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Este documento presenta el resultado de las Consultas realizadas por el BID a autoridades sanitarias
latinoamericanas, realizados en las ciudades de Rio de Janeiro, Brasil (30 de noviembre del 2004) y San
José, Costa Rica (13 de diciembre del 2004). Dichas consultas fueron coordinadas por Alfredo Solari,
André Medici y Elisa Fernandez. El informe también resume el Encuentro de la Comision de Salud y
Desarrollo del Caribe (CCHD), realizado en Barbados entre 15 y 17 de diciembre del 2004, de los cuales
participaron André Medici y Ernest Massiah. El documento fue coordinado y editado por André Medici
sobre la base de los informes parciales elaborados por Elisa Fernandez (sobre las consultas de Rio de
Janeiro y San José) y por Sir George Alleyne (sobre el encuentro de la CCHD).
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Resumen ejecutivo

En presente documento reporta las consultas
realizadas a fines del 2004 a altos funcionarios
técnicos del sector salud de los paises latinoame-
ricanos, especialmente Viceministros y Directo-
res de Salud y la reunion de la Comision de Sa-
lud y Desarrollo del Caribe, donde estuvieron
presentes autoridades de todos los paises de la
Region para discutir los desafios para mejorar
las politicas de salud. Las consultas buscaron
conocer ¢ identificar los problemas claves, nece-
sidades y tendencias en salud de los paises lati-
noamericanos y caribefios, asi como las formas
en que el Banco podria apoyar a estos paises a
atender estos desafios.

Las consultas, realizadas en Rio de Janeiro, para
los paises de América del Sur (30 de noviembre
de 2004) v en San José, para Centro América,
México y Republica Dominicana, se basaron en
talleres de un dia de duracion que buscaron dis-
cutir: (i) El proceso de identificacion de los
principales problemas nacionales de salud y de
determinacion de los objetivos sanitarios nacio-
nales (expresados en metas; intervenciones; re-
cursos necesarios; variables de seguimiento; in-
formacion necesaria/disponible); (ii) Los princi-
pales obstaculos institucionales, politicos, eco-
némicos u otros, para alcanzar los objetivos sa-
nitarios y formas en que el BID, como organis-
mo multilateral de financiamiento, puede ayudar
a su pais a superarlos; y (iii) Sugerencias para
mejorar la coordinacion de los organismos inter-
nacionales de cooperacion en salud, (bilaterales
y multilaterales, de cooperacion técnica y de
financiamiento) de forma de ayudar mas efecti-
vamente a obtener los objetivos sanitarios na-
cionales.

El encuentro de la Comision de Salud y Desarro-
llo del Caribe tuvo como objetivo discutir los
principales temas que podran orientar la accion
futura de los gobiernos de la Region en materia
de salud, teniendo como punto de partida sus
contribuciones al proceso de desarrollo y al
bienestar de sus poblaciones.

Los principales resultados de las dos consultas y
de la reunion de los paises del Caribe puede ser
sintetizado de la siguiente forma:

1. Es necesario fortalecer la capacidad rectora
de los Ministerios de Salud para coordinar la
cooperacion entre las agencias multilaterales
y bilaterales, asi como hay que aprovechar el
rol de los esfuerzos que ya se estan desarro-
llando en los paises en esta materia. El cre-
cimiento de operaciones SWAP podria faci-
litar este proceso.

2. El BID puede jugar un rol importante en la
promocién y financiamiento de bienes pu-
blicos regionales, en la generacion de evi-
dencia para la toma de decisiones, y en la
produccién sistematica de datos sobre salud
en las encuestas de hogares;

3. Aunque los ODM puedan presentar un rol
ordenador en materia de las prioridades de
salud de la region, temas como las enferme-
dades cronicas, la violencia y los accidentes
juegan un papel esencial en la morbi-
mortalidad de la Region, lo que los lleva a
considerarlos prioridades en la adaptacion
de los ODM a la realidad regional.

4. Dado el crecimiento de la pobreza y de la
desigualdad, se enfatizo la necesidad de au-
mentar la cobertura de servicios de calidad
para los grupos desprotegidos con miras a
aumentar la equidad.

5. Otro tema enfatizado fue la necesidad de
promover la participacion social en la defi-
nicién de prioridades de salud y en los pro-
cesos de rendicion de cuentas.

6. Los recursos humanos en salud aparecen
como relevante en tres aspectos: la capacita-
cion, la migracion de profesionales califica-
dos, especialmente en los paises del Caribe,
y una mejor composicion de equipos profe-
sionales a favor de la salud publica, de la



promocion y prevencion y de la atencion
primaria;

Del punto de vista de la accion del BID, se
resaltd el impacto negativo de la creacion de
unidades paralelas de ejecucion de proyec-
tos, los procesos burocraticos para

licitaciones y rendicion de cuentas, y la insu-
ficiente asistencia técnica a los problemas de
gjecucion de proyectos de salud;

Por fin, se menciono la conveniencia de que
el BID se adapte a las necesidades especifi-
cas de cada pais y no imponga agendas pre-
determinadas.



I. Introduccidn

Los procesos de consulta como parte de la pre-
paracion de la Estrategia de Salud del Banco
tienen como objetivo recoger el conocimiento y
las opiniones de diferentes grupos involucrados
con la accion del Banco en salud.

Desde la elaboracion del perfil de la Estrategia
de Salud (ESA), el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) ha coordinado tres procesos de
consulta: (a) Consultas electronicas a actores
clave de salud de América Latina y el Caribe';
(b) Consultas presenciales a altos funcionarios
técnicos de los Ministerios de Salud de la Re-
gion y (c) Consultas al Perfil de la ESA, condu-
cidas por el Departamento de Relaciones Exter-
nas del Banco (EXR)’.

En presente documento es un reporte de la con-
sulta realizada a altos funcionarios técnicos del
sector salud de los paises latinoamericanos, es-
pecialmente Viceministros y Directores de Salud
y de la reunioén de la Comision de Salud y Desa-
rrollo del Caribe, donde estuvieron presentes
autoridades de todos los paises de la Region para
discutir temas para mejorar las politicas de sa-
lud. Las consultas buscaron conocer ¢ identificar
los problemas claves, necesidades y tendencias
en salud de los paises latinoamericanos y caribe-
flos, asi como las formas en que el Banco podria
apoyar a estos paises a atender estos desafios.

Para tales efectos se realizaron dos talleres. El
primero se realizé el 30 de noviembre de 2004
en la ciudad de Rio de Janeiro (Brasil). Fueron
invitados representantes de los siguientes paises:
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Ecuador, Paraguay, Uruguay y Venezuela. Los
invitados de Colombia, Ecuador y Venezuela no
comparecieron. El segundo se realizd en San

' EI documento final fue elaborado en Noviembre del
2004 y estara en version electronica a la brevedad.

? Dichas consultas todavia se encuentran siendo reali-
zadas y el proceso para acceder a la consulta puede
ser obtenido en la pagina
http://www.iadb.org/sds/consulta/index_e.htm.

José (Costa Rica), el 13 de diciembre del 2004,
habiendo sido invitados representantes de Méxi-
co, Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicara-
gua, Costa Rica, Panama y Republica Domini-
cana. El invitado de Panamé no comparecio. El
Anexo 1 presenta el listado completo de los par-
ticipantes y su posicion en el gobierno del pais.

Estos talleres fueron organizados y conducidos
por Alfredo Solari, André Medici y Elisa Fer-
nandez de la Division de Programas Sociales
(SOC) del Departamento de Desarrollo Sosteni-
ble (SDS) del BID. Los informes de estas dos
reuniones fueron preparados por Elisa Fernandez
y revisados por André Medici y Alfredo Solari.

Ademas de estos dos talleres, André Medici y
Ernest Massiah de SDS/SOC participaron como
oyentes de la reunion de la Comision de Salud y
Desarrollo del Caribe Inglés, organizada por la
Comunidad de  Naciones del Caribe
(CARICOM) y realizada entre los dias 15 y 17
de diciembre del 2004. El objetivo de dicha reu-
nio6n fue el de discutir el borrador del Informe de
dicha Comision, a ser finalizado en el primer
semestre de 2005. La reunion, presidida por Sir
George Alleyne que también preside la Comi-
sidon, contd con la participacion de autoridades
de salud y académicos de todos los paises cari-
befios. La parte V de este informe es una sintesis
de las conclusiones de esta reunion, traducidas
del informe original preparado por Sir George
Alleyne. El anexo 2 presenta los miembros de la
Comision y los documentos preparados por los
autores y temas.



II. Metodologia de trabajo de los talleres

Los talleres tuvieron duracion de un dia. Durante
las mafianas, los representantes del BID hicieron
una breve exposicion del Perfil de la Estrategia
de Salud del Banco (ver anexo 3), en proceso de
consulta, y de los resultados de la consulta elec-
tronica realizada a actores relevantes del sector
en los paises de América Latina y el Caribe (ver
anexo 4). Seguidamente, los representantes de
los paises hicieron una breve presentacion de 10
a 15 minutos sobre los problemas de salud que
enfrentan, con base en tres puntos orientadores:

1. El proceso de identificacion de los principa-
les problemas nacionales de salud y de de-
terminacion de los objetivos sanitarios nacio-
nales (expresados en metas; intervenciones;
recursos necesarios; variables de seguimien-
to; informacion necesaria/disponible).

2. Principales obstaculos institucionales, politi-
cos, econdmicos u otros, para alcanzar los
objetivos sanitarios y formas en que el BID,
como organismo multilateral de financia-
miento, puede ayudar a su pais a superarlos.

3. Sugerencias para mejorar la coordinacion de
los organismos internacionales de coopera-
cion en salud, (bilaterales y multilaterales, de
cooperacion técnica y de financiamiento) de
forma de ayudar més efectivamente a obtener
los objetivos sanitarios nacionales.

Para la discusion de la tarde, se propuso un lis-
tado de temas criticos a ser profundizados a par-
tir de los temas mas destacados durante la ma-
fiana.

Al final de cada uno de los talleres, los represen-
tantes del BID hicieron un sumario de las prin-
cipales discusiones. Estos sumarios fueron escri-
tos posteriormente y enviados a cada participan-
te para criticas y comentarios.

Asi, los documentos que siguen en las partes 111
y IV del presente informe representan la version
consensuada de los problemas y desafios del
sector salud en América Latina, segin la vision
de los gobiernos de los paises de la Region.



III — Resultados del Taller de Rio de Janeiro

El presente informe busca recoger los temas co-
munes que fueron enfatizados por los participan-
tes. El informe no identifica las ideas expresadas
individual o nacionalmente, sino mas bien busca
recoger en términos generales el sentir colectivo
de los problemas de salud que los dirigentes sec-
toriales enfrentaran en los proximos afios.

Problemas de Recursos Humanos

El tema de recursos humanos fue sefialado es-
pontaneamente por todos los participantes como
un problema esencial que afecta al sector salud.
Los dos problemas basicos identificados en este
tema son: i) la alta rotacion del personal de sa-
Iud, lo que dificulta en extremo mantener politi-
cas de largo plazo, no permite la retencion de

personal calificado y es costoso para el sistema;
y ii) la necesidad de estrategias permanentes de
formacion y capacitacion que, ademas de rele-
vante a las necesidades del pais, se puedan ac-
tualizar regularmente. Estos dos problemas afec-
tan tanto en el conocimiento técnico como de
gestion del sector.

o

Ademas de estos dos problemas sefialados en
relacion al tema, otros se destacan igualmente
como importantes:

e FEl rol de las universidades publicas y priva-
das como instituciones que producen profe-
sionales segun el funcionamiento del merca-
do de especialidades médicas y de la indus-
tria de equipamientos e insumos, y no de



acuerdo a las demandas sociales y a la capa-
cidad de absorcion del sistema del pais. En
algunos paises, las universidades crean so-
breoferta de médicos y producen recursos
humanos inapropiados, con un enfoque cura-
tivo especializado y no de promociéon y de
atencion primaria de salud. Ademas, existen
dificultades politicas para negociar una re-
forma curricular con el cuerpo docente de las
universidades que, como consecuencia de la
autonomia universitaria, mantienen sus inte-
reses corporativos y profesionales individua-
les en actividades financiadas por los presu-
puestos de las universidades publicas;

La sobreoferta de médicos, concentrada ma-
yormente en areas urbanas, convive con la
escasez de médicos en 4reas rurales o en las
periferias metropolitanas en algunos paises,
generando la necesidad de crear politicas para
la distribucién de recursos humanos que esta-
blezcan perfiles de oferta profesional compa-
tibles con las demandas regionales;

La sobreoferta de médicos y la internaciona-
lizacion del mercado laboral, con crecientes
flujos de migracion profesional entre los pai-
ses de la Region y de ellos para Estados Uni-
dos o Europa, impone la necesidad de crear
sistemas internacionales de acreditacion y
homologacion de competencias profesionales
en salud;

La contratacion de terceros para tareas de
capacitacion (apoyada, en algunos casos en
proyectos de instituciones multilaterales co-
mo el BID) crea un modelo de “capacitacién
vertical”’, donde los beneficiarios no tienen
voz ni un rol activo en la definicion de la
misma. No hay un empoderamiento a través
de la capacitacion, por lo que ésta pierde re-
levancia;

Existen fuertes grupos de interés en el perso-
nal de salud que aumentan la rigidez del sis-
tema de salud e impiden la accion del gobier-
no en el sentido de racionalizar el empleo y la
regulacion de fuerza de trabajo en el sector;

e Hay escasez de algunas categorias de profe-
sionales, tales como enfermeros, auxiliares y
técnicos en enfermeria y promotores de sa-
lud, ademas de la inequidad en la distribucion
de profesionales de salud en diferentes zonas
del pais;

e Hay problemas como la migracién de profe-
sionales calificados para otros paises, espe-
cialmente de enfermeros, en funciéon de in-
adecuados mecanismos de absorcion de estos
profesionales;

e Dadas las restricciones presupuestarias y los
ajustes macroeconomicos, hay una imposibi-
lidad del sector publico en competir con los
salarios del sector privado. Asimismo, la di-
ferencia salarial entre médicos generales y los
especializados, desincentiva el trabajo en
atencion primaria.

Para solucionar algunos de los problemas plan-
teados, los participantes formularon algunas
propuestas en el tema de recursos humanos las
cuales se presentan en secuencia:

e Crear incentivos y mecanismos de regulacion
publica para que las universidades definan
nuevos perfiles de recursos humanos y curri-
culos adecuados a la realidad de la region;

e Controlar la sobreoferta de estudiantes de
medicina y otras profesiones de salud, fijando
limites a la expansion de vacantes profesiona-
les en hospitales del Estado segun las necesi-
dades de salud y no en funcion de presiones
corporativas del mercado de trabajo;

e Crear un sistema de acreditacion regional
para asegurar la calidad de los recursos
humanos en salud, inclusive en el contexto de
acuerdos que posibiliten mercados regionales
de trabajo de profesionales de salud;

o Priorizar el fortalecimiento de estructuras de
formacion e investigacion en salud de forma
que ayuden a retener en el pais personal cali-
ficado. De esa forma se apoyara la continui-
dad de las politicas publicas y se amortiguara
el impacto de la rotaciéon de personal. Como



ejemplo, en Brasil, la Fundacion Osvaldo
Cruz -FIOCRUZ- y la Asociacion Brasilefia
de Salud Colectiva —~ABRASCO- y otras es-
tructuras similares han servido para retener
personal calificado y para dar continuidad al
Sistema Unico de Salud (SUS) como una po-
litica de Estado;

e Reorientar los recursos humanos a través de
incentivos financieros, pagando mejor a los
médicos generales que trabajan en atencidon
primaria, por ejemplo, como ocurre en el
Programa de Salud de Familia, Brasil, y no
estimulando la expansion innecesaria del em-
pleo en actividades altamente especializadas.
En esta linea, se propuso también que la
atencion primaria se haga mas desafiante, de
forma que sea mas atractiva para los estu-
diantes de medicina.

e Crear modelos de capacitacion en los cuales
los beneficiarios participen en la definicion
programatica de la misma.

e El BID podra apoyar a los paises en el area
de capacitacion: i) adaptando al sector salud
los cursos de gestion de politicas de desarro-
llo social, que ofrece la institucion a través
del Instituto Interamericano para el Desarro-
llo Social (INDES); ii) poniendo mas énfasis
en los mecanismos de seguimiento y evalua-
cion del personal que ha recibido capacita-
cion a través de un proyecto y iii) dando ca-
pacitacion en modelos de atencion costo-
efectivos y mas racionales de salud, con bue-
nos ejemplos y estudios de caso.

Formulacion de politicas sanitarias
consensuadas

Varios participantes manifestaron las dificulta-
des que encuentran los paises para mantener las
politicas sanitarias ante los cambios de adminis-
tracion y para conciliar los criterios y expectati-
vas de los técnicos y de la burocracia con los de
la poblacion en general. En este contexto se
plante6 la necesidad de obtener una mayor parti-
cipacion de la sociedad en la definicion de prio-
ridades de salud, en monitoreo del sistema, en
procesos de rendicion de cuentas de las institu-
ciones de salud. En otras palabras, se planteo la

necesidad de crear procesos de consenso entre
los diferentes grupos de la sociedad para que
participen en la definicion de politicas de Estado
a largo plazo.

Especificamente, los problemas mencionados en
este aspecto fueron:

e Se manifestd que en algunos paises la salud
se basa en fuerte asimetria de informacion re-
sultando en que la poblacidon no sabe bien qué
servicios demandar. Todo ello dificulta la
realizacion de acciones de prevencion y pro-
mocion, y el rol de la sociedad civil como in-
terlocutor valido para el gobierno y como
agente que vele por la rendicion de cuentas
de las autoridades y estructuras sanitarias;

e Existen diferencias importantes entre las ex-
pectativas de salud de la poblacién (mejora
de la atencion, calidez y medicamentos bara-
tos) y la oferta técnica de servicios de salud
por los proveedores. Hay que buscar formas
de armonizar dichas diferencias;

e Aun en situaciones en que las demandas de la
poblacién son adecuadamente canalizadas y
satisfechas a nivel local, existen dificultades
para trasladarlas a instancias de mas alto ni-
vel del sistema de salud. Una buena atencién
al nivel local en atencidon primaria puede no
ser correspondida por una atencion de nivel
secundario o terciario cuando se necesita tras-
ladar el paciente a niveles de mayor comple-
jidad asistencial fuera del ambito de la insti-
tucion. Por tanto, es poco frecuente que las
comunidades locales tengan impacto en la
formulacién de politicas publicas de salud. Se
necesita desarrollar mecanismos que permi-
tan este proceso;

e Se entendid que las formas participativas y
representativas de la democracia no son ex-
cluyentes y que ambas necesitan fortaleci-
miento para la elaboracion de politicas de sa-
lud con base amplia de sustentacion social.
En cuanto al fortalecimiento de la democracia
representativa se manifesto la dificultad para
coordinar acciones entre el Ministerio de Sa-



lud y el Poder Legislativo en materia de te-
mas como juicios contra la falta de atencion y
la mala practica.

Entre las soluciones propuestas se encontraron:

e Informar y educar a la poblacion para que
pueda asumir un rol mas activo en la defini-
cion de prioridades de salud y en los procesos
de rendicion de cuentas (que aprenda a de-
mandar “qué se hace con mi dinero?”);

e Desarrollo y adopcion de mecanismos de
administracion compartida de los servicios de
salud con representantes de la poblacion
atendida en los mismos. (Como es el caso de
los Consejos Locales de Atencion a la Salud
en Pert);

e Una mayor participaciéon de la poblacion
permitiria dar mayor estabilidad a las politi-
cas sanitarias y amortiguar el impacto negati-
vo de los ciclos politicos y de la rotacion del
personal gerencial y directivo. De esta forma,
se podrian consolidar politicas de Estado que
tengan mayor permanencia en el tiempo;

e Brasil compartio algunas experiencias inno-
vadoras en este campo: i) la creacion de la
Conferencia Nacional de Salud, un foro con
50% de participacion de la sociedad civil; ii)
presencia significativa de representantes del
sector salud en el parlamento; y iii) procesos
de dialogo de politicas con grupos tradicio-
nalmente excluidos (por geografia, raza, con-
dicién socioecondmica, etc.);

e En cuanto a la facilitacion de dialogos de po-
liticas, se indico que en algunos paises el BID
es visto con desconfianza por la poblacion,
como una imposicion externa y no como un
agente de promocién de la voluntad nacional.
Se propuso que el BID podria facilitar el dia-
logo de manera indirecta al fortalecer al Mi-
nisterio de Salud para que pueda ejercer este
rol facilitador y coordinar con diferentes ins-
tancias de la sociedad el proceso de genera-
cion de consenso, incluyendo las organiza-
ciones no gubernamentales (ONG);

Percepcion de la accion del BID en el sector:
demandas, criticas y sugerencias

La percepcion del accionar del BID es variada:
i) algunos lo ven como un organismo con mayor
sensibilidad social y flexibilidad que otros orga-
nismos multilaterales de financiamiento; 1ii)
otros lo perciben distante de la realidad de los
paises. Algunos participantes sugirieron que el
BID podria aprovechar mejor los conocimientos
técnicos acumulados en los organismos especia-
lizados de las Naciones Unidas - la OMS, la
UNICEF, UNFPA, ONUSIDA - distinguiendo
entre los aspectos esencialmente “técnicos”, que
serian responsabilidad de este tipo de organis-
mos, de los de “gestion” que serian responsabi-
lidad de los organismo multilaterales de finan-
ciamiento, incluido el BID.

Otros problemas sefialados en relacion con el
BID fueron:

e La creacion de estructuras paralelas para la
ejecucion de sus proyectos, las cuales debili-
tan el funcionamiento institucional y atentan
contra la permanencia de los cambios una vez
terminadas las intervenciones financiadas por
el Banco (hubo una fuerte critica de los parti-
cipantes en relacion a este punto);

e La lentitud de respuesta del BID a las necesi-
dades y demandas manifestadas por los pai-
ses en temas de salud hace con que la institu-
cion pierda oportunidad y relevancia;

e Procedimientos burocraticos y complicados
para los desembolsos inhiben las oportunida-
des de negocios entre el Banco y los paises,
ya que se requiere alto grado de especializa-
cion para poder rendir cuentas a la institu-
cion;

o EI BID debe fortalecer sus procesos de rendi-
cion de cuentas a los paises y desarrollar me-
canismos para asegurar el buen desempefio
de los proyectos;

e El BID deberia aportar una “mirada latinoa-
mericana” al sector salud, entendiendo por tal



una vision mas inclinada hacia los problemas
de equidad que presenta la region;

e FEl BID deberia apoyar mas aun el fortaleci-
miento de: i) el modelo de atencidon que ase-
gure los mejores resultados a bajo costo; ii) la
gestion de servicios adecuada a las necesida-
des y caracteristicas regionales; y iii) la capa-
citacion de recursos humanos gerenciales;

e El BID debe acompaiar a los paises, pero no
decirles qué hacer. El pais debe ser el formu-
lador de sus politicas de salud, no el BID;

e El Banco debe ser un promotor del dialogo de
politicas sociales, y apoyar la coordinacion
intersectorial.

Coordinacion entre agencias de cooperacion
internacional

En relacion a este tema se enfatizo la necesidad
de que los paises asuman plenamente su rectoria
y definan sus prioridades, y que los organismos
internacionales, incluido el BID se atengan a
estas prioridades y coordinen su apoyo. Se indi-
c6 que la diversidad de agendas que estas agen-
cias tratan de imponer al pais dispersa los recur-
sos de ayuda externa y hace que dicha ayuda sea
inefectiva.

Algunas soluciones sugeridas:

e FEl desarrollo de los “SWAPs” (Sector Wide
Approach Programs), donde el gobierno de-
fina sus objetivos tacticos y coordine la ayu-
da internacional sobre los mismos, creando
un fondo comun de recursos;

e La utilizacion de los “ODM ampliados” en
salud como guia para definicion de priorida-
des de la coordinacion interagencial;

e También se manifestd como una alternativa a
la coordinacién interagencial, a la capacidad
de coordinacion directa entre paises, por
ejemplo, organizdndose para la compra de
medicamentos para el SIDA.
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La transversalidad de la salud y la coordina-
cion intersectorial

Los participantes mencionaron consistentemente
la dificultad que existe en los paises para reco-
nocer a la salud como un tema transversal a to-
das las politicas sociales, lo que dificulta la po-
sibilidad de coordinar el trabajo intersectorial-
mente. Temas como ambiente, transporte y sa-
neamiento, entre otros, deberian ser integrados
en una vision intersectorial de la salud publica.
Asimismo, los ODM de salud deberian de ser
asumidos por otros sectores como parte de un
planeamiento integral, y no restringirlos al sector
salud, como sucede en la actualidad.

Atencion Primaria en Salud (APS)

Ante la necesidad aumentar la cobertura y el
acceso a servicios de salud a toda la poblacion,
la atencion primaria en salud surge como una
respuesta eficiente y eficaz, que sin embargo
enfrenta obstaculos de financiamiento y capta-
cioén de recursos humanos frente al modelo tra-
dicional curativo-asistencial. Se compartid la
experiencia brasilefia con el Programa de Salud
de Familia (PSF), el cual ha alcanzado logros en
términos de asegurar financiamiento para la
atencion basica, mejorar los salarios de los pro-
fesionales en este campo, aumentar la cobertura
de los servicios y dar capacitacion a sus recursos
humanos.

Salud de fronteras

Se refiere a problemas de migracion de enfer-
medades a través de las fronteras y a la necesi-
dad de obtener respuestas coordinadas entre pai-
ses. Al respecto, se sefiald que el Banco podria
apoyar a los paises en el contexto de los nuevos
fondos concursables de cooperacion para apoyar
la produccion de Bienes Publicos Regionales. Se
consideran bienes publicos aquellos cuyo con-
sumo no los agota y cuyos beneficios van mas
alla de la persona o grupo que los consume di-
rectamente. Para acceder al fondo concursable
del BID las iniciativas tienen que presentarse en
forma coordinada por varios paises de la region.



Otras observaciones sobre el sector salud

En la actualidad la mayoria de los paises consul-
tados cuentan con esfuerzos de planificacion
nacional por medio de los cuales definen priori-
dades de salud y establecen metas e indicadores
para periodos de 4 a 10 afios. Se coincidié con
las respuestas obtenidas por la encuesta de acto-
res clave que dichos planes tienen un impacto
limitado en la asignacion de recursos del sector.

Por otra parte, los participantes manifestaron
algunas dificultades relacionadas con las refor-
mas:

e [Los cambios politicos han causado disconti-
nuidad de las reformas, enlentecimientos y en
algunos casos reversiones al modelo anterior,
y desperdicio de los recursos invertidos;

e Subsiste una gran fragmentacion del sistema
de provision de servicios de salud entre dife-
rentes instancias del sector publico: i) entre
proveedores municipales y provinciales; o ii)
entre el Ministerio de Salud, la seguridad so-
cial, y otras instancias publicas; o iii) entre el
sector publico y el privado. La fragmentacion
dificulta la rectoria y produce distorsiones del
sector;

e Hay falta de claridad en el tema de descentra-
lizacion, sobre cuales aspectos del sector salud
se deben descentralizar y cuales no;

e Aunque retéricamente se garantice en muchos
paises el derecho a la salud universal, las po-
blaciones mas pobres y desprotegidas de la
Regidn siguen con acceso limitado a servicios
de salud dado la falta de politicas y mecanis-
mos que les garantice el acceso;

e Se necesita seguir trabajando en temas como
la organizacion del sector, regulacion y vigi-
lancia, alcance de la calidad en salud, mejora
de la infraestructura, recursos humanos y ade-
cuacion cultural de los servicios;

e Sobre el financiamiento del sector, se mencio-
né la vulnerabilidad existente del presupuesto
de salud ante crisis fiscales, y el poco espacio
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fiscal disponible para inversion y desarrollo de
estrategias dado el alto porcentaje del presu-
puesto destinado a gastos de funcionamiento,
en particular salarios.

Vinculo de la Discusion con la Estrategia de
Salud del Banco

Los aspectos criticos analizados por los partici-
pantes en esta consulta estan en linea con las
prioridades de accion propuestas en el Perfil de
la Estrategia de Salud del Banco aprobado en
julio de 2004. Esta concordancia se refleja en las
siguientes areas tematicas:

= Actualmente algunos paises estan haciendo
esfuerzos por priorizar los problemas y las
acciones de salud, de manera de poder llevar
la atencion de salud a grupos tradicionalmen-
te descubiertos. Adicionalmente, existe una
preocupacion por dar mayor participacion a
la poblacion en la definicion de las priorida-
des locales y nacionales de salud,

* Hay un reconocimiento de la necesidad de
fortalecer la capacidad institucional del sec-
tor, de forma que el Ministerio pueda ejercer
su funcién rectora, y de que exista mayor ca-
pacidad técnica y de gestion en el sector. Sin
embargo, los participantes enfatizaron el
efecto negativo que tiene la creacion de es-
tructuras paralelas de ejecucion de proyectos
en la instalacion de esta capacidad y en la
sustentabilidad de las intervenciones realiza-
das;

= La atenciéon primaria en salud, el fortaleci-
miento de los recursos humanos y el desarro-
llo de mecanismos de coordinacion regional
son vistos como claves para el logro de los
objetivos nacionales y el alcance de la equi-
dad en salud;

= Para lograr un mayor impacto en la mejora
del estado de salud de la poblacién, se re-
quiere de un enfoque que integre la salud de
manera transversal en las politicas publicas,
fortaleciendo la coordinacion intersectorial de
las acciones, y de una reorientacion interna
del sector hacia un modelo preventivo y de
promocion de la salud mas que curativo.



Se le reconoce al BID como un financiador
importante en el sector, en particular, en los
procesos de reforma. Asimismo, se le reco-
noce una mayor flexibilidad y sensibilidad
social que otros organismos multilaterales de
financiamiento. Sin embargo, se le critica su
complejidad y la lentitud de procedimientos
como obstaculos para la efectividad de su
asistencia;
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» En términos del apoyo técnico, es importante

destacar la demanda de que el Banco juegue
un rol indirecto, fortaleciendo la capacidad
nacional para facilitar sus propios procesos
de dialogo y de planificacion del sector como
alternativa a coordinar directamente estos
procesos.



IV. Resultado del Taller de San José

Asi como se mencion6 en el caso del taller de
Rio de Janeiro, el presente informe busca reco-
ger los temas comunes que fueron enfatizados
por los participantes. El informe no identifica las
ideas expresadas individual o nacionalmente,
sino mas bien busca recoger en términos genera-
les el sentir de los representantes de los paises.
Los puntos a continuacién estan presentados en
orden de la importancia de su mencion durante
la reunion.

Rol rector de los Ministerios de Salud y la
coordinacion interagencial

Los participantes expresaron la dificultad que
existe en los Ministerios de Salud para ejercer la
rectoria del sector, para separar las funciones de
rectoria de las de provision de servicios, y para
liderar el apoyo de las agencias de cooperacion
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multilateral y bilateral. Con respecto a este ulti-
mo punto, se indicd que la diversidad de misio-
nes y agendas de las diferentes agencias de co-
operacion hace el apoyo poco eficiente y efecti-
vo. Los “SWAPs” (Sector Wide Approach Pro-
jects) fueron presentados como un mecanismo
potencialmente util para alinear toda la coopera-
cion internacional bajo objetivos comunes, esta-
blecidos por el pais, y bajo fondos comunes. Sin
embargo, se reconocido que en varios casos los

i"l ».W :

ministerios de salud carecen de la capacidad ins-
titucional necesaria para liderar este proceso.

Al mismo tiempo que los participantes manifes-
taron una preocupacion por la coordinacion inte-
ragencial, varios de estos paises ya estan reali-
zando esfuerzos en esta linea. Por ejemplo, Ni-
caragua ya llevd a cabo la metodologia SWAPs



que coordina todos los esfuerzos en el sector,
nacionales e internacionales, bajo objetivos y
fondos comunes. El Salvador ha creado formal-
mente una instancia en el gobierno responsable
por la coordinacion interinstitucional. Y Hondu-
ras, por su parte, estd demandando misiones con-
juntas al BID y al Banco Mundial. Asimismo,
tanto en Honduras como en El Salvador, la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS) esta
sirviendo de agencia coordinadora de la asisten-
cia internacional, ordenando asi el didlogo con el
gobierno.

En algunos paises la cooperacion externa esta
siendo coordinada por uno de los organismos
internacionales, principalmente la OPS. Algunos
participantes cuestionaron la pertinencia de que
esta institucion cumpla ese rol en sus paises, por
cuanto el rol técnico y politico de la OPS varia
de pais en pais, y porque se considera que la
asistencia técnica que presta es muy cara.

Si bien se reconocid que la tendencia actual se
orienta hacia la necesidad de colaboracion entre
agencias, igualmente se argumentd sobre la con-
veniencia de que exista competencia entre las
agencias de cooperacion. Cabe reflexionar sobre
los pros y contras de la division o integracion
(geografica, sectorial o tematica) de la ayuda
internacional.

Especificamente sobre el rol rector de los minis-
terios, se menciond que el BID podria apoyar a
los paises a fortalecer su capacidad rectora en las
areas de mejoramiento de los sistemas de infor-
macion, acreditacion de la oferta de servicios, y
certificacion de profesionales.

Corrupcion

Diversos problemas de corrupcién entre los pai-
ses considerados fueron sefialados durante la
reunion:

= Existe una dimension estructural, reflejada en
cierto grado de aceptacion social, en la per-
misividad en el manejo de fondos y bienes,
desde los niveles mas pequenos hasta los mas
elevados, tanto en instituciones publicas co-
mo en ONGs. Para resolver este problema
hay que trabajar en el sentido de cambiar al-
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gunos de los valores y practicas sociales vi-
gentes en la administracion de salud en los
paises.

= Una de las areas de corrupcion es la de regu-
laciéon de farmacos, alimentos y publicidad
sanitaria. El BID podria difundir buenas prac-
ticas sobre la profesionalizacion de la regula-
cion y la reduccion de los incentivos que la
fomentan (desarticulaciéon de la cadena).

= Se mencionaron los gastos innecesarios de
recursos en consultorias externas, en las cua-
les a menudo se contratan expertos interna-
cionales que no conocen la realidad del pais.
Se indic6 que este tipo de consultorias genera
resistencias y bloqueos a la aprobacion de
nuevos préstamos por parte del poder Legis-
lativo de los Paises. Se sugiere una mayor
rendicidn de cuentas en los proyectos.

* En un pais se mencionaron problemas de co-
rrupcion en las ONG contratadas para am-
pliar la cobertura de servicios de salud, y la
necesidad de desarrollar mecanismos de con-
trol para estos proveedores.

Otros problemas del sector salud

Durante la reunion se discutieron diversos temas
que afectan al sector salud de los paises:

o Objetivos sanitarios nacionales: se menciond
la importancia de definir conceptualmente los
objetivos sanitarios, el rol de la evidencia que
debe sustentarlos, y la dificultad que existe en
algunos paises para priorizar y para medir los
logros. El BID podria apoyar estos procesos
de definicion de prioridades.

e Retos de salud: sumado al ya complejo perfil
epidemiologico compuesto de enfermedades
transmisibles y cronicas, existe una fuerte
preocupacion por el impacto de la violencia
en esta subregion.

e Los ODM juegan un rol importante al dar un
norte o punto de referencia hacia donde se
debe avanzar. En algunos paises, donde las
metas del milenio parecen ambiciosas, se han
establecido metas intermedias. En otros pai-



ses, donde las mismas metas seran facilmente
alcanzadas, se ha propuesto: i) alcanzarlas an-
tes de tiempo; ii) ir mas alla de los promedios
nacionales y alcanzar las metas en las regio-
nes menos favorecidas (mejorar la equidad);
y iii) adicionar otras metas que incluyan en-
fermedades cronicas (p. ej. Diabetes, cancer e
hipertension en México).

Respaldo internacional: ademas de los ODM,
otras instancias supranacionales como la
Comision de Macroeconomia y Salud, juegan
un rol importante fortaleciendo el rol del sec-
tor salud como un aliado para el desarrollo, y
por ende, justificando la inversion en salud.

Continuidad de las politicas de salud: Los
paises han utilizado diferentes estrategias pa-
ra dar continuidad a sus politicas de salud,
sea haciéndolas parte de estrategias naciona-
les mas amplias (como la estrategia de reduc-
cion de pobreza -ERP- en Honduras), o a tra-
vés de la incorporacion de procesos participa-
tivos (como en El Salvador).

Participacion Social: Se debe fortalecer la
participacion organizada de la sociedad civil
en el desarrollo de politicas de largo plazo en
salud y darle un rol activo en el control social
de los servicios (rendicion de cuentas).

Mantenimiento de Logros: paises que han
alcanzado logros importantes en sus indica-
dores de salud (como Costa Rica), resaltaron
la importancia de, dada la reducida dimen-
sion de los paises, contar con apoyo externo
para que se logren inversiones y asistencia
técnica que permitan mantener dichos logros
en el tiempo.

Cobertura y acceso: El aumento de la cober-
tura y acceso a los servicios sigue siendo un
reto para los paises considerados. En la ma-
yoria de ellos hay un importante grupo de la
poblacioén que no tiene acceso a los servicios
de salud o que debe pagar un alto porcentaje
de gasto de bolsillo. Resolver la inequidad
requiere, entre otros, de una mejor focaliza-
cion de los recursos.
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o Sostenibilidad de reformas: existe dificultad
para mantener las reformas mas alla de los
periodos de gobierno. Se plantea que el des-
arrollar evidencia empirica sobre el impacto
de las reformas, podria servir para dar mas
continuidad a estos esfuerzos (area donde el
BID podria colaborar).

o Sistemas Fragmentados: Preocupa la frag-
mentacion del sistema de servicios de salud y
la necesidad de adecuar los procesos de des-
centralizacion a la capacidad resolutiva de los
municipios.

e Vision intersectorial: Falta una vision inte-
gral de la salud y una mayor coordinacion in-
tersectorial de los esfuerzos. Hay, por ejem-
plo, que fortalecer el vinculo entre carencias
en infraestructura y transporte y las tasas de
mortalidad materna; o el vinculo entre el libre
comercio y salud. El BID podria facilitar el
didlogo intersectorial y apoyar estudios que
generen evidencia.

e Atencion Primaria de Salud: Existe interés
por ir mas alla del modelo curativo hacia mo-
delos de atencion primaria en salud y de
promocion de la salud (promocion de estilos
de vida saludables bajo una perspectiva de
ciclo de vida).

e Recursos humanos: hay problemas de alta
rotacion del personal de salud y falta de ca-
pacitacion continuada. El BID podria ayudar
a fortalecer la capacidad técnica de los recur-
sos humanos del sector. Otro problema es la
fuga de profesionales al extranjero.

El rol del BID en el sector salud

Al discutir sobre el tipo de apoyo que el Banco
deberia prestar a los paises de la regién en sa-
lud, se sugiri6 que el Banco debe reflexionar
sobre cual es su valor agregado en el area de
salud frente a las otras agencias de cooperacion.

Se sugirid que el BID podria aprovechar sus
ventajas comparativas generando evidencia que
permita el disefio de politicas publicas basadas
en datos objetivos, produciendo, por ejemplo,



estudios de evaluacion de impacto y de evalua-
cion economica. Este tipo de informacion facili-
taria ademas el didlogo con otros sectores, in-
cluyendo con los Ministerios de Hacienda. Asi-
mismo, generar evidencia en salud serviria para
asegurar la sostenibilidad de las politicas en el
tiempo de aquellas intervenciones que han pro-
bado ser eficaces. El BID podria apoyar la ge-
neracion de encuestas para medir indicadores
que den apoyo a los gobiernos en areas especifi-
cas, como la de seguros de salud’.

También, el BID podria jugar un rol importante
en la identificacion y desarrollo de Bienes Publi-
cos Regionales (BPR) que permitan generar co-
nocimiento y realizar esfuerzos que mejoren
conjuntamente la situacion de salud de la region.
Ejemplos de BPR serian los programas de salud
de fronteras, o las estimaciones de Cuentas Na-
cionales de Salud y las cuentas “satélites” en
temas especificos como VIH/SIDA, Salud
Sexual y Reproductiva, y del gasto en investiga-
cion en salud en la region. Se menciond que la
colaboracion regional para la produccion de
BPR podria realizarse en el contexto del Plan
Puebla Panama.

El BID podria facilitar estos procesos de inter-
cambio de lecciones aprendidas y difundir expe-
riencias exitosas de los proyectos que ha finan-
ciado, en particular de las reformas. También se
sefialdo que los paises podrian hacerlo por ellos
mismos.

3 Como ejemplo, se puede mencionar como el pro-
yecto “Equilac” desarrollado conjuntamente por OPS
y Banco Mundial
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Se repitio enfaticamente que el Banco debe pro-
veer un apoyo adaptado a las necesidades espe-
cificas de cada pais, y que debe amoldarse en lo
posible a las demandas del pais y no imponer su
propia agenda. Se le critican al BID sus procesos
burocraticos y lentos durante la ejecucion de
proyectos. Se cuestiond la creacion de estructu-
ras paralelas a los Ministerios de Salud para la
ejecucion de proyectos por el debilitamiento que
producen de las estructuras permanentes.

Se indico la importancia de que el Banco apoye
en el fortalecimiento institucional para que el
Ministerio de Salud pueda ejercer la rectoria de
todos los esfuerzos nacionales e internacionales
en salud. Esto es de especial importancia en el
caso de los nuevos préstamos basados en resul-
tados, en los cuales los desembolsos se realizan
contra el cumplimiento de indicadores de impac-
to y de proceso (préximamente el Banco estara
aprobando su primer préstamo de este tipo para
Nicaragua).

Al igual que en la reunién para Sur América,
hubo una gran congruencia entre las cuatro li-
neas estratégicas propuestas en el perfil de la
estrategia y las areas de apoyo prioritario identi-
ficadas por los participantes: i) definicion y al-
cance de objetivos sanitarios nacionales; ii) for-
talecimiento institucional del Ministerio de Sa-
lud; iii) mejora de la atencion primaria de salud,
la capacitacion de los recursos humanos, provi-
sion de bienes publicos regionales y difusion de
procesos participativos; y iv) promocion de la
salud publica y la coordinacion intersectorial.



V. Informe de la Reunién de la Comision de
Salud y Desarrollo del Caribe

Introduccion

La reunién se realizé como un evento previsto
de la Comision de Salud y Desarrollo del Caribe
(CCHD). El producto final del trabajo de dicha
Comision serd un Informe a los Jefes de Estado
de los paises de la Comunidad Economica del
Caribe (CARICOM). La CCHD tiene como eta-
pas de su trabajo las siguientes tareas:

Nombramiento de sus miembros

Encuentros para establecer el alcance del tra-
bajo y decidir los documentos que serviran de
base para su trabajo

e Consultas Técnicas

Presentaciones a los Ministros de salud en
Consejo para el Desarrollo Humano y Social
(COHSOD)

Discusiones Publicas

Presentacion de los resultados a los Jefes de
Estado.
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El Contexto del Trabajo de la Comision

El trabajo de la Comision puede ser visto en el
contexto de su mandato y de la aritmética politi-
ca del Caribe. La Comision fue creada por los
Jefes de Estado del CARICOM en la reunion
realizada en Nassau (2001) donde se declard que
“la salud es la riqueza de la Region” y se anun-
ci6 el mandato de una fuerza tarea para “impul-
sar la salud para el centro del proceso de desa-
rrollo”. Los Jefes de Estado hicieron referencia
especifica a enfermedades como VIH/SIDA que
esta solapando las bases del capital humano de
la Region. El trabajo de la Comision empieza
cuando hay una consciencia creciente de la ne-
cesidad de mayor integracion de los paises del
Caribe y el Mercado Comun en los paises de la
Region se transforma progresivamente en una
realidad.

Ningiin desarrollo o estrategia sectorial en el
Caribe contemporaneo puede ignorar esto desa-
rrollo politico mayor. Los gobiernos del Caribe
son también sensibles a la responsabilidad en
alcanzar las Metas de Desarrollo del Milenio las
cuales incluyen areas que son especificas del
sector salud. Finalmente hay una larga historia
de cooperacion en salud en el Caribe y la inicia-
tiva Caribena de Cooperacion en Salud se en-
cuentra al momento en su tercera etapa planeada
a fines de conocer el alcance de las promesas
iniciales. En seguida, son presentados los princi-
pales temas que surgieron de la discusion de los
documentos de trabajo y algunas conclusiones
iniciales.

Vision General de la situacion de salud

El Caribe’ se encuentra en pleno proceso de
transicion demografica con una fuerte queda en
la mortalidad infantil y crecimiento de la expec-
tativa de vida. El andlisis de los ultimos 15 afios
muestra que el crecimiento poblacional se des-
acelerd como resultado de la queda en la fecun-
didad y, en alguna extension, por la migracion.

* El Caribe se refiere a los paises del CARICOM sin
especificarlos. Los paises miembros del CAREC in-
cluyen algunos paises que no pertenecen al
CARICOM, como son Araba y Curacao.
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Las principales lecciones en este tema son repre-
sentadas por el cambio del perfil de salud y en
las tasas de dependencia econémica, con conse-
cuencias para la totalidad de los servicios de sa-
lud y de los sistemas de seguridad social. El
mismo analisis muestra la persistencia de las
enfermedades no transmisibles como las causas
mas comunes de mortalidad y con un alarmante
crecimiento en la mortalidad por diabetes y
SIDA. El numero de casos reportados de SIDA
en los paises miembros del Centro Caribefio de
Epidemiologia (CAREC) crecieron anualmente
de forma consistente, aunque la tasa de creci-
miento tenga se reducido en los ultimos cuatro
afios. Las causas externas y violencia son, ac-
tualmente, muy significativas en la mortalidad
especialmente entre hombres jovenes.

El andlisis presentado, asi como en todas las
otras partes de este documento muestra un pro-
blema que es universal en el Caribe. Es dificil
obtener series temporales para los datos mas
criticos y esto no se pasa solamente en el sector
de salud. Con excepcién de Jamaica, no se pro-
dujo encuestas regulares sobre condiciones de
vida y, mismo en las que fueron hechas, los da-
tos relevantes de salud con frecuencia estan au-
sentes. La necesidad de capacitar liderazgos en
salud publica fue también enfatizada durante las
discusiones.

La situacion economica

Los datos sobre este tema seran todavia comple-
tados. El analisis preliminar muestra un desem-
pefio econdomico bastante modesto en los tltimos
anos y el Caribe no muestra tasas de crecimiento
econdémico capaces de reducir la pobreza a los
niveles esperados en las Metas de Desarrollo del
Milenio. La pobreza sigue siendo un gran pro-
blema en la Region. Pero asi como muestran los
datos de salud, existe una enorme variabilidad
entre los paises considerados.

Los problemas de salud

Los principales problemas de salud pueden ser
divididos en aquellos relacionados con las en-
fermedades y aquellos que dicen respecto a la
capacidad de los sistemas de salud en resolver-
los. Ambos los problemas fueron discutidos du-



rante el evento aunque sea dificil separarlos cla-
ramente.

Enfermedades no transmisibles v salud mental —
Como visto anteriormente, las enfermedades no
transmisibles estan asumiendo una importancia
creciente. Enfermedades cardiovasculares son de
lejos la principal causa de muerte y, aunque haya
diferencias entre los paises, la prevalencia es
mayor en Barbados y Trinidad y Tobago. No
hay razones para acreditar que los factores de
riesgo son diferentes entre los paises del Caribe.
La prevalencia de diabetes viene creciendo a
tasas alarmantes y la mortalidad y morbilidad
por esta condicion es subregistrada, en funcién
de la dificultad croénica en llenar correctamente
las causas de muerte en los registros de defun-
cion. Es posible instituir y mantener sistemas
mas efectivos de promocion, prevencion y tra-
tamiento de enfermedades cardiovasculares en
los servicios de atencion primaria de salud.

La discusion se concentrd principalmente en la
necesidad de focalizar mejor los esfuerzos de
promocion y de focalizar la estrategia de comu-
nicacion en cambios de comportamiento y en las
condiciones ambientales que favorezcan dichos
cambios. Se enfatizd que la solucion del pro-
blema no reposa en el enfoque al individuo, pero
si en reducir la exposicion de la poblacion a fac-
tores de riesgo sobre la base de prevencion pri-
maria. Aunque esto enfoque no sea nuevo, su
relevancia y dificultad de aplicacion en el Caribe
se justifican ya que la region esta sujetada a mu-
chos problemas vinculados al crecimiento de la
globalizacion. Se enfatizo que los cambios en el
perfil de salud vinculados a la transicion demo-
grafica y al crecimiento de los factores de riesgo
juegan un papel esencial.

Medir los costos econdémicos de las enfermeda-
des solo fue posible en un pais, pero si multipli-
cados los valores encontrados por la poblacion
de los demas, esto representaria una costosa car-
ga de enfermedad para la Region. Los datos de
salud mental también se restringieron a un solo
pais pero no son posibles de ser generalizados.
Una de las necesidades de los paises de la Re-
gion es relevar los gastos financieros sobre en-
fermedades cronicas y salud mental de forma
sistematica.
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VIH/SIDA: La epidemia ha sido muy bien estu-
diada pero la naturaleza de la enfermedad hace
imposible tener los datos méas precisos. Se esti-
ma que 500 mil personas viven con VIH en los
paises caribefios, siendo que 20% de este total en
los paises del CARICOM vy el restante en los
paises del caribe espafol y francés. Los princi-
pales temas asociados a esta enfermedad en la
Region son: el avance de la transmision hetero-
sexual de la epidemia; su creciente prevalencia
entre mujeres jovenes; el aumento de la mortali-
dad entre hombres en edad econdmicamente ac-
tiva; la permanencia del estigma y de la discri-
minacién la cual impide el avance de las medi-
das de salud publica para controlar la enferme-
dad y la brecha entre la necesidad y la disponibi-
lidad de tratamiento. Los aspectos positivos in-
cluyen el fuerte compromiso politico para con-
trolar la enfermedad; un enfoque regional que se
evidencia por la formacién de la Asociacion Pan
Caribefia contra el VIH/SIDA (PANCAP) que
ha sido promovida como buena practica; el cre-
ciente fortalecimiento del grupo de Personas
Viviendo con VIH/SIDA (PLWHA) y la demos-
tracion de historias bien sucedidas de control de
la epidemia en paises como Bahamas, Bermudas
y Barbados

Los datos sobre el impacto economico del
VIH/SIDA necesitan ser actualizados, pero no
hay duda de su impacto potencial en los niveles
macro y micro. El argumento es que el creci-
miento del programa para solucionar la epidemia
es un bien para las economias del Caribe. Los
debates reconocieron la necesidad de enfoques
multisectoriales, las dimensiones criticas de gé-
nero y derechos humanos de la epidemia, el
hecho de que es imperativo solucionar el tema
del estigma y discriminacion y la necesidad de
soporte politico y financiero sustentable.

Accidentes y causas externas de morbilidad y
mortalidad — Aunque no sea especificamente
una enfermedad, dichas causas representan un
problema creciente de salud publica en la Re-
gion. Homicidios y accidentes de transito repre-
sentan la 3% y la 7% causas que contribuyen en
los afios de vida con calidad perdidos. El pro-
blema es creciente en todos los paises de la Re-
gion y, ademas, la mortalidad reportada repre-
senta solamente la punta de un iceberg. Mientras




que hasta 1980 la principal causa de muerte en-
tre los 15-24 afos fueron causas naturales, en
1995 las mayores causas fueron VIH/SIDA, vio-
lencia y accidentes. Violencia es mas comun en
las areas urbanas y tiende a perpetuarse entre
personas que se conocen. Los pocos datos exis-
tentes permiten estimar costos indirectos que
llegan a 1% del producto interno bruto (PIB) en
la Region debido a la violencia.

Los debates enfatizaron el hecho que, aunque la
carga de enfermedad relacionada a la violencia y
a los accidentes represente gastos y acciones del
sector salud, otros sectores sociales podrian ser
mas efectivos en reducirla. Mientras tanto, el
sector salud puede contribuir para establecer
padrones epidemioldgicos para identificar sus
principales causas prevenibles. Esto puede in-
cluir el cuidado sobre el estado de manutencion
de los vehiculos automotores, el esfuerzo para
que se cumplan las leyes de transito, especial-
mente en materia del uso de cinturones de segu-
ridad, y la prohibicion al uso de alcohol al mane-
jar. Hay mucho espacio todavia para el fortale-
cimiento ¢ implementacion de politicas que ven-
gan a dar soporte a programas de amparo a la
vida y de manejo de stress, especialmente entre
los jovenes.

Obesidad: Este tema fue evaluado separadamen-
te, aunque se constituya como uno de loas mayo-
res factores de riesgo en el desarrollo de enfer-
medades cronicas. En los tltimos treinta afios la
prevalencia de sobrepeso y obesidad ha triplica-
do en el Caribe tanto para hombres como para
mujeres y cerca de 25% de ellas han sido consi-
deradas obesas. La predisposicion genética tanto
de hombres como de mujeres juega un papel
importante, pero es mas que conocido que la
epidemia de obesidad se encuentra relacionada
con factores de comportamiento y ambientales.
El problema no se restringe a los adultos, ya que
cerca de 6% de los nifios de Jamaica en la pré-
escuela presentan sobrepeso, lo que es el doble
del promedio mundial.

Las tendencias en términos de alimentacion
muestran que ha 40 afios atras el volumen de
calorias disponibles por persona por dia era muy
debajo de los niveles recomendables, pero ac-
tualmente se encuentra en 35% arriba de estos
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niveles. Los tipos de alimentos que mas contri-
buyen a esta sobreoferta de calorias son las gor-
duras y azticares, mucho de los cuales son im-
portados en detrimento de la produccién local.
Aunque existan estudios empiricos, se observa
que una reduccion en el gasto de energia en la
poblaciéon debido fundamentalmente al sedenta-
rismo. Los costos econdmicos de la obesidad
provienen de la co-morbilidad con otras enfer-
medades, particularmente de la diabetes.

Fueron discutidos los aspectos culturales del
problema, ya que no es claro, tal como se supo-
nia previamente, que existe en el Caribe una pre-
ferencia por personas con sobrepeso, particular-
mente mujeres. Se cree que caso el tema perma-
nezca sin ser investigado mas a fondo, la obesi-
dad podra alcanzar proporciones insoportables
en términos de la carga de enfermedad que lleva
y, sin duda, por su papel particular como factor
de riesgo de enfermedades cardiovasculares. Se
recomend6 sobre la necesidad de cambiar el en-
foque del problema en el individuo para otro
concentrado en factores ambientales y de com-
portamiento que llevan impiden vidas saluda-
bles. Las politicas publicas para el control de la
obesidad deberian involucrar muchos sectores,
particularmente los de salud, agricultura y edu-
cacion.

Los servicios de salud

Dos aspectos de los servicios de salud fueron
presentados y discutidos en el encuentro: la or-
ganizacion y financiamiento y el retorno econo-
mico de las inversiones en salud.

Organizacion e financiamiento de los servicios
de salud: Se desarrolld un analisis mas descrip-
tivo que prescriptito de los servicios, mostrando
la extension de algunas de las reformas que se
encuentran realizando y sobre las similitudes y
diferencias de los sistemas de salud entre los
paises. Uno de los mayores puntos de diferencia
es el proceso de descentralizacion entre los pai-
ses ocurren en Jamaica y en Trinidad y Tobago.
Casi sin excepcion, existe la necesidad de mejor
articulacion entre los distintos niveles de aten-
cion y, ademas, necesidades particulares para
asegurar que los servicios estan disponibles para
los més pobres. Fue visto que no hay servicios




organizados y estructurados para asegurar acce-
so equitativo a los servicios de los grupos vulne-
rables. Existe un programa en Jamaica similar al
PROGRESA mexicano que promueve apoyo
financiero a las familias para estimular el uso de
servicios de educacion y salud. La nocion de
crear servicios compartidos entre los paises ha
crecido y atrae claramente a todos paises peque-
fios que presentan altos costos de transaccion en
la operacion de sus servicios de salud. Pero en
que pesen todos los esfuerzos en los ultimos
afios, dicha propuesta no se ha transformado en
realidad, en funcion de intereses locales y de que
la disponibilidad de servicios de salud es una de
las medidas del orgullo nacional.

En los paises de la OECS, Barbados, Bahamas y
Guyana, el sector salud recibe entre 10% y 14%
del presupuesto publico nacional. En Trinidad y
Tobago el presupuesto nacional ha crecido, pero
la parte dedicada a salud ha bajado de 12% en el
inicio de los afios setenta para 7% en 2003. El
sector salud e financiado por recursos publicos y
privados y hay una tendencia al crecimiento de
la parte correspondiente al gasto privado. La
mayoria de los gastos de salud todavia provienen
de la atencion secundaria y terciaria y en todos
los paises en mayor componente del gasto es
personal. El gran desafio es proveer un sistema
de salud de acceso universal a través de meca-
nismos de seguro, Esto ha sido investigado en
muchas ocasiones, pero hasta el momento sola-
mente Antigua, Bermuda, y las Islas Cayman
tiene sistemas nacionales de seguro salud y
mismo en estos paises hay problemas de cober-
tura. Otros paises siguen estudiando el tema. El
uso de copagos y tarifas en los servicios publi-
cos ha sido uno de las mas utilizadas estrategias
de contencion de gastos y la vision dominante
es que dicha practica ha sido regresiva y ha
hecho dafios a la salud de los grupos que mas
necesitan de los servicios.

La exportacion de servicios de enfermeria: Mi-
gracion de los paises del Caribe tiene una larga
historia. El punto que importa aqui es que la ex-
portacion de servicios de enfermeria frente a la
permanente falta de servicios de enfermeria en el
sector. Hay un conjunto de factores inductores y
bloqueadores asociados a este movimiento y los
Ministros de Salud han promovido programas
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administrados de migracion de profesionales que
buscan corregir inicialmente los factores induc-
tores. Migracion es examinada aqui por las len-
tes de los acuerdos de la Organizacion Mundial
del Comercio, en los cuales la Modalidad 4 se
refiere al movimiento de personas naturales aso-
ciadas a servicios particulares. El Caribe enfren-
ta un dilema. ;Podria la exportacion de recursos
humanos actuar como politica para aumentar las
calificaciones adquiridas de los profesionales y
aumentar las remisas de divisas o estaria esto
movimiento respondiendo a necesidad de flujos
temporeros y controlados de personal calificado
bajo los nuevos acuerdos internacionales de co-
mercio? En este ultimo caso, ;el entrenamiento
y capacitacion de estos profesionales deberian
ser financiados por el gasto publico, dado la na-
turaleza economica de los recursos involucrados
y de la voluntad y capacidad de pago? No hay
todavia una politica regional en este tema,
habiendo la necesidad urgente de que se desarro-
lle algo.

Los retornos econdmicos de la salud: La salud
debe ser considerada no solamente en su aspecto
de bien estar, pero también como un instrumento
para el desarrollo econémico. Los retornos de
salud al turismo y la inversion externa directa
fueron calculados en uno de los documentos pre-
sentados en un modelo econométrico. Aunque
preliminares, los estudios demuestran que inver-
siones en salud llevan a tasas de retorno positi-
vas en sectores como turismo en Barbados y a
mayores inversiones externas directas en Trini-
dad y Tobago. Se observod, de otra parte que in-
versiones en servicios de salud publica y salud
primaria son mas rentables sobre estos aspectos
que la vinculada a servicios de atencion secun-
daria o terciaria que enfocan mas el bien estar
individual.

La naturaleza de la salud como un bien publico
regional es un de los temas de esto documento
de trabajo que no fue discutido en la reunion,
pero se coment6 que la naturaleza de los desafi-
os de salud en el Caribe llevan a la necesidad de
mayor cooperacion regional. La interdependen-
cia de la region en areas como turismo, donde
hay una identificacion regional, lleva a la nece-
sidad de considerar la salud de la poblacion co-
mo un bien publico regional y despierta a todos



sobre la necesidad de que las instituciones re-
gionales tengan como preocupacion la preserva-
cion de los niveles de salud de la region.

Conclusiones

Para resumir los resultados de esta reunion en lo
que se refiere a los puntos y prioridades que de-
ben ser tomados en cuenta en la preparacion de
la Estrategia de Salud del BID, se propone lo
siguiente:

e La estrategia debe ser contextualizada para
que tome en cuenta la realidad politica actual
de los paises del Caribe y especialmente la
eminencia de la CSME. Asimismo, se debe
tomar en cuenta la existencia de muchos es-
fuerzos de accidn cooperativa para salud en el
Caribe, como los de la CCHD;

e Se debera hacer un analisis de las tendencias
y consecuencias de la transicion demografica,
incluyendo comparaciones con otros paises
del Banco. En esto sentido se debera ir alla de
los esfuerzos de la CCHD. Dada al experien-
cia del Banco en , se deberia hacer un analisis
amplio de la situacion econdémica y de sus
impactos en salud;

e La estrategia debera tocar la naturaleza y di-
mensiones de los mayores problemas de sa-
lud en la region. Dichos problemas son las
enfermedades no transmisibles y VIH/SIDA.
Esto lleva a la necesidad de proveer mejor in-
formacion epidemiologica para dichas enfer-
medades y, sin disminuir la importancia de
VIH/SIDA, atender a los problemas de en-
fermedades no transmisibles en todos los ni-
veles de atencion;
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e Hay que atender al problema de la obesidad y

de sus consecuencias en términos de morbili-
dad bajo un enfoque multisectorial;

(Como los paises de la region podran esta-
blecer acceso universal e implementar a prac-
tica de cobros por servicio y copagos que ac-
tualmente aportan sustancialmente a los pre-
supuestos de los Ministerios de Salud? Se
deberan buscar soluciones al tema del finan-
ciamiento de los servicios de salud y, para tal,
producir mejores datos sobre financiamiento
y gasto del sector;

Violencia e accidentes actualmente represen-
tan problemas importantes en el sector salud;

La estrategia debe tratar del tema de recursos
humanos para salud, con especial énfasis en
enfermeria y en la capacitacion para salud
publica;

La estrategia debe se proponer no solamente
a identificar la naturaleza de los problemas,
pero proponer medios para solucionarlos, to-
mando en cuenta la heterogeneidad de la re-
gion y las diferencias en casi todos los aspec-
tos de salud y de los servicios de salud;

La estrategia deberia prestar atencion para la
falta de datos confiables que es un de los
puntos débiles que surgi6é del andlisis del sec-
tor en el Caribe. Se debe buscar una produc-
cion de datos regulares de salud sobre la base
de los estudios de condiciones de vida, que
incluyan mas datos de salud.



VI. Consideraciones Finales

Considerando los resultados de los dos talleres,
vale la pena sefialar las areas en las que hubo
convergencias y divergencias entre las propues-
tas realizadas en la reuniéon para Sur América
(SA) con respecto a la de Centroamérica (CA) y
en la reunion de la CCHD del Caribe, de manera
que el documento de la estrategia haga distin-
cion de las necesidades subregionales. Las prin-
cipales conclusiones pueden ser listadas abajo:

e Los representantes de CA pusieron mucho
énfasis en la necesidad de fortalecer la capa-
cidad rectora de los Ministerios de Salud para
coordinar la cooperacion interagencial que
los de SA. En el caso del Caribe, hay que
aprovechar el rol de los esfuerzos que ya se
encuentran se desarrollando para la coopera-
cion interagencial, como los de la CCHD;

o CA enfatizo mas el rol técnico que puede ju-
gar el BID en la facilitacion de Bienes Publi-
cos Regionales (BPR) y de generacion de
evidencia para la toma de decisiones, mien-
tras que los representantes de SA insistieron
mas en el rol financiador del BID. Dado la
importancia del turismo en los paises del Ca-
ribe, mejores condiciones de salud de la po-
blacion pueden ser vistas como un BPR. Los
paises del Caribe enfatizaron la importancia
de desarrollar esfuerzos de produccion siste-
matica de datos sobre salud en las encuestas
de hogares;

e Los paises de CA expresaron mayor dificul-
tad en sus procesos de definicion y medicion
de prioridades sanitarias, y le dieron mas va-
lor a los ODM en su rol ordenador y de guia.
Mientras tanto, los temas de enfermedades
crénicas y SIDA juegan un papel esencial en
la Region (especialmente en SA y el Caribe)
lo que los lleva a considerarlos prioridades en
la adaptacion de los ODM a la realidad re-
gional. Asociado a estos temas, los paises del
Caribe consideran los temas de combate a la
obesidad y la practica de actividades fisicas
como esenciales;
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e La corrupcion fue un tema mas frecuente-

mente mencionado en CA que en SA. En el
Caribe el tema no fue mencionado.

Los representantes de SA también expresaron
mayor preocupacion por el impacto de la vio-
lencia en la salud de la poblacién, lo que es
compartido con las posiciones tomadas en la
reunion de la CCHD;

Los temas de recursos humanos aparecen
como relevantes en las tres regiones, pero con
perspectivas distintas: temas como la capaci-
tacion, especialmente para actividades de
atencion primaria son cruciales en los tres. El
tema de la evasion de profesionales califica-
dos parece ser relevante, especialmente en los
paises del Caribe, como es el caso de las en-
fermeras. Un mejor balance entre profesiona-
les en los servicios altamente especializados
y en las actividades de atencion primaria es
un tema compartido como importante en to-
das las tres regiones.

Asimismo, en la reunién de CA se menciona-
ron, aunque con menor intensidad que en la
de SA, los siguientes temas: el impacto nega-
tivo de la creacion de unidades paralelas de
ejecucion de proyectos; los procesos burocra-
ticos del BID; la transversalidad de los pro-
blemas de salud;

Finalmente, en ambas reuniones se menciond
con similar intensidad los siguientes temas: la
conveniencia de que el BID se adapte a las
necesidades especificas de cada pais y no im-
ponga agendas predeterminadas; la necesidad
de aumentar la cobertura de servicios de cali-
dad para los grupos desprotegidos (mejorar la
equidad); y la necesidad de promover la par-
ticipacion social en la definicion de priorida-
des de salud y en los procesos de rendicion
de cuentas.



Anexo 1

Lista de Invitados a los Talleres de Consulta a Altas Autoridades de Salud
en los Paises de Latinoamérica

Pais Invitados Institucion Cargo o Funcién
Argentina Dr. Leonardo Julio Di Pietro Ministerio e Salud y Jefe de Gabinete de Asesores
Accién Social del Ministerio
Bolivia Dr. Guido H. Monasterios Vergara Ministerio de Salud y | Asesor de Planificacion de
Deportes Salud
Brasil Dr. Valcler Rancel Fernandes Ministerio de Salud Subsecretario de Planeamien-
to y Financiamiento.

Dra. Myerza Macedo L. De Lucena Ministerio de Salud Coordinador administrativo-
financiero del Departamento
de Inversién en Salud

Dr. Wagner Martins Ministerio de Salud Coordinador General de la
Directoria de Inversién y Pro-
yectos Estratégicos

Chile Dr. Antonio Infante Barros Ministerio de Salud Subsecretario de Salud

Costa Rica | Dr. Francisco Cubillos Martinez Ministerio de Salud Viceministro de Salud

El Salvador | Dr. Humberto Alcides Urbina Ministerio de Salud Director General de Salud

Guatemala | Dr. Alfredo Privado Ministerio de Salud Coordinador del Programa de
Mejoramiento de los Servicios
de Salud

Honduras Dr. Arturo Rafael Gutiérrez Ministerio de Salud Director General de Desarrollo
de los Servicios de Salud

México Dr. Eduardo Gonzalez Pier Ministerio de Salud Coordinador de la Unidad de
Analisis Econémico

Nicaragua Dra. Aurora Velasquez Pereira Ministerio de Salud Viceministro de Salud

Paraguay Dr. Silvio Ortega Rolén Ministerio de Salud Director General de Servicios
de Salud

Peru Walter Eduardo Vigo Valdez Ministerio de Salud Coordinador General del Pro-
grama de Administracion de
Acuerdos de Gestidn

Republica Dr. José Selig Ripley Ministerio de Salud Subsecretario de Estado de

Dominicana Salud y Asistencia Social

Uruguay Dr. Diego Estol Ministerio de Salud Director General de Salud
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Anexo 2

Miembros de la Comision de Salud y Desarrollo del Caribe (CCHD)

Sir George Alleyne -Presidente
Director Emérito de la OPS/OMS

Profesor Compton Bourne
Presidente del Banco de Desarrollo del Caribe

Embajador Havelock Brewster
Director Ejecutivo del BID

Dra. Veta Brown
Coordinadora del Programa del Caribe de la OPS/OMS

Profesor Terrence Forrester
Director del Instituto de Investigacion en Medicina Tropical

Profesor Edward Greene
Secretario General del CARICOM

Dr. James Hospedales
Director del CAREC

Dr. Len Ishmael
Director General de la Secretaria de la OECS

Dr. Jeffrey Koplan
Vice President de Asuntos Académicos de la Universidad de Emory

Mr. Stanley Lalta
Economista del Ministerio de Salud de Jamaica

Professor Elsie La Franc
Asociado de la SALISES

Professor Clive Thomas
Director del Instituto de Estudios de Desarrollo de la Universidad de Guyana

Professor Karl Theodore
Jefe del Departamento de Economia de la UWI, St. Augustine

Sir Dwight Venner
Gobernador del Banco Central del Caribe del Estes
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Documentos preparados por la CCHD

1. Analisis de la situacion de Salud del Caribe (Kam Mung y James Hospedales);

2. Enfermedades Cardiovasculares y Cancer (Terence Forrester, Abdullahi Abdulkadri, Stanley lal-
ta, Colette Cunningham-Myrie)

3. Laepidemia de VIH/SIDA en el Caribe (Bilali Camara)
4. La capacidad de los servicios de salud (Sam Aymer);
5. Politicas publicas para controlar la obesidad en el Caribe (Fitzroy J Henry)

6. Morbilidad y mortalidad por causas externas como obstaculos al desarrollo (Elsie LeFranc, Dillon
Alleyne)

7. Desarrollo econémico y financiamiento de los servicios de salud en el Caribe (Stanley Lalta, Ma-
rilyn Entwistle, Ruben Suarez, Robert Brohim);

8. El impacto de los gastos en salud en la inversion externa directa y turismo (Nigel Gaines, Karl
Theodore)

9. La exportacion de servicios de enfermeria como una opcion para la diversificacion de las econo-
mias del CARICOM (Clive Thomas, Roger Hosein, Jean Yan)

10. VIH/SIDA — perspectivas economicas para el Caribe (Karl Theodore, Althea La Foucade, Ewan
Scott, Vyjanti Beharry)

11. Salud y pobreza (Kariri Consultants)

12. Salud mental (Earle Wright)
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Anexo 3

Presentacion del Perfil de la Estrategia de Salud del BID

Estrategia de Salud BID

Resumen de los Principales Puntos

(Consulta a los Ministerios de Salud)
Rio de Janeiro

30 de noviembre del 2004

Objetivo
Apoyar los paises de ALC a:

— Mejorar la salud de la — Reducir las brechas
poblacién, alcanzando de equidad en el
nacionales, incluyendo promoviendo el
los ODM adaptados a acceso a los servicios
su realidad, a través de salud,
de politicas publicas prioritariamente a los
destinadas a reducir mas pobres y
los factores de riesgo excluidos socialmente.
y aumentar la
eficiencia
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Diagnostico

* Aunque haya mejorado en relacion a la década
anterior, América Latina podria lograr mejores
resultados con sus niveles actuales de gasto en
salud.

Heterogeneidad epidemioldgica de la Region
lleva a soluciones no uniformes: enfermedades
transmisibles, enfermedades cronicas, nuevos
retos (SIDA) — MDG plus.

Pesen los progresos en los indicadores
promedios, hay alta inequidad y exclusion social
en el alcance de los resultados.

Lecciones Aprendidas (operativas)

» Continuidad entre las etapas de disefio e
implementacion de los proyectos;

» Aumentar esfuerzos en evaluacion de
impacto de los proyectos;

* Mayor presencia del Banco en los
didlogos de politica y agilidad de
respuesta frente a cambios de politica.
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Lecciones aprendidas (politicas)

Vincular reformas con objetivos sanitarios, persiguiendo
eficiencia,

Instituciones mas eficientes y procesos participativos en
la formulacién y seguimiento de resultados;

Fortalecer acciones de salud publica bajo un enfoque
intersectorial;

Enfoque de ciclo de vida que se asocie a la viabilidad de
las politicas a largo plazo;

Promover eficiencia de las inversiones, enfatizando
bienes publicos de salud y capacitacién de recursos
humanos;

Proteccion del gasto en programas prioritarios de salud
en contextos de crisis y ajuste fiscal.

e

Prioridades de la accion del Banco

Apoyar objetivos estratégicos nacionales
adaptados a la realidad de cada pais (énfasis en
los mas pobres y excluidos);

Fortalecer la capacidad institucional de los
servicios de salud con miras a aumentar su
eficiencia para el alcance de los objetivos
sanitarios;

Mejorar la efectividad de los servicios a través
de la APS, capacitacion de recursos humanos,
provisiéon de BPR e procesos participativos;
Promover acciones de salud publica con
enfoque intersectorial de los problemas de salud
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Opciones de servicios a ofrecer

Productos tradicionales: préstamos de
inversién, sectoriales

Cooperaciones Técnicas

Nuevos instrumentos: préstamos de
innovacién, multifase, basados en
desempeno, SWAP.

Fondos especiales
Participacion en fondos globales
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Anexo 4

Encuesta del BID a Actores Clave del Sector Salud

Encuesta del BID a actores
clave del sector salud

I Caril

30 de noviembre de 2004

Propoésito y Metodologia

m Servir de insumo a estrategia
m No es estadisticamente significativa
m A lideres del sector: privado, publico,

m 192 respuestas de 26 paises
m Cuestionario: 13 cerradas y 11 abiertas

m Preg. Cerradas: Valoracion 1 (débil) a 6
(fuerte), 3,5 punto medio
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Prioridades y Planificacion
Sectorial
m Planes Nacionales: 95% afirma existencia:
impacto moderado
®m Avances hacia alcance de ODM
—m Enfermedades prioritarias;
— ¢ No transmisibles (CV, Diabetes, Canceres)
- o Transmisible y Nutricionales (infec. resp.
agudas, desnutricion, perinatales)
— ¢ Lesiones (acc. transito, violencia)

Rectoria del Sector Salud

Funciones esenciales de la Salud Publica:

+ débil rectoria

+ +: vigilancia epidemiolégica (4,27)

+ - . fiscalizacion oferta privada servicios (2,88)
Coordinacion interinstitucional: débil

o +: entre niveles local, regional, nac. de salud (3,58)
- . con proveedores de servicios (3,02)
Coordinacion intersectorial: muy débil

+ + : con seguridad social (3,51)

"+ - ; con transporte (2,20)
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Problemas Sistema de Servicios

m Jovenes y ancianos con menor acceso a
SEervicios

m [nsuficiente mejora de la equidad con las
reformas -
m [ogros de las reformas: descentralizacion,
_entrega de paquetes basicos de servicios y.
mejoras en la gestion
s . . . . .

Apoyo del BID al Sector Salud

m Percepcion positiva de la accion del BID en
salud (72% de la 4 que conocen)

m Sugieren al BID:

- e mds participacion nacional

— ¢ menos rigidez administrativa

— e mas continuidad en prioridadesde
cooperacion
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Apoyo del BID al Sector Salud

m Préstamos deberian mejorar/fortalecer:
+ info, monitoreo-y-evaluacion (68%)
» funciones esenciales de SP (53%)

+ capacidad institucional (52%)

m- Asistencia tecnica deberia mejorar/fortalecer:
+ estudios del sector (42%)
~ ¢ el dialogo intersectorial (42%)
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