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PROLOGO

Los ultimos tres afios han supuesto un gran aprendizaje para quienes formamos parte de la
comunidad de la salud publica en la Region de las Américas. Nos hemos enfrentado a la mayor
crisis de salud mundial de nuestra generacion y ahora nos enfrentamos alas graves consecuencias
sociales, econémicas y sanitarias que esta nos ha dejado. Nuestros sistemas de salud, con
sus fortalezas y, sobre todo, con sus debilidades de larga data, debieron dar respuesta a una
emergencia prolongada y de gran magnitud, y, a los problemas de acceso que ya experimentaba
la poblacion de la Region, se sumaron nuevas dificultades, nuevas barreras como consecuencia
directa e indirecta de la pandemia.

En este contexto, se ha identificado cinco pilares estratégicos para mi gestién. En primer lugar, se
ha reafirmado el compromiso de ayudar a los Estados Miembros a poner fin a la pandemia en la
Region de las Américas utilizando las mejores herramientas disponibles, como la vigilancia y las
vacunas. En segundo lugar, se impulsa la aplicacién de las lecciones aprendidas de la pandemia
y la respuesta determinada ante las vulnerabilidades de la Region. El tercer pilar estratégico se
centra en garantizar un acceso rapido y equitativo a las innovaciones en materia de salud para
todos los paises de la Region. El cuarto pilar se basa en la construccion de sistemas nacionales de
salud resilientes, basados en una atencion primaria renovada y fortalecida. Por ultimo, se busca
fortalecer la capacidad de la propia Organizacion para brindar apoyo a los Estados Miembros en
estos desafios.

El conjunto de resoluciones aprobadas durante estos dos tltimos afios, tales como la Estrategia
para el establecimiento de sistemas de salud resilientes y la recuperacion en la etapa posterior a
la pandemia de COVID-19 a fin de mantener y proteger los logros de la salud publica y la Politica
sobre atencion integrada para mejorar los resultados de salud, complementan, actualizan y
reafirman los esfuerzos por alcanzar la salud universal y, sobre todo, revalorizan la importancia
de garantizar el acceso a los servicios de salud. Eliminar las barreras de acceso es, sin lugar a
duda, un requisito para ello.

La Region cuenta con una hoja de ruta para avanzar hacia el acceso universal, pero requiere para
ello de un mayor involucramiento de multiples actores con capacidad de decision e influencia en
sectores muy diversos. El camino hacia la eliminacién de las barreras es un camino compartido
con los procesos de reforma y transformacion integral de los sistemas de salud con el fin de
que expliciten el derecho a la salud, superen la fragmentacién y segmentacion, y aborden las
inequidades y los determinantes sociales de la salud.

Este informe presenta los resultados de la colaboracion desarrollada entre la OPS y sus Estados
Miembros para definir y analizar las barreras de acceso que encuentran los usuarios y usuarias
con el fin de desarrollar un conjunto de opciones de politicas encaminadas a reducir y eliminar
estas barreras. Esperamos que, al igual que los estudios de pais, el presente informe pueda
ser de utilidad para las personas responsables de tomar decisiones y la comunidad de la salud
publica, y permita, asimismo, visibilizar las barreras y avanzar hacia su reduccién y eliminacién
como forma de garantizar el acceso efectivo y el derecho a la salud.

Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Director
Organizacion Panamericana de la Salud
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INTRODUCCION

Esta publicacion llega en un momento critico, en el que los paises de la Region de las Américas
y del mundo se estén recuperando del impacto de la pandemia de COVID-19. La prolongacion
de esta crisis ha dejado en evidencia la centralidad de la salud y el bienestar de la poblacion,
poniendo de relieve la necesidad urgente de mejorar la articulacion entre politicas para construir
sistemas mas resilientes que respondan de manera oportuna a las necesidades de salud de la
poblacién. La pandemia ha revertido el progreso realizado hacia el logro del acceso universal a
la salud y la cobertura universal de salud en los tltimos 20 afios, exponiendo y exacerbando las
debilidades estructurales de los sistemas de salud y las desigualdades en la salud (7, 2).

En este marco, los paises de las Américas ya visualizan una era de desarrollo posterior a la
COVID-19 que integre la atencién primaria de salud (APS) en las sociedades y los sistemas
de salud. Para ello, los paises deberan priorizar el fortalecimiento de sistemas de salud
encaminados al logro del acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, al tiempo
que incorporan la preparacion y respuesta ante pandemias como un componente clave de este
trabajo. En tal contexto, las barreras de acceso deben entenderse y abordarse mediante politicas
de salud coherentes e integradas si se quieren alcanzar los nobles objetivos de la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible (7, 3).

En el marco de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (4), el acceso a los servicios de salud se
presenta como una dimension central que interroga la capacidad de respuesta de los sistemas
de salud a las necesidades de la poblacién. A través de esta dimension es posible interpretar
en qué medida se adecua el sistema de salud a las necesidades, expectativas y condiciones
culturales, sociales y econémicas de la poblacion, asi como la relacion entre el desempefio de los
sistemas de salud y las necesidades de salud de la poblacién.

El alcance del andlisis del acceso y las barreras de acceso a la salud va mas all4 del desempefio de
los servicios individuales, ya que tiene la potencialidad de reconocer las fortalezas y debilidades
de las capacidades de los sistemas de salud y, especialmente, de la rectoria de las autoridades de
salud para garantizar intervenciones que aborden los factores de riesgo, la salud ambiental y los
determinantes sociales de la salud. En consecuencia, el andlisis de las barreras de acceso ocupa
un lugar sumamente relevante en el marco de los procesos de evaluacion y fortalecimiento de
las funciones esenciales de la salud ptblica (FESP) (5).

Identificar la linea de base en relacién con el acceso a los servicios de salud y las barreras con las
que se encuentra la poblacion ha sido un primer hito en el camino hacia el posterior desarrollo
de consensos técnicos y politicos fundamentales para avanzar hacia la salud universal." A este
respecto, se establece el Pacto 30-30-30: APS para la salud universal (6), que apela a asumir el
compromiso de eliminar las barreras de acceso al menos en un 30% para el afio 2030. Con miras
a completar la triada fundamental para acelerar el logro de la salud universal y los Objetivos

1 La Organizacion Panamericana de la Salud utiliza el término salud universal para referirse tanto al acceso universal a la salud como a
la cobertura universal de salud.



2 Analizar y superar las barreras de acceso para fortalecer la atencion primaria de salud

de Desarrollo Sostenible (ODS), se propone ademés aumentar el financiamiento publico de la
salud, como minimo, a un 6% del producto interno bruto (PIB) e invertir, al menos, el 30% de este
financiamiento publico en el primer nivel de atencién (PNA).

Debido al impacto de la pandemia de COVID-19, el empefio por transformar los sistemas de
salud y reafirmar los valores del derecho a la salud, la equidad y la solidaridad de la APS se ha
contextualizado mediante nuevos mandatos aprobados por los Cuerpos Directivos de la OPS en
el 2021 y el 2022. Tanto la Estrategia para el establecimiento de sistemas de salud resilientes y
la recuperacion en la etapa posterior a la pandemia de COVID-19 a fin de mantener y proteger
los logros de la salud piiblica (7) como la Politica sobre atencién integrada para mejorar los
resultados de salud (8) integran en su orientacién estratégica la dimensién del acceso y la
necesidad de definir y abordar las barreras de acceso como base esencial para guiar el disefio de
politicas transformadoras de los sistemas de salud.

Teniendo en cuenta esa situacion, la OPS esta ayudando a los paises a comprender mejor las
barreras que enfrentan los grupos en situacion de mayor vulnerabilidad —como es el caso de
la poblacién adolescente indigena de la regién de Condorcanqui, en Pert; los nifios, nifias y
mujeres en Honduras; y las poblaciones del interior de Guyana— y a analizar las barreras en
el contexto y trayectoria de distintas reformas de los sistemas de salud, como en el caso de
Perti y Colombia. En cuanto a las lecciones aprendidas, este informe presenta los resultados
de la colaboracion entre la OPS y sus Estados Miembros para definir y analizar las barreras de
acceso con que se encuentran los usuarios y usuarias de los servicios de salud, a fin de proponer
un conjunto de politicas para su reduccién y eliminacién progresiva.

El primer capitulo del informe ofrece una caracterizacién de los sistemas de salud de la Regién
y los desafios para el acceso universal en el contexto de la pandemia de COVID-19. El segundo
capitulo expone un marco metodoldgico y de andlisis para el estudio de las barreras de acceso
y la definicién de opciones de politicas. Sirviéndose del conocimiento acumulado en los ultimos
afios, la OPS ha explorado las metodologias disponibles y ha desarrollado una herramienta
de andlisis que rescata los aportes mas recientes de diversos autores? y las experiencias de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Se ha indagado sobre distintas herramientas cuyo uso
no es tan frecuente en la investigacion en el campo de la salud, como los estudios de método
mixto, que han permitido triangular informacion y dar seguimiento a la evolucién del modo
en que se perciben y experimentan las barreras en distintos paises y territorios a lo largo del
tiempo. Los capitulos 3 a 6 presentan los resultados de dicha colaboracién con los Estados
Miembros. Finalmente, a modo de conclusion, se presentan algunas recomendaciones generales
que permitirdn avanzar en la agenda aun inconclusa hacia la salud universal.

2 N.dela E.: La Organizacién Panamericana de la Salud defiende la igualdad entre géneros y promueve el uso del lenguaje inclusivo.
Sin embargo, en algunos pérrafos se utiliza el masculino genérico con el fin de simplificar la lectura.



EL CONTEXTO DE LOS SISTEMAS DE SALUD

* Pese alos compromisos asumidos con respeto a la salud universal y los avances en
el desarrollo de los sistemas de salud en los distintos paises, ya antes del inicio de la
pandemia persistian desafios estructurales e inequidades relacionados con el acceso
a los servicios de salud.

e El bajo nivel de desempefio de los sistemas, las muertes prematuras evitables
relacionadas con la persistencia de necesidades insatisfechas de salud, y la alta
prevalencia de barreras de acceso daban cuenta de los problemas que enfrentaban
los sistemas de salud y de proteccién social.

* Alrededor de un tercio de la poblacién de las Américas reconocia necesidades de
salud insatisfechas y barreras de acceso a los servicios de salud. Se calcula que esta
necesidad insatisfecha de atencion de salud es responsable de 150 000 muertes
evitables al afio en la Region.

e Ladesigualdad con la que las personas en situacion de mayor vulnerabilidad
enfrentan las barreras y la interseccionalidad de estas planteaban, ya antes de la
pandemia, un desafio en cuanto a la equidad en los sistemas y la atencién de salud.

e Con el inicio de la pandemia de COVID-19, estos desafios se han acrecentado: la pandemia
ha exacerbado las barreras de acceso tanto por el lado de la oferta como por el lado de
la demanda; ha afectado la disponibilidad de personal de salud y ha magnificado los
problemas relacionados con la aceptabilidad y la demanda de los servicios.

e Ante un nuevo impulso del disefio y aplicacion de estrategias encaminadas a
transformar y fortalecer los sistemas de salud, surge la oportunidad de priorizar
iniciativas de politicas que respondan de manera directa a los desafios para el acceso
a los servicios de salud.
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1.1. El contexto anterior a la pandemia de COVID-19

Los sistemas de salud de la Region han construido sus trayectorias como resultado de las
relaciones, competencias, interdependencias y otro tipo de interacciones entre sus componentes
(organizaciones, instituciones, recursos, personas) o entre estos y el contexto en el que existen
y se desarrollan estos sistemas (9). Sin lugar a duda, la pandemia de COVID-19 marc6 un antes
y un después en estas trayectorias, al incidir sobre varios determinantes sociales, ambientales y
economicos de la salud, y modificar aspectos relevantes del contexto de los sistemas de salud que
influyeron en la oferta y la demanda de servicios, medicamentos y tecnologias (2).

Los procesos de transformacién previos a la pandemia adoptaron, en general, dos posibles
caracterizaciones, de acuerdo con los cambios en su gobernanza. Algunos procesos se centraron
en expandir el aseguramiento de la salud y aumentar la cobertura financiera de la poblacion,
mientras que otros lo hicieron en el cambio del modelo de organizacién de los servicios de
salud, adoptando un modelo de APS con una perspectiva integral, desarrollando el PNA e
incorporando intervenciones de salud publica basadas en un enfoque de derechos humanos,
participativas e intersectoriales (10). Las opciones que plantean transformaciones basadas
en la logica de la demanda tienen una larga historia en la Regioén, pues han sido los caminos
preferidos para superar la segmentacion del sistema en subsistemas con distintas modalidades
de financiamiento, afiliacién y prestaciéon. De esta forma se ha promovido la unificacién de
fondos para la financiacion de la seguridad social y de los servicios publicos de salud; la libre
eleccion de prestadores o aseguradoras; y, en algunos casos, la expansion de servicios a las
personas no asalariadas y en situacion de mayor vulnerabilidad mediante el establecimiento de
paquetes de beneficios de salud (77).

Distintos indicadores pueden dar cuenta de los avances que los sistemas de salud de las Américas
lograron previo al inicio de la pandemia, tanto en aspectos relacionados con la cobertura universal
como con el acceso universal. El indice de cobertura de los servicios de la cobertura universal de
salud, que se compone de 14 indicadores trazadores y se utiliza para medir los avances en el
indicador 3.8.1 de los ODS, revela un aumento del valor promedio ponderado para la Region,
que pasa de 65 en el 2000 a 77 en el 2019. Otro de los indicadores de seguimiento de los ODS
muestra una reduccién de la incidencia del gasto catastréfico en salud (considerado como gasto
superior al 10% del presupuesto del hogar) en la Region de las Américas del 8,1% en el 2005 al
7,1% en el 2017, y una reduccion del empobrecimiento derivado de los gastos en salud del 0,5%
al 0,1% entre el 2000y el 2017 (12).

La disponibilidad de recursos criticos de los sistemas de salud aument6 durante los primeros
20 arios del siglo XXI, aunque no con la velocidad suficiente para garantizar la oferta y el acceso
oportunos a servicios de salud de calidad e integrales. El gasto publico en salud como porcentaje
del PIB aument6 ligeramente, en 1,1 puntos porcentuales. El gasto de bolsillo en salud como
porcentaje del gasto total en salud se redujo del 40,3% al 32,2% (13), y la disponibilidad
de recursos humanos para la salud (RHS), medida por la densidad de personal médico y
profesionales de enfermeria y de parteria por cada 10 000 habitantes, aumenté en un 2,4% y un
2,3%, respectivamente, entre los afios 1990 y 2019.
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Si bien los sistemas de salud de la Region de las Américas experimentaron mejoras, el ritmo
de desarrollo estuvo condicionado por desafios estructurales que atn no se han superado por
completo. Al inicio de la pandemia, la Regién continuaba lejos del nivel recomendado de gasto
publico en salud necesario para reducir las inequidades y aumentar la proteccién financiera
(el 6% del producto interno bruto [PIB]) (4); se situaba lejos de la asignacion del 30% de esos
recursos financieros al PNA (6); presentaba una tasa de incidencia del gasto catastréfico en
salud que, segtin las estimaciones, atn afecta al 7,1% de la poblacién (73); mantenia inequidades
persistentes en cuanto a la disponibilidad, distribucién y calidad del personal de salud “(entre
paises y dentro de los paises, entre los niveles de atencion y entre los sectores publico y
privado)” (14); y no podia garantizar de forma universal un acceso oportuno y eficaz a servicios
e intervenciones de salud individuales y de base poblacional.

Las condiciones sociales y econdmicas previas al inicio de la pandemia estuvieron marcadas
por la desigualdad social y la persistencia de otros problemas estructurales: elevados niveles de
desigualdad, informalidad laboral, desproteccion social, pobreza y vulnerabilidad. A ello se han
sumado desafios del nuevo siglo: expansion de asentamientos urbanos marginados carentes
de acceso a servicios basicos, grandes flujos migratorios, conflictos y consecuencias de la crisis
climatica (15). En general, los sistemas de salud y de proteccién social que se enmarcan en este
contexto y se enfrentan a los desafios descritos anteriormente llegaron al inicio de la pandemia
en condiciones de debilidad, fragmentacion y segmentacién altas; con un financiamiento
reducido; y con sus entidades rectoras debilitadas.

1.2. Necesidades insatisfechas y barreras de acceso prevalentes

Elbajonivel dedesempefio delossistemasantes delapandemiaes el reflejo de estas condiciones.
En el 2019 se produjeron mas de 2,5 millones de muertes prematuras potencialmente
evitables en 33 paises de la Region de las Américas, lo que representa alrededor de 1 de
cada 3 muertes (716). En cuanto a las condiciones de acceso resultantes, el andlisis para la
Region basado en datos de 15 paises con encuestas de hogares disponibles estimaba que
alrededor del 29,3% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 27,4-31,3) de la poblacion tenia
necesidades insatisfechas de atencién de salud, siendo la poblacién de los paises de ingresos
bajos y medianos bajos la mas afectada (figura 1) (17). Extrapolando el resultado del estudio
a toda la Regi6n, podemos hablar de alrededor de 295 millones de personas con necesidades
insatisfechas de atencion de salud.
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Figura 1. Porcentaje de la poblacién con necesidades insatisfechas de atencién de salud,
por grupo de ingresos del Banco Mundial, 2011-2021

12% 32% 55%
Ingresos altos Ingresos medianos altos Ingresos medianos bajos

Nota: Porcentaje de la poblacién que tuvo una necesidad de salud (enfermedad o accidente) y no buscé atencién de salud. Incluye
15 paises de la Region de las Américas con encuestas de hogares y se basa en la tltima encuesta disponible en cada pais. Los
porcentajes estimados son los promedios de cada pais ponderados por el tamario de la poblacién.

Fuente: Elaborada a partir de encuestas de hogares sobre condiciones de vida y salud siguiendo la metodologia presentada en Bascolo
E, Houghton N, Del Riego A. Leveraging household survey data to measure barriers to health services access in the Americas. Rev
Panam Salud Publica; 2020;44:e100. Disponible en: https://doi.org/10.26633/RPSP.2020.100.

Asimismo, esas necesidades insatisfechas de la poblacion de las Américas se manifiestan en
mayor medida en los paises con un indice de desarrollo humano menor. La relacién entre estos
indicadores es relativamente fuerte (r = 0,235) (figura 2), lo que evidencia la desigualdad
persistente entre paises y la necesidad de profundizar en el analisis de los factores subyacentes
a los problemas de acceso.


https://doi.org/10.26633/RPSP.2020.100

Capitulo 1. El contexto de los sistemas de salud 7

Figura 2. Relacion entre el indice de desarrollo humano y las necesidades insatisfechas
de atencion de salud, 2021
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Nota: BOL: Estado Plurinacional de Bolivia; CAN: Canada; CHL: Chile; COL: Colombia; DOM: Reptiblica Dominicana; ECU: Ecuador;
GTM: Guatemala; HND: Honduras; MEX: México; NIC: Nicaragua; PER: Pert; PRY: Paraguay; SLV: El Salvador; URY: Uruguay; USA:
Estados Unidos de América.

Fuente: Elaborada a partir de encuestas de hogares sobre condiciones de vida y salud, y datos del indice de desarrollo humano del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Véase Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. Human Development
Index (HDI). Nueva York: PNUD; [fecha desconocida] [fecha de consulta: 13 de noviembre del 2022]. Disponible en: https://hdr.undp.org/
data-center/human-development-index#/indicies/HDI y Our World in Data. Human Development Index, 1990 to 2021. Oxford: Global
Change Data Lab; 2014 [fecha de consulta: 13 de noviembre del 2022]. Disponible en: https://ourworldindata.org/grapher/human-
development-index?tab=chart&country=ARG~USA~BOL~CAN~ECU~MEX~DOM~SLV~HND~NIC~URY~PRY~CHL~GTM~COL.

Este alto nivel de necesidades insatisfechas se debe principalmente a las numerosas barreras que
impiden que las personas busquen y utilicen los servicios de salud que necesitan, debido a factores
econdmicos y socioculturales, asi como a aspectos organizativos de los sistemas de salud, entre
otros. Si bien las variables incluidas en las distintas encuestas de hogares y encuestas demogréficas
y de salud de la Regién pueden no ser homologables ni comparables dadas las diferencias de
disefio entre unas y otras, si permiten obtener una primera aproximacién a las dimensiones de las
barreras de acceso prevalentes. Del andlisis de encuestas se evidencia que las barreras de contacto
(la ausencia de busqueda por creer que el accidente o enfermedad es leve o que la atencién no
es necesaria) son la razén principal (43,4%; con un IC del 95% [40,9%-46,0%]), mientras que las
relacionadas con la cobertura efectiva y la falta de calidad o pertinencia de la atencién emergen
como el segundo grupo (39,7%; con un IC del 95% [36,8%-42,6%]). Dejando estas razones de


https://hdr.undp.org/data-center/human-development-index#/indicies/HDI
https://hdr.undp.org/data-center/human-development-index#/indicies/HDI
https://ourworldindata.org/grapher/human-development-index?tab=chart&country=ARG~USA~BOL~CAN~ECU~MEX~DOM~SLV~HND~NIC~URY~PRY~CHL~GTM~COL
https://ourworldindata.org/grapher/human-development-index?tab=chart&country=ARG~USA~BOL~CAN~ECU~MEX~DOM~SLV~HND~NIC~URY~PRY~CHL~GTM~COL
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lado, es posible evidenciar un conjunto de barreras relevantes y directamente relacionadas con
distintas capacidades del sistema de salud. Asi, el 13,1% de las personas encuestadas atribuy6
la ausencia de busqueda de atencion a barreras relacionadas con la disponibilidad de servicios,
esto es, de infraestructuras, recursos humanos, medicamentos e insumos; el 10,8%, a razones
de accesibilidad financiera; el 8,3%, a razones de accesibilidad organizativa; y el 3,7%, a razones
de accesibilidad geogréfica. Finalmente, un 6,3% la atribuy6 a barreras relacionadas con la
aceptabilidad (figura 3).

Figura 3. Barreras de acceso a servicios de salud, por dimensién y nivel de ingresos,

20M-2019
Barreras de aceptabilidad O —e —®o
Barreras administrativas *—0-00-9
Barreras de disponibilidad e—6 0 —0o —9
Barreras financieras e o —0 ——————————————— @ @
Barreras geograficas *—06 o )
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

® 5 quintil (més rico) o4’ quintl @ 35 quintl e 2 quintil e 1 quintil (més pobre)

Nota: Promedio simple regional.

Fuente: Elaborada a partir de las encuestas de hogares sobre condiciones de vida y salud mas recientes de 15 paises: Estado
Plurinacional de Bolivia, Canada, Chile, Colombia, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua,
Paraguay, Per, Reptiblica Dominicana y Uruguay. Adaptada de Banco Mundial, Organizacién Mundial de la Salud. Tracking universal
health coverage. 2021 Global Monitoring Report. Ginebra: Banco Mundial, OMS; 2021. Disponible en: https://cdn.who.int/media/docs
default-source/world-health-data-platform/events/tracking-universal-health-coverage-2021-global-monitoring-report _uhc-day.pdf.

Estas necesidades insatisfechas de atencion de salud pueden incrementar el riesgo de morbilidad
y mortalidad evitables. Estudios basados en encuestas de hogares para estimar las necesidades
insatisfechas y en los datos del estudio de la carga mundial de enfermedad para estimar la
mortalidad evitable indican que los paises con mayores necesidades insatisfechas presentan
mayores tasas de mortalidad evitable, con una asociacién relativamente fuerte (r = 0,259)
(figura 4). Esto coincide con estimaciones recientes que indican que alrededor de un tercio
(29,3%) de las muertes que podrian haberse evitado con una atencién adecuada y oportuna
en América Latina y el Caribe se deben a la no utilizacion de servicios, segun datos del 2016.
Hablamos de casi 150 000 muertes evitables al afio (18).


https://cdn.who.int/media/docs/default-source/world-health-data-platform/events/tracking-universal-health-coverage-2021-global-monitoring-report_uhc-day.pdf
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/world-health-data-platform/events/tracking-universal-health-coverage-2021-global-monitoring-report_uhc-day.pdf
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Figura 4. Relacion entre las necesidades insatisfechas de atencién de salud
y la mortalidad evitable, por pais y grupo de nivel de ingresos, 2019
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Nota: BOL: Estado Plurinacional de Bolivia; CAN: Canada; CHL: Chile; COL: Colombia; DOM: Reptiblica Dominicana; ECU: Ecuador;
GTM: Guatemala; HND: Honduras; MEX: México; NIC: Nicaragua; PER: Peru; PRY: Paraguay; SLV: El Salvador; URY: Uruguay; USA:
Estados Unidos de América.

Fuente: Elaborada a partir de datos extraidos de encuestas de hogares de 15 paises de la Regién y de Organizacién Panamericana
de la Salud. Salud en las Américas+. Visualizaciones. Washington, D.C.: OPS; 2021 [fecha de consulta: 13 de noviembre del 2022].
Disponible en: https://hia.paho.org/es/visualizaciones.

Estos factores se relacionan también con otras inequidades sociales sistémicas, como las étnicas
y de género, las cuales magnifican las barreras de acceso y afectan de manera desproporcionada
a las poblaciones més desfavorecidas. Un estudio reciente presenta alguna evidencia clara en
relacién con las barreras que enfrentan las mujeres al buscar atencién para ellas o para sus
hijos e hijas, y la asociacién de estas barreras con la utilizacién de distintos servicios esenciales
de salud. La principal barrera que enfrentaron las mujeres encuestadas en ocho paises fue la
dificultad para obtener dinero para la consulta o el tratamiento (56,7%), seguida por la distancia
al establecimiento de salud (36,6%), el no querer ir sola (29,7%) y, finalmente, la dificultad para
obtener permiso para ir (13,5%) (cuadro 1).


https://hia.paho.org/es/visualizaciones
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Cuadro 1. Barreras que enfrentan las mujeres al buscar atencion de salud, por quintil
de ingresos, ambito geografico y estado civil, 2001-2019

Quintil de ingresos Ambito geogréfico Estado civil
Unida sin Unida con
a 5 participacién participacién

‘ P Urbano en las en las

(mds pobre) | (mas rico) decisiones decisiones

del hogar del hogar
Distancia 36,6% 59,3% 20,6% 25,9% 51,8% 45,0% 35,5%
No querer ir sola 29,7% 40,5% 23,8% 25,9% 35,0% 33,9% 24,6%
No obtener dinero 56,7% 74,2% 37,2% 50,0% 66,3% 63,7% 54,4%
No obtener permiso 13,5% 18,4% 10,7% 12,3% 15,2% 15,5% 11,4%

Nota: Q1: quintil 1; Q5: quintil 5.

Fuente: Elaborado a partir de Houghton N, Bascolo E, Jara L, Cuellar C, Coitifio A, del Riego A, et al. Barreras de acceso a servicios de
salud para mujeres, nifios y nifias de América Latina. Rev Panam Salud Publica. 2022;46:€94. Disponible en: https://doi.org/10.26633
RPSP2022.94.

El estudio revela que las mujeres con menor nivel educativo, del &mbito rural y del quintil mas
pobre se encuentran con un porcentaje significativamente mayor de barreras. El andlisis de
regresion del estudio evidencia que la notificacién de barreras de acceso se asocia con una
menor utilizacién de servicios esenciales por parte de las mujeres (79). La interseccionalidad
de las barreras de acceso y la desigualdad con que los diversos sectores de la poblacién las
experimentan se recoge claramente en los estudios de pais que se presentan en este informe.


https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.94
https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.94
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1.3. Los efectos de la pandemia de COVID-19

La OPS y la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) han elaborado
informes sobre la evolucion de la pandemia y sus implicaciones para la salud, la sociedad y la
economia, y han definido escenarios potenciales de control y evolucién a corto plazo, y lineas
de accién a largo plazo para fortalecer la capacidad de respuesta del Estado a las necesidades de
salud de la poblacion y sus determinantes en el contexto de una recuperacion transformadora
de los sistemas de salud (8). Si bien existen sefiales positivas de recuperaciéon econémica y
continuidad de los servicios, la prolongacién de la crisis deja claro que la suma de los desafios
estructurales pendientes, la debilidad de los sistemas y el contexto de desigualdad resultaron
ser la base para las consecuencias devastadoras de la pandemia, tanto para la salud como para
el desarrollo social y econédmico de la poblacién (2). Al 31 de agosto del 2022, la Region de
las Américas acumulaba mas de 175 millones de casos confirmados de COVID-19 y cerca de
3,23 millones de muertes (el 44% de las muertes del mundo, cuando la poblacién de las Américas
representa tan solo el 13%), con un efecto desproporcionado en la poblacion en situacién de
mayor vulnerabilidad (20). Frente a la saturacién de los servicios de salud, en diciembre del
2022, el 88% de una seleccion de 25 paises de la Region notificaron algun tipo de interrupcion
en la prestacién de servicios esenciales de salud no relacionados con el coronavirus (figura 5),
situacién que afecté principalmente los servicios de PNA y de atencién comunitaria (21).

Figura 5. Porcentaje de servicios interrumpidos, por pais, 2021
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Nota: ARG: Argentina; BHS: Bahamas; BIZ: Belice; BMU: Bermudas; BOL: Estado Plurinacional de Bolivia; BRA: Brasil; CHL: Chile;
COL: Colombia; CRI: Costa Rica; CUB: Cuba; DMA: Dominica; DOM: Repiiblica Dominicana; ECU: Ecuador; GTM: Guatemala; HND:
Honduras; HTI: Haiti; MSR: Monserrat; PAN: Panam4; PER: Pert; SUR: Suriname; TTO: Trinidad y Tabago; URY: Uruguay; VCT: San
Vicente y las Granadinas.

Numero de servicios trazadores = 66.

Fuente: Elaborada a partir de Organizacién Mundial de la Salud. Fourth round of the global pulse survey on continuity of essential
health services during the COVID-19 pandemic: November 2022—January 2023. Interim report — 1 May 2023. Ginebra: OMS; 2023.
Disponible en: https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-EHS continuity-survey-2023.1.



https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-EHS_continuity-survey-2023.1
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Por otra parte, la distribucién de vacunas ha sido lenta y desigual debido, principalmente, a la
escasa disponibilidad y a complicaciones logisticas. Al 2 de septiembre del 2022, se registraba
una cobertura del 69,4% de la poblacion de los paises de la Regién con el esquema de vacunacion
completo (20),lo que atin deja a una parte de la poblacién sometida a un mayor riesgo de muerte,
morbilidad y pérdida de bienestar.

Este escenario de salud se agrava incluso més al considerar los determinantes sociales,
econdmicos y ambientales de la salud resultantes del impacto de la COVID-19 en la economia y
los arreglos sociales y politicos de la Region: la configuracion de una crisis social prolongada con
tasas elevadas de desempleo e informalidad y tasas bajas de actividad entre mujeres y jovenes; la
repercusion en el sistema educativo y los procesos de ensefianza-aprendizaje, que en ocasiones
se ha denominado “el riesgo de una generacion perdida”; y el aumento de los precios al consumo
(sobre todo de los alimentos, lo cual agrava la inseguridad alimentaria) (22). Como corolario, en
el 2021, la tasa de pobreza y de pobreza extrema en América Latina y el Caribe se estimaba en un
32,1% y un 13,8%, respectivamente; esto supone un retroceso de 14 afios de esfuerzos politicos
y econdmicos para reducir la pobreza y de 27 afios de lucha contra la pobreza extrema (15).

Endefinitiva, la pandemia ha exacerbado las barreras de acceso tanto por el lado de la oferta como
por el lado de la demanda; ha afectado la disponibilidad de personal de salud y ha magnificado
los problemas de aceptabilidad y demanda de los servicios. Ello configura, en algunos casos, un
escenario de retraso y retroceso en el camino hacia la reduccion de las barreras de acceso en
un 30%, compromiso asumido en el Pacto 30-30-30: APS para la salud universal (6).

Como consecuencia del desafiante escenario, los paises de la Region se encuentran ante un nuevo
impulso del disefio y la implementacion de estrategias de transformacion y fortalecimiento de los
sistemas de salud. Ello incluye nuevas iniciativas en curso en los distintos paises con diversos
focos de atencion, que pasan por el fortalecimiento de la gobernanza del financiamiento hacia
fondos mancomunados y solidarios; el fortalecimiento de la gobernanza de la prestaciéon de
servicios en el marco de las redes integradas de servicios de salud (RISS) con un enfoque de APS
integral; el fortalecimiento de las capacidades de regulacion vinculadas con la rectoria frente al
crecimiento de la participacion del sector privado en el financiamiento y la prestacién de servicios
de salud; y el fortalecimiento del enfoque de equidad territorial, de género y étnico-racial.

Para que estos nuevos impulsos produzcan mejores resultados de salud y bienestar, y una mayor
proteccion del derecho a la salud, es importante priorizar iniciativas de politicas que aborden
directamente los desafios para el acceso a servicios de salud integrales, adecuados, oportunos y
de calidad. Como se propone en este informe, el camino hacia la salud universal y la resiliencia
de los sistemas de salud pasa por reducir y eliminar las barreras de acceso, y comprender y
abordar toda la gama de factores que actian como barreras de acceso constituye un primer
paso fundamental. En este marco, la OPS reconoce la importancia de garantizar el acceso a
servicios esenciales de salud en el contexto de una pandemia prolongada, junto con la aplicacién
de medidas de proteccion social y de salud publica coordinadas e integradas que sirvan de base
para transformar los sistemas de salud siguiendo los principios de la APS.



MARCO METODOLOGICO Y DE ANALISIS

Sobre la base de marcos y metodologias previos, se realizé un disefio de triangulacion
concurrente en que la informacién cuantitativa y cualitativa obtenida a partir de
fuentes secundarias y talleres o entrevistas se recopila en paralelo y, posteriormente,
se analiza de forma integrada a partir de un marco de analisis comtn.

El marco de analisis utilizado se basa en el modelo de cobertura efectiva de
Tanahashi (23) y en las experiencias mas recientes de la OPS y la OMS en el anélisis
de las barreras de acceso.

La metodologia propuesta se organiza en cuatro fases: a) definicién de gobernanza,
planificacién colaborativa y adaptacién del estudio; b) recopilacién paralela de la
informacién cuantitativa y cualitativa; c) andlisis triangulado; y d) didlogo de politicas.
La aplicacion de la metodologia demostré que era factible utilizar enfoques mixtos
para comprender la magnitud y complejidad de los diferentes problemas de acceso
que enfrentan los diversos grupos de poblacion tanto a escala nacional como
subnacional, asi como el contexto y los factores subyacentes relacionados con la
implementacion de las iniciativas de politicas.

La participacion e involucramiento de las autoridades de salud promovio el uso de los
hallazgos del estudio y la propuesta colaborativa de opciones de politicas para reducir
y eliminar las barreras de acceso.

Futuros estudios podrian explorar la incorporacién de enfoques mixtos para evaluar
las barreras de acceso en los sistemas de seguimiento y evaluacion nacionales

y locales.
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2.1. Antecedentes relevantes para el desarrollo de la metodologia

Un primer paso fundamental para eliminar de forma eficaz las barreras de acceso consiste en
determinar cudles son los aspectos del sistema de salud y de la poblacién que deben priorizarse
en los procesos de formulacion y ejecucion de politicas. En ese marco, el andlisis de las barreras
de acceso cobra gran importancia de cara a entender los factores que actiian como obstéculos y
facilitadores para el acceso oportuno a las intervenciones de salud (24).

En los tltimos afios han surgido iniciativas destinadas a profundizar en el anélisis de las barreras
de acceso, entre las que destaca la aplicacion de la guia para el andlisis de las barreras de acceso a
los servicios de salud en la adolescencia de la OMS (25). Esta herramienta tiene como antecedente
los estudios de pais realizados por la Oficina Regional de la OMS para Europa (26), y su aplicacién
se ha extendido posteriormente a otras oficinas regionales de la OMS (27). En la Regién de las
Américas destaca la creacion del Marco de monitoreo para la salud universal en las Américas de
la OPS (28), instrumento basado en métodos mixtos que se ha aplicado en diferentes paises
de la Region para analizar el avance de las politicas de salud y la incorporacion de dimensiones
e indicadores en la medicién de las barreras. También destacan enfoques cuantitativos, como
el mapeo y andlisis de datos sobre barreras de acceso a partir de las encuestas de hogares (24)
y el andlisis de experiencias en el PNA desde la perspectiva de los pacientes llevado a cabo por
el Banco Interamericano de Desarrollo mediante encuestas telefénicas en seis paises (29).
Asimismo, cabe destacar la emergencia de estudios de métodos mixtos. Recientemente, el
enfoque basado en la combinacién de métodos cualitativos y cuantitativos se ha utilizado con
éxito para definir barreras y factores facilitadores para el acceso a programas de inmunizacién
maternoinfantil (30).

Los resultados de estos estudios dejan entrever la necesidad de integrar elementos cualitativos
en el andlisis y de promover estudios de métodos mixtos para caracterizar la diversidad,
interseccionalidad y complejidad de las barreras de acceso. En relacion con los sistemas y
servicios de salud, estos enfoques permiten una mejor caracterizacion de fenémenos y procesos
complejos y multidimensionales, y facilitan la deteccion de patrones incoherentes que pueden
surgir de la aplicacion de los métodos cualitativos o cuantitativos por separado (31). De hecho,
permiten potenciar las fortalezas y contrarrestar las debilidades de los enfoques cuantitativos y
cualitativos aplicados de manera independiente (32) y mejorar la fiabilidad de las conclusiones
de los estudios mediante la integracién de los resultados (33). Es por tales razones que los
estudios de casos presentados en este informe adoptan una metodologia mixta, desarrollada
para analizar las barreras de acceso a los servicios de salud en el marco de procesos de reforma
sectorial en paises de la Region de las Américas.

2.2. Marco de analisis de las barreras de acceso a los servicios de salud

Aunque se reconoce que existen multiples marcos de andlisis de la accesibilidad de los servicios de
salud (24), los estudios de casos presentados en este informe se fundamentaron principalmente
en el modelo de cobertura efectiva de Tanahashi (23), utilizado con anterioridad para el andlisis
de la equidad en el acceso en la Region de las Américas y a escala mundial (23-25). El marco
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se compone de cinco dimensiones: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, contacto
y cobertura efectiva. A su vez, la dimensién de la accesibilidad se divide en accesibilidad
geogréfica, financiera y organizativa (figura 6). La disponibilidad se define como la suficiencia y
disponibilidad de recursos (como instalaciones, recursos humanos, medicamentos y tecnologias
de salud) para prestar servicios de salud integrales. La accesibilidad geogréfica se refiere a la
disponibilidad de servicios de salud de calidad dentro de un alcance razonable para quienes los
necesitan. Por su parte, por accesibilidad financiera se entiende la capacidad de pago por los
servicios; y por accesibilidad organizativa, la organizacion y prestacién adecuada de servicios de
salud que permiten a los usuarios recibir estos servicios cuando los necesitan. La aceptabilidad
se considera una dimension estrechamente relacionada con la confianza e influenciada por la
interrelacion entre las caracteristicas, creencias y précticas de los prestadores y de los usuarios
delos servicios de salud. A su vez, la dimension relativa al contacto tiene en cuenta la disposicion
a contactar con los servicios de salud, lo que se ve profundamente influenciado por la educacién
en materia de salud de la poblacién. Finalmente, la cobertura efectiva se define como la capacidad
de usar los servicios de salud de manera oportuna cuando sean necesarios y con un nivel de
calidad adecuado para obtener el efecto deseado y una mejora potencial de la salud.

Figura 6. Modelo de cobertura efectiva de Tanahashi

Meta: acceso universal a la salud y cobertura universal de salud

Acceso de calidad (cobertura efectiva; p. ej, uso, calidad, adherencia, proteccion financiera)
Personas que reciben servicios oportunos y de calidad
° Curva de cobertura efectiva

L]
2
Contacto (p. ej, conocimiento sobre salud, servicios y derechos) ‘e
Personas que utilizan los servicios L4 .

Aceptabilidad (p. ej, idioma, cultura, normas y roles de género, pertinencia) %
Personas que desean utilizar los servicios

Disponibilidad y accesibilidad (financiera, organizativa o adecuacion y geografica)
Personas que pueden utilizar los servicios

Proceso de obtencion de servicios

Poblacién o grupo objetivo

Cantidad de personas

Nota: El modelo de Tanahasi ilustra como las diferentes dimensiones son necesarias para alcanzar el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud.

Fuente: Adaptada de Organizacion Mundial de la Salud. Handbook for conducting an adolescent health services barriers assessment
(AHSBA) with a focus on disadvantaged adolescents. Ginebra: OMS; 2019. Disponible en: https://www.who.int/gender-equity-
rights/knowledge/AHSBA-web.pdf a partir de Tanahashi T. Health service coverage and its evaluation. Bull World Health Organ.
1978;56(2):295-303. Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/261736%locale-attribute=es&.
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2.3. Metodologia para el analisis de las barreras de acceso a los servicios de salud

Se optd por un disefio de triangulacion concurrente en el que la informacién cuantitativa y
cualitativa obtenida a partir de una revision bibliografica sistematica, datos de encuestas de
hogares y narrativa originada en talleres o entrevistas se recopilaron en paralelo, y su anélisis se
realiz6 de manera integrada (34). Finalmente, los resultados alimentaron instancias de dialogo
de politicas en las cuales se promovi6 la formulacion participativa de recomendaciones para
reducir y eliminar las barreras de acceso. La metodologia propuesta se organiz6 en un protocolo
de cuatro fases que se describen a continuacion (figura 7).

Figura 7. Metodologia para el andlisis de las barreras de acceso a los servicios de salud

Revision bibliogréfica

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4

Definicion de Recopilacion Datos de encuestas Analisis Didlogo de
la gobernanza, paralela de la de hogares triangulado politicas
planificacion informacién
colaborativa cuantitativa
y adaptacion y cualitativa
del estudio Grupos focales /
Entrevistas a informantes

4
Gobernanza participativa

FASE 1. Definicién de la gobernanza, planificacién colaborativa y adaptacion del estudio:
Esta fase inicial consistié en la formacién de un equipo interinstitucional con responsabilidad
para realizar el estudio. Segtn el caso, el equipo se compuso de expertos y técnicos de las
autoridades nacionales o subnacionales de salud, las oficinas regionales de la OMS y las Oficinas
de los Representantes de la OPS/OMS, y entidades académicas nacionales. Durante esta etapa
se realizaron actividades de sensibilizacién sobre la problematica de las barreras de acceso y
actividades de difusion de la metodologia de andlisis, a fin de crear las bases de conocimiento
comun sobre los problemas de acceso prioritarios para el pais o localidad y poder adaptar la
metodologia al contexto nacional o local. A continuacién, se procedié a la adaptacién conjunta de
la metodologia con miras a responder a las necesidades locales, lo cual requiri6 definir el objeto
del estudio, asi como decidir qué grupos de poblacion y condiciones de salud se incluirian, y los
actores clave que deberian participar.

FASE 2. Recopilacion paralela de la informacion cuantitativa y cualitativa: Durante esta etapa
se recopilaron datos cuantitativos y cualitativos mediante una revision bibliografica, un andlisis
transversal de datos de encuestas de hogares y entrevistas en profundidad.
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La revision bibliogréfica se realizé siguiendo las recomendaciones de la declaraciéon PRISMA
(Preferred Reporting Items or Systematic Reviews and Meta-Analyses) (35) a fin de sintetizar
informacién cuantitativa y cualitativa proveniente de estudios de libre acceso publicados
durante periodos de tiempo pertinentes para cada caso. Para ello se establecieron términos de
busqueda que se utilizaron posteriormente en tres repositorios de libre acceso: PubMed para el
acceso a la base de datos de MEDLINE, Scientific Electronic Library Online (SciELO), y Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS). Con el fin de encontrar registros
adicionales entre las referencias de los articulos retenidos, se aplicé la técnica de bola de nieve.
Se incluy6 también literatura gris correspondiente a informes técnicos e informes de organismos
nacionales, organizaciones internacionales y fundaciones relacionados con la tematica. Una vez
eliminados los duplicados, se evaluaron los resimenes vy titulos para decidir sobre su inclusion
de acuerdo con los criterios de seleccion establecidos (cuadro 2). A continuacién, dos revisores
extrajeron el texto completo de los articulos seleccionados y lo analizaron con el fin de evaluar
su inclusién definitiva. Las inconsistencias y desacuerdos respecto a la inclusién se resolvieron
por consenso.

Cuadro 2. Ejemplos de términos utilizados en la bisqueda de bibliografia sobre barreras

de acceso
Términos de busqueda Criterios de inclusion
\[ERE Pais Publicaciones en idioma espafiol
e inglés.
\[\:124 | Sistema(s) de salud, servicio(s) de salud Publicadas entre el 2009 y el
2020.

\[\zF | barreras, equidad, acceso, atencion Términos seleccionados en el
facilitadores, inequidad, demanda, primaria de titulo, el resumen o las palabras
aceptabilidad, | calidad, oferta, salud, primer | clave.
barrer'as reforma sa,tlsfacmon, nivel de Se incluiran estudios cuantitativos,
financieras, busqueda atencion

cualitativos y mixtos, empiricos,

disponibilidad, A darios. de lib
tacto primarios y secundarios, de libre

con ’ acceso al texto completo.

cobertura

efectiva Se incluirén articulos que exploren

barreras de acceso para la
poblacién general y para grupos
de poblacién en situacién de
vulnerabilidad.

Al mismo tiempo, se realizé un andlisis transversal de datos obtenidos a partir de las encuestas
de hogares disponibles para cada pais, tal como se ha descrito previamente (17). Entre las
principales variables consideradas se incluyen la poblacién con alguna necesidad de atencién
de salud que no buscé atencién debido a barreras de disponibilidad, financieras, geograficas,
organizativas, de aceptabilidad, de contacto y de cobertura efectiva; mujeres que sefalaron
como obstéculos al acceso aspectos financieros, organizativos, y de relaciones y roles de género;
y tasas de utilizacion de servicios esenciales.
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Por otra parte, se reunié informaciéon mediante entrevistas semiestructuradas o talleres
participativos para validar la informacién recopilada a partir de los analisis de datos secundarios
y determinar soluciones especificas para cada contexto. Para las entrevistas y talleres se elaboré
una guia en la que se incorporaron preguntas abiertas sobre barreras de acceso y posibles
acciones para superarlas.

FASE 3. Analisis triangulado: La sintesis de datos cuantitativos y cualitativos se realizé mediante
analisis temdticos a fin de agrupar las barreras de acceso de acuerdo con las cinco dimensiones
del acceso y se describi6 de forma narrativa, destacando los puntos complementarios y
contradictorios entre los datos cualitativos y cuantitativos que podrian respaldar los hallazgos
y revelar carencias de conocimiento. Para ello se extrajo la informacion relevante de las fuentes
de datos analizadas mediante distintos procedimientos. En el caso de la revision bibliografica,
se cred una matriz de datos utilizando Microsoft Excel®. Un segundo grupo de revisores analizd
y validé posteriormente la informacién extraida para asegurar la aplicacion correcta de los
criterios de clasificacién y, con ello, la calidad de los datos.

Para el andlisis de los datos cuantitativos de encuestas de hogares y de encuestas demograficas
y de salud, los motivos sefialados para no buscar servicios de salud se reclasificaron segun
las dimensiones del marco de analisis y se aplicaron factores de expansion a escala individual
para calcular los totales nacionales. Cuando el nimero no ponderado de observaciones en un
subgrupo especifico fue menor de 25, se omitieron los resultados. El andlisis incluy¢ la tabulacion
cruzada de diferentes variables sociodemograficas (dmbito de residencia, pertenencia étnica,
quintiles de riqueza, sexo, tenencia o no de seguro y tipo de seguro de salud) con todos los
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indicadores de barreras de acceso. Para el cuestionario individual de mujeres, en los casos en
que se utilizaron datos de encuestas demogréficas y de salud, se compararon los resultados de
las barreras de acceso indicadas y la utilizacion de servicios esenciales de salud por medio
de estadisticas descriptivas. A continuacion, se crearon modelos multivariados para evaluar la
asociacion entre las variables independientes y dependientes. Los coeficientes asociados a la
razon de posibilidades (odds ratio [OR]) se calcularon mediante regresiones logisticas aplicando
el método de pasos sucesivos (stepwise regression).

Para el andlisis de datos cuantitativos se utiliz6 la version 15.1 del software estadistico Stata®y,
para apoyar la interpretacion y difusién de los resultados de los informes de pais, se elaboraron
gréficas utilizando la versién 2021.3.3 de Tableau Desktop®.

En cuanto a los datos cualitativos extraidos de las entrevistas con informantes calificados o de
los talleres participativos, se realizé un analisis cualitativo tematico asistido por computadora
de las transcripciones utilizando la versién 12 de NVivo® en los casos de Guyana y Honduras, y
la version 9 de ATLAS.ti® para Colombia y Pert. Para la codificacion de las dimensiones de las
barreras se aplic6 un enfoque deductivo de tipo descriptivo partiendo del marco de analisis, lo
que requirio6 asociar fragmentos de discurso a las dimensiones de las barreras de acceso. Para
identificar el tipo de barreras (con un subcédigo dentro de cada dimensién) se opt6 por un
proceso inductivo de codificacién in vivo mediante el que se creé el subcédigo de tipo de barrera
a partir del relato literal de los participantes (36). Para el andlisis de los factores subyacentes a
las barreras, los factores facilitadores y las opciones de politicas se eligié el mismo enfoque. Una
vez obtenidos los cédigos iniciales, se organizé la informacién mediante procesos de unificacion
y de creacion de un libro de cédigos.

En la etapa final, las construcciones tematicas se sintetizaron en temas analiticos que articulan
las dimensiones generales del acceso por medio de un enfoque deductivo de tipo descriptivo.
Por ultimo, los resultados se analizaron tematicamente y se resaltaron las contradicciones y
la complementariedad surgidas entre los distintos componentes del estudio, siguiendo las
recomendaciones sobre el uso de métodos mixtos (37). La coherencia entre mdltiples fuentes
de datos asegur¢ la validez interna de los hallazgos y aumentd la riqueza del andlisis. La
interpretacion de la relevancia de los hallazgos se logré por consenso de todo el equipo de
analisis, en colaboracion con las autoridades de salud.

FASE 4. Dialogo de politicas: Esta tltima fase comprendi6 el desarrollo de didlogos de politicas
a fin de poner en comun los hallazgos y formular estrategias para superar las barreras de
acceso. Se conto con participantes de distintas areas de los Ministerios de Salud; participantes
dedicados a la planificacion, el seguimiento y la evaluacién de politicas, y de instancias
responsables de la adopcién de decisiones (directores nacionales, viceministros, directores
médicos); representantes de la sociedad civil; e instituciones académicas. Los resultados de
estas instancias de didlogo se tuvieron en consideracion para organizar el informe final con el
fin de que incluyera tanto la caracterizacién y el andlisis del conjunto de barreras como una serie
de recomendaciones de politicas orientadas a reducir y eliminar las barreras de acceso a los
servicios de salud.



COLOMBIA: el Plan Obligatorio de Salud

e Enlas ultimas tres décadas, Colombia ha hecho grandes esfuerzos para mejorar la
cobertura universal de salud. Como resultado, en agosto del 2022, el 98,54% de la
poblacién estaba cubierta por el sistema de salud; en el 2019, el gasto de bolsillo en
salud era del 14,9%; y, desde el 2015, el pais cuenta con un Plan de Beneficios en
Salud implicito e integral.

e A pesar de los amplios esfuerzos, la poblacién colombiana se enfrenta a diferentes
obstéculos para acceder a los servicios de salud. A fin de entender mejor la situacion,
se realiz6 un andlisis de las principales barreras de acceso presentes en el sistema de
salud colombiano.

e Son multiples las barreras de acceso que se encontraron en el estudio. Entre las
principales, se encuentran los largos tiempos de espera para recibir atencion de salud
y el exceso de tramites necesarios para la aprobacién de servicios, en buena parte
asociados al financiamiento limitado, a incentivos para la contencién de costos y a
problemas derivados de las tarifas de negociacion de los servicios.

e Colombia también presenta distintas realidades en cuanto a la oferta de servicios
y las condiciones de acceso a la atencion de salud en su territorio, lo cual plantea la
necesidad de establecer modelos diferenciados. La distribucién desigual de recursos
humanos y prestadores en el territorio nacional constituye un tema de importancia
mayor.

e Lafalta de conocimiento sobre el modo en que funciona el sistema de salud, sumada
a problemas de aceptabilidad de los servicios, puede limitar el acceso a la atencién de
salud, a pesar del empefio en la implementacion del Sistema Indigena de Salud Propio
Intercultural (SISPI).
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e A pesar de que el pais ha alcanzado grandes logros en la reduccion de las barreras
financieras, parte de la poblacion sigue teniendo importantes restricciones
presupuestarias que no le permiten acceder a los servicios de salud.

» Sibien Colombia cuenta con un Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
(SOGCS), los servicios de salud no siempre se presentan en las mejores condiciones y
no hay unos estandares claros de calidad en los diferentes niveles y procesos del sector.

e Lasituacion de las barreras de acceso resalta la necesidad de fortalecer la rectoria
y gobernanza de la autoridad de salud en los diferentes niveles del sistema,
las capacidades de regulacion y fiscalizacion, y la integracion, coordinacion e
interoperabilidad entre los sistemas de informacion.

* LosRHSy lainfraestructura son clave para mejorar las condiciones de prestacién
de los servicios de salud. Por ello, resultan necesarias politicas que mejoren sus
condiciones y faciliten su disponibilidad.

* Lacalidad debe mejorarse de manera transversal en el sistema de salud colombiano,
apoyandose en incentivos financieros y no financieros para todos los actores.

e Afin de mejorar las condiciones de acceso a los servicios de salud y el bienestar
de la poblacién colombiana, es fundamental adoptar una visién a largo plazo que
busque fortalecer la APS y las FESP.

3.1. Introduccion

Desde la creacidon del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), Colombia ha
hecho grandes esfuerzos para mejorar el acceso universal a la salud y aumentar la cobertura
universal de salud de su poblacion. La figura 8 resume las diferentes iniciativas y reformas
adoptadas por Colombia para mejorar su sistema de salud. La Ley n.° 100 de 1993 (38) dio origen
al actual sistema de salud colombiano, que estd compuesto de tres regimenes: contributivo, al
cual se deben afiliar los trabajadores formales y sus familias; subsidiado, al que se pueden afiliar
las personas sin capacidad de pago, trabajadores informales y desempleados; y el especial
de excepcion, que corresponde al de trabajadores de regimenes especiales, como las fuerzas
militares y los profesores del sector publico. Inicialmente, se establecié un Plan Obligatorio
de Salud (POS) explicito y diferenciado para cada régimen. Sin embargo, del 2009 al 2012 se
unificaron los planes de salud de los dos regimenes principales, el régimen contributivo y el
régimen subsidiado. En el 2015, con la Ley Estatutaria de Salud (LES) (39), el POS se transformé
en un Plan de Beneficios en Salud (PBS) implicito e integral, con determinadas exclusiones
explicitas. Como resultado de estos esfuerzos, el pais ha alcanzado una alta tasa de afiliacion de
la poblacién al SGSSS, lo cual refleja el hecho de que, en agosto del 2022, el 98,54% de la poblacion
estaba cubierta (40). Asimismo, Colombia presenta un bajo gasto de bolsillo de la poblacién, que
en el 2019 representaba el 14,9% del gasto corriente en salud, comparado con un promedio
del 32,44% para América Latina y el Caribe (13). Esto también ha venido acompafiado de un
importante gasto publico en salud, que en el 2019 represento el 5,54% del PIB, cifra que supera
el promedio del gasto puiblico de varios paises de la subregién (13).
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Figura 8. Evolucion de la normativa de salud del Sistema General de Seguridad Social
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La LES, promulgada en el 2015, supone un gran avance en el propésito de garantizar el
derecho a la salud. Con esta ley no solo se dio un gran paso hacia la integralidad del Plan de
Beneficios en Salud (PBS), sino también en relacién con la obligacién del Estado de garantizar el
derecho ala salud (39). Enla LES se reconoce que el derecho a la salud comprende 14 elementos
y principios, entre los que se incluyen la disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, calidad
e idoneidad profesional, universalidad, equidad, continuidad y oportunidad de la atencion,
eficiencia, sostenibilidad, solidaridad, interculturalidad y proteccién para los pueblos indigenas,
que se desarrolla en el Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural (SISPI). Asimismo, la
LES asigna al Estado la responsabilidad de adoptar politicas que aseguren la igualdad de trato,
oportunidades y acceso no solo a los servicios de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de
la poblacion, sino también a los de promocion de la salud y prevencion de enfermedades. Las
LES busca generar garantias y mecanismos de proteccion del derecho fundamental a la salud,
que incluyen la participacion de la comunidad, la organizacion del sistema de salud en redes
de servicios y la prohibicién expresa de negacién de servicios de salud. La LES también busca
proteger la autonomia de los profesionales de la salud, asi como su quehacer profesional de
manera digna y respetuosa. Asimismo, ordena establecer lineamientos para la gestién 6ptima de
los datos de salud y la articulacién intersectorial para lograr politicas farmacoldgicas y de salud
publica so¢lidas, todo ello basado en la innovacion, la ciencia y la tecnologia.
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El pais ha introducido miiltiples iniciativas y estrategias para fortalecer la salud publica y la APS.
Con la creacién del actual sistema de salud se asignaron competencias a los territorios (municipios,
distritos y departamentos) para emprender acciones relacionadas con el fomento de la salud y la
prevencion de enfermedades, asi como para asegurar y financiar la prestacion de los servicios de
tratamiento y rehabilitacién hasta el tercer nivel de atencién de salud de la comunidad, bien sea
directamente o a través de contratos con entidades publicas, comunitarias o privadas (41).
En el 2001 se determiné que las entidades territoriales tendrian a su cargo la ejecucién de las
acciones de salud publica en materia de promocion de la salud y prevencion de enfermedades
dirigidas a la poblacién de su jurisdiccion, incluidas las consideradas en el POS del régimen
subsidiado, cuyos valores serian descontados de la respectiva unidad de pago por capitacion
(UPC). Sin embargo, estas iniciativas han enfrentado multiples dificultades, teniendo en cuenta
la visién asistencial-curativa que ha acompafiado al SGSSS vy las distintas capacidades de los
entes territoriales (42). En el 2011, el Gobierno nacional adoptd la estrategia de APS y ordend la
elaboracion de planes decenales de salud publica, el mas reciente elaborado en el 2022 y cuya
ejecucion abarca hasta el 2031. En el 2016, con miras a apoyar la reglamentacion de la LES, se
implementd la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS) (43), fundamentada en la APS, con
un enfoque familiar y comunitario, y basada en el cuidado, la gestion integral del riesgo y el
enfoque diferencial comunitario y territorial, cuyo desarrollo se asentaba en el Modelo Integral
de Atencién en Salud (MIAS) (39). La implementacién de este tltimo present6 importantes
carencias intra- e interterritoriales, por lo que en el 2019 se sustituyd por el Modelo de Atencién
Integral Territorial (MAITE), que busca mejorar la articulacién de los actores del SGSSS de
ambito territorial en relacion con la APS, incluidas las entidades administradoras de planes de
beneficios (EAPB)? y las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS).

Las estructuras legislativa y judicial han creado herramientas para que quienes consideran
que se ha vulnerado su derecho a la salud busquen proteccion especial. La regulacion que
persigue la debida garantia del derecho a la salud esta en actualizacién constante, aunque llega
a tener un alto grado de complejidad. Ya antes de la LES del 2015, la legislacion colombiana
establecia mecanismos administrativos como los comités técnico-cientificos para intentar
garantizar el acceso a los servicios de salud que no estaban cubiertos por el POS. Asimismo, el
sistema judicial ha provisto herramientas como la accién de tutela, un mecanismo relativamente
mediato para garantizar la proteccion de los derechos individuales, en particular, el derecho a
la salud. Con respecto a esta ultima herramienta, las LES ha significado que no se requiera un
largo proceso de recopilacion de pruebas para demostrar la conexién del caso estudiado con
el derecho a la vida y a la salud del paciente, agilizando sus fallos y, por ende, el acceso a los
tratamientos requeridos (44).

3 Esta denominacién incluye a las empresas promotoras de salud (EPS) del régimen contributivo y el régimen subsidiado, tanto
convencionales como indigenas; las entidades del régimen de excepcién; las cajas de compensacion familiar en sus actividades
en materia de salud; las administradoras de planes voluntarios de salud (planes complementarios y medicina prepagada); las
administradoras de riesgos laborales (ARL) en sus actividades en materia de salud; las asociaciones mutuales centradas en la salud; las
empresas solidarias de salud; las aseguradoras en sus actividades en materia de salud; y las universidades que realizan actividades de
salud. Véase Abadia CE, Oviedo DG. Bureaucratic itineraries in Colombia. A theoretical and methodological tool to assess managed-care
health care systems. Soc Sci Med. 2009;68:6. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2008.12.049.
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A pesar de los considerables avances y esfuerzos, existen carencias importantes en la
garantia del acceso efectivo a los servicios de salud de la poblacion colombiana. En el pais
aun existen barreras que impiden el acceso oportuno de la poblacion a la atencion de salud, lo
que se ve reflejado en el incremento de las quejas y reclamos, asi como de las tutelas para la
solicitud de acceso a servicios de salud (45-49). Por dicha razén, la OPS realizé este estudio
en colaboracion con la Universidad de los Andes en el 2022 con el objetivo de contribuir a los
procesos de formulacion de politicas de fortalecimiento del sistema de salud. Mediante el uso de
metodologias mixtas, el estudio se basd en la triangulacion de la informacion recopilada a partir
de la revision bibliografica relacionada con barreras de acceso a servicios de salud, el andlisis
de informacion sobre salud obtenida de dos encuestas (Encuesta Nacional de Calidad de Vida
[ECV] del 2003 al 2021 y estudios nacionales de evaluacion de los servicios de las empresas
promotoras de salud [EPS] del 2019 al 2021) y la informacién recopilada mediante la realizacion
de entrevistas a actores clave del SGSSS. Esta publicacién presenta los principales hallazgos y
recomendaciones emanadas del estudio.

3.2. Principales barreras de acceso

Segtin el informe de resultados de la evaluacion del SGSSS 2009-2019 publicado por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) (50) en el 2020, Colombia logré ampliar
considerablemente la poblacion afiliada al SGSSS, que pas6 del 91% de la poblacién total en
el 2009 al 95% en el 2019. No obstante, el porcentaje de personas que requirieron atencién de
salud (sin incluir hospitalizaciones y urgencias) en el SGSSS disminuy6 del 11% al 6% en el mismo
periodo. A su vez, los datos de la ECV muestran que el porcentaje de la poblacién que no buscé
atencion cuando la necesitaba aument6 del 25,4% al 33,1% para el periodo comprendido entre
los trienios 2010-2012 y 2019-2021. Esta situacién obedece a una combinacion de multiples
razones complejas que afectan la capacidad de respuesta del SGSSS.

Los problemas relacionados con la organizacion y prestacion de los servicios de salud
constituyen una de las principales barreras de acceso a los servicios de salud en Colombia.
Una de las principales razones de insatisfaccion de la poblacion colombiana con el SGSSS esta
relacionada con las largas esperas y el exceso de tramites para la asignacion de citas médicas,
en particular, de citas médicas especializadas (figuras 9 y 10). De manera similar, la bibliografia
relacionada con barreras de acceso y las entrevistas a actores clave del sistema de salud
colombiano coinciden en que la gran cantidad de tramites, sumada a la falta de comunicacién
entre aseguradoras y prestadoras, termina por generar retrasos no solo en la gestién de
los tradmites, sino también en la asignacién de las citas médicas (45, 51-53). Asimismo, los
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datos de la ECV muestran que el porcentaje de la poblacién que no busca atencién cuando lo
necesita debido a los largos tiempos de espera y el exceso de tramites aumenté en los dltimos
20 afios, al pasar de un 3,8% en el 2003 a un 5,0% en el 2021 (figura 11). Esta situacion,
ademas, parece haber empeorado en el marco de la pandemia de COVID-19. Asi, los informes
de los estudios nacionales de evaluacion de los servicios de las EPS del 2019 al 2021 muestran
que el promedio de dias de espera entre la solicitud de una cita para medicina familiar hasta
el momento en que se hace efectiva aumenté de 24,9 dias en el 2019 a 31,3 dias en el 2020 y
a 44,4 dias en el 2021 (54-56).

Figura 9. Barreras de acceso a los servicios de salud en Colombia encontradas
en la bibliografia especializada, por dimensién de acceso, 2008-2020
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Nota: PBS: Plan de Beneficios en Salud; RHS: recursos humanos para la salud.
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Figura 10. Barreras de acceso a los servicios de salud en Colombia sefialadas por actores
clave del Sistema General de Seguridad Social en Salud en entrevistas, 2022
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Nota: EAPB: entidades administradoras de planes de beneficios; EPS: empresas promotoras de salud.

Los largos tiempos de espera y el exceso de tramites se deben a distintas razones. Por una
parte, los recursos financieros limitados se traducen en incentivos de contencién de los
costos por parte de las EPS, lo que da lugar a peligrosas limitaciones de la oferta de servicios.
Histéricamente, el valor de la UPC —prima que se paga a las EPS por cada afiliado para financiar
los servicios y tecnologias de salud de una parte del Plan de Beneficios en Salud (PBS)— no ha
sido suficiente con respecto a los valores requeridos para ofrecer la cobertura completa del
plan de beneficios, en particular para el régimen subsidiado. Por tal motivo, las EPS pueden
estar incentivadas a aumentar los tramites para acceder a los servicios de salud y a restringir
su red de servicios, en perjuicio del bienestar de sus afiliados (57). Por otra parte, las tarifas
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de negociacion de los servicios de salud entre las EPS y las IPS, de no ser las adecuadas, ponen
en aprietos financieros a las IPS y generan un detrimento de la oferta de servicios de salud, lo
que, sumado a la restriccion de la oferta de recursos humanos, puede prolongar los tiempos
de espera para la asignacion de citas en los servicios de salud. Tal como se ha comunicado
en las entrevistas, “los actuales manuales tarifarios no necesariamente cubren los costos y
gastos operativos, [...] ademas de estar desactualizados”. En este sentido, en Colombia se usan
dos tarifarios para este tipo de negociacion: el manual tarifario del Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito (SOAT) (58), segtin el cual se rigen las IPS ptblicas, conocidas como
empresas sociales del Estado (ESE), y el Manual de Tarifas del ISS (59), que fue creado para
regular las tarifas de la EPS publica del Seguro Social, actualmente liquidada. La versién mas
usada para negociar algunos contratos de prestacion de servicios es la del 2001, que no se
actualiza (59). Muy pocas IPS tienen tarifas privadas diferentes a las de estos manuales y, por
lo general, ello ocurre cuando los procedimientos no estan incluidos en estos tarifarios. Para
todos los servicios de salud las IPS requieren que la prestacién de los servicios esté autorizada
por la EPS a la que se encuentra afiliado el usuario, exceptuando los servicios de urgencias. Las
IPS pueden prestar servicios de urgencias sin previa autorizacion, pero existen ciertas reglas
para este tipo de situaciones, asi como para los procesos de referencia y contrarreferencia.
Por ello, algunas IPS prefieren dar prioridad en la atencion a los servicios de planes privados
y servicios particulares si las tarifas negociadas y las condiciones de autorizacién de los
servicios no favorecen su rentabilidad.

Figura 11. Porcentaje de la poblacién de Colombia que no buscé atencién de salud cuando
la necesitaba, por motivo (grupo 1), 2003-2021
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Fuente: Elaborada a partir de datos obtenidos de Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Encuesta nacional de calidad
de vida (ECV). Bogota: DANE; [fecha desconocida] [fecha de consulta: 1 de octubre del 2022]. Disponible en: https://www.dane.gov.co
index.php/estadisticas-por-tema/pobreza-y-condiciones-de-vida/calidad-de-vida-ecv.
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Las barreras de acceso fueron clasificadas, segun las dimensiones de acceso, en disponibilidad
(disponibilidad y suficiencia de recursos), accesibilidad geogréfica (disponibilidad de servicios
dentro de un alcance razonable), accesibilidad financiera (capacidad de pago por los servicios),
accesibilidad organizativa o acomodacién (organizacién y prestaciéon adecuada de servicios),
aceptabilidad (disposicién a buscar servicios cuando los factores sociales o culturales no
desaniman a la poblacién), contacto (disposicién a contactar con los servicios de salud) y
cobertura efectiva (capacidad de usar los servicios de salud a un nivel de calidad acorde). El
tamafio de los recuadros representa la frecuencia con que fueron mencionadas las barreras de
acceso en la bibliografia.

Las barreras de acceso se clasificaron, segin las dimensiones de acceso, en disponibilidad
(disponibilidad y suficiencia de recursos), accesibilidad geogréfica (disponibilidad de servicios
dentro de un alcance razonable), accesibilidad financiera (capacidad de pago por los servicios),
accesibilidad organizativa o acomodacién (organizacién y prestacién adecuada de servicios),
aceptabilidad (disposiciéon a buscar servicios cuando los factores sociales o culturales no
desaniman a la poblacién), contacto (disposicién a contactar con los servicios de salud) y
cobertura efectiva (capacidad de usar los servicios de salud a un nivel de calidad acorde). El
tamafio de los recuadros representa la frecuencia con que fueron mencionadas las barreras de
acceso en las entrevistas.

Colombia presenta distintas realidades en su territorio en cuanto a las condiciones de acceso
relacionadas con la cercania a los centros de salud, la oferta de servicios y las capacidades
de las autoridades de salud en las areas subnacionales. A nivel nacional, existe un importante
déficit de RHS en el pais, principalmente de profesionales de enfermeria. En el afio 2019,
Colombia contaba con 14,80 enfermeros y enfermeras por cada 10 000 habitantes, mientras que
el promedio de los paises de América Latina y el Caribe era de 19,25 (60). Asimismo, la Asociacion
Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME) informé de que hay un importante déficit de
personal en especialidades y subespecialidades médicas: en el 2020, de los 110 000 profesionales
médicos que habia en el pais, 27 000 eran especialistas y apenas 1200 eran intensivistas (67).
Al mismo tiempo, la disponibilidad de servicios de salud a lo largo del territorio colombiano es
muy variable, no solo por las posibles diferencias entre los dmbitos rural y urbano, sino por los
distintos niveles de desarrollo. Por ejemplo, la razén de prestadores en el 2019 era de 1,3 por 1000
habitantes en departamentos con un nivel de desarrollo robusto, mientras que la disponibilidad en
departamentos con un nivel de desarrollo temprano era de 0,5 prestadores por 1000 habitantes.
Lo mismo se observa sobre la disponibilidad de personal médico, con una razén de 37,2 médicos
por 10 000 habitantes en los departamentos clasificados como robustos, en comparaciéon con
12,6 médicos por 10 000 habitantes en los departamentos con un entorno de desarrollo
temprano (50). Los datos anteriores se vieron reforzados por las entrevistas con expertos,
quienes resaltaron las diferencias regionales en la infraestructura disponible para la atencion de
los servicios, en particular en las zonas rurales: “No se cuenta con infraestructura suficiente ni
en cantidad, ni en distribucién, ni en calidad en todo el territorio nacional”. Otro comentaba: “El
recurso humano se encuentra concentrado principalmente en las zonas urbanas y aun en estas la
oferta de servicios especializados puede ser limitada”, por lo que se requieren intervenciones para
aumentar su disponibilidad, sin disminuir su calidad, sino, por el contrario, mejorandola.
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El problema de la distribucion desigual de los prestadores en todo el territorio nacional no
se ha logrado solventar con la inclusion de importantes agentes privados en el sistema de
salud. Segin un entrevistado: “Las leyes y normas se tienen que instrumentalizar y, si no se
instrumentalizan a través de infraestructura, procesos y talento humano, no funcionan”. Esto,
a su vez, obliga a una importante parte de la poblacién a desplazarse grandes distancias para
acceder a los servicios de salud (49, 52, 53, 62, 63). Los datos de la ECV indican que la poblacién
indigena se ve particularmente afectada por esta situacién; asi, un 6,9% de estos grupos
minoritarios no buscé atencion de salud por ese motivo, en comparacion con un 1,2% de quienes
no se identifican como poblacién indigena. Lo anterior refuerza las grandes desigualdades a las
que se enfrenta la poblaciéon colombiana para acceder a los servicios de salud. Incluso en las
zonas urbanas, los usuarios del SGSSS no siempre pueden acceder a las IPS mas cercanas a su
lugar de residencia, ya que esto depende de la relacion entre estas instituciones y las EPS, pues
son las EPS las que, de acuerdo con su red de prestadores contratados, indican al usuario en qué
lugar debe recibir la atencion de salud.

Desde el 2011, respondiendo al mandato de la Declaracién de Montevideo (64, 65), con miras
a garantizar la integralidad y continuidad de la atencién del usuario en los diferentes niveles de
atenciony escenarios, se establecié que el SGSSS operaria a través de RISS (66), cuya articulacién
estd a cargo de las entidades territoriales en coordinacién con las EPS. No obstante, desde
el 2016, con laadopcion de la Politica de Atencion Integral en Salud (43), las EPS tienen la funcién
esencial de organizar las redes integrales de prestadores de servicios de salud (RIPSS) (67). Esto
significa que la coordinacion de la atencion sigue dependiendo de las negociaciones de las EPS
con las IPS y, aunque existan prestadores mas cercanos a su residencia, los usuarios siguen
teniendo que desplazarse grandes distancias para poder recibir atencion de salud, en ocasiones
a otros municipios si las EPS no tienen contratos con las IPS del territorio de residencia. Incluso
dentro de las zonas urbanas, los usuarios del SGSSS no siempre pueden acceder a las IPS més
cercanas a su lugar de residencia, segtin expresaba un informante clave:

“Un ejemplo es la E.S.E. [nombre omitido], con una gran infraestructura; las personas
que residen cerca no pueden consultar alli porque son del régimen contributivo y la
E.S.E. presta atencion para el régimen subsidiado, [...] entonces esas personas deben
transportarse a otro lugar de la ciudad para recibir atencion”.

Asimismo, aun cuando las EPS deben habilitar las RIPSS y registrar esta informacién en el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), la informacién sobre las RIPSS
habilitadas no esta disponible para todos los usuarios, lo cual vulnera su derecho a la libre
eleccion de las IPS. Esto resalta la necesidad de revisar el marco legal del SGSSS para corregir
posibles incentivos perversos que se generen en contra de la continuidad e integralidad de la
prestacion de servicios de salud.
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A lo anterior se suman las debilidades en los procesos de planificacién y el ejercicio de las
competencias de quienes apoyan o desempefian la funcién de autoridades de salud locales (68).
Si bien Colombia ha hecho un esfuerzo por descentralizar su sistema de salud, la eficacia y
eficiencia de las autoridades locales se ven muchas veces limitadas por la heterogeneidad de
las estructuras de gobernanza y capacidades de salud publica existentes, incluso en temas
como el acceso a servicios de internet (69). Otro problema relacionado con la centralizacién
es el aumento de procesos burocréticos que dificultan la toma de decisiones y la adopcién de
medidas de reaccién rapida en momentos y regiones particulares (70). Tales dificultades se
acompafian, ademads, de la gran heterogeneidad politica y socioecondmica de las comunidades
atendidas por estas instituciones, que requieren enfoques diferenciales y adaptados a sus
necesidades.

Finalmente, la insuficiencia de los valores de la UPC agudiza las inequidades en la prestacion de
servicios en el territorio nacional. Las UPC en Colombia varian en funcién del riesgo de padecer
enfermedades por grupos de edad, del sexo y de la frecuencia de uso de los servicios de salud,
asi como de la zona geografica (71). Asimismo, las UPC se diferencian segtin el régimen y en
funcién de si la EPS es indigena o no. Si bien el valor de la UPC recibe una prima adicional para
zonas remotas del pais, la concentracién de servicios de mayor complejidad en las principales
ciudades, que deja rezagadas regiones como las del Pacifico y el Amazonas en lo que respecta a
la capacidad instalada (72), condiciona de manera fundamental los recursos que estas reciben
con relacién a la UPC. Al mismo tiempo, estas regiones se caracterizan por tener una menor
poblacion, asi como mayores tasas de informalidad laboral con respecto al promedio
nacional (73), lo que implica que reciben mas recursos de la UPC del régimen subsidiado que
del régimen contributivo a pesar de que varios de sus municipios cuentan con una UPC més alta
que la del promedio del pais.

La falta de conocimiento sobre el modo en que funciona el sistema de salud, sumada
a problemas de aceptabilidad de los servicios, puede limitar el acceso a la atencion de
salud. De acuerdo con la informacién presentada por los estudios nacionales de evaluacion de
los servicios de las EPS del 2019 y el 2021 (54, 56), el uso de la informacién contenida en la
carta de derechos y deberes de los usuarios ha ido en aumento, al pasar del 16,4% de personas
que manifestaron haber hecho uso de la informacién sobre derechos y deberes de los afiliados
al SGSSS en el 2019 al 56,9% en el 2021. Sin embargo, atn existe un gran porcentaje de la
poblacién que desconoce esta informacion, tal como se expreso en las entrevistas: “Saber como
moverse en el sistema de salud es lo que puede determinar tener acceso a todos los servicios”.
Esto logra evidenciarse en la revision bibliogréfica, donde se indica que es menos probable que
usuarios sin conocimientos suficientes sobre el funcionamiento del sistema de salud puedan
reclamar de manera oportuna y eficaz sus derechos y lograr un acceso efectivo (51, 52, 62).
La falta de conocimiento también podria estar relacionada con la resolucién de problemas de
salud por otras vias. En este sentido, la ECV muestra que, entre los motivos para no buscar
atencion de salud, persiste la automedicacion (que pasa de un 16,7% en el 2003 a un 15,7%
entre el 2019 y el 2021) y el uso de remedios caseros va en aumento, al incrementarse de un
10,4% en el 2003 a un 13,3% entre el 2019 y el 2021 (figura 12).
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A lo anterior se suman problemas de aceptabilidad relacionados con las barreras culturales e
idiomaticas que persisten a pesar del empefio en la implementacién del Sistema Indigena de
Salud Propio e Intercultural (SISPI). La existencia de diferentes dialectos en el territorio nacional
y los retos que supone atender a la poblacién con diversidad cultural y lingliistica fueron
relatados por los expertos entrevistados: “Por ejemplo, en la Guajira, en el hospital de Maicao, la
gran mayoria de los médicos no hablan wayuu y aproximadamente el 80% de los pacientes son
wayuu, algunos de ellos no hablan espafiol”. En muchos casos, no se ha adaptado la informacién
sobre el sistema de salud a los diferentes dialectos existentes en el territorio nacional, lo cual
exacerba las desigualdades de acceso por diferencias culturales y religiosas.

Figura 12. Porcentaje de la poblacidén de Colombia que no buscé atencion cuando
la necesitaba, por motivo (grupo 2), 2003-2021

16,3% 13,6%

12% 14% 14%

2003 2010 - 2012 2013 - 3015 2016 - 2018 2019 - 2021

Il Penso que era leve B se automedico Opt6 por remedios caseros

Fuente: Elaborada a partir de datos obtenidos de Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Encuesta nacional de calidad
de vida (ECV). Bogota: DANE; [fecha desconocida] [fecha de consulta: 1 de octubre del 2022]. Disponible en: https://www.dane.gov.co
index.php/estadisticas-por-tema/pobreza-y-condiciones-de-vida/calidad-de-vida-ecv.

A pesar del gran esfuerzo que ha realizado el pais para reducir las barreras financieras,
parte de la poblacién sigue teniendo importantes restricciones presupuestarias que no
le permiten acceder a los servicios de salud. La ECV muestra una reduccién importante del
reconocimiento de barreras de acceso financieras como razon para no buscar atencion, que
pasan de representar el 12,0% en el 2003 a un 2,1% entre el 2019 y el 2021 (figura 11). Esto
denota una mejora sustancial con relacién a las barreras financieras, acompafiada de una
expansion significativa de la afiliacién al SGSSS (del 98,54% en el 2022). No obstante, existe un
porcentaje de la poblacién aun sin cobertura, entre la que se incluye la poblacién migrante, la
poblacién pobre no asegurada que no alcanza la clasificacién minima para afiliarse al régimen
subsidiado y poblaciones especiales que no se encuentran afiliadas a ningun régimen de
aseguramiento de la salud (74). Esta situacion da lugar a desigualdades importantes: segtn los
datos de la ECV, las barreras financieras siguen siendo mas prevalentes entre la poblacién no
asegurada (el 13,8%, en comparacion al 2,1% en poblacién del régimen subsidiado y al 0,1% en
el régimen contributivo). Tanto la bibliografia relacionada con las barreras de acceso como los
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expertos entrevistados coinciden en que, si bien la poblacién mas vulnerable tiene la posibilidad
de acceder a servicios de salud totalmente subsidiados, en algunos casos tienen que comprar
medicamentos no disponibles o pagar el transporte para acceder a la prestacion de los servicios
de salud, y existe una proporcién de la poblacién que no puede cubrir dichos gastos (51, 52).
Incluso pueden llegar a generarse gastos relacionados con la solicitud de la autorizacion o de
la asignacion de citas para la prestacion de los servicios, que algunos individuos, “en particular,
quienes viven en zonas rurales apartadas, no pueden cubrir”, afirma un informante clave.
Asimismo, la poblacion con subsidios parciales o quienes deben realizar copagos debido a su
tipo de afiliacion no siempre cuentan con los recursos necesarios para poder acceder a los
servicios de salud (51, 53, 62, 75-77).

Es posible que la poblacion pueda acceder a los servicios de salud, pero las condiciones
de prestacion de estos servicios no siempre son las 6ptimas. Colombia cuenta con un
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) —cuyo objetivo es proporcionar
herramientas y metodologias para que todo el sector de la salud pueda generar, mantener y
mejorar la calidad de los servicios de salud del pais (78)—, el cual se basa en las siguientes
caracteristicas: accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad. A su vez,
el SOGCS est4 integrado por cuatro componentes, a saber: Sistema Unico de Habilitacién
(SUH), Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), Sistema Unico
de Acreditacion (SUA) y Sistema de Informacién para la Calidad. No obstante, los servicios de
salud no siempre se prestan en las mejores condiciones y no hay unos esténdares claros de
calidad en los diferentes niveles y procesos del sector. Una de las razones se asocia con la falta
de tarifas minimas que pagan por los servicios que prestan las IPS, de conformidad con los
requisitos de habilitacion. Al no estar apropiadamente reguladas las tarifas, los prestadores
entran en una competencia de precios para poder cubrir su estructura de costos, en vez de
competir por otros atributos de la calidad. Esta competencia de precios se ha relacionado
con mermas en la calidad técnica, situacion que no es siempre percibida por los usuarios a
pesar de que los afecta (79). Otra de las debilidades del SUA es que no siempre considera
las necesidades diferenciadas y posibilidades de las zonas rurales. Un ejemplo de esto se
encuentra en el departamento del Guainia, en el que existen puestos de salud que no logran
cumplir con los criterios de habilitacion relacionados con la infraestructura, lo cual impide su
funcionamiento (69). Ello se debe a que los estdndares de habilitacién se aplican de manera
homogénea a todos los hospitales y establecimientos de salud del pais. Por lo tanto, si hay un
estandar de calidad que no se puede lograr o financiar a corto plazo, el centro de salud debe
ser cerrado, limitando atin més el acceso de la poblacion en las zonas rurales. La necesidad de
abordar de forma diferencial las condiciones y necesidades de las zonas rurales se ha incluido
en el Plan Nacional de Salud Rural (80), que también incluye la adaptacion intercultural de los
establecimientos de salud.

Al mismo tiempo, es necesario trabajar en los deméds compontes del SOGCS para detectar y
abordar otras posibles situaciones, como la falta de conocimientos especializados de los
profesionales, la falta de herramientas y la presencia de errores al emitir los diagndsticos y
brindar el tratamiento adecuado. Lo anterior, sumado a los casos de maltrato por parte de los
trabajadores de salud que se han encontrado, puede llevar a que las personas eviten buscar
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atencion de salud (46, 62, 75). En algunos casos, estas situaciones se encuentran asociadas a
las condiciones laborales deficientes de ciertos trabajadores de salud, quienes pueden tener
multiples trabajos, contratos por prestacion de servicios, impagos de salarios, etcétera, ademas
de enfrentarse a la falta de insumos y de herramientas adecuadas para la prestacion de los
servicios. Si bien las barreras relacionadas con la calidad y, en general, con la cobertura efectiva
son las menos frecuentes en la bibliografia y las entrevistas a actores clave, ello no significa
necesariamente que no existan.

Existe la necesidad de fortalecer los mecanismos de control y supervision, asi como de
sancion efectiva, en el sector de la salud. Distintos expertos del sistema de salud colombiano
sefialaron esta situacion:

“Se requiere trabajar en temas de ponderadores de cémo se distribuye mejor la UPC
con base en diagndsticos y en resultados en salud. Se hace necesario alinear a todos los
actores alrededor de los temas de resultados en salud, incluyendo una cultura mas de
corresponsabilidad con los usuarios”.

“El gran problema del sistema son las malas practicas de los agentes, de todos, incluyendo los
usuarios”. Asimismo, en algunos casos “hay hospitales publicos en territorios apartados con
problemas de corrupcién. Entonces la inequidad en este caso se genera por tener un problema
de corrupcion”.

3.3. Recomendaciones de politicas

A continuacion, se presentan las recomendaciones de politicas que han priorizado los actores
del sistema de salud que participaron en las entrevistas a expertos. Estas se complementaron
a partir de documentos técnicos y bibliografia especializada de dmbito regional que ofrecen
recomendaciones para la mejora del acceso universal y equitativo a los servicios de salud. Tales
acciones podrian desarrollarse a corto y mediano plazo.

Fortalecer la rectoria y gobernanza del Ministerio de Salud y Proteccion Social
en los diferentes niveles de gestion

Los cambios requeridos para cerrar las brechas en las condiciones de acceso requieren del
liderazgo del MSPSy los entes territoriales, asi como del fortalecimiento de los mecanismos de
gobernanza, prestando especial atencion a las capacidades para liderar un enfoque integral
de la APS. La LES ha significado una gran oportunidad para el sistema de salud colombiano en su
propdsito de superar las barreras de acceso a los servicios de salud. No obstante, para alcanzar
los objetivos establecidos en dicha ley, es preciso continuar promoviendo una perspectiva
mas integral de la APS, acompafiada de una priorizacion presupuestaria sostenida. Por tanto,
la reglamentacion completa de esta ley brinda la oportunidad de establecer los mecanismos
necesarios para garantizar el derecho a la salud y fortalecer las FESP (5), asi como de renovar
el compromiso ante el Pacto 30-30-30: APS para la salud universal (6). La propuesta renovada
sobre las FESP para la Region de las Américas podria orientar este proceso, pues constituye una
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herramienta de evaluacion y fortalecimiento de las capacidades institucionales necesarias para
gestionar de forma integrada acciones que promuevan el fortalecimiento del SGSSS, prestando
la debida atencién a las prioridades de salud publica y en linea con los planteamientos de la APS
integral (5, 7).

Fortalecer la gobernanza y la capacidad de gestion en los niveles subnacionales, los
instrumentos de garantia de la calidad y el acceso efectivo, los flujos financieros y los
resultados. Si bien el MSPS es la entidad rectora del sistema de salud colombiano, al tratarse
de un sistema descentralizado, son miiltiples las responsabilidades en materia de salud que
estan a cargo de las entidades territoriales. Historicamente, los territorios mas alejados de las
grandes zonas metropolitanas han tenido que asumir su administracion y funcionamiento en
contextos de violencia generalizada y de diversos intereses politicos, por lo que el desempefio
administrativo local es bastante asimétrico a lo largo del territorio nacional (87). Es importante
que se fortalezcan los procesos de gobernanza en los niveles subnacionales vy, para ello, es
preciso entender las desigualdades y necesidades diferenciales en materia de salud de los
distintos territorios, pero con un mismo proposito transversal: fortalecer el enfoque integral
de la APS y reducir las barreras de acceso a los servicios de salud. Esto requerira redoblar
los esfuerzos para cerrar las brechas en las condiciones de acceso efectivo, en particular,
mediante la mejora de la oferta y disponibilidad de recursos, el fortalecimiento de la capacidad
resolutiva de la red publica del PNA en las zonas més desfavorecidas y la coordinacién de los
actores encargados de garantizar el derecho a la salud. Asimismo, es importante reforzar las
capacidades de salud publica a escala regional con los recursos necesarios, especialmente
mediante la dotacion de recursos humanos con unas caracteristicas minimas que favorezcan
su desempefio.

El fortalecimiento de la Superintendencia Nacional de Salud y sus capacidades de
inspeccion, vigilancia y control de manera desconcentrada y regional permitird también
abordar las barreras de acceso en sus distintos contextos geograficos y en funcion de
las caracteristicas institucionales. Esta entidad desempefia un papel importante de cara a
proteger los derechos de los usuarios del SGSSS y velar por que las acciones de los actores
vayan en linea con los propositos del MSPS en materia de salud. Por tal motivo, debe contar
con las herramientas suficientes no solo para ejercer sus actividades de control y supervisién
de los actores del sistema, sino también para poder aplicar las sanciones necesarias para
reorientar sus acciones con miras a optimizar la prestacion de los servicios. Si bien con la Ley
1949 del 2019 (82) se fortaleci6 la capacidad sancionatoria de la Superintendencia Nacional
de Salud, parece que estas nuevas herramientas no han sido suficientes, ya que siguen
existiendo barreras de acceso a la atencion de salud (83). Esto hace necesario reevaluar el
papel de la entidad y su capacidad para controlar a diversos actores del sistema de salud. En
materia sancionatoria, es preciso evitar que sean exclusivamente las entidades —prestadores
o aseguradoras— las que respondan financieramente. Segun palabras de un informante clave:
“Se requieren sanciones directas a las personas naturales, es decir, al individuo, con apoyo de
otros entes de control, Fiscalia, Contraloria, Procuraduria, trabajando por un mismo fin”.
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El fomento de la transformacion del sistema regulatorio nacional de las tecnologias de salud
aportara autonomia y sostenibilidad a las actividades de evaluacién, y podria redundar en la
reduccion de las barreras relacionadas con la disponibilidad de medicamentos y tecnologias.
“La innovacién le aporta al sistema de salud, genera ahorros si es bien utilizada en los pacientes
que lo requieren”, afirma un informante clave. Dadas las crecientes restricciones en la oferta de
medicamentos en todo el territorio nacional, es necesario conocer la reaccion a la legislacion
colombiana de la oferta internacional de medicamentos y tecnologias de salud y realizar los
ajustes necesarios con el fin de evitar tanto el desabastecimiento como rezagos importantes para
el acceso a medicamentos y tecnologias de salud de punta. Asimismo, es preciso determinar los
procesos que requieren una transformacion o fortalecimiento dentro del Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), que tiene a su cargo las politicas de vigilancia
de la salud y de control de medicamentos y de salud, a fin de aumentar su oferta en el pais.

Fortalecer los sistemas de informacidn a fin de contar con mejores herramientas para
la adopcidn de decisiones

Existen desafios relacionados con la integracién, coordinacién e interoperabilidad entre
los sistemas de informacion, asi como falta de claridad sobre la rectoria de la produccién
y el uso de la informacion en el sector. Colombia cuenta con importantes bases de datos e
informacion relacionados con el sector de la salud; sin embargo, persiste la fragmentacion y
apenas hay coordinacién entre los sistemas de informacién (84). En muchos casos, se precisa
mejorar la calidad de la informacion, asi como enriquecerla con datos de otros sectores, para
poder tomar mejores decisiones con respecto a la calidad y, en general, sobre politicas publicas.
Finalmente, se hace necesario fortalecer los sistemas de seguimiento y evaluacion de la salud,
con el fin de detectar de manera oportuna las ineficiencias del sistema y, en caso necesario,
reorientar las acciones con el fin de mejorar los resultados de salud.

El fortalecimiento transversal de los sistemas de informacion en todo el sistema de salud
debe ser una prioridad. En linea con el fortalecimiento de la gobernanza del sistema de
salud colombiano, se encuentra la urgente necesidad de contar con un sistema de informacién
de salud con mecanismos de gestiéon y procesos interoperables e interconectados. El uso
transparente y adecuado de la informacién debe ser liderado por el MSPS. Para ello debe partirse
de bases técnicas no solo en cuanto a la tecnologia de la informacién y las comunicaciones (TIC),
sino también al adecuado procesamiento, con miras a mejorar la eficiencia y evitar duplicidades
en la recopilacién de la informacién por parte de las diferentes entidades publicas del sector.
Asimismo, se requieren lineamientos claros sobre la calidad y la forma en que todos los actores
deberan aportar la informacion, en particular la relacionada con grupos minoritarios. Ello implica
también un trabajo intersectorial con diferentes entidades gubernamentales encaminado a
alimentar de manera actualizada el sistema de datos sobre asignacién de subsidios, participacién
en el mercado laboral y cualquier otra informacion que se considere necesaria para crear
estrategias, programas y politicas de salud que lleven a mejorar las condiciones de salud de
la poblacién colombiana. Estas estrategias deberdn estar orientadas a aplicar la LES del 2015,
teniendo en cuenta la politica para la gestion de la informacion sobre la salud y garantizando los
elementos esenciales del derecho fundamental a la salud, a saber: a) disponibilidad de servicios,
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tecnologias, instituciones, programas y recursos humanos competentes; b) aceptabilidad,
respetando las particularidades socioculturales y la cosmovision de la salud, asi como la
confidencialidad; d) accesibilidad de los servicios y tecnologias en condiciones de igualdad,
incluido el acceso a la informacién; y e) calidad e idoneidad de los establecimientos, servicios y
tecnologias de salud, cumpliendo con los requisitos necesarios para este fin.

Se precisa fortalecer los sistemas de seguimiento y evaluacién de todo el sistema de salud.
Esta necesidad no solo hace referencia a los resultados en materia de salud, sino también a
la capacidad del sistema de salud para responder a las necesidades de la poblacién, tanto en
infraestructura como en talento humano. Asimismo, es necesario fortalecer los mecanismos de
rendicién de cuentas en todos los niveles y facilitar los canales de denuncia, los cuales deben
estar centralizados o interconectados para facilitar la trazabilidad de las deficiencias que se
presenten, asi como las soluciones e intervenciones precisas. Por tanto, se hace necesario que
el sistema de habilitacién reconozca las necesidades diferenciadas de las zonas rurales y ofrezca
alternativas ajustadas a las realidades locales.

Formular y aplicar estrategias de fortalecimiento de los recursos humanos
y la infraestructura

Es necesario mejorar la disponibilidad y las condiciones laborales de los RHS, pues
constituyen un pilar fundamental en todos los sistemas de salud. La contratacion del
personal de salud sin plenas garantias laborales —que, en algunos casos, ha dado lugar a
incumplimientos de las obligaciones laborales, como el impago de salarios, contratos laborales
con intermediacién de terceros, bajos niveles salariales, carencia de medidas de proteccion y
ausencia de acompafiamiento del Estado (85)— puede generar problemas tanto de rotacién del
personal y migracién hacia otros paises como de calidad en la prestacién de los servicios. Por
este motivo es necesario formular politicas que favorezcan la contratacion de los trabajadores
del sector de la salud en condiciones 6ptimas y seguras y que, a su vez, creen incentivos para
que estos dispongan sus capacidades de la manera més eficaz posible en pro del bienestar de la
poblacién. Esto debe aplicarse no solo en el &mbito urbano, sino también en el rural.

Se requiere fortalecer la intervencion estatal para mejorar la disponibilidad de recursos
humanos y de infraestructura en todo el pais, en particular, en las zonas apartadas. El
pais tiene un déficit de recursos humanos en ciertas 4reas, como la enfermeria y algunas
especialidades y subespecialidades médicas, y esta situacion se agudiza en las zonas apartadas.
Por tal motivo, se requieren estrategias coordinadas con el sector educativo para mejorar la
oferta de profesionales de este tipo y centrarse en las zonas con menos recursos humanos en
la actualidad. Asimismo, es necesario combatir la concentracién de infraestructura en las zonas
urbanas y mejorar sus condiciones en las zonas mas apartadas, prestando especial atencion a
los servicios de primer nivel. Para ello es necesario promover la incorporacién de tecnologias
y la innovacion en la prestacion intra- y extramural, en particular, en el primer y segundo nivel
de atencion, lo cual incluye servicios domiciliarios y herramientas de telemedicina y telesalud
basadas en la evidencia (86).
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Fortalecer los incentivos a la calidad, tanto financieros como no financieros, en todo
el sistema de salud

Es necesario armonizar los incentivos en todo el sistema de salud y comprometer a todos los
actores hacia un mismo propésito en materia de salud, para que presten servicios oportunos
y de calidad a los afiliados al SGSSS. Es preciso crear estrategias que asocien los pagos que se
realizan en el sistema a resultados de salud y criterios de calidad. En el caso de las administradoras
de fondos, el pago de la UPC podria condicionarse a la calidad de los servicios y los resultados de
salud. En el caso de las IPS, seria necesario actualizar y estandarizar los tarifarios de los servicios
de salud, de tal forma que se incluyan criterios de calidad que incentiven mejores resultados
en la prestacion de servicios; también convendria incrementar la contratacién basada en el
pago por desempefio con medidas objetivas respecto a los resultados esperados. De manera
similar, la contratacién del talento humano en salud debe contemplar mecanismos orientados
a la calidad: por un lado, a proteger y respetar su dignidad, y, por el otro, a incentivar la calidad
de la atencién que brindan. Se ha evidenciado que el tipo de contrato de los profesionales de la
salud (salario fijo frente a salario variable) puede repercutir en la calidad de la atencién que estos
ofrecen a los pacientes (87). No obstante, todas estas estrategias han de estudiarse y analizarse
cuidadosamente, ya que una implementacion equivocada puede generar riesgos financieros y
limitaciones en la oferta. Por tanto, se hace necesario analizar la suficiencia de las UPC para estas
zonas teniendo en cuenta no solo variables demograficas, sino también la densidad poblacional, el
mercado laboral y los esfuerzos necesarios para mejorar su capacidad, especialmente en el PNA,
ya que ello afecta el desempefio de estas regiones en comparacién con las grandes ciudades.

Por tal motivo, es preciso analizar posibles incentivos no financieros de manera paralela y la
estandarizacion de criterios de calidad para todos los actores. La aplicacion de las diferentes
estrategias ha de responder a las caracteristicas de los actores del sistema. Dentro de las
multiples opciones que cabe estudiar, una puede estar relacionada con una contratacién por
parte del sector publico que favorezca a entidades con mejores resultados. Con respecto al
talento humano en salud, se requieren estrategias educativas que permitan fortalecer la
capacidad institucional en zonas apartadas, en particular, en temas especializados.

Fortalecer la vision a largo plazo en las estrategias del sistema de salud, incluidas
aquellas que buscan fomentar la sostenibilidad financiera

Las estrategias de fortalecimiento del sistema de salud deben tener un enfoque a largo
plazo. Se requiere de un gran compromiso politico para establecer estrategias sostenibles de
fortalecimiento del SGSSS a largo plazo que no se limiten a los periodos gubernamentales. Las
diferentes estrategias deben dar prioridad a la sostenibilidad financiera a fin de poder garantizar
la disponibilidad de recursos que permitan el acceso efectivo a los servicios de salud. Dada la
relacion existente entre el tipo de afiliacion al sistema de salud y la asignacion en el mercado
laboral de las personas entre el sector formal (afiliacion obligatoria al régimen contributivo)y el
informal (afiliacién al régimen subsidiado), asi como el componente de solidaridad que tiene el
SGSSS, es necesario trabajar en colaboracién con el sector laboral en estrategias que fortalezcan
la formalidad laboral y, de esta manera, las contribuciones al sistema de salud.
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GUYANA: el impacto de la COVID-19 en el
acceso a la salud maternoinfantil

* Enlas tltimas dos décadas, Guyana ha logrado importantes avances en las
condiciones de acceso a los servicios esenciales de salud, mejoras en el control de
enfermedades infecciosas y resultados positivos en la mejora de los indicadores de
salud maternoinfantil, y ha trabajado para fortalecer la respuesta del sistema de salud
a las enfermedades crénicas no transmisibles.

* Sin embargo, las barreras persistentes para acceder al sistema de salud, combinadas
con las presiones creadas por la pandemia de COVID-19, podrian revertir estos logros
y obstaculizar la eficacia y la continuidad a largo plazo de las iniciativas de salud que
se estén llevando a cabo.

» Utilizando datos primarios y secundarios de varias fuentes, incluidas entrevistas con
informantes clave del Ministerio de Salud de d&mbito central y regional, este capitulo
proporciona evidencia sobre como las barreras de la oferta y la demanda limitan el
acceso a los servicios de salud para la poblacién de Guyana.

» Los factores del lado de la demanda, como la baja alfabetizacién en salud (falta de
acceso a informacién sobre la salud) y las creencias sociales y culturales (incluidas
las normas y roles de género) obstaculizan la capacidad de los usuarios para buscar
servicios de salud. Mientras tanto, factores del lado de la oferta, como las barreras
geograficas, el transporte deficiente, la disponibilidad limitada de recursos humanos
y la falta (o insuficiencia) de establecimientos de salud, aumentan estos problemas de
acceso, particularmente en las regiones del interior del pais.
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* Laevidencia internacional sugiere que un enfoque de APS més sélido como base de
la organizacion del sistema de salud podria ser el camino para que Guyana supere las
barreras detectadas.

e Las mejoras en las capacidades de rectoria y gobernanza del Ministerio de Salud, la
sostenibilidad financiera, la expansion y el fortalecimiento del PNA, el aumento de la
dotacion y retencion de recursos humanos adecuadamente calificados y una atencién
especial a las regiones del interior parecen ser las dreas en las que el pais deberia
centrarse en los préximos afnos para mejorar el acceso a los servicios de salud, la
equidad y la cobertura universal de salud.

e Los pasos para comprender y superar las barreras a lo largo de este proceso
incluyen el desarrollo de intervenciones basadas en la comunidad, la promocion y
participacion efectiva y la apropiacion por parte de las comunidades.

4.1. Introduccion

Enlos ultimos 30 afios, Guyanaha puesto el foco enlareforma del sector de la salud, laformulacion
de politicas y la adopcién de acuerdos de servicios de salud para mejorar el acceso a los servicios
de salud esenciales. La figura 13 resume las diferentes iniciativas y reformas que Guyana adopté
para mejorar su sistema de salud, gracias a las cuales se han logrado avances considerables en
el control de enfermedades infecciosas y la salud maternoinfantil en el tltimo decenio. Ademads,
en los ultimos afios, el pais ha reconocido los desafios que plantean las enfermedades crénicas
y estd trabajando para fortalecer la respuesta del sistema de salud en esta drea.

Figura 13. Iniciativas de politicas de salud universal en Guyana

L Ley del Ministerio de Salud
Ley de Inmunizacién de

Salud Publica (nifos y nifias Ley de Autoridades Proyecto de ley de Vision de Salud
en edad escolar) Regionales de Salud profesiones de la salud 2020 (2013-2020)

T B T
1 1 I _T_l T

Ley de Interrupcién Plan Nacional de Salud Paquete de Servicios de Plan de Accién de Salud y Politica Nacional de

Médica del Embarazo (2003-2007) Salud Garantizados Recursos Humanos Medicamentos
Publicamente (2011-2016)

Politica de Salud Sexual

Estrategia de salud maternal y Reproductiva: ODS 3 -

y perinatal (2011-2016) Buena salud y bienestar

Nota: ODS: Objetivo de Desarrollo Sostenible.

El Ministerio de Salud de Guyana se ha comprometido recientemente a adoptar reformas para
fortalecer la APS. Se ha finalizado y presupuestado un nuevo paquete de servicios esenciales
de salud, y se estd elaborando una nueva ley de salud publica. Actualmente, se estan llevando
a cabo reformas para aumentar la formacién de nuevos RHS y su retencién en el sector de la
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salud, junto con iniciativas para fortalecer las capacidades de planificacion y liderazgo de todos
los oficiales regionales de salud. El pais también ha renovado su compromiso de implantar RISS
a fin de lograr la cobertura universal de salud para el 2030.

La pandemia de COVID-19 ha interrumpido y, en algunos casos, revertido afios de progreso en
la provision de acceso universal a los servicios esenciales de salud en la Region de las Américas.
Asegurar laimplementacion efectiva y la continuidad a largo plazo de las iniciativas mencionadas
anteriormente es esencial para mejorar el acceso a los servicios de salud en Guyana.

Al aplicar y adaptar la metodologia de andlisis de las barreras en Guyana, se buscd definir las
barreras de acceso a los servicios de salud y explorar posibles areas de intervencién. También
se analiz6 en qué medida se vieron afectadas estas barreras de acceso por la aparicién de la
pandemia de COVID-19. El estudio comprendié una revision bibliografica sistematica y el
andlisis de las encuestas de salud disponibles en el pais. Se entrevisté a 10 oficiales regionales
de salud (RHO, por su sigla en inglés), ocho visitadores de salud superiores (SHV, por su sigla en
inglés) y los principales responsables de la toma de decisiones del Ministerio de Salud, incluidos
cuatro directores.

4.2. Principales barreras de acceso a los servicios de salud maternoinfantil

Barreras del lado de la demanda

Creencias sociales y culturales, incluidas las normas y roles de género. Estos tipos de factores
suponen el desafio mas importante para la mejora del acceso de las mujeres a los servicios
de salud maternoinfantil en Guyana. La mayoria de las barreras encontradas en la bibliografia
especializada estaban relacionadas con la aceptabilidad (el 36,4% de 22) (figura 14), con articulos
que sugieren que las creencias culturales y religiosas relativas al sexo y el matrimonio tienen
una influencia importante en la aceptacion de las vacunas y los servicios de salud sexual y
reproductiva (88, 89). Este hallazgo se discutié6 més a fondo con las autoridades de salud de
Guyana, quienes reconocieron que tales factores a menudo influyen en los patrones de biisqueda
de atencion, en especial en las regiones del interior, donde reside la mayor parte de la poblacién
indigena o amerindia. Las fuentes consultadas también mencionaron que estas comunidades
tienden a usar medicinas tradicionales y a base de hierbas para remediar las enfermedades
relacionadas con la salud maternoinfantil.
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Figura 14. Barreras de acceso a los servicios de salud en Guyana encontradas
en la bibliografia especializada, por dimension de acceso, 2010-2021
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Desigualdad de género y dinamica de poder en los hogares. Los funcionarios entrevistados
explicaron quelas expectativas de las familias amenudoimpiden que las mujeres tomen decisiones
individuales con respecto a su salud sexual y reproductiva. En muchos casos, se espera que las
mujeres consulten sobre este tema a su esposo o pareja. Esto esta respaldado por los datos
cuantitativos revisados. La encuesta demogréfica y de salud del 2009 (GDHS, por su sigla en
inglés) mostro que casi el 17% de las mujeres guyanesas no querian ir solas a un establecimiento
de salud (una barrera de acceso a la atencién médica) (figura 15), y alrededor del 4% de las
mujeres indicaron que necesitan permiso para ir. Una regresién logistica mostrd, ademas,
que estas mujeres tenian un 46% mas de probabilidades de renunciar al parto institucional en
comparacion con las mujeres que no requerian el permiso de un familiar o cényuge (19).
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Figura 15. Mujeres de Guyana que sehalaron dificultades para acceder a la atencion
de salud cuando estaban enfermas, por residencia, ingresos, estado civil y
participacion en la toma de decisiones del hogar, 2009
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Fuente: Elaborada a partir de Ministerio de Salud de Guyana, Oficina de Estadistica de Guyana, ICF Macro. Guyana Demographic and
Health Survey 2009. Georgetown: Ministerio de Salud de Guyana, Oficina de Estadistica de Guyana, ICF Macro; 2010 [fecha de consulta:
1 de octubre del 2021]. Disponible en: https://dhsprogram.com/pubs/pdf/fr232/fr232.pdf.

La baja alfabetizacion en salud dificulta la busqueda de atencion. La evidencia bibliogréfica
revisada para este estudio muestra que algunos grupos de poblacién indigena carecen de
conocimientos sobre fisiologia reproductiva basica y maduracién, asi como sobre la transmisién
y prevencion del virus de lainmunodeficiencia humana (VIH) y el virus de los papilomas humanos
(VPH) (90). Los funcionarios de salud confirmaron que la baja alfabetizacién en salud sexual
y reproductiva, enfermedades transmisibles y servicios de inmunizacién sigue suponiendo
un problema. Indicaron, ademds, que las mujeres no siempre estan bien informadas sobre
los servicios de salud maternoinfantil disponibles en Guyana, lo que da como resultado una
demanda de atencion prenatal y de posparto no satisfecha. Algunos funcionarios de salud creian
que retrasar la busqueda de atencion en los servicios prenatales era una estrategia utilizada por
algunas mujeres para compensar las barreras financieras, pero otros pensaban que se debia
mas a la falta de reconocimiento de la importancia de los servicios especificos para el embarazo.
Estos son factores importantes que pueden explicar que los niveles de parto institucionalizado
en las regiones del interior sean mas bajos que en otras regiones del pais.

Barreras del lado de la oferta

Barreras geograficas. La existencia de barreras geogréficas que afectan de manera
desproporcionada a las mujeres y los nifios que viven en el interior rural de Guyana fue un
factor reconocido en gran parte de la evidencia analizada (figura 16). Los datos cuantitativos
revisados mostraron que el 13,7% de las mujeres indicaban que la distancia a un centro de salud
es una barrera para acceder a la atencion médica. Ademas, las mujeres de zonas rurales sefialan
la existencia de barreras financieras (21,1%) y geograficas (8,1%) con mas frecuencia que las de
las zonas urbanas (el 15,4% y el 16,0%, respectivamente).
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El anélisis de regresiéon mostré también que las mujeres tienen un 51% mas de probabilidades
de renunciar a los servicios de parto institucionalizado cuando manifiestan que la distancia es
una barrera para llegar a su establecimiento de salud (79). Los entrevistados mencionaron que
la poblacion indigena esté distribuida de manera desigual en terrenos accidentados y menos
desarrollados. Por ejemplo, un funcionario mencioné que el centro de salud mas cercano podria
estar a mas de 60 kilometros de distancia en las comunidades del interior y que algunas familias
no pueden pagar los costos indirectos del transporte.

Los establecimientos de salud también pueden ser inaccesibles debido a las limitaciones de
transporte. En las regiones del interior, dado que los puestos de salud carecen de equipo (de
ultrasonido, por ejemplo), a menudo se requieren derivaciones a hospitales regionales y de
distrito. Sin embargo, esto se ve restringido por la falta de transporte regular fiable, asi como
por los largos tiempos de viaje, lo cual da lugar a visitas al hospital perdidas. Ademds, los botes,
los vehiculos todo terreno y las caminatas prolongadas pueden causar un estrés extremo, y
aumentar el riesgo de parto prematuro y de mortalidad. Esto explica, en parte, por qué las
mujeres que viven en el interior tienden a retrasar la busqueda de atencion prenatal.

Falta de personal, tecnologias e infraestructura de salud. La segunda categoria mas comun entre
las barreras encontradas en la bibliografia revisada fue la escasa disponibilidad de insumos clave
(el 23% de 22 barreras). Los entrevistados indicaron que el personal y los suministros médicos
limitados son una barrera importante para la atencién (figura 16). Esto es particularmente
apremiante en las regiones del interior donde los puestos de salud cuentan con trabajadores
de salud comunitarios que no suelen estar equipados para gestionar los riesgos del embarazo.

Fuente de suministro eléctrico. Ademds, un oficial regional de salud mencioné que los
establecimientos de salud suelen carecer de suministro eléctrico regular, lo que afecta el
almacenamiento adecuado de insumos (por ejemplo, vacunas). La mayoria de los nifios y nifias
que viven en las regiones del interior viajan fuera de sus comunidades para recibir las vacunas
de rutina. Sin embargo, como se menciond en la seccion anterior, viajar en el interior supone un
desafio logistico y puede contribuir a las desigualdades en la cobertura de inmunizacion.

Barreras financieras. Si bien los servicios son gratuitos en el punto de atencién, una parte
de la poblacién guyanesa no puede pagar los costos directos e indirectos de la atencién. Los
datos cuantitativos muestran que las mujeres en todos los quintiles de riqueza mencionan la
necesidad de dinero para ayudar a pagar los servicios de salud como un desafio para acceder a
la atencion necesaria. Seguin la encuesta demografica y de salud del 2009, alrededor del 19,4%
de las mujeres guyanesas informaron de que la falta de dinero necesario para pagar los servicios
era una barrera para acceder a la atenciéon médica. Esto afecta de manera desproporcionada a
las mujeres méas pobres y de las zonas rurales.

La relacion entre el indice de riqueza y las barreras financieras es coherente con la bibliografia
especializada y los datos cualitativos, que indican que las tasas de pobreza son mas altas en las
regiones rurales del interior (89). Ademas, las barreras financieras estan ligadas a las barreras
geogréficas; asi, las mujeres mds pobres sefialan la distancia como una barrera siete veces mas
frecuente que las mujeres més ricas. Esencialmente, las mujeres de las regiones del interior
no solo son més pobres, sino que también tienen mas probabilidades de encontrar problemas
logisticos cuando intentan acceder a los servicios.
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Figura 16. Distribucion de las barreras mencionadas por los funcionarios de salud en
Guyana, por dimension de acceso, 2021
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Nota: Los datos se basan en los resultados de la aplicaciéon de métodos cualitativos. Se pidié a los funcionarios de salud que hablaran
sobre las barreras que impedian que las personas accedieran a los servicios de salud maternoinfantil antes de la pandemia. Desde su
perspectiva, la mayoria de los aspectos que representan barreras de acceso estaban relacionados con la accesibilidad y la aceptabilidad
geogrifica (23 menciones: el 43%). Con respecto a la accesibilidad geogrifica, las barreras sefialadas con mayor frecuencia fueron la
larga distancia a los establecimientos de salud y la falta de transporte para llegar a ellos. Ademas, los funcionarios de salud informaron
con frecuencia de que las preferencias por las medicinas tradicionales o populares y las barreras del idioma con la poblacién inmigrante
eran problemas importantes de aceptabilidad. Otras barreras que se sefialaron incluyen no tener suficiente dinero para pagar los
servicios (5 menciones: el 9%) y la falta de personal de salud en los establecimientos (5 menciones: el 9%), clasificadas como barreras
de accesibilidad y disponibilidad financiera, respectivamente.

4.3. Efecto de la pandemia de COVID-19 en las barreras de acceso a los servicios
de salud maternoinfantil

Aldiscutir sobrelas barreras de acceso para acceder alos servicios de salud maternoinfantil en Guyana
durante la COVID-19, los funcionarios de salud y los responsables de la adopcion de decisiones
expresaron que la pandemia no habia creado muchas barreras nuevas, sino que habia exacerbado las
preexistentes. En general, los principales hallazgos en esta seccién fueron los siguientes:

Miedo y desconfianza ante el diagndstico de la COVID-19 y la vacunacion contra ella. La
demanda y la aceptabilidad de los servicios de salud se vieron afectadas negativamente por
la pandemia, como mencionaron la mayoria de los entrevistados. El miedo a las pruebas de
diagnostico o vacunas contra la COVID-19 en los hospitales afectd la demanda en las regiones
del interior, donde algunas comunidades indigenas han rechazado la entrada de los agentes de
salud comunitarios para llevar a cabo las actividades de vacunacién infantil debido a creencias
contrarias a las vacunas. La desinformacion también se ha filtrado entre la poblacion general y,
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segun se informa, algunas mujeres se niegan a buscar atencién por temor a que, pese a optar
por no vacunarse y no dar su consentimiento, sean vacunadas contra la COVID-19 por la fuerza.

Barreras financieras: segtn los funcionarios de salud, un impacto importante de la COVID-19
ha sido el desempleo y la falta de dinero. En respuesta, algunas familias han buscado empleo
en campamentos mineros de las regiones del interior, donde el acceso a los servicios de salud
es limitado. Ademds, ciertos servicios de salud se han encarecido debido a que los prestadores
reorientaron su actividad hacia la respuesta a la COVID-19, lo cual limita el acceso de los
pacientes a los servicios ofrecidos por su prestador habitual.

Aunque los servicios de salud maternoinfantil nunca se interrumpieron, se vieron afectados
de todos modos. La respuesta ala COVID-19 tuvo como resultado, por ejemplo, la reorientacion
de los visitadores de salud superiores para apoyar la atencion en Georgetown, lo cual redujo la
disponibilidad de servicios a escala local. Ademas, los funcionarios de salud informaron de que
muchos centros de salud habian reducido sus horas de apertura debido a que se habia solicitado
al personal de salud maternoinfantil que participase en las actividades de inmunizacién contra
la COVID-19 en todo el pais.

4.4, Recomendaciones de politicas

Los funcionarios de salud y los responsables de la adopcion de decisiones brindaron
recomendaciones para superar las barreras de acceso a los servicios de salud maternoinfantil
y otros servicios de salud esenciales en Guyana. Con base en la informacién proporcionada,
esta seccion ofrece una lista de recomendaciones de politicas que podrian aplicarse a corto y
mediano plazo. Estas se complementan con la evidencia internacional, la orientacion técnica
existente y la bibliografia revisada.

Fortalecer el enfoque de atencién primaria de salud

La prioridad que los funcionarios de salud y responsables de la adopcién de decisiones
entrevistados mencionaron con mayor frecuencia fue el fortalecimiento del enfoque de APS en
el sistema de salud. Partiendo de ello, la evidencia revisada sugiere que, entre las acciones que
se pueden adoptar para lograr este objetivo, se incluyen las que se mencionan a continuacion.

Fortalecer el marco regulatorio, las capacidades de rectoria y gobernanza y las estructuras
institucionales del Ministerio de Salud. Si bien este proceso se encuentra actualmente en
curso mediante la elaboracién de una nueva ley de salud ptiblica, el proceso de actualizacién
de la legislacién en materia de salud podria ampliarse ain mas. Por ejemplo, parece necesaria
una revision de la legislacion existente relacionada con las autoridades regionales de salud y la
reorganizacion de la estructura del Ministerio de Salud con el fin de fortalecer la salud ptiblica y
la planificacion del sistema de salud a escala nacional, regional y distrital.

La adopcion de una nueva estrategia nacional para la salud y de una estrategia de cooperacion
nacional brindan la oportunidad de adoptar arreglos especificos que aborden los determinantes
de las barreras de acceso a los servicios de salud esenciales, especialmente en las comunidades
rurales y del interior del pais. La evidencia muestra que el didlogo abierto con diversas partes
interesadas esta vinculado a un proceso exitoso de fortalecimiento del sistema de salud.
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La preparacion actual de una nueva ley de salud ptblica, desde un enfoque basado en las FESP,
supone una oportunidad para fortalecer el papel rector del Ministerio de Salud. La nueva ley
puede servir para promover la formulacién y ejecucion de politicas con un enfoque integral
y coordinado entre los diferentes actores del sistema de salud. Las medidas encaminadas al
desarrollo de estas capacidades deben incluir una mejor regulacién de los recursos criticos del
sistema de salud, especialmente los recursos humanos de la APS. El enfoque renovado de las
FESP publicado en el 2021 por la OPS (5) ofrece una guia en este sentido.

Gasto publico sostenible en APS. El estudio mas reciente de las cuentas nacionales de salud
en Guyana mostré que el 31% de los recursos de salud se dirigié al PNA (97). Sin embargo,
las limitaciones presupuestarias se mencionan con frecuencia como una barrera del lado de la
oferta en Guyana. A pesar del aumento del gasto publico en salud en los tltimos afios (del 2,3%
del PIBenel 2010 al 3,7% en el 2018), este atin no alcanza el 6% de referencia recomendado por
la OMS para reducir las inequidades en materia de salud.

Es necesario adoptar una postura firme sobre la sostenibilidad y equidad de la inversion,
especialmente dadas las proyecciones de que Guyana seguira siendo una de las economias del
mundo que crecen a mayor velocidad, con un crecimiento de casi el 20% de su PIB en el 2022,
que se prevé que aumente hasta un 37% en el 2023 (92). En este contexto, las discusiones sobre
los nuevos ingresos relacionados con la produccién y comercializacién de petréleo podrian
aprovecharse para asumir un compromiso firme con la financiacion sostenible del sistema de salud.

Expansion del PNA como piedra angular de las RISS. El PNA suele ser el punto mas cercano
para acceder al sistema de salud en el plano comunitario, y la evidencia muestra que el PNA ha
desempefiado un papel clave en la respuesta a la COVID-19. El fortalecimiento del PNA parece
un enfoque prometedor para garantizar un sistema de salud resiliente en Guyana. La reciente
adopcién del paquete de servicios esenciales de salud (PEHS, por su sigla en inglés) para la APS
reafirma este compromiso. El nuevo plan de beneficios, ademds de garantizar la prestacion de
servicios integrales de salud desde un enfoque basado en el ciclo de vida, incluye componentes
esenciales para prevenir, detectar y dar seguimiento a los brotes. El paquete también vela por la
continuidad de la atencion al garantizar la derivacion de casos complejos.

También es promisorio que, al adoptar el PEHS (actualmente en fase de inicio), Guyana se
comprometa a expandir y fortalecer las capacidades de los puestos de salud, centros de salud
y hospitales de distrito en las diez regiones del pais. El aumento de la disponibilidad, la mejora
de la capacidad de resolucién y el énfasis en las regiones del interior contribuiran a reducir las
barreras de acceso al sistema de salud. Resulta, asimismo, importante que se planifiquen los
sistemas de derivacion a los servicios y establecimientos. Estas intervenciones daran respuesta
a muchas de las preocupaciones expresadas por los funcionarios de salud entrevistados para el
presente andlisis. Finalmente, en el contexto de la pandemia de COVID-19, estas intervenciones
pueden reducir la demanda de servicios en la GPHC y de las instalaciones creadas para atender
especificamente la pandemia de COVID-19.

Prevencion y promocion de la salud para mejorar el acceso a los servicios de salud. La
aceptabilidad es el elemento central de las barreras de acceso definidas en este estudio. La
participacion y la concientizacion de la comunidad parecen ser clave para hacer frente a estas
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barreras y servirian para formular programas de prevencién que aborden las barreras de
aceptabilidad y restablezcan las percepciones de las comunidades en cuanto al desempefio del
PNA. Los funcionarios de salud entrevistados informaron de que estas iniciativas han sido utiles
para reducir la informacion falsa y las percepciones negativas de los servicios de salud, incluso
con mayor eficacia que los mensajes en los medios de comunicacién nacionales. En este sentido,
los programas de concientizacion dirigidos por la comunidad pueden servir para promover la
aceptabilidad de la vacuna y explicar la eficacia y las ventajas de la inmunidad colectiva. Ademas,
mejorar la comunicacién sobre la disponibilidad de los servicios de salud maternoinfantil puede
deconstruir las barreras culturales, el miedo y el estigma que las mujeres se encuentran al
acceder a los servicios de salud.

Perfiles de salud liderados por la comunidad. La experiencia internacional muestra que la
elaboracion de perfiles epidemioldgicos liderados por las comunidades brinda un mejor reflejo
de las necesidades de salud de una poblacion. El resultado de dicho proceso proporcionara
informacion valiosa para que los RHO determinen las prioridades de salud en sus regiones.
A este respecto, se debe consultar a los lideres comunitarios en las primeras etapas de la
formulacion y ejecucion de politicas de salud. Asimismo, todos los mecanismos de participacion
utilizados para involucrar a estos lideres podrian institucionalizarse como foros permanentes.
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Recursos humanos para la salud y condiciones de trabajo

Una sugerencia importante de las personas entrevistadas fue la necesidad de aumentar la
disponibilidad y distribucién de personal calificado para mejorar el acceso a los servicios de
salud maternoinfantil y otros servicios esenciales de salud en Guyana. Los médicos de la GPHC
enfatizaron esto al detallar como la reorientacion del personal para dar respuesta ala COVID-19
dio lugar a una reduccion importante del personal en muchas salas de hospitales. Asimismo,
cabe destacar la falta personal y servicios especializados en todo el pais.

Si bien el tema de los RHS no es nuevo en Guyana, sigue suponiendo un desafio serio,
segin manifestaron los funcionarios de salud entrevistados. Aunque la proporcién de
personal médico por cada 10 000 habitantes se ha duplicado en los tltimos 10 afios (con la
formacion de alrededor de 500 profesionales médicos guyaneses en Cuba), la disponibilidad
de profesionales de enfermeria es muy limitada. Este problema se ve agravado por las bajas
tasas de retencién de enfermeros y enfermeras tras su graduacion. En el 2020, la proporcion
de profesionales de la salud (11,4 profesionales médicos, 31,4 profesionales de enfermeria y
4,4 profesionales de parteria por cada 10 000 habitantes) fue la minima recomendada por la
OMS para alcanzar el punto de referencia de los ODS, establecido en 44,5 profesionales por
cada 10 000 habitantes.

Los problemas comunicados por los entrevistados incluyen la alta rotacion del personal
destinado al interior del pais, la migracién a paises extranjeros (fuga de cerebros), las vacantes
que a menudo quedan sin cubrir, el desgaste de los recursos humanos y la falta de una unidad
de planificacion de RHS en el Ministerio de Salud. Sin una dotacién robusta de RHS, Guyana no
podra garantizar que todas las regiones estén equipadas con servicios y personal especializado
—en cirugia, ginecologia y pediatria, entre otros campos—, lamayoria de los cuales se concentran
actualmente en Georgetown.

Los pasos que el Ministerio de Salud estd dando actualmente para evaluar la cantidad,
la ubicacion y las habilidades de los recursos humanos en el sector de la salud, junto con la
creacion de una unidad de RHS en el Ministerio, son las primeras medidas fundamentales que el
pais podria tomar para organizar y aplicar una estrategia nacional de RHS dirigida a solucionar
los problemas de formacion, redistribucién, retencién y déficit de personal de salud calificado.
Dicha estrategia también deberia promover una mayor coordinacion con el sector educativo,
especialmente entre el gobierno y las instituciones de formacién. Una manera de presentar la
oportunidad de futuro que brinda la adopcién de tal politica es mostrar no solo los beneficios
para la salud que producir, sino también los beneficios para la economia del pais. De hecho, una
reforma del régimen de RHS permitira mejorar el empleo de personal calificado en el mercado
laboral general, lo que contribuird a la sostenibilidad del crecimiento econémico de Guyana.

A corto plazo, tal como plantearon los entrevistados, existe la necesidad de dar respuesta a la
escasez de profesionales de enfermeria y especialistas a escala regional. Otra estrategia que podria
aplicarse a corto plazo es la capacitacion para suplir las carencias de conocimiento que afectan la
calidad de la atencion.
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Un factor importante que repercute en la retencion de los RHS son las condiciones de trabajo,
especialmente para aquellos en entornos vulnerables (por ejemplo, quienes desempefian tareas
de atencion y vigilancia de la COVID-19 y quienes estan destinados en las regiones del interior).
Ademas de los incentivos econémicos, se podrian incluir actividades de formacion relacionadas
con la interculturalidad y la comunicacién interpersonal, siempre que sea factible, para apoyar
la eliminacion de las barreras de aceptabilidad.

Finalmente, en esta drea, Guyana puede explorar formas de promover la aplicacion del Cddigo
de prdcticas mundial de la OMS sobre contratacién internacional de personal de salud (93)
en colaboracion con los principales paises de destino de la migracion calificada de guyaneses.
Ademas del desarrollo y capacitacion de los RHS, se pueden establecer asociaciones bilaterales
y regionales con paises de destino para promover la “migracién circular” de profesionales de la
salud, la asistencia técnica para la capacitacion y retencion de los RHS, el acceso a capacitacién
especializada y la transferencia de tecnologia y habilidades.

Tecnologias de la salud, comunicaciones y transporte

Los funcionarios entrevistados sefialaron las barreras geograficas como una de las principales
dificultades de la poblacion para acceder a los servicios de salud en sus regiones y sefialaron
que se necesita una distribucién mas equitativa de la tecnologia en todos los establecimientos
regionales. Por ejemplo, los visitadores de salud superiores que prestan servicios en las
comunidades del interior informaron de que los establecimientos suelen carecer de teléfonos
fijos, lo que dificulta el contacto con los pacientes que faltan a las citas. En el momento de la
entrevista, la mayoria de los trabajadores y trabajadoras de salud de las regiones del interior
asumian ellos mismos los costos de llamar a los pacientes a sus teléfonos moviles personales.

Los funcionarios también sefialaron que aumentar la disponibilidad de equipos de ultrasonido
reduciria el nimero de mujeres que necesitan viajar desde el interior al tnico hospital nacional
de referencia del pais (la Georgetown Public Hospital Corporation [GPHC]). Esto también
puede reducir los tiempos de espera en la GPHC. Ademas, en zonas costeras como la Region 6,
existe la necesidad de aumentar la infraestructura y estabilidad de los servicios que requieren
electricidad para almacenar vacunas y otros suministros médicos.

Finalmente, los funcionarios de salud de todo el pais informan de que podrian tener una mayor
capacidad de respuesta si se mejorasen los sistemas de informacién, especialmente durante
situaciones de emergencia como las vividas durante la pandemia de COVID-19. Si bien las
discusiones sobre infraestructura de comunicacion y transporte se han mantenido alejadas
del debate sobre salud publica, existe una evidencia clara de que, ademés de contribuir al
desarrollo sostenible, repercutiria de manera significativa en el acceso a la atencién médica,
particularmente en zonas remotas.

Resulta prometedor que las inversiones en infraestructura sean una prioridad para el Ministerio
de Salud, ya que generan externalidades positivas para la salud al reducir las barreras geograficas
y mejorar la referencia y contrarreferencia entre los establecimientos de salud de diferentes
niveles, a fin de garantizar la continuidad de la atencion.



‘encion primaria de salud

HONDURAS: enfoque integral de la atencion
primaria de salud

e Enlas ultimas tres décadas, Honduras ha puesto en marcha distintas iniciativas de
politicas con el propésito de superar las barreras de acceso a los servicios de salud
y sus factores determinantes.

* Con todo, asegurar la implementacion efectiva y la continuidad a largo plazo de estas
iniciativas, asi como la gestion y articulacion del sistema, resulta fundamental para
mejorar la oferta de servicios de salud y el acceso a ellos, especialmente dado el
contexto socioeconémico del pais y la presién creada por la pandemia de COVID-19.

* El desabastecimiento de medicamentos y otros insumos, y la falta de personal en los
establecimientos de salud se reconocen como uno de los principales obstaculos que
enfrenta la poblacion hondurefia para usar los servicios de salud.

* Las creencias y aspectos sociales y culturales, incluidas las normas y roles de género,
sumadas a las malas experiencias durante la atencion, afectan el acceso a los servicios
de salud en Honduras.

» Lafalta de capacidad de pago es una barrera significativa para el acceso a los
servicios de salud en el pais, que se ha agudizado en los ultimos afios.

* Entre los desafios del sistema de salud que repercuten en las condiciones de acceso,
destacan el alto nivel de segmentacion y fragmentacion —que dificulta el desarrollo
de capacidades institucionales y politicas relacionadas con la funcién de rectoria por
parte de la Secretaria de Salud (SESAL)— y el bajo presupuesto publico destinado a la
salud —que condiciona las posibilidades de expansion de la oferta de servicios—.
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» Eldidlogo de politicas ha brindado recomendaciones relacionadas con el
fortalecimiento de la funcion de rectoria de la SESAL mediante el liderazgo de una
accion colectiva y la armonizacién del marco normativo del sector de la salud. Resulta,
por tanto, fundamental robustecer el marco normativo y la capacidad rectora de la
SESAL, asi como reforzar las estructuras institucionales, para poder coordinar las
acciones encaminadas a fortalecer el enfoque de APS.

e Otras recomendaciones estdn relacionadas con el fomento de la capacidad de
los servicios de salud, priorizando el PNA y el modelo de atencién centrado en
las personas, las familias y la comunidad; la necesaria formulacién y aplicacion
de una estrategia de fortalecimiento de los RHS; y la necesidad de mayor y mejor
financiamiento, asi como de una planificacion presupuestaria acorde.

5.1. Introduccion

Enlas tltimas tres décadas, Honduras ha puesto en marcha distintas iniciativas de politicas con el
proposito de superar las barreras de acceso a los servicios de salud y sus factores determinantes
(figura 17). Los mayores logros pueden considerarse las mejoras de las condiciones de acceso
como consecuencia de las transformaciones que ha experimentado el sistema de salud en su
transito hacia un modelo de APS con perspectiva integral. Entre los aspectos reconocidos por
los actores del sector, destacan las iniciativas de fortalecimiento de capacidades de la Secretaria
de Salud (SESAL), la creaciéon de unidades comunitarias de salud en el marco del Programa
Acceso y la construccién de infraestructura en el marco de la Estrategia para la Reduccién de la
Pobreza (94). También cabe sefialar las iniciativas de reorganizacién de hospitales, la creacién
de regiones de salud, la organizacion de redes de unidades prestadoras de servicios de salud y,
finalmente, la aprobacién e implementacién del Modelo Nacional de Salud (MNS) en el 2013.

Figura 17. Hitos e iniciativas de politicas del sector de la salud en Honduras, 1991-2019
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La mejora de las condiciones de acceso también se ha relacionado con la adopcién de nuevos
marcos regulatorios. Dentro de estos, resaltan la ampliacién del Conjunto Garantizado de
Prestaciones y Servicios de Salud (95), la inclusién de medicamentos en el listado nacional de
medicamentos esenciales y la legislacion que regula la prestacion de servicios especializados de
salud. La incorporacion de tecnologias, el empoderamiento de la comunidad y la colaboracion
intersectorial han sido otras de las caracteristicas vinculadas con las iniciativas orientadas
a mejorar el acceso en Honduras. Estas han tenido la virtud de enmarcarse en estrategias a
mediano y largo plazo encaminadas a reducir la pobreza y alcanzar las metas, primero, de la
Declaracién del Milenio (96) y, después, de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (3).

Asegurar laimplementacion efectiva y la continuidad alargo plazo de estas iniciativas, asi como la
gestion y articulacion del sistema, es fundamental para mejorar la oferta de servicios de salud en
Hondurasy el acceso a ellos, especialmente dado el contexto socioeconémico del pais y la presion
creada por la pandemia de COVID-19. Honduras enfrenta altas tasas de pobreza, informalidad
laboral y baja participacion de las mujeres en el mercado laboral; violencia e inestabilidad; y
conflictos de naturaleza politica que constituyen barreras estructurales y determinan las
condiciones de acceso en el pais (97). El impacto de la pandemia de COVID-19 en Honduras ha
sido importante. Sumado a los mas de 300 000 contagios y los 10 000 fallecimientos asociados
con el nuevo coronavirus (98), la pandemia ha llevado a la interrupcion de, por lo menos, el 65%
de los servicios esenciales de salud (99). Esto exacerba las barreras de acceso que dificultan el
goce efectivo del derecho a la salud de la poblacién hondurena.

Para fundamentar la manera en que el sistema de salud de Honduras puede hacer frente a las
barreras de acceso alos servicios esenciales de salud que persisten entre la poblacion hondurefia,
se realizd un andlisis centrado en determinar los principales obstéculos y areas de intervencion.
El estudio se bas6 en una revision bibliografica sistematica y en el analisis de datos originados
a partir de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDESA) (100). La informacién se
present6 en un taller de validacién y andlisis conjunto entre diversos actores del sistema de salud
hondurefio, como gestores de redes y servicios de salud de la SESAL, el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), localidades y municipalidades del pais y organizaciones de la sociedad
civil. La presente publicacion se basa en los resultados de este estudio y espera apoyar a los
responsables de la adopcion de decisiones en los procesos continuos de fortalecimiento y
transformacion del sistema de salud.

5.2. Principales barreras de acceso

El desabastecimiento de medicamentos y otros insumos, asi como la falta de personal de
salud en los establecimientos se reconocen como los principales obstaculos que enfrenta la
poblacion hondurefia para usar los servicios de salud (figura 18). Los datos més recientes de
la ENDESA muestran que la falta de medicamentos en los establecimientos de salud desalenté la
busqueda de atencion del 4,3% de las personas encuestadas en el 2019 y, en mayor proporcion,
a la poblacion de menores ingresos, que vive en zonas rurales y tiene un menor nivel educativo
(figuras 19y 20). La falta de personal de salud, que incluye a profesionales médicos, de enfermeria
y especialistas, constituye otra de las principales limitaciones de la capacidad resolutiva de los
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establecimientos de salud del pais (figura 18) y conduce a largas listas de espera, demoras
y problemas de continuidad de la atencién, e insatisfaccién de los usuarios. A lo anterior se
suman las malas condiciones para el ejercicio profesional (por ejemplo, sobrecarga laboral
y constante rotacion del personal) y la falta capacitacion (101). La alta rotacion del personal
de salud y su asignacion a establecimientos con poco personal limitan considerablemente su
capacitacién debida y oportuna. La inadecuada infraestructura de los establecimientos de salud
surge como otra barrera importante, ejemplificada por establecimientos abarrotados, con
habitaciones y camas insuficientes, sin acondicionamiento térmico y con disefios de construccién
inapropiados, como ausencia de rampas para sillas de ruedas y de sefializacion. La distancia
a los establecimientos de salud, la falta de transporte y la dispersién geogréfica también son
determinantes importantes del acceso (figura 18), principalmente en dreas geograficas alejadas,
con poblaciones en situacion de vulnerabilidad y en zonas de alto riesgo y afectadas por la
violencia (102, 103).

Las creencias y aspectos sociales y culturales, incluidas las normas y roles de género,
sumados a las malas experiencias durante la atencidn, afectan el acceso a los servicios de
salud en Honduras. El miedo al tratamiento o a sus efectos secundarios debido a falsas creencias,
falta de comprension de los tratamientos y falsas contraindicaciones constituye una barrera
relevante en Honduras, como también lo son las barreras relacionadas
con la oposicién de la pareja o miembros de la familia a la busqueda y
obtencién de servicios de salud, incluido el uso de medicamentos o
vacunas (figura 18). A este respecto, el 10,6% de las mujeres encuestadas
en la ENDESA del 2019 consideraban como un problema de acceso el
tener que obtener permiso para buscar atencion (figura 21). Esto reduce
significativamente la posibilidad de obtener servicios de atencion al
parto y de planificacién familiar (19). Asimismo, un 31,8% de las mujeres
encuestadas sefialé6 como un problema para la busqueda de servicios el
no querer ir solas al establecimiento de salud (figura 21), lo que reduce
la posibilidad de que sus hijos e hijas reciban atencién cuando padecen
infecciones respiratorias agudas y de acceder a servicios de atencién
al parto (79). Finalmente, la mala actitud, el maltrato o el desinterés del
personal de salud son una barrera contemplada con frecuencia en la
bibliografia (figura 18), y se reconoce que el estigma y la discriminacién
por parte del personal de salud es una de las razones por las cuales la
poblacion tiene malas experiencias durante la atencion. En el 2019, un
4,0% de las personas encuestadas en la ENDESA indic6 la mala calidad
de la atencién como uno de los motivos para no buscar atencién de salud,
barrera que se encuentra con mas frecuencia en contextos rurales y entre
la poblacién mas pobre (figura 20). Ademas, el 69,6% de la poblacion
hondurena no busca atencion o consejo médico porque percibe que no lo
necesita (figura 19), lo cual se asocia con la falta de campafias de promocién y prevencién, como
informacion sobre el diagnéstico, complicaciones de las enfermedades, conductas agravantes,
derechos y dénde buscar atencién (103, 104).
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La falta de capacidad de pago es una barrera significativa para el acceso a los servicios de salud
en Honduras que se ha agravado en los ultimos afios. En el 2019, el 18,4% de las personas
encuestadas en la ENDESA sefial6 la falta de dinero para pagar por los servicios como razén
para no buscar atencién o consejo médico (figura 19). Ademas, la poblacién de menores
ingresos sefald con mayor frecuencia las barreras financieras: el 29,6% de la poblacion del
quintil de menores ingresos, en comparacion con el 5,3% de la poblacién del quintil de mayores
ingresos (figura 20). La necesidad de obtener dinero para pagar por los servicios de salud
también fue sefialada como una barrera por el 53,4% de las mujeres encuestadas en la ENDESA
(figura 21), lo cual redujo en un 20% la posibilidad de obtener servicios de atencién prenatal
y en un 34% la posibilidad de someterse a una prueba de Papanicolaou (79). El alto costo de
los medicamentos, la existencia de cuotas de recuperacién, la falta de cobertura de seguros
y los costos indirectos relacionados con el transporte y las estadias son otras de las barreras
de accesibilidad financiera sefialadas (figura 18). Para quienes logran usar los servicios, el alto
gasto de bolsillo en salud puede suponer un gasto catastréfico o el empobrecimiento. Segtin una
muestra agregada de hogares de Honduras, Nicaragua y Guatemala, en el 2008, un 24% de los
hogares que comunicaron haber incurrido en gastos en salud tuvieron que vender algtn bien o
solicitar un préstamo, y un 19% de los hogares tuvo que recurrir a sus ahorros (105).

Figura 19. Porcentaje de la poblacion hondurefia que no buscé atencion cuando
la necesitaba, por tipo de barrera, 2005-2006, 2011-2012 y 2019

Conoce la Larga distancia
Poblacién que enfermedad y No se dan al establecimiento | Mala calidad de
enfrent6 barreras | la considera leve Carece de dinero | medicamentos de salud la atencion

2011-2012
2019
2011-2012
2019
2011-2012
2011-2012
2011-2012
2011-2012
2019

2005-2006
2005-2006
2005-2006
2005-2006
2005-2006
2005-2006

Fuente: Elaborada a partir de datos obtenidos de Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005-2006,
2011-2012y 2019. Tegucigalpa: INE; [fecha desconocida] [fecha de consulta: 22 de enero del 2022]. Disponible en:
https://www.ine.gob.hn/V3/.
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5.3. Desafios del sistema de salud

El alto nivel de segmentacién y fragmentacion del sistema de salud hondurefio dificulta las
capacidades institucionales y politicas relacionadas con la funcién de rectoria por parte de
la SESAL. La existencia de distintos subsistemas de salud que ofertan servicios de calidad
diferenciada para distintos grupos de la poblacién da lugar a inequidades en materia de salud
y condiciones de acceso (106). La segmentacion y fragmentacion del sistema también dificulta
la gestion y regulacion de recursos criticos del sistema de salud, incluidos recursos financieros,
tecnolégicos, humanos y de infraestructura. Esto genera la necesidad de establecer arreglos
institucionales que permitan la prestacion en linea de los servicios de salud basados en la
equidad y la calidad, garantizando que todas las instituciones del sector, incluidos el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)y el sector privado, estén armonizados con las prioridades
estratégicas de la autoridad de salud. En cuanto a las iniciativas de gestion descentralizada
de servicios de salud mediante convenios de tipo publico-publico, publico-social y publico-
privado, se evidencian algunos resultados positivos, pero también desafios pendientes. Si bien
estos procesos permitieron expandir la oferta de servicios a lugares de dificil acceso, también se
dio un aumento en el costo de la prestacién de los servicios y la exclusion de algunos de ellos,
sobre todo en el PNA, que han quedado fuera de los acuerdos de gestion. Las redes de primer
nivel parecen presentar también dificultades de integracion y articulacion relacionadas con la
doble gobernanza que se genera en estas redes y centros con distintas modalidades de gestién
(publicos, privados y mixtos) (107).

Es importante considerar aspectos relacionados con la viabilidad técnica y politica de
iniciativas impulsadas recientemente. En especial, la Ley Marco del Sistema de Proteccién Social
(108),aprobada enel 2015 con el objeto de implementar progresivamente un sistema de proteccién
social solidario, equitativo, incluyente, universal y centrado en la poblacion en situacion de mayor
vulnerabilidad. Si bien la propuesta de la Ley Marco parte del reconocimiento de la acotada
cobertura del sistema de seguridad social y las limitaciones y deficiencias de las prestaciones,
diversos actores del sistema de salud reconocen que mediante la misma se aprobé una modificacién
del modelo de gestion institucional que debilitaria el papel de la SESAL y del subsector publico.
Se reconoce también que la Ley Marco se ha adoptado sin tomar en consideracion la viabilidad
juridica de su ejecucion y la posible contradiccion con los propositos del MNS.

El bajo presupuesto publico de salud condiciona las posibilidades de expansion de la oferta
de servicios. Esto limita las posibilidades de hacer frente a barreras de acceso asociadas ala falta
de unidades comunitarias de salud con suficiente capacidad resolutiva para dar respuesta a los
desafios que se plantean en el PNA, incluidos los insumos, medicamentos y recursos humanos
precisos para satisfacer las necesidades de la poblacion. Pese a los progresivos esfuerzos por
ampliar el gasto publico en salud del 2,0% del PIB en el 2017 al 2,9% en el 2020, las proyecciones
basadas en el presupuesto general del 2021 prevén una contraccion del gasto en relacién con
el PIB del 2,7% (109), valores bastante lejanos a la meta del 6% establecida para la Region de
las Américas en la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud (4). La distribucién del gasto por funciones deja entrever también la relacion entre la falta
de financiamiento de los servicios de prevencion y salud publica y la persistencia de barreras
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de contacto como la falta de informacién o conocimientos sobre las condiciones de salud y
enfermedades que experimenta la poblacién. Segtn el ultimo informe de cuentas nacionales
disponible en el pais, en el 2011 el gasto en prevencion y salud publica representaba apenas un
3,63% del total del gasto en salud (110).

5.4. Recomendaciones de politicas

A continuacion, se presentan recomendaciones de politicas que han priorizado los actores del
sistema de salud que participaron en el taller de validaciéon de resultados del andlisis de las
barreras de acceso. Estas se complementaron a partir de documentos técnicos y bibliografia
especializada de ambito regional donde se ofrecen recomendaciones para mejorar el acceso
universal y equitativo a los servicios de salud. Tales acciones podrian llevarse a cabo a cortoy a
mediano plazo.

Fortalecer la funcion de rectoria de la Secretaria de Salud para transformar y fortalecer
el sistema de salud con un enfoque de atencién primaria de salud

Para poder coordinar las acciones encaminadas a fortalecer el enfoque de APS, resulta
fundamental robustecer el marco normativo y la capacidad rectora de la SESAL, asi como reforzar
las estructuras institucionales. Asimismo, es necesario mejorar la armonizacién del sector de
la salud mediante una nueva ley que permita fortalecer la funcién rectora de la Secretaria. La
inminente discusién sobre la Ley del Sistema Nacional de Salud (117), una de las cuatro leyes
que se enmarcaran en el proceso de transformacion de la seguridad social y cuyo anteproyecto
se dio a conocer en el 2020, brinda una oportunidad para superar los vacios y contradicciones
generados tras la aprobacién de la Ley Marco. Para ello, resulta crucial el papel activo de la
SESAL como promotora de su discusion en profundidad y de la participacién de las multiples
y diversas voces del sector de la salud. Como destaca la Estrategia para el acceso universal a la
salud y la cobertura universal de salud:

Algunas de las experiencias mas exitosas de la transformacion de los sistemas de
salud hacia el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud han sido
sustentadas por un debate y didlogo abiertos en los que participa toda la sociedad (4).

La nueva Ley del Sistema Nacional de Salud deberd apuntar a fortalecer el marco normativo y las
funciones de la SESAL. En linea con las recomendaciones anteriores, debera generar un marco
para fortalecer el sistema publico y desarrollar el modelo de la APS de manera que permita
mejorar las condiciones de acceso en el pais.

En paralelo a dicho proceso de discusién de una nueva ley, se torna fundamental que la
SESAL se comprometa a propiciar un proceso de fortalecimiento de las FESP que le permita
reforzar las capacidades institucionales necesarias para el ejercicio de su funcién rectora en
materia de salud publica. El nuevo marco conceptual de las FESP recogido en el informe de
la OPS del 2020 (5) ofrece una clara guia para ello, y la cooperacién técnica de la OPS podria
facilitar la implementacién de una iniciativa de cooperacién en ese sentido (5, 112). Desde esta
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perspectiva, resulta necesario promover estrategias de formulacién y ejecucion de politicas de
carécter integral y basadas en la coordinacion entre todos los actores del sistema. Ello requiere
un enfoque intersectorial y la participacion de la poblacion —esto es, un enfoque de todo el
gobierno y toda la sociedad—, para mejorar las capacidades en el ambito de la salud publica y
la resiliencia del sistema de salud en un marco pospandemia, conforme a las recomendaciones
aprobadas en mayo del 2021 por los Estados Miembros de la OPS en la Estrategia para el
establecimiento de sistemas de salud resilientes y la recuperacion en la etapa posterior a la
pandemia de COVID-19 a fin de mantener y proteger los logros de la salud publica (7). Este
aumento de capacidades deberia incluir, a su vez, la mejora de la regulacién de los recursos
criticos del sistema de salud, principalmente de los recursos humanos de la APS.

La participacién de los usuarios en los procesos de planificacion, disefio y evaluacién de las
politicas de salud surge entre las recomendaciones mas alla de la instancia especifica de discusion
de la Ley del Sistema Nacional de Salud. Para superar las barreras de aceptabilidad, es necesaria
una mayor apropiacion de las iniciativas de politicas de salud por parte de la poblacién. Esta
participacion en los procesos podria repercutir en una actitud proactiva en el cuidado de la
salud, los estilos de vida saludables y el cuidado del medioambiente. En tal sentido, la Estrategia
para el establecimiento de sistemas de salud resilientes y la recuperacion en la etapa posterior
a la pandemia de COVID-19 a fin de mantener y proteger los logros de la salud publica (7) hace
un llamado a transformar el paradigma de los sistemas de salud para fomentar la participacion
social incluyente y la coordinacién entre sectores y partes interesadas directas. Asimismo, el
Consejo Directivo de la OPS, al aprobar la Estrategia para el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud, ha instado a los Estados Miembros a que:

Implementen planes, programas y proyectos para facilitar el empoderamiento de las personas y las
comunidades, mediante la capacitacién y participacién activa, y el acceso a la informacién de los
miembros de la comunidad para que conozcan sus derechos y responsabilidades, y puedan asumir un
papel activo en la formulacion de politicas, en las acciones para identificar y abordar las inequidades
en salud y los determinantes sociales de la salud, y en la promocién y proteccién de la salud (4).

Fortalecer la capacidad de los servicios de salud, priorizando el primer nivel de atencion y
el modelo de atencion centrado en las personas, las familias y la comunidad

Elfortalecimiento dela capacidad resolutivadelos servicios de salud, conla debida priorizacién del
PNA, mediante estrategias que garanticen la disponibilidad adecuada de los insumos y servicios
necesarios para satisfacer las necesidades de salud de la poblacion es un paso fundamental para
hacer frente a las barreras de acceso en Honduras. Se deben ampliar los horarios de atencién
de los establecimientos (puestos y centros de salud) con un segundo turno del personal a fin de
reducir los largos tiempos de espera y las dificultades que experimenta la poblacién con respecto
alos horarios de atencion. Para mejorar la disponibilidad de medicamentos se pueden promover
iniciativas piloto para dispensarlos en otras ciudades o para enviarlos a domicilio. Estas medidas
deberdn enmarcarse en el trabajo de la SESAL encaminado a desarrollar y fortalecer un modelo
de atencion centrado en las personas, con acciones comunitarias y equipos multidisciplinarios,
y en el marco de las RISS, a fin de asegurar la atencion integral y el transito efectivo del usuario
o la usuaria del sistema por los distintos niveles de atencion.
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Para ello resulta necesario revitalizar el MNS, asi como sus objetivos y principios, reafirmando
el enfoque transversal de la APS en el sistema de salud. EIl MNS fue construido sobre la
Visién Pais 2038 (713) y las estrategias de desarrollo nacional para alcanzar esa vision, y sus
principios de universalidad, equidad, continuidad, integralidad, eficacia y eficiencia social, calidad,
corresponsabilidad, solidaridad e interculturalidad denotan una estrecha armonizacién con la
Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (4, 114). Tal como
se ha planteado en la seccién anterior, tanto la Ley Marco como el proceso de descentralizacién y
tercerizacién han supuesto un desafio para la implementacion efectiva del MNS. En este contexto,
a fin de retomar una hoja de ruta hacia el fortalecimiento de las capacidades de la SESAL, es
necesario contar con sefiales claras respecto a la funcién del sector publico y la vigencia del MNS.

Estos esfuerzos deben enmarcarse en la labor dirigida a reconfigurar las RISS. Ello requiere
la mejora de las guias de referencia y contrarreferencia y una mejor definicion de las
responsabilidades en los contratos mixtos, de manera que ayuden a superar los vacios y
descoordinaciones, asi como las barreras a la continuidad a la atencién (65, 115). Se debe
fortalecer el segundo nivel de atencion desde las capacidades de los hospitales regionales,
aspirando a que cuenten con unidades de atencién especializadas. En etapas futuras de
evaluacion y revision del proceso de descentralizacion, deberan contemplarse las capacidades
y necesidades de los hospitales regionales, asi como las acciones necesarias (de regulacién e
inversion) para garantizar el acceso a las tecnologias de salud por parte de quienes residen en
las ciudades intermedias y las zonas rurales. Asimismo, se debe promover la incorporacién de
tecnologias y lainnovacion en el primer y segundo nivel de atencion, en particular, laimplantacion
de herramientas de telemedicina y telesalud basada en la evidencia y con equipos locales que
conozcan la realidad del pais (86).

Formular y aplicar una estrategia de fortalecimiento de los recursos humanos para la salud

En Honduras, el desafio estratégico de fortalecer la politica de RHS se reconoce como una
prioridad; en particular, la necesidad de abordar la redistribucién y reorganizacién del personal
de salud y de adoptar estrategias de formacion e incentivos para la movilidad profesional. En este
sentido, la Estrategia de recursos humanos para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud de la OPS (14) plantea la necesidad de incorporar mecanismos apropiados de
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retencion y rotacion del personal, con incentivos econémicos y de desarrollo profesional, para
asegurar que el trabajo del personal en las zonas a las que haya sido destinado se lleve a cabo en
condiciones adecuadas. Para ello propone tres lineas estratégicas y un conjunto de intervenciones
que deberan adaptarse al contexto de Honduras: a) “fortalecer y consolidar la gobernanza y rectoria
de los recursos humanos para la salud”; b) “desarrollar condiciones y capacidades para ampliar el
acceso y la cobertura de salud con equidad y calidad”—tales como incentivos (econémicos y no
econdmicos) para la retencion de personal en las zonas rurales, adecuacion de los perfiles de los
equipos del PNA para abordar los determinantes sociales de la salud, y apoyo psicosocial a los
trabajadores de salud para enfrentar los desafios que plantean las situaciones de violencia que se
viven en algunos territorios (116)—; y c) “concertar con el sector educativo para dar respuesta a
las necesidades de los sistemas de salud en transformacion hacia el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud” (14). Entre los aspectos que se beneficiarian de una mejor articulacién
con el sector educativo se encuentran el fortalecimiento de las habilidades blandas y la inclusién
de contenidos de salud intercultural y herramientas para la adecuacién cultural del futuro personal
de salud, ambos estrechamente relacionados con las barreras causadas por el mal trato percibido
por el usuario del servicio de salud. La promocién de la educacién interprofesional entre las
entidades formadoras del pais también puede “contribuir a mejorar la calidad de la educacién en el
aspecto humano” (107). Por tltimo, ademas de las acciones mencionadas, se requiere aumentar la
capacidad de formacion de especialistas y mejorar su distribucion a fin de evitar la concentracién
del talento en las grandes ciudades.

Aumentar y mejorar el financiamiento partiendo de una planificacion presupuestaria
acorde

Maés alla del desafio del pais de aumentar el gasto ptiblico en salud con el fin de llegar al valor
de referencia del 6% del PIB propuesto por la Estrategia para el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud de la OPS (4), se reconocen dos acciones intermedias: en primer
lugar, realizar una planificacién presupuestaria acorde a las necesidades de la poblacién y, en
segundo lugar, como propuesta a corto y mediano plazo, continuar desarrollando capacidades
de planificacion, promoviendo estudios analiticos de evaluacién econémica —por ejemplo,
del costeo de los medicamentos y los valores de referencia para el intercambio de servicios
entre prestadores— y estableciendo metas e indicadores que tengan un correlato real en el
presupuesto de salud.

Desde el punto de vista presupuestario, también resulta fundamental priorizar las estrategias
dirigidas directa o indirectamente a superar las barreras de acceso. En primer lugar, las estrategias
encaminadas a cambiar el financiamiento del sistema hacia la reduccion progresiva del gasto de
bolsillo, que en la actualidad supera el 50% del gasto nacional en salud. Estas acciones permitirdn
superar algunas de las barreras financieras que recaen sobre las familias en situaciéon de mayor
vulnerabilidad. En segundo lugar, aumentar la inversién en el PNA y en los servicios de prevencion
y salud publica, que representan actualmente una parte infima del gasto en salud y suponen una
gran oportunidad para superar alguna de las barreras de acceso detectadas.
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En las ultimas décadas, Pert ha puesto en marcha distintas iniciativas de reforma

del sistema de salud con el propésito de hacer frente a las barreras de acceso a los
servicios de salud y a sus factores determinantes.

Entre las principales barreras encontradas destacan los problemas de aceptabilidad,
incluida la desconfianza en el personal y los servicios de salud, que afectan
desproporcionadamente a los pueblos indigenas y la poblacién més pobre. Persiste
una baja demanda de atencién, posiblemente asociada a la falta de conocimientos
sobre los servicios disponibles, a factores socioculturales y a la baja capacidad
resolutiva y calidad de los servicios de salud.

Se evidencia una disponibilidad y distribucién inadecuadas de RHS, insumos y
medicamentos, principalmente en el PNA y en zonas rurales y de dificil acceso. Las
barreras organizativas de los servicios repercuten en la continuidad y calidad de

la atencion.

Si bien el pais ha realizado grandes logros en la reduccion de las barreras financieras,
estas persisten en la poblacion en situacion de mayor vulnerabilidad.

Entre los desafios del sistema de salud que repercuten en las condiciones de acceso,
destacan los relacionados con las capacidades de rectoria y gobernanza de la autoridad
nacional de salud para hacer frente a la segmentacion y fragmentacion del sistema.
Persisten desafios relacionados con la articulacién, organizacién y dotacién de recursos
en el PNA y en cuanto a la sostenibilidad, equidad y eficiencia del gasto en salud.
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» Fruto del didlogo de politicas, surgen cinco grandes recomendaciones: 1) fortalecer
las capacidades de rectoria y gobernanza con una perspectiva renovada de las FESP
para superar la fragmentacioén y segmentacion del sistema de salud; 2) promover
el didlogo politico y social para la formulacion de politicas de Estado y mejorar el
entendimiento de las necesidades de la poblacion; 3) promover la formacién y mejorar
la distribucién del personal de salud fortaleciendo la cooperacién de la autoridad de
salud con el sector educativo; 4) priorizar el PNA mediante la asignacién de recursos
a los centros y puestos de salud, y la reorganizacion de las redes de servicios de
salud; y 5) cerrar la brecha para el 5% de la poblacién que atin no esta asegurada.

6.1. Introduccion

En las udltimas décadas, Perti ha puesto en marcha distintas iniciativas de reforma del sistema de
salud con el propdsito de superar las barreras de acceso a los servicios de salud y sus factores
determinantes (figura 22). Gran parte de estas acciones tienen su antecedente en la reforma
constitucionalde 1993 (117),donde se establece el derecho de la poblacién peruanaalaproteccién
de su salud y el libre acceso a las prestaciones de salud a través de entidades publicas, privadas
o mixtas. En los afios siguientes, las grandes innovaciones pasaron por la promocion de las
zonas de desarrollo integral de la salud (ZONADIS) como forma de aplicacién del enfoque de
sistemas locales de salud (SILOS) y medio para operacionalizar la estrategia de APS.

Figura 22, Hitos e iniciativas de politicas del sector de la salud en Peru, 1993-2019
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General de Salud; PEAS: Plan Especial de Aseguramiento en Salud; RIS: redes integradas de salud; SIS: Seguro Integral de Salud.

La Ley General de Salud (Ley n.° 26842) de 1997 (118) supuso un avance al definir la salud
individual como una responsabilidad compartida por el individuo, la sociedad y el Estado. La
ley enfatizé la responsabilidad del Estado de proteger en especial la salud de madres, nifios,
adolescentes y personas mayores, dando pie a la introduccién del concepto de seguro publico
mediante dos programas de cobertura de la salud en forma de seguros focalizados en dos
poblaciones prioritarias. En primer lugar, se introdujo el Seguro Escolar Gratuito en 1997
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(con el objetivo de cubrir a una poblaciéon de 6 millones de personas) y, en 1998, el Seguro
Materno Infantil (cuyo objetivo era dotar de cobertura a aproximadamente 1,9 millones de
personas). La década de 1990, que llegaba a su fin, se caracterizé también por un impulso de la
inversion a través del Fondo de Cooperacién para el Desarrollo Social (FONCODES), sobre todo
mediante la creacion de puestos de salud en lugar de centros.

En el 2002, el Seguro Integral de Salud (SIS), creado por la Ley n.° 27657 (119), se constituyo
como el organismo publico encargado de administrar fondos destinados al financiamiento
de prestaciones de salud, priorizando a las poblaciones en situacion de vulnerabilidad. EI SIS
consolidé la fusion de los dos seguros focalizados (que, transitoriamente, se habian unido en
el 2001 en la Unidad de Seguro Publico), expandi6 el objetivo de cobertura a 13,3 millones de
ciudadanos (120) y ofreci6 tres planes de prestaciones diferentes. En este marco, también se
cre¢ el Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL) con el fin de complementar el financiamiento
de la atencién de alto costo. Si bien se verifica un avance normativo con la introduccién del SIS,
cabe destacar que, durante el periodo comprendido entre el 2002 y el 2008, la inversion en
salud en términos absolutos se mantiene invariable y su participaciéon en el PIB disminuye del
5,19% al 4,44% (121).

Conla aprobacién de la Ley de Bases de la Descentralizacion (Ley n.° 27972) (122), entre el 2003
y el 2004, se inicia un proceso de descentralizaciéon, mediante el que se amplia la autonomia de
los gobiernos regionales y municipales y se descentralizan con ello funciones de salud publica.
“A nivel de los establecimientos de salud, se crean Redes y Micro Redes y se desarrollan formas
de atencién extramuro y aparece la oferta mévil para poblaciones dispersas” (123). Esto viene
acompafiado de la presentacion del documento técnico La Salud Integral: Compromiso de
Todos - el Modelo de Atencion Integral de Salud (124), un documento de referencia para el
desarrollo de la APS en el pais.

Nuevos planes del SIS, poblacién destinataria y listado de intervenciones prioritarias. En
el 2006, el Decreto Supremo n.° 006-2006-SA (125) introduce tres nuevos planes en el SIS
destinados a poblaciones especificas: adultos en situacién de pobreza, adultos y poblacion en
régimen semicontributivo. El proceso se completa con la aprobacion de la estrategia nacional
CRECER (126) en el 2007, que prioriza a 880 distritos rurales en situacién de pobreza y pobreza
extrema para la afiliacién directa al SIS, y, a continuacion, con la creacion del antecesor del
Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) (127), el Listado Priorizado de Intervenciones
Sanitarias, establecido por el Decreto Supremo n.° 004-2007-SA (128).

El debate politico sobre el futuro del sistema de salud peruano abria la posibilidad de un
acuerdo nacional de los partidos politicos por la salud en el 2005, que sentd las bases de
la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud (Ley n.° 29344). Mediante esta ley se
garantiza “el derecho pleno y progresivo de toda persona a la seguridad social en salud” (129)
y se establecen una serie de principios y caracteristicas del aseguramiento universal en salud.
La ley y los subsiguientes decretos de implementacién reorganizan el sistema y definen las
funciones de los diferentes actores: la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud
(SUNASA), las instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud (IAFAS) y
las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRESS). Un hito relevante es la creacién
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del PEAS, aprobado mediante el Decreto Supremo 016-2009-SA (130), obligatorio para todas
las IAFAS (publicas y privadas). En este proceso, se reorganiza también el acceso al FISSAL
para incluir enfermedades de alto costo (137).

El 2013 se convierte también en un afo clave para el aumento de la inversion en salud, al
recuperar niveles del 2003. La descentralizacion de tareas operativas del Ministerio de Salud
(MINSA) y la transformacion y fortalecimiento de la Superintendencia (de SUNASA a la nueva
SUSALUD) vy las IAFAS se evidencia como resultado de un nuevo acuerdo nacional y se plasma
en una serie de decretos legislativos habilitados por la Ley n.° 30073 (132). La normativa se
acomparia de una mejora del financiamiento de la salud, sobre todo en el PNA; de la expansién
del Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud (SERUMS); y de cierta transformacioén del SIS,
que pasa de ser un programa destinado a focalizar el gasto a convertirse en un seguro publico
que trasciende el criterio de la pobreza para aplicar el de la vulnerabilidad.

En los ultimos aios se priorizan medidas para el cierre de la brecha de la poblacion sin
cobertura de salud. Mediante el Decreto de Urgencian.® 017-2019 (133) del 2019 se flexibilizan
las reglas de acceso al SIS gracias a la creacién de un subrégimen para poblacién no asegurada
bajo régimen subsidiado, elegible independientemente de la clasificacion socioecondémica
aplicada. Esto viene acompariado de algunas medidas destinadas a fortalecer el PNA mediante
la conformacién y puesta en funcionamiento de las RISS (134), y a fortalecer las capacidades de
rectoria del Ministerio de Salud (735).

En el marco de los esfuerzos encaminados a hacer frente a la pandemia de COVID-19, se aprueba
una nueva version del PEAS y dos decretos de urgencia que resultaran cruciales para incluir en
el SIS a quienes atin no contaban con seguro de salud: los Decretos n.° 046-2021 y n.° 078-2021
(136, 137). El plan SIS Para Todos permitié al SIS financiar el PEAS (1400 diagndsticos) y el
Plan Complementario SIS (12 000 diagnésticos) de los afiliados que entraban en el subrégimen
facilitado por el Decreto n.° 017-2019; permitio, asimismo, afiliar a toda persona de nacionalidad
peruana que no contase con un seguro de salud. Esto derivo en casi 5 millones de nuevos afiliados
al SIS entre el 2020 y el 2021, que lograron acceder al proceso de afiliacién por medios virtuales
(138). Finalmente, tras el trabajo de una comisién multisectorial formada para tal fin en el 2019,
mediante el Decreto Supremo n.° 023-2021-MIMP (139) se aprob6 la actualizacién del PEAS,
que incorpor¢ condiciones asegurables, intervenciones y prestaciones financiables obligatorias
para todas las IAFAS, Unidades de Gestién de IPRESS (UGIPRESS) e IPRESS.

6.2. Principales barreras de acceso

Problemas de aceptabilidad, incluida la desconfianza en el personal y los servicios de salud,
que afectan desproporcionalmente a los pueblos indigenas y la poblacién mas pobre. La
informacién proveniente de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) (740) muestra que, ante
un problema de salud, cerca de dos tercios de la poblacion peruana no busca atencion de salud.
En el 2021, el 18% de la poblacion indicaba no buscar atencién debido a la falta de confianza
en el personal de salud, cifra superior al 14,9% manifestado entre el 2003 y el 2005 (figura 23).
La desconfianza en el personal de salud es un problema que desalienta la bisqueda de atencién
principalmente entre la poblacién indigena, de menores ingresos y afiliada al SIS (figura 24). En
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el 2021, el 31,7% de la poblacion indigena comunicaba que no acudia a los establecimientos por
esta razén, muy por encima de lo manifestado por la poblacién no indigena (14,5%) y del promedio
nacional (18,0%). Asimismo, la percepcién de esta barrera fue mayor entre la poblacion del quintil
de menores ingresos (31,6%) en comparacién con la poblacién del quintil de mayores ingresos
(12,4%), y entre los afiliados del SIS (21,0%) que entre los usuarios del subsector privado (3,0%).

Figura 23. Porcentaje de la poblacién de Pert que no buscé atencién ante un problema
de salud, por motivo, 2003-2021
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Datos correspondientes a la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) de Honduras para los afios 2003 a 2021.

Fuente: Elaborada a partir de Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Encuesta Nacional de Hogares. Lima: INEI; [fecha
desconocida] [fecha de consulta: 11 de diciembre del 2022]. Disponible en: https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/.

La investigacion realizada en los ultimos 12 afios sobre las barreras de acceso con las que se
encuentra la poblacién peruana se ha ocupado también de constatar la persistencia de estos
problemas. De hecho, la mayoria de las barreras sefialadas en la bibliografia se corresponden
con problemas de aceptabilidad de los servicios de salud (el 22,1% de un total de 326 barreras
encontradas en la bibliografia especializada) (figura 25). Entre ellas destacan el miedo y la
desconfianza por parte de los usuarios frente al personal de salud y la bisqueda de servicios
de diagnoéstico y tratamiento. Asimismo, se sefialan experiencias de maltrato y discriminacién
sufridas por la poblacién, que dan lugar a una menor predisposicion a acudir a los servicios. Al
discutirsobrelas barreras que persisten en el sistema de salud, losinformantes clave reconocieron
que la experiencia de maltrato, asociada en numerosas ocasiones a los problemas de capacidad
de los establecimientos de salud, es uno de los problemas de acceso més importantes en la
actualidad. Un informante ejemplific6 esta situacién de la siguiente manera: “Hoy los problemas
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de acceso son el maltrato, la poca capacidad de los establecimientos de resolver los problemas

y las largas colas de espera” (informante n.° 15). Otro definia la relacién con los problemas de
calidad del siguiente modo:

Figura 25. Barreras de acceso a los servicios de salud en Perd encontradas en la
bibliografia especializada, por dimensién de acceso, 2009-2020

Tabiis, miedo y desconfianza
del usuario

Estigmatizacion y discriminacion
del usuario o temor
a que se produzcan

Falta de medicamentos, material de
diagnéstico u otros insumos en los
establecimientos de salud

Falta de personal de salud con
habilidades para la atencién y
tratamiento de enfermdades concretas

B Cobertura efectiva M Contacto M Aceptabilidad

Experiencia o percepcién
por el usuario de maltrato
o indiferencia por parte
del personal de salud

Conjunto de creencias
populares o etnomédicas
del usuario

Falta de

conocimiento
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comunidades
por parte del

personal de

salud

Falta de apoyo
emocional, sensibilidad
y comprension
del personal de salud

Preferencia
del usuario
por la
medicina
tradicional
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adaptacion de
los servicios al

uso de productos
y medicamentos
tradicionales

Temor a recibir
un diagndstico
que implique
cambios en la
vida cotidiana
o dinmica
familiar

Necesidad de permiso
de la familia, pareja,
lideres comunitarios
o empleadores para

acceder a los servicios

Falta de dotacion
de RHS en los
establecimientos de
saud y distribucion
geografica desigual

Falta de infraestructura
fisica y equipamiento,
tanto de primer nivel

como especializado

Ausencia Falta de servicios
de de salud
incentivos preventivos
para el
personal
de salud
y malas
condiciones
de trabajo

Falta de
profesionales
médicos
especialistas
para cubrir
la demanda

Falta de personal
de salud con
habilidades

interculturales

Nota: RHS: recursos humanos para la salud.

Bajo nivel de conocimientos
de los usuarios sobre servicios
de salud preventiva

Desconocimiento
por parte de
los usuarios de
los beneficios
y derechos en
materia de salud

Percepcion de
falta de gravedad
o desconocimiento
de la magnitud
real del problema
de salud

Falta de informacién
relacionada con la
enfermedad,
el autocuidado
y el tratamiento

Preferencia por la
automedicacioén o compra
sin receta

Demoras en la
entrega de resultados,
procedimientos,
intervenciones
o tratamientos

Carencia de seguro de salud

“Yo diria en términos de calidad y el trato al paciente o usuarios [....] existe un menoscabo
por parte del recurso humano, existe un maltrato de diferente dimensién a veces en
forma inopinada. No es su deseo maltratar, pero lo hace cuando tiene que atender 20 en
lugar de 15y, por lo tanto, le quita tiempo: como no tengo tiempo ni para preguntarle
qué més tiene usted, simplemente le digo qué le duele para yo definir qué atiendo de
ese paciente. No es un paciente, no es una persona, es un niumero de historia clinica,
palabras fuertes para darle valor al paciente.” (Informante n.° 19).

Insatisfaccion con
las condiciones de
los establecimientos
de salud

Informacion
muy técnica,
contradictoria
o inadecuada a
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interpretacion
del usuario
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Relacionada con la desconfianza en los servicios se encuentra la falta de integracion de las
costumbres y practicas de la medicina indigena en su oferta y organizacién. La mayoria de
los articulos sobre este tema sefialan la ausencia de medicina alternativa y tradicional en
los establecimientos de salud, asi como la preferencia por el uso de plantas medicinales por
gran parte de las comunidades indigenas como las barreras mas comunes para la busqueda
de servicios de salud. Asimismo, los resultados de la revision bibliografica mostraron que los
profesionales de la salud rara vez conocen el idioma de las comunidades indigenas, lo cual
limita el acceso (141, 142). A este respecto, un representante de la sociedad civil expresaba
que tanto las barreras lingtiisticas existentes como la cosmovision indigena de la salud “no estan
contempladas en la medicina occidental y no son suficientemente estudiadas ni suficientemente
respetadas” (informante n.® 19). Las barreras basadas en roles y relaciones de género constituyen
un ultimo punto de preocupacion entre las barreras de aceptabilidad. Algunos estudios sefialan
la falta de busqueda de servicios por “tener que pedir permiso” a su pareja, a un familiar o al lider
de la comunidad (figura 25).

Baja demanda de atencién, posiblemente asociada a la falta de conocimientos sobre los
servicios disponibles, a factores socioculturales y a la baja capacidad resolutiva y calidad
de los servicios de salud. Los datos de la ENAHO para el periodo 2003-2021 muestran que,
ante un problema de salud, la mayoria de las personas (el 39,2% en el 2021) opta por no buscar
atencién debido a que no lo considera necesario o grave. Asimismo, una gran proporcion de
la poblaciéon (18,0%) opta por la automedicacion cuando considera que los sintomas no son
importantes (figura 23). Aunque las diferencias no son muy marcadas, este comportamiento
es mas frecuente en los hombres (figura 24), lo cual podria relacionarse con el hecho de que
las mujeres tienden a tener mayor consciencia del cuidado de la salud y la familia (debido a la
asistencia a controles prenatales y a servicios de planificacién familiar) o con una percepcién
diferenciada entre hombres y mujeres influenciada por factores socioculturales.

En general, la bibliografia sobre las conductas adoptadas ante un problema de salud en Peru est
relacionada con la falta de conocimientos sobre los servicios disponibles y, en consecuencia,
sobre como utilizarlos; con el desconocimiento de los beneficios de la atencién y de los derechos
en materia de salud; y con la desinformacion sobre los mecanismos de reserva o uso de los
servicios (figura 25). Al discutir sobre estas temadticas, los informantes clave reconocieron que
la poblacion peruana hace un uso escaso de los servicios de salud y accede a los servicios de
urgencias cuando percibe un empeoramiento de la sintomatologia, pues considera que “no es
grave” o “no es necesario” acudir antes. De igual modo, la poblacién opta por no buscar atencién
o por la automedicacion en las farmacias porque considera que el puesto de salud carece de los
servicios o tecnologias necesarias, los tiempos de espera son demasiado largos o no confian
en la eficacia de los servicios. La intervencién de un informante ejemplifica esta situacién: “La
poblacion prejuzga su enfermedad, su diagnostico y la falta de condiciones, sobre todo la falta
de tecnologias en el puesto de salud mas cercano, optando por la no busqueda de atencion”
(informante n.° 03).

Resulta interesante destacar que la interrupcion de la prestacion de servicios de salud, el
miedo y la desconfianza, y las limitaciones en la movilidad (743) exacerbaron este fenémeno
durante la pandemia de COVID-19. En este sentido, los datos de la ENAHO que cubren el
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periodo de la pandemia (2020-2021) muestran un aumento con respecto al afio 2019 en el
porcentaje de la poblacién que opté por no buscar atencion ante un problema de salud debido
a que no lo considerd grave o necesario, no tenia confianza en el personal médico u opto
por la automedicacién (figura 23). Ademas, los informes del Instituto Nacional de Estadistica e
Informética (INEI) muestran que, en el 2020, la poblacién con enfermedades crénicas sefial6 estas
barreras con mayor frecuencia que aquella con afecciones agudas (el 71,2% frente al 57,4%).

Lo anterior denotalaimportancia de entender mejor la conducta de la poblacion ante un problema
de salud. Los retrasos en la busqueda oportuna de servicios pueden conducir a mayores tasas de
utilizacion de los servicios de urgencias, mayores tasas de hospitalizaciones evitables y peores
resultados de salud (744).

Losresultados son fruto de unarevision bibliografica sistemdtica sobre barreras de acceso a servicios
de salud en Perti desde el punto de vista de los usuarios y usuarias y del personal de salud. Las
barreras de acceso se clasificaron, segtin dimensiones de acceso, en disponibilidad (disponibilidad
y suficiencia de recursos), accesibilidad geografica (disponibilidad de servicios dentro de un alcance
razonable), accesibilidad financiera (capacidad de pago por los servicios), accesibilidad organizativa
o acomodacién (organizacién y prestacién adecuada de servicios), aceptabilidad (disposicién a
buscar servicios cuando los factores sociales o culturales no desaniman a la poblacién), contacto
(disposicién a contactar con los servicios de salud) y cobertura efectiva (capacidad de usar los
servicios de salud a un nivel de calidad acorde). El tamafio de los recuadros representa la frecuencia
con que fueron mencionadas las barreras de acceso en la bibliografia.
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Disponibilidad y distribucién inadecuadas de RHS, insumos y medicamentos, principalmente
en el PNA y en zonas rurales y de dificil acceso. La ENAHO no permitié determinar si la
disponibilidad de insumos y recursos del sistema afecta la biisqueda y obtencion de servicios
de salud en Peru. Sin embargo, el 20,2% de las barreras encontradas en los articulos revisados
en este andlisis ponian de manifiesto la falta de recursos humanos e insumos para la oferta
de servicios de salud como factores importantes que limitan el acceso. En este sentido, segiin
los resultados del reciente estudio de las capacidades de los servicios durante la pandemia
de COVID-19 llevado a cabo por la OPS (145), el 94% de los representantes comunitarios
encuestados expresaron que, antes de la pandemia, una de las principales barreras de acceso
era la falta de personal, medicamentos y equipos en los establecimientos de salud.

Si bien la mejora en la disponibilidad de RHS, sobre todo en zonas rurales, ha sido una prioridad
para Pert, la disponibilidad y distribucién geografica inadecuadas del personal de salud —lo
cual incluye la falta de especialistas y de profesionales de medicina general y de enfermeria—
sigue siendo una de las barreras mencionadas con més frecuencia en la bibliografia. La ausencia
de incentivos y de mejores condiciones de trabajo también se reconocen como factores que
acentuan los problemas de disponibilidad de recursos humanos. A este respecto, el informe
del 2018 de la Direccién General de Personal de la Salud del MINSA (746) revela una densidad
promedio nacional de 34,5 profesionales de la salud por 10 000 habitantes, valor inferior al 44,5
por 10 000 habitantes recomendado por la OMS como dotacién minima para alcanzar la salud
universal y los ODS (147). Asimismo, el informe del 2011 del MINSA muestra que la brecha
entre la oferta y la demanda de profesionales médicos especialistas en el SIS representaba
aproximadamente el 45% y era mas marcada para las especialidades bésicas: medicina interna o
familiar, pediatria, cirugia general, y ginecologia y obstetricia. Las brechas encontradas en EsSalud
se concentran en las regiones y en las mismas especialidades bésicas (148). Los informantes
clave han reconocido la debilidad en la dotacion de personal especializado y destinado al PNA,
y coinciden, ademas, en afirmar que esta problematica se ha exacerbado durante la pandemia
de COVID-19. La intervencion de un informante ejemplifica esta problematica: “Los niveles
de brecha a nivel de especialistas y de personal para el primer nivel. Alli la verdad es que es
gigantesca, y en términos de un plan progresivo que pueda real y seriamente resolver este tema
se requiere hacer calculos de inversion.” (informante n.° 04).

La falta de medicamentos, material de diagnostico y otros insumos en los establecimientos de
salud también surge como un tipo de barrera frecuente en la revision bibliogréafica, originada
por la insuficiencia de presupuesto y dotacién de medicamentos para tratamientos en los
establecimientos. En este sentido, un andlisis secundario de la Encuesta Nacional de Satisfaccion
de Usuarios en Salud (ENSUSALUD) 2014-2016 que evalta la satisfaccion de los usuarios (149)
sitia la falta de medicamentos como el tercer problema més frecuente (con el 25,8% y tendencia
al alza) después de la demora en la atencién y el maltrato. Entre los factores que explican la
persistencia de esta barrera se encuentran la falta de financiamiento, problemas de suministro,
capacidad de produccién local insuficiente, legislacién farmacéutica inadecuada, influencia de
los acuerdos comerciales, falta de responsabilidad social del sector privado y desregulacion del
mercado (150). Recientemente, y como resultado de auditorias en mas de 250 establecimientos,
el informe de la Contraloria General de la Republica (157) ha puesto en cifras este fendmeno: en
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la mayoria de los establecimientos (63%) no se utilizan mecanismos de compra centralizada y, de
los medicamentos solicitados por esta via, el 24% se encuentra en condicion de substock® y
el 18%, de desabastecimiento.

La falta de personal e insumos se acenttia en las zonas rurales y de dificil acceso del pais. Pese
a los avances en cuanto a infraestructura del primer nivel del SIS, la bibliografia reconoce que
la dispersion y disponibilidad escasa de establecimientos en estas zonas del pais hace que los
tiempos de viaje y las distancias sean muy largos, lo cual se ve acentuado, ademas, por la falta de
medios de transporte adecuados, las malas condiciones de las vias o carreteras y las dificultades
del personal de salud para llegar a zonas remotas debido a la distancia o el largo tiempo de viaje.
De acuerdo con lo expresado por el informante n.° 19:

“Somos un pais muy complejo en términos de su geografia, con muchas altitudes
que también plantean dificultades y también con una dispersiéon grande de la
poblacién rural y de la poblacién amazénica; en general, en la zona de selva, las
caracteristicas diferentes de las tres grandes regiones geograficas del Pert inciden
en el acceso a los servicios y en cdmo se experimentan las barreras geograficas,
sobre todo por la gran dispersion de la poblacion rural y de la poblacién amazoénica
en general en la zona de selva.”

Barreras organizativas de los servicios que repercuten en la continuidad y calidad de la
atencion. Las barreras organizativas de los servicios de salud —tales como los horarios
inadecuados de los servicios o las farmacias, el incumplimiento del horario, la gestion inapropiada
de las listas de espera, la falta de coordinacion que impide agendar citas y recibir atencién
de calidad en un tiempo aceptable— representan el 21,2% de las barreras encontradas en la
bibliografia especializada (figura 25). Otros problemas relacionados con la calidad de la atencién
incluyen la falta de pautas para el tratamiento integral y la coordinacién interdisciplinaria, y la
ausencia de mecanismos de derivacion. A partir de datos de la Encuesta Nacional de Satisfaccion
de Usuarios en Salud (ENSUSALUD), se ha demostrado que los largos tiempos de espera en Perti
generan insatisfaccién en los usuarios y un menor grado de aceptabilidad (752). Con relacién a
este tema, los datos de la ENAHO para el 2021 (140) muestran que, ante un problema de salud,
el 4,3% de la poblacion opt6 por no buscar atencién porque considerd que los tiempos de espera
eran demasiado largos, una cifra mayor a la manifestada en el periodo 2003-2005 (2,0%), aunque
inferior a la registrada en el 2019 (7,8%) (figura 23). En comparacién con la poblacion afiliada
al sector privado, la poblacién afiliada al SIS sefial6 esta problemdtica con mayor frecuencia
en el 2021 (el 0,5% frente al 4,6%) (figura 24). Al discutir sobre los desafios para responder al

4 Segun las definiciones de la Direccién General de Medicamentos, Insumos y Drogas del Ministerio de Salud, “el substock es cuando
no puede cubrir una demanda de consumo de 2 meses de existencia disponible y desabastecimiento es la condicién de un medica-
mento sin stock para atender la demanda de consumo”. Véase Contraloria General de la Reptiblica de Pert. Resultados del operativo
“Por una salud de calidad”: informe ejecutivo. Lima: Contraloria General de la Reptiblica de Pert; 2018. Disponible en: https://doc.
contraloria.gob.pe/documentos/operativos/OPERATIVO POR UNA SALUD DE CALIDAD.pdf.
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incremento de la demanda de los servicios de salud derivada de la expansion del aseguramiento,
los informantes reconocen que se requieren mayores esfuerzos para ampliar los horarios de
atencion en el PNA y la duplicacion de los turnos en el segundo nivel. Un informante ejemplificd
esta problematica de la siguiente manera: “Hoy los problemas de acceso, las barreras de acceso
son el maltrato, la poca capacidad de los establecimientos de resolver los problemas, y las largas
colas de espera.” (informante n.° 15).

Si bien Peru ha alcanzado grandes logros en la reduccion de las barreras financieras, estas
persisten en la poblacion en situaciéon de mayor vulnerabilidad. Los actores clave reconocen
que la mejora de la accesibilidad financiera a los servicios de salud fue una de las prioridades
del proceso de reforma en Pert. En este sentido, la ENAHO (740) da cuenta de una reduccién
significativa de las necesidades insatisfechas de atencion de salud por razones financieras del
17,1% en el periodo 2003-2005 al 3,0% en el 2021. Esto se acomparia de una reduccion de la
brecha absoluta de desigualdad entre las personas del quintil més bajo y el quintil mas alto, que
pasa de 26,2 puntos porcentuales entre el 2003 y el 2005 a 1,7 puntos porcentuales en el 2020.
A pesar de estas mejoras, los informantes clave reconocen desafios pendientes asociados a la
persistencia del alto gasto de bolsillo, que puede haberse incrementado durante la pandemia
en las personas en situacién de mayor vulnerabilidad: “La barrera econdémica se ha vuelto a
activar, otra vez ha aumentado el gasto de bolsillo, que era algo que se estaba combatiendo.”
(informante n.° 17). Por otra parte, en Pert, el 14,5% de la poblacién adulta no cuenta ain
con seguro de salud. Este grupo de poblacion enfrenta mas barreras financieras que el resto
(el 5,3% en el 2021) (figura 24). La falta de seguro de salud es también el principal tipo de
barrera financiera, de carécter persistente, encontrada en la bibliografia. La mayoria de estos
articulos hacen referencia a las desigualdades asociadas con la falta de aseguramiento. Asi, un
estudio econométrico que utiliza datos de la ENAHO 2010-2014 (153) demuestra que existe una
asociacion directa entre la falta de aseguramiento y un mayor gasto de bolsillo en salud, mientras
que un estudio sobre la cobertura de salud y la percepcién de la salud realizado en Lima (154)
concluye que las personas sin seguro presentaron una mayor tendencia a no recibir atencién
médica y acudir a las farmacias, lo que estaria asociado con el fendmeno de la automedicacién.

6.3. Desafios del sistema de salud

Capacidades de rectoria y gobernanza de la autoridad nacional de salud para hacer frente
a los desafios que supone la segmentacion y fragmentacion del sistema. Si bien Pert ha
adoptado varias medidas para fortalecer su capacidad rectora —entre las que se incluyen la
reorganizacion del gobierno en distintos viceministerios, la delegacién de funciones a agencias
especializadas y el fortalecimiento de la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD)—, se
percibe que la estructura actual y la falta de capacidades de la autoridad nacional de salud para
garantizar una mayor coordinacién y complementacién sigue siendo un factor que refuerza
la inequidad del sistema de salud. La existencia de distintos subsistemas de aseguradores y
proveedores limita la posibilidad de garantizar unas condiciones equitativas de acceso a los
servicios de salud y en lo que respecta a su calidad, especialmente en un contexto donde
existen carencias en las capacidades institucionales a nivel central, que se han visto ain mas
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debilitadas por la transferencia de las funciones de salud publica a las regiones (155). Como
resultado, los recursos criticos (humanos, tecnolégicos y financieros) del sistema de salud se
ven fragmentados en distintos subsistemas, lo cual genera inequidades en las condiciones de
acceso y limita la capacidad de fortalecer la oferta de servicios a través de redes con la suficiente
capacidad resolutiva para responder a las necesidades de la poblacion y con los niveles de
calidad necesarios. Al mismo tiempo, con el proceso de descentralizacion, el nivel central perdié
algunos beneficios derivados de la funcion rectora y de responsabilidad decisoria, debido a que
ciertas FESP fueron delegadas de forma prematura a autoridades regionales y locales antes de
que las competencias en estas areas estuviesen completamente desarrolladas.

Una de las estrategias adoptadas en afios recientes para solventar los problemas de la
fragmentacion, especialmente en el marco de la pandemia, ha sido la promocién de intercambios
prestacionales entre subsistemas a fin de mejorar el acceso a los servicios y promover la
eficiencia en la prestacion. A este respecto, los informantes clave resaltaron las dificultades que
enfrenta la autoridad nacional de salud para coordinar esta labor. Algunos informantes sefialan,
por ejemplo, las limitaciones de EsSalud para ofrecer servicios de PNA en localidades remotas a
pesar de brindar aseguramiento al 27% de la poblacion, y resaltan la falta de complementacién
con el SIS, que permitiria acceder a una red de primer nivel mas amplia y con mayor oferta en
el territorio.

La complementacion de capacidades y la movilidad de los beneficiarios de distintos tipos de
aseguramiento de la salud se han visto limitadas por un intercambio prestacional insuficiente
tanto entre instituciones publicas como entre entidades publicas y privadas, también en el marco
de las iniciativas de asociacion entre el sector publico y el privado. Por ejemplo, la evaluacion del
convenio piloto de intercambio prestacional enlaregién de Cajamarca (156) dejaentrever algunas
lecciones aprendidas, pero también muestra que las prestaciones intercambiadas eran poco
significativas en comparacion con el total y que los centros que participaron en los intercambios
eran limitados. Si bien el avance legislativo ha favorecido el intercambio prestacional, mediante
los Decretos Legislativos n.° 1302 yn.° 1466 (157, 158), el flujo de recursos entre el SIS y EsSalud
alo largo del tiempo ha sido insignificante. Segtin un informe del Banco Mundial (159), la falta de
incentivos para el intercambio prestacional entre el SIS y EsSalud en el PNA se debe al “subsidio
escondido” que se genera cuando los usuarios de EsSalud buscan servicios en el SIS, abonan
para ello un copago que no cubre el costo total de la prestacion y, a diferencia de lo que sucede
en otros paises, el Estado no pasa cuenta a EsSalud por la atencion de sus asegurados. Este
subsidio escondido, que ademas desincentiva la complementacion y el intercambio prestacional,
esta estimado en hasta el 7% del presupuesto publico de salud. La situacion de emergencia
derivada de la COVID-19 ha agravado estos problemas. A pesar de ser impulsado por el Decreto
Legislativo 1466, promulgado durante la pandemia, el intercambio prestacional se enfrenté a
trabas administrativas y diferencias en el costeo de las prestaciones (160).

Capacidad resolutiva del PNA, incluida la disponibilidad de insumos y RHS y la coordinacién
de los servicios. Perti ha realizado importantes esfuerzos para resolver los problemas en torno a
la capacidad del PNA y la coordinacién y continuidad de la prestacion entre los distintos niveles
de atencién. La Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud (129) vino acompariada del
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establecimiento de un umbral minimo de prestaciones de salud que debe cubrir el PEAS vy,
desde el 2018, se cuenta con un instrumento legal para la organizacion de las redes integradas
de servicios. Asimismo, el exitoso programa de Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud
(SERUMS) ha asegurado la presencia de un médico en centros de salud remotos. No obstante, a
pesar de los esfuerzos, siguen existiendo desafios relacionados con la articulacién, organizacién
y dotacion de recursos en el PNA. La expansion de la oferta y capacidad de los establecimientos
de salud ha sido lenta frente a la rapida expansion del aseguramiento de la salud, y las iniciativas
para transformar la organizacién de los servicios de salud con una perspectiva més integral
de la APS no han sido una prioridad politica ni presupuestaria
sostenida durante la dltima década. Al mismo tiempo, persisten
lo que un entrevistado denomina “mandatos no financiados”,
resoluciones administrativas o legales que responsabilizan al
gobierno de ciertas acciones, tales como planes y programas
de salud publica, que no se acompafian de una asignacion
especifica de presupuesto que facilite su implementacion, lo que
da lugar a prestaciones o programas de baja calidad o de poca
sostenibilidad y escalabilidad. Como consecuencia, persisten
barreras relacionadas con la falta de recursos humanos formados
en medicina familiar y comunitaria (y su distribucién desigual en
el territorio), la escasez de recursos materiales y de presupuesto,
y problemas de coordinacién de la red y de los servicios (161).

Sostenibilidad, equidad y eficiencia del gasto en salud.
Considerando los niveles de gasto en salud en Pert, la ejecucion de
estrategias y politicas que busquen mejoras sustantivas en el acceso
requeriria del compromiso de fondos adicionales, especialmente
de fuentes publicas. El gasto publico en salud como porcentaje del
PIB en Peru esta por debajo del promedio para América Latina y el
Caribe (del 3,3% en el 2019) (13) y una gran proporcién proviene
del gasto de bolsillo. En ese marco, es necesario considerar un
aumento del gasto publico que tienda hacia el valor de referencia
del 6% del PIB propuesto por la Estrategia para el acceso universal
a la salud y la cobertura universal de salud de la OPS (4), al tiempo
que prioriza la inversion en el PNA. El efecto de la escasez de
financiamiento es evidente al considerar la disponibilidad de
recursos en Pert. Si bien el acceso fisico a los servicios ha mejorado
gracias a la inversion en infraestructura, siguen existiendo carencias importantes en el PNA. En
el 2017, por ejemplo, se estimaba que la brecha de inversion en el PNA era de 478 millones de
délares de los Estados Unidos (162). Asimismo, persiste un déficit en el PNA que no se ha tenido
en cuenta en el Plan Nacional de Infraestructura para la Competitividad (163), centrado en la
infraestructura hospitalaria y en los contratos de asociacion publico-privada. A fin de superar
estos obstdculos, a la par que se hacen esfuerzos para aumentar el flujo de recursos, se podrian
reducir los costos administrativos y las ineficiencias del sistema.
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6.4. Recomendaciones de politicas

A continuacién, se presentan recomendaciones de politicas a las que los informantes clave
dieron prioridad durante las entrevistas. Estas se han complementado a partir de documentos
técnicos y bibliografia especializada de ambito regional que ofrecen recomendaciones para la
mejora del acceso universal y equitativo a los servicios de salud. Las acciones incluidas podrian
desarrollarse a corto y mediano plazo.

Fortalecer las capacidades de rectoria y gobernanza con una perspectiva renovada de las
funciones esenciales de la salud publica, a fin de superar la fragmentacion y segmentacion
del sistema de salud. El nivel de segmentacién y fragmentacién entre subsistemas, regiones
del pais y agencias de la autoridad nacional conduce a ineficiencias en la oferta de los servicios
y a desigualdades en el acceso. En ese marco, se requiere de un liderazgo firme por parte
de la autoridad de salud y de estructuras de gobernanza adecuadas, a fin de contribuir a la
sostenibilidad y el éxito de cualquier medida encaminada a reducir las barreras de acceso. Al
mismo tiempo, las dificultades que Pert ha enfrentado a causa de la pandemia de COVID-19
llaman a transformar el sistema para alcanzar una mayor resiliencia, acelerar la recuperacion,
mantener los logros en salud y retomar el camino hacia la salud universal, prestando la debida
atencion a las competencias de salud publica y las necesidades de la poblacién (7).

Para ello, resulta fundamental fortalecer las capacidades institucionales relacionadas con la
rectoria y la gobernanza del nivel central mediante un nuevo énfasis en las FESP. El enfoque
renovado de las FESP recogido en el informe de la OPS del 2020 (5) ofrece una guia para abordar
este proceso, y la cooperacion técnica actual de la OPS podria facilitar la puesta en marcha de
una iniciativa de cooperacion en este sentido. El ejercicio de evaluacion y fortalecimiento de las
FESP debe desembocar en un conjunto de acciones dirigidas a fortalecer las capacidades de
rectoria y gobernanza necesarias para reducir las barreras de acceso sefialadas en este informe.
Entre ellas se incluyen acciones para fortalecer las capacidades de liderazgo y gobernanza de la
autoridad de salud sobre la articulacion y coordinacion de los actores del sistema, como planes de
articulacién y complementacién innovadores entre prestadores del PNA; medidas encaminadas
a la construccion y el desarrollo de las redes integradas de salud, dando prioridad al PNA y al
modelo centrado en las necesidades de la familia y la comunidad; y, de forma notable, mejoras en
la calidad y aceptabilidad de los servicios de salud respaldadas por actividades de seguimiento y
evaluacién independientes de la eficacia de sus efectos entre los subsistemas y regiones del pais.
Igual prioridad se debe dar a la transversalizacién del enfoque de APS en el sistema de salud, asi
como al fortalecimiento de las estrategias de prevencion y promocion de la salud (particularmente,
aquellas que repercutan en la aceptabilidad y calidad de los servicios) y a un enfoque integrado
de la planificacién de recursos humanos en las distintas regiones del pais.

Entre los caminos posibles para solventar los problemas de fragmentacion y segmentacion,
se encuentra el debate por parte de actores politicos y académicos por medio de programas
de gobierno (164), declaraciones (165), proyectos de reforma constitucional (166) y, segun
lo mencionado por los informantes claves, el transito hacia un sistema unificado o integrado
de salud. Teniendo en cuenta las caracteristicas propias del proceso peruano, esto implicaria
integrar progresivamente los diferentes subsistemas de aseguramiento existentes, comenzando
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por la articulacion entre el SIS y EsSalud, y continuando, posiblemente, por una expansién
progresiva de la complementacion de servicios entre prestadores como estrategias a mediano
plazo. A corto plazo, es necesario que EsSalud se incorpore a la mirada publica y contribuya,
con su capacidad prestadora, a resolver los problemas de salud de la poblacion y a superar con
ello las dificultades generadas por la existencia de redes prestadoras diferenciadas. Las actuales
diferencias de sueldos entre entidades publicas constituyen, a su vez, un cuello de botella
importante para este tipo de integracion, por lo que deberian abordarse en la actualizacion de la
estrategia de recursos humanos.

Promover el didlogo politico y social para la formulacion de politicas de Estado y mejorar el
entendimiento de las necesidades de la poblacién. En un contexto con nuevos desafios para
la sostenibilidad de las politicas publicas, la participaciéon de las organizaciones comunitarias
y de la sociedad civil en el didlogo politico podria abrir un camino hacia una nueva etapa de
reforma del sistema de salud. En este sentido, los informantes clave han considerado el acuerdo
de los partidos politicos del 2002 como un facilitador relevante del proceso de reforma del
sistema de salud y, en especial, de la aprobacién de la Ley Marco de Aseguramiento Universal
en Salud (129) y la creacién del PEAS. Resulta importante que los actores sociales asuman un
papel activo en la formulacion de politicas y en las acciones destinadas a detectar y reducir las
inequidades en salud (4). Un didlogo politico y social de estas caracteristicas debe considerar
los avances en la articulacion intersectorial alcanzados por el MINSA con la Politica Nacional
Multisectorial de Salud al 2030 (767)y aspirar a construir una vision de futuro parala salud de la
poblacién peruana que se armonice con la vision del pais de aqui al 2050 formulada por el Centro
Nacional de Planeamiento Estratégico (CEPLAN) (168). Se requieren acciones especificas para
fortalecer la participacion social e incorporar a estos actores en los procesos regulares de disefio
de politicas. Para ello, podrian fortalecerse las capacidades del Consejo Nacional de Salud,
permitiendo transcender al MINSA de su papel asesor hacia acuerdos de carécter vinculante. Al
mismo tiempo, se requieren innovaciones para entender mejor las necesidades de la comunidad,
centradas en mejorar el modelo de atencién y la respuesta conjunta a las barreras de acceso
que persisten en Peru. En ese marco, resulta esencial fortalecer el papel de SUSALUD como
entidad responsable del empoderamiento de los usuarios y defensora ante los responsables de
la adopcién de decisiones con el fin de satisfacer las necesidades de la poblacion.

Promover la formaciéon y mejorar la distribucién del personal de salud fortaleciendo la
coordinacion de la autoridad de salud con el sector educativo. Perti ha dado varios pasos
importantes para hacer frente a los obstaculos relacionados con los RHS, como la creacion del
Registro Nacional del Personal de la Salud (INFORHUS) en el 2013; el Diplomado de Atencién
Integral con Enfoque de Salud Familiar y Comunitaria (PROFAM) en el 2009, destinado
a fortalecer el enfoque de APS; y la introduccion de incentivos financieros para mejorar
la productividad y la distribucién geografica. El desafio de cara al futuro se centra en dar
continuidad y fortalecer estas estrategias. A fin de hacer frente a la falta de personal de salud,
tanto especializado como no especializado, y a su distribucién geografica eficiente y sostenible,
se debe dar continuidad a la planificacién estratégica de los RHS a partir de la actualizacién y
aplicacion de los Lineamientos de politica nacional de recursos humanos de salud 2018-2030
(169) y del PLANDES Bicentenario (170), ambos instrumentos armonizados con la Estrategia
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de recursos humanos para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud de
la OPS (14). En dicha planificacion, ha de priorizarse el trabajo conjunto con las instituciones
académicas para actualizar la formacion de pregrado de conformidad con la vision de la salud
en esta nueva etapa de la reforma: con énfasis en el enfoque de APS y la incorporacién de
habilidades blandas, especialmente de habilidades interculturales que orienten al profesional
hacia un trato centrado en las necesidades de la poblacién. Se sugiere promover una linea
de carrera en el PNA que permita a profesionales jévenes apostar por un trabajo cercano a
la poblacion y centrado en la prevencion y la promocion de la salud, contando para ello con
expectativas de desarrollo profesional y remuneraciones similares a las de sus colegas que
optan por el trabajo hospitalario. Dicha iniciativa puede orientarse a reconocer e incentivar a
los jévenes profesionales que realizan el Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud (SERUMS).
Dar respuesta a la escasez de especialistas es también un punto pendiente en la agenda entre el
sector de la salud y las universidades que ofrecen formacién especializada (residencia médica).

Priorizar la inversion en la oferta y la capacidad resolutiva del primer nivel de atencién
reorganizando las redes de servicios de salud. A pesar de las mejoras de los ultimos
afios, la insuficiente disponibilidad y calidad de la infraestructura es un elemento que limita
sustancialmente el acceso a los servicios de salud y su calidad. Como se ha mostrado en
secciones anteriores, una proporcion elevada de la poblacién opta por no buscar atencion o
automedicarse, lo cual indica que existen carencias en la capacidad de la red de proveedores,
falta de confianza en los servicios cubiertos y mala calidad e insuficiente aceptabilidad de los
servicios. Expandir y fortalecer la capacidad resolutiva del PNA es, por lo tanto, una condicién
esencial a corto y mediano plazo para reducir las barreras de acceso que persisten en Pert. En
esta labor, se debe dar prioridad a la poblacién en situacién de mayor vulnerabilidad. Como se
ha mencionado anteriormente, las barreras de acceso constituyen una preocupacion importante
para la poblacion mas pobre y de las zonas rurales y de dificil acceso del pais.

Las medidas encaminadas a aumentar la oferta y la calidad de los servicios deben acompariarse
de otras destinadas a reducir la fragmentacién. Parte de estas necesidades podrian cubrirse
mediante la complementacién de servicios y la articulacién entre los prestadores (en particular,
entre el SIS y EsSalud). Otros aspectos relevantes para garantizar el proceso de desarrollo y
fortalecimiento del PNA incluyen los recursos estratégicos y la incorporaciéon de tecnologias
de la informacién y las comunicaciones (TIC) en el proceso asistencial y en la organizacion del
servicio. Todavia persisten carencias en la disponibilidad de insumos y RHS que deben solventarse
mediante la mejora de las cadenas de suministros, mayores recursos para asegurar la presencia
de equipos bésicos de salud, y mejoras en la coordinacién y oferta de los servicios (horarios
y tiempos de espera, continuidad y calidad de la atencién). Acciones como la implantacién de
turnos dobles en los puestos o centros de salud deben ir acompafadas de una expansién similar
de la oferta en el segundo nivel que evite que se genere un nuevo cuello de botella.

La puesta en marcha de iniciativas de telemedicina y telesalud basada en la evidencia puede
brindar una nueva oportunidad para reducir los tiempos de espera y simplificar los procesos
de reserva de turnos, referencia y contrarreferencia (86). La incorporacién de tecnologias y la
innovacion en el primer y segundo nivel de atencién pueden ir, poco a poco, abriendo camino
hacia nuevos modelos de relacién entre el usuario, el prestador, la autoridad de salud y la
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poblacién basados en la tecnologia, un camino que conduciria hacia un sistema de salud que
garantice una experiencia omnicanal de calidad: con mensajes uniformes a través de diversos
medios digitales y fisicos que propicien una visién homogénea del sistema de salud (171, 172).
En concreto, la universalizacion de la historia clinica electrénica puede desempefiar un papel
importante en el proceso de expansion de la complementacion y en el camino hacia la integracion
de los subsistemas. Las personas entrevistadas han considerado el Sistema Metropolitano de la
Solidaridad (SISOL), modelo municipal de atencién de salud creado en el 2004, como una buena
iniciativa de red de atencién primaria en un contexto urbano. Un estudio del 2013 ya destacaba
su buen desempefio en cuanto a la productividad de las consultas y el nivel de satisfaccion,
atribuido a la presencia de especialistas en el PNA; a su estructura publico-privada innovadora,
diferente de la tercerizacién; y a su sistema de incentivos basado en la gestién de riesgos
compartidos (173).

Cerrar la brecha para el 5% de la poblacién que atin no dispone de seguro de salud. Alcanzar
la cobertura universal de salud ha sido un objetivo claro en Pert, con resultados impresionantes.
En particular, los impulsos normativos como la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud
del 2009 (129)y los decretos de ampliacion del SIS del 2019 y el 2021 (133, 136, 137, 139) han
tenido como resultado la expansion del aseguramiento al 95,16% de la poblacion peruana en
el 2021 (174, 175). La poblacién que cuenta con acceso a las prestaciones garantizadas en el
PEAS ha visto reducido su gasto de bolsillo en salud (776). Adicionalmente, el fortalecimiento
progresivo del FISSAL, junto con el Plan Esperanza, han contribuido al financiamiento del
diagnostico y tratamiento de enfermedades de alto costo y enfermedades oncoldgicas, con el
potencial de lograr una reduccién del gasto catastréfico en salud. Estos cambios han propiciado
logrosimportantes enlareduccion de necesidades insatisfechas de salud por razones financieras.
No obstante, a pesar de tales mejoras, el gasto de bolsillo en salud de los hogares constituye
todavia cerca de un tercio del total de financiamiento (177) y la poblacién que ain no est4
asegurada sigue encontrando barreras financieras, lo cual pone de manifiesto la necesidad de
una estrategia a largo plazo para garantizar el 100% de cobertura.

Lo anterior denota la necesidad de redoblar los esfuerzos para sostener los logros en el
contexto de la pandemia de COVID-19, asi como en la etapa pospandemia, y de centrarse en
las poblaciones en situacién de vulnerabilidad que siguen experimentando estas dificultades.
Se debe dar continuidad a la aplicacion de estrategias encaminadas a ampliar los criterios de
afiliacion al SIS, con el fin de posibilitar la cobertura para aquellos grupos de la poblacién que no
cumplen los requisitos para el aseguramiento con EsSalud. Esta labor, sin embargo, debe darse
en el marco de un proceso de fortalecimiento de la salud mas integral que solvente las carencias
en la capacidad de los servicios de salud para satisfacer la demanda y mejorar la aceptabilidad.
Finalmente, se sugiere promover la consolidacién de un fondo de reaseguro, con el fin de superar
la concepcion del FISSAL como un fondo complementario y consolidarlo como un mecanismo
de reaseguramiento.
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Los estudios de pafs incluidos en este informe presentan una caracterizacién general de los
desafios para lograr el acceso a los servicios de salud, la persistencia de barreras y, en algunos
casos, la exacerbacion de estas como resultado de la pandemia de COVID-19. La alta prevalencia
de las barreras de acceso da cuenta de un problema importante y persistente en la Region de
las Américas que alcanza a casi una tercera parte de la poblacion y afecta especialmente a
los paises de ingresos bajos y medianos y, en ellos, a las poblaciones en situacién de mayor
vulnerabilidad pertenecientes al primer quintil de ingresos, con menor nivel educativo y que
residen en zonas rurales o remotas. La presencia de estas barreras se asocia, ademas, con la
mortalidad prematura potencialmente evitable, lo cual destaca la importancia de determinar y
abordar los factores que acttian como obstaculos del acceso. Ante este problema estructural y
complejo, el andlisis de las barreras de acceso requiere la incorporacion de una mirada tanto
desde las politicas como desde los sistemas de salud. Si bien los resultados presentados en este
informe estdn determinados por el contexto de cada pais y por la trayectoria de sus sistemas de
salud, su andlisis permite observar algunos patrones importantes que pueden abordarse a escala
regional mediante el intercambio de conocimientos y experiencias de cooperacién técnica, la
movilizacion de recursos y labores de promocién politica.

En primer lugar, se evidencia una transicion en las caracteristicas de las barreras de acceso
vinculada al enfoque de las politicas de transformacién de los sistemas de salud, que da lugar
a la reduccion de algunas barreras y a la prevalencia o emergencia de otras. Reafirmando las
conclusiones de estudios previos (10), los paises que transitaron por reformas orientadas a
ampliar la cobertura del aseguramiento lograron reducciones significativas de las necesidades
insatisfechas relacionadas con barreras financieras y, en ocasiones, incluso mejoras en la
proteccion financiera. En tales casos, también se observa un aumento de la prevalencia
de barreras relacionadas con aspectos organizativos y culturales del sistema de salud.
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Los largos tiempos de espera, los sistemas de reserva de citas, el trato del personal de salud
a los usuarios y sus habilidades interculturales pasaron a ser, en estos paises, una razén cada
vez mas frecuente para no buscar servicios de salud. En los estudios de caso de Colombia
y Perti, se observan ejemplos de esta situacion. Resulta importante resaltar que, en estos
paises, la superacién de las barreras de acceso no se desarrolla de forma homogénea en
toda la poblacion. Por el contrario, las poblaciones en situacion de mayor vulnerabilidad aun
enfrentan barreras financieras asociadas, sobre todo, al gasto de bolsillo y a gastos indirectos
relacionados con el transporte o las estadias, al tiempo que comienzan a sefialar cada vez mas
barreras relacionadas con la aceptabilidad, la calidad y la continuidad de la atencion. En otros
casos, el fortalecimiento del PNA, sobre todo en el marco de procesos de transformacion de los
sistemas de salud orientados al cambio de modelo de atencion, permitio en algunos paises hacer
frente a otro conjunto de barreras, como las relacionadas con la accesibilidad geogréfica y la
disponibilidad de servicios. En el caso de Honduras, si bien los desafios atin son significativos,
la implantacion del MNS pudo haber contribuido a la reduccién de barreras relacionadas con
la distancia a los establecimientos, con la disponibilidad de medicamentos y con la percepcién
de la calidad de la atencion.

Otro patrén importante es la persistencia o el aumento de barreras no financieras que a veces
reciben menor atencion en las agendas centradas en el fortalecimiento y la transformacion de
los sistemas de salud. Estas incluyen obstaculos asociados a la adaptacion intercultural de los
servicios; roles y normas de género, y dindmicas de poder intrafamiliar; etnicidad y confianza en
los servicios; y alfabetizacion en salud. Asimismo, los hallazgos sugieren que la interaccion entre
estas barreras puede ser mds importante que el papel individual de cada factor, lo que pone de
relieve la naturaleza compleja y multifactorial del acceso a los servicios. Por ejemplo, aspectos
relacionados con las normas y roles de género y con el empoderamiento de las mujeres en la
adopcion de las decisiones del hogar determinan el modo en que estas perciben las barreras de
acceso. Es asi como las mujeres que sefialan de forma simultanea barreras financieras, geograficas
y basadas en relaciones de género han visto reducida la posibilidad de utilizar servicios esenciales
de salud. Una situacion similar se observa en la poblacion indigena y la poblacién de zonas rurales
o remotas, donde las barreras se entrecruzan y agravan los problemas de acceso. El caso de
Guyana ejemplifica la combinacion de factores del lado de la demanda, como la falta de acceso a
informacion sobre la salud y las creencias sociales y culturales, que interacttian con los factores
del lado de la oferta, tales como largas distancias, transporte deficiente, disponibilidad limitada
de recursos humanos e insuficiencia de establecimientos de salud, todos los cuales interacttian
y obstaculizan la busqueda oportuna de servicios de salud en las zonas rurales y remotas del
pais. Todo lo anterior pone de manifiesto la necesidad urgente de conocer en profundidad el
modo en que las barreras se manifiestan en distintos territorios y afectan de forma diferente
a los distintos grupos de la poblacién en situaciéon de mayor vulnerabilidad, en particular, las
poblaciones indigenas y originarias de la Region de las Américas; las personas afrodescendientes;
los nifios, nifias y adolescentes; las mujeres; y las personas LGBTQI+. Esto también resalta la
necesidad de intervenciones de politicas diferenciadas, de acuerdo con el contexto de cada pais 'y
territorio local. En otros casos, los problemas relacionados con la disponibilidad de RHS se vieron
agravados por la insuficiencia de suministros e infraestructura.
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Entre las recomendaciones emanadas de los estudios de pais, se destacan areas de intervencion
comunes a los desafios para el acceso. La primera tiene que ver con la necesidad de adoptar
un enfoque integral de la APS, principalmente orientado a la adopcion de modelos de cuidados
que fortalezcan la promocién de la salud y el componente comunitario y multisectorial a fin de
mejorar factores relacionados con la demanda y aceptabilidad de los servicios. La segunda resalta
la necesidad de fortalecer los marcos normativos y las estructuras de gobernanza en todos los
niveles de gestion, en algunos casos prestando especial atencion a las instituciones con funciones
de gestién y respuesta en las jurisdicciones territoriales (o subnacionales). En la mayoria de los
casos, las recomendaciones para fortalecer la gestion y respuesta estuvieron relacionadas con las
capacidades para promover la accion intersectorial, aumentar la participacién social en materia
de salud y fortalecer la planificacién estratégica en el &mbito de la salud. La tercera tiene que ver
con la transversalizacion de la interculturalidad, principalmente relacionada con la adaptacién
intercultural de los servicios de salud y el reconocimiento de las necesidades especificas de
ciertos grupos de la poblacion. Finalmente, se reconoce la necesidad de mejorar la calidad de la
atencion, en particular los aspectos organizativos de la prestacion de servicios y el cumplimiento
de funciones y estandares de coordinacion de la prestacion y la garantia de derechos. En todos
los casos también se resalta la necesidad de mejorar el financiamiento de la salud a fin de poder
ejecutar las propuestas de politicas planteadas.

Mas alla de las orientaciones referidas al sector de la salud, la evidencia y el andlisis de las
barreras también puede contribuir de manera fundamental al disefio de politicas intersectoriales,
incluidas las politicas de transporte y de telecomunicaciones, asi como las politicas sociales,
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laborales y educativas. Por ejemplo, el desarrollo de las telecomunicaciones y de nuevas
infraestructuras viales se incluyé entre las recomendaciones para Honduras y Guyana como
elemento clave para poder mejorar la accesibilidad de los servicios. En ambos casos, se hizo
hincapié en que el desarrollo de herramientas de telemedicina y telesalud puede impulsarse
mediante la expansién de infraestructuras de comunicacién, mientras que la eliminacién
de las barreras de accesibilidad geografica, como la reduccién de distancias y tiempos de
transporte, puede impulsarse considerablemente mediante la mejora de las infraestructuras
viales. Los puntos mencionados anteriormente tienen relevancia a escala regional dado que las
recomendaciones se armonizan con la estrategia adoptada por los Estados Miembros de la OPS
para alcanzar sistemas de salud resilientes y proteger los logros en materia de salud, en la que
los Estados Miembros reiteraron la necesidad de adoptar las recomendaciones de la Comisién
de Alto Nivel incluidas en las publicaciones Salud universal en el siglo XXI: 40 afios de Alma-Ata
(178)y Pacto 30-30-30: APS para la salud universal (6).

Finalmente, los estudios de pais también demostraron la relevancia de contar con evidencia
y conocimientos sobre las distintas barreras de acceso a los servicios de salud con las que se
encuentran las poblaciones en situacién de mayor vulnerabilidad. Incluso en contextos con
datos limitados, el uso de una metodologia comtin en los estudios basada en un enfoque mixto
permiti6 definir el conjunto de barreras de acceso de forma integral, incluida su magnitud e
interrelacion, sus factores determinantes y las politicas y elementos del contexto de cada pais
que las han afectado. La metodologia permitié aplicar una perspectiva holistica a los desafios
para el acceso, a fin de determinar si los sistemas y servicios de salud responden a las necesidades
de los diferentes grupos de la poblacion. En este sentido, la dimension de la equidad es un
pilar fundamental de la metodologia, que, junto a la solidaridad y el derecho a la salud, debe
constituir uno de los pilares estructurales tanto de los sistemas como de las herramientas con
las que se evaluan los avances hacia la salud universal. Por ultimo, la metodologia no solo buscé
caracterizar las barreras de acceso, sino que incluy6é como objetivo la propuesta participativa de
opciones de politicas para reducirlas y eliminarlas en el contexto de procesos de transformacién
del sistema. Las experiencias futuras podrian explorar la incorporacién de enfoques mixtos para
evaluar las barreras de acceso en los sistemas nacionales y locales de seguimiento y evaluacion.
Ademas, la metodologia se puede ampliar para dar més presencia a la voz de la comunidad y las
perspectivas de los usuarios (por ejemplo, utilizando grupos focales, entrevistas en profundidad
y otros métodos).
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Este informe presenta los resultados de la colaboracion entre

la Organizacién Panamericana de la Salud y sus Estados
Miembros para analizar las barreras de acceso a la atencién
primaria de salud, asi como para formular opciones de politicas
encaminadas a reducirlas y eliminarlas de manera progresiva.
El primer capitulo presenta una caracterizacion de los sistemas
de salud de la Region de las Américas y los desafios para el
acceso universal en el contexto de la pandemia de COVID-19.

El segundo ofrece un marco metodoldgico y de analisis para el
estudio de las barreras de acceso y la determinacién de opciones
de politicas. En los capitulos 3 a 6 se presentan estudios de
casos centrados en las barreras que enfrentan los grupos en
situacion de mayor vulnerabilidad en el contexto y la trayectoria
de distintas reformas de los sistemas de salud. A modo de
conclusion, se presentan recomendaciones generales que
permitirdan promover la agenda aln inconclusa hacia el acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud.
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