sobre el costo y la efectividad de las intervenciones
ofrecidas a la poblacidn con discapacidad. Esto debe incorporarse en los procesos de
disefio de paquetes de prestacion de servicios y presupuesto.

o Promover la investigacion que genere datos fiables y comparables sobre la
situacién de los nifios con discapacidad y acciones para incorporar este
conocimiento en la toma de decisiones.

36



4.2 AREAS CLAVES PARA PROMOVER LA AGENDA DE INCLUSION DE
DISCAPACIDAD EN SALUD

Las siguientes areas claves han sido seleccionadas de acuerdo con las brechas identificadas en la revision
de la situacién en cuanto al cumplimiento de los articulos 25 y 26 de la CDPD, resumidos en el cuadro 2 del
capitulo 2 y de las oportunidades de acciones complementarias que esta aplicando la OMS en la respuesta
del sector salud a la discapacidad. Asimismo, se dio importancia a las acciones que contribuyen a avanzar
en las cuatro dimensiones de éxito planteadas en el MES.

1. Reduccion de las barreras de acceso de las personas con discapacidad a los programas de salud
general y de rehabilitacion.

La evidencia encontrada, tanto en la aplicacién del CDPD como en la literatura sobre la situacién de acceso
revela que en ambos tipos de servicio existen barreras de acceso geograficas, fisicas, actitudinales y de
conocimiento y financieras. Las intervenciones en esta area clave contribuyen a la promociéon de la
corresponsabilidad (Dimensién de éxito 1), al mejorar la informacién para la toma de decisiones por parte
de las personas con discapacidad. Asimismo, todas las intervenciones que inciden sobre las barreras
documentadas en la literatura, particularmente aquellas dirigidas a la reduccién del riesgo de gasto
catastrofico y del gasto de bolsillo de las personas con discapacidad, mejoran la oportunidad en la atencién,
la calidad y la continuidad de los servicios (Dimension de éxito 2).

Tipos de intervenciones para hacer frente a este desafio: programas de educacion para el personal de salud,
informacién y comunicacién para personas con distintos tipos de discapacidad, en particular intelectual y
sensorial.

2. Reduccion de barreras fisicas de acceso a instalaciones y equipos para atender de manera
adecuada las necesidades de las personas con discapacidad.

Esta area clave tiene su justificacion en la evidencia recogida por la OMS y otra bibliografia revisada en el
capitulo 2. Estas intervenciones contribuyen al acceso a servicios de salud y estan en consonancia con la
Dimension de éxito 2 del MES.

Tipos de intervenciones: politicas y programas que fortalezcan la capacidad de supervision y control del
cumplimiento de estandares y normas de accesibilidad.

3. Fortalecimiento de la capacidad de los recursos humanos para una mejor comprension de la
discapacidad y las necesidades de las personas con discapacidad.

Los avances en esta drea contribuyen tanto a la promocidn de la corresponsabilidad (Dimensién de éxito
1) como al acceso oportuno (Dimension de éxito 2).

Tipos de intervenciones: capacitacion, sensibilizacion e intervenciones en la comunidad dirigidas a reducir
la discriminacién y el estigma hacia las personas con discapacidad. Programas de educacién dirigidos al
personal de salud orientados a transformar las falsas creencias y actitudes discriminatorias hacia las
personas con discapacidad.

4. Asegurar la prestacion de ayudas técnicas bajo criterios técnicos y cientificos en la prescripciéon
y en condiciones de acceso oportuno y seguimiento adecuado.

Los bajos indicadores de acceso a ayudas técnicas documentados tanto por la OMS como por la literatura
revisada dan fundamento a la seleccion de esta area clave. Las intervenciones de este grupo contribuyen al
logro de la Dimensién de éxito 2 (acceso oportuno) y en los casos de intervenciones orientadas a la
eficiencia en el gasto, a la Dimensién de éxito 3 (proteccién financiera desde la perspectiva de los sistemas
de salud).

Tipos de intervenciones: estudios de demanda y oferta de ayudas técnicas, asesoria técnica para el disefio

y puesta en marcha de mecanismos de financiamiento, capacitaciéon de los recursos humanos para
prescripcion, asistencia técnica para la gestion de la cadena logistica orientada al suministro oportuno y de
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calidad, acciones encaminadas a integrar los programas de ayudas técnicas a las iniciativas nacionales de
evaluacion de tecnologias.

5. Impulsar programas de RBC y estrategias de atencion primaria en salud, incluidos los
mecanismos de redes integradas de servicios y mecanismos para la participacién de las personas
con discapacidad en el disefio, aplicacion y seguimiento.

Esta area se apoya sobre todo en las recomendaciones de la OMS. Tiene impactos en la Dimension de éxito
1 (promocién de corresponsabilidad) y podria mejorar el acceso en entornos de recursos limitados
(Dimension de éxito 2). Por otro lado, el fortalecimiento de las redes contribuye a la eficiencia en el gasto
(Dimension de éxito 3). Por dltimo, las intervenciones orientadas al fortalecimiento de redes integradas y
la participacion de los usuarios en las etapas de planeacién tienen un efecto sobre aspectos de la
gobernanza recogidos en la Dimension de éxito 4.

6. Promover la integracion de los programas de desarrollo infantil temprano con las redes de
atencion y rehabilitacion de personas con discapacidad.

Las recomendaciones para esta drea se apoyan en la literatura revisada en la seccién 3.2.

Tipo de intervenciones:

- Deteccién oportuna de trastornos del desarrollo infantil y riesgo de desarrollo de discapacidad por
medio de disponibilidad de tecnologias diagndsticas.

- Incorporar disponibilidad de servicios para la atencién y rehabilitacion de trastornos del
desarrollo infantil y otros tipos de discapacidad, bajo una estrategia de redes integradas de
prestacidén de servicios. Uno de los aspectos a considerar en el marco de las redes son los procesos
de transicion entre prestadores para el cuidado de los nifios con discapacidad.

- Desarrollo de mecanismos para la informacién y comunicacién con padres, acudientes y pacientes
para el apoyo en la toma de decisiones.

- Desarrollo de capacidad de los recursos humanos para el tamizaje, deteccién oportuna, atencién y
rehabilitacion de trastornos del desarrollo infantil y otros tipos de discapacidad en la infancia.
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ANEXO: INTERVENCIONES E INSTRUMENTOS PARA
ATENDER LAS NECESIDADES DE PERSONAS CON

DISCAPACIDAD EN EL SECTOR SALUD

A continuaciéon se recogen las intervenciones revisadas que permitieron la elaboraciéon de estas
recomendaciones y la identificacién de experiencias ilustrativas. No todas ellas fueron incluidas en los
recuadros de experiencias ilustrativas del capitulo 4 dada la necesidad de seleccionar aquellas
intervenciones para las que se contara con mejor evidencia acerca de su efectividad y destacar casos que
recogen de manera muy clara aspectos clave de las recomendaciones.

Tema

Corresponsabilidad Usuarios:

Prestacion de servicios: Desarrollo
de instrumentos de estandarizacion
para asegurar la calidad

Recursos humanos: Capacitacion

Recursos humanos: Certificacion

Financiamiento: Transferencias
condicionadas

Financiamiento: Reduccion de
barreras econdmicas de acceso

Ayudas técnicas y tecnologias

Gobernanza: Planeacion orientada a
la inclusion y la intersectorialidad.
Politicas de salud para la poblacién
en general que hacen referencia a las
personas con discapacidad y en
indicadores de seguimiento incluyen
el tema de discapacidad de manera
transversal

Gobernanza: Informacién e
investigacion

Lugar

Australia

EE.UU.

Colombia

Chile

Peru

Ecuador

Australia

Chile

EEUU

Mali

Ecuador

Descripcion

Programa myMoves.

Programa Living well with a Disability

Mejora de la calidad de servicios mediante la habilitacién y acreditacién
(ver manual de acreditacién)

Programas de capacitacién de SENADIS dirigidos a personal de salud de
la red publica.

Formulacién de estandares para la certificacién de competencias. Este
caso se refiere a los profesionales técnicos de fisioterapia y rehabilitacion.

Bono de Desarrollo Humano. Programa de transferencias monetarias que
incluye a las personas con discapacidad.

Esquema Nacional de Aseguramiento para la Discapacidad (NDIS)

Programa de Ayudas Técnicas y Tecnologias para la Inclusidn de
SENADIS. Contempla lineas de financiamiento.

Healthy people 2020. Incorporacién de discapacidad de manera
diferencial en ejes teméticos. Sistema de informacién orientado a medir
inequidades. Avances, indicadores

Promocién de participacién de personas con discapacidad en la
planeacion.

Estudio Biopsicosocial, clinico y genético de las personas con
discapacidad en Ecuador, Misién Manuela Espejo. Incorpora el enfoque

promovido por la CDPD y la CIF y ofrece informacién pertinente para
orientar las politicas publicas dirigidas a garantizar derechos y reducir
inequidades.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27515944
http://livingwellwithadisability.org/
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-salud-ambulatorio-hospitalario.pdf
https://www.senadis.cl/
https://www.sineace.gob.pe/wp-content/uploads/2014/09/NORMA-FISIOTERAPIA.pdf
https://dds.cepal.org/bdptc/programa/?id=15
https://www.ndis.gov.au/about-us/what-ndis.html
https://www.senadis.gob.cl/sala_prensa/d/noticias/7395
https://www.cdc.gov/nchs/healthy_people/hp2020/hp2020_topic_areas.htm
https://www.healthypeople.gov/
https://dds.cepal.org/proteccionsocial/pacto-social/2013-07-seminario-pactos-proteccion-social-inclusiva/Misi%C3%B3n%20Manuela%20Espejo_Estudio%20Biopsicosocial%20Cl%C3%ADnico%20y%20Gen%C3%A9tico%20de%20las%20Personas%20con%20Discapacidad%20en%20el%20.pdf
https://dds.cepal.org/proteccionsocial/pacto-social/2013-07-seminario-pactos-proteccion-social-inclusiva/Misi%C3%B3n%20Manuela%20Espejo_Estudio%20Biopsicosocial%20Cl%C3%ADnico%20y%20Gen%C3%A9tico%20de%20las%20Personas%20con%20Discapacidad%20en%20el%20.pdf

Tema Lugar
Regional
Tema Lugar

Temas emergentes en el MES

RBC El Salvador
RBC Belize
India
Desarrollo infantil temprano Chile
Jamaica
Colombia
Asistencia y apoyo Pert

Descripcion

Proyecto del Grupo de Tareas sobre la Medicién de la Discapacidad 2016-
2017

Descripcion

RBC como estrategia para mejorar el acceso y la calidad de la atencidn.

Caso proyecto piloto con personas con lesiones medulares y sus familias.
Permitié desarrollar destrezas de autocuidado y grupos de apoyo.

Personal de RBC permiti6 la identificacién a temprana edad y remisién de
nifios con pie zambo. Esta iniciativa se escald y ampli6 a otras

enfermedades congénitas.

Experiencia de acercamiento de la comunidad a los servicios
hospitalarios para vencer temores. Mejora del conocimiento del personal
de salud sobre la comunidad.

Chile crece contigo. En su aplicacién incluye un Servicio Itinerante de
Estimulacion orientado a nifios con rezago o riesgo de rezago, evaluado
positivamente por los usuarios. La intervencién apunta a la superaciéon
del rezago y el trabajo con los padres e incorpora mecanismos de
remision.

Reach-up es un programa que promueve el juego a través del
fortalecimiento del rol de los padres. Profesionales de salud y promotores
de salud visitan en casa a las madres para dar instruccion. Tiene el
potencial de reducir rezagos en el desarrollo y también se han
documentado efectos positivos en el largo plazo.La evaluacién a 22 afios
de la intervencién indica que los nifios estimulados tuvieron resultados
econdmicos, cognitivos y socio-emocionales significativamente
mejores(47).

Adaptado a partir de la experiencia de Jamaica, en el marco de Familias en
Accidn se incluy6 un componente de estimulacién y otro de nutricién
para nifios entre 12 y 24 meses. La estimulacién mejor6 resultados
cognitivos, indicadores de lenguaje. No se encontré un efecto de los
suplementos alimenticios(48).

Intervencion de capacitacién de asistentes para el manejo de pacientes
con discapacidad mental (demencia). Redujo niveles de estrés en
asistentes
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https://www.cepal.org/sites/default/files/presentations/ce15-gt-medicion-discapacidad-2016-2017.pdf
https://www.cepal.org/sites/default/files/presentations/ce15-gt-medicion-discapacidad-2016-2017.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44809/9789243548050_Salud_spa.pdf;jsessionid=0D70BE6356EB91D5FE19E32AD888C5BA?sequence=3
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44809/9789243548050_Salud_spa.pdf;jsessionid=0D70BE6356EB91D5FE19E32AD888C5BA?sequence=3
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44809/9789243548050_Salud_spa.pdf;jsessionid=0D70BE6356EB91D5FE19E32AD888C5BA?sequence=3
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44809/9789243548050_Salud_spa.pdf;jsessionid=0D70BE6356EB91D5FE19E32AD888C5BA?sequence=3
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44809/9789243548050_Salud_spa.pdf;jsessionid=0D70BE6356EB91D5FE19E32AD888C5BA?sequence=3
http://www.crececontigo.gob.cl/wp-content/uploads/2015/11/diseno.pdf
http://science.sciencemag.org/content/344/6187/998
https://www.bmj.com/content/349/bmj.g5785
https://www.bmj.com/content/349/bmj.g5785
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20602013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20602013

La siguiente tabla recoge una lista de recursos que permiten ilustrar los esfuerzos de estandarizacién
de intervenciones en algunos aspectos relacionados con la prestacion de servicios de habilitacién y
servicios generales de salud para PCD

Tema Lugar

Prestacién de servicios: Colombia
instrumentos de

estandarizacién para

aseguramiento de calidad

Prestacién de servicios: Regional
emergencias y desastres

Recurso Humano: Uruguay
capacitacion

Ayudas técnicas

Gobernanza: enfoque Mundial
intersectorial

Gobernanza: herramientas Mundial
de analisis

Gobernanza: herramientas Espafia
de gestion

Gobernanza: RBC Mundial

Gobernanza: informacion e Colombia
indicadores

Descripcion

Manual de Estandares de Acreditacidn para instituciones
que ofrecen servicios de salud de habilitacién y
rehabilitacidon

Guia para gestidon en emergencias y desastres (49)

Manual de buenas précticas para el trato y la atencién de
personas con discapacidad en el ambito de la salud

Manual OMS

Mejores practicas para incluir personas con discapacidad
en todos los aspectos del desarrollo(41)

Guia practica para analisis de sostenibilidad en
rehabilitacion(50)

Guia de buenas priacticas en el acceso y atencion de las
personas con discapacidad en el sector sanitario privado
espanol. Se trata de una iniciativa de Fundacidn Sanitas.
Ejemplo de un aporte a recomendaciones de gestion en
entornos con presencia de sector sanitario privado.

Rehabilitacién basada en la comunidad: guias para la RBC.
Componente de Salud

Bateria de indicadores de seguimiento a la aplicacién de la
estrategia RBC
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https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-salud-ambulatorio-hospitalario.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-salud-ambulatorio-hospitalario.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-salud-ambulatorio-hospitalario.pdf
https://www.cne.go.cr/Documentos/normas/Normas_Personas_con_discapacidad_y_emergencias_enero_2016_integrado.pdf
http://pronadis.mides.gub.uy/innovaportal/file/32256/1/manual-de-buenas-practicas--en-la-slaud.pdf
http://pronadis.mides.gub.uy/innovaportal/file/32256/1/manual-de-buenas-practicas--en-la-slaud.pdf
https://www.cermi.es/sites/default/files/docs/colecciones/SANITASGUIABUENASPRACTICAS.pdf
http://www.un.org/disabilities/documents/best_practices_publication_2011.pdf
http://www.un.org/disabilities/documents/best_practices_publication_2011.pdf
http://www.hiproweb.org/uploads/tx_hidrtdocs/PG08Sustainability.pdf
http://www.hiproweb.org/uploads/tx_hidrtdocs/PG08Sustainability.pdf
https://www.cermi.es/sites/default/files/docs/colecciones/SANITASGUIABUENASPRACTICAS.pdf
https://www.cermi.es/sites/default/files/docs/colecciones/SANITASGUIABUENASPRACTICAS.pdf
https://www.cermi.es/sites/default/files/docs/colecciones/SANITASGUIABUENASPRACTICAS.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44809/9789243548050_Salud_spa.pdf;jsessionid=0D70BE6356EB91D5FE19E32AD888C5BA?sequence=3
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44809/9789243548050_Salud_spa.pdf;jsessionid=0D70BE6356EB91D5FE19E32AD888C5BA?sequence=3
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/PS/bateria-indicadores-rbc.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/PS/bateria-indicadores-rbc.pdf
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