RISS, Salud Universal y una
hueva normalidad?

Amalia Del Riego Abreu
Jefa Unidad Servicios de Salud y Acceso (HSS-HS)
OPS/OMS

= 0OPS




El cuidado de la salud...carga, necesidad o
derecho?

¥ ESTOS DERECHOS...
A RESPETARLOS,EH ?
INO VAYA A PASAR (OMO
COM LOS DIEZ MANDAMIENTOS!

* Desde la perspectiva de
la Salud Universal es
mas adecuado hablar de
necesidadesy
demandas

* Si entendemos que la
salud es un derecho,
entonces la realizacion
de este derechono
puede concebirse como
una carga para la
sociedad

Grafica facilitada por Osvaldo Artaza
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El acceso universal a la salud
y la cobertura universal de salud:

Implican que todas las personas y las

comunidades tengan acceso, sin discriminacion ﬁ)&%‘a 5P

alguna, a servicios integrales de salud,

adecuados, oportunos, de calidad, a lavezque se &=
asegura que el uso de esos servicios no expone a =
los usuarios a dificultades financieras.

Requieren la definicion e implementacion de Valores:

politicas y acciones con un enfoque multisectorial

: . ¥ Derechoala
para abordar los determinantes sociales de la salud
salud y fomentar el compromiso de toda la v Equidad
sociedad para promover la salud y el bienestar. Solidaridad



Cuatro lineas estratégicas, simultaneas e interdependientes
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En el 2016, 1.7 millones de muertes no deberian haber ocurrido en las Américas si hubieran servicios accesibles
y de calidad. La enfermad isquémica del corazon, enfermedad cerebrovascular, enfermedades de las vias
respiratorias bajas (bronquitis y enfisema) fueron las tres causas principales de muertes evitables en la region.

Mortalidad evitable segun causas, AméricalLatinay el Caribe, 2016
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Fuente: Global Burden of Disease Collaborative Network. Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Healthcare Access and Quality Index Based on
Amenable Mortality 1990-2016. Seattle, United States: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2018



Una medida agregada del impacto en salud, como es la esperanza de vida
saludable al nacer, muestra claramente |los resultados de estas inequidades
cuando los paises se ordenan por quintiles segun su nivel de desarrollo humano

Grafico 6 | Region de las Américas (35 paises)®: desigualdades en cuanto a la esperanza de vida saludable al nacer,
por quintiles segun el indice de desarrollo humano (IDH)®, 2017
(En afios)
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).

2 Los paises incluidos son, en el Quintil I: Belice, Bolivia (Estado Plurinacional de), El Salvador, Guatemala, Guyana, Haitf, Honduras, Nicaragua,
Paraguay y Suriname; en el Quintil Il: Dominica, Jamaica, San Vicente y las Granadinas y Venezuela (Rep(blica Bolivariana de); en el Quintil IIl: Brasil,
Colombia, Ecuador, Granada; Peru, Reptblica Dominicana y Santa Lucia; en el Quintil IV: Antigua y Barbuda, Costa Rica, Cuba, México, Panaméa y
Trinidad y Tabago, y en el Quintil V: Argentina, Bahamas, Barbados, Canada, Chile, Estados Unidos de América y Uruguay.

® Elaborado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).



El indice de coberturade servicios de UHC, que mide el progreso en el indicador de los ODS 3.8.1,
aumento de un promedioregionalde 77 en 2015 a 79 en 2017, el mas alto del mundo.

Indice de cobertura de servicios por regiones de la OMS, 2015

y 2017 cobertura de servicios, 2015 and 2017
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Fuente: Preparado a partir de datos obtenidos del WHO Global Health Observatory data repository. https:/fapps.who.int/gho/data/iew.main
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En 2019, casiel 30% dela

poblacién en las Américas (z 279 Dentr.o de Ia.s razgnes, E pobl/aqon mas p.obre fue afectada por
il g ) cuestiones financieras, geograficas y de disponibilidad y
miliones de p.e.rsonas aceptabilidad de la atencion, mientras que en la poblacion con
no buscaron servicios de salud mayores ingresos sobresalen aquellas barreras de acceso

cuando lo necesitaron. asociadas con la insatisfaccion con el sistema de salud.

Grafico5 | Region de las Américas (17 paises)? desigualdades y barreras de acceso a los servicios de salud,
segUn quintiles de ingreso, 2020
(En porcentajes)
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Fuente: N. Houghton,, E. Bascolo y A. Del Riego, “Socioeconomic inequalities in access barriers to seeking health services in four Latin American
countries”, Revista Panamericana de Salud Pablica, vol. 44, 2020 [en linea] https://doi.org/10.26633/RPSP.2020.11.

Nota: Las barreras para no buscar atencion médica se clasifican segin las dimensiones del acceso que se definen a continuacion. Aceptabilidad: la
persona no conffa en los médicos, recibe maltrato del personal de salud, prefiere curarse con remedios caseros, o las normas de género, idioma
y cultura inhiben la bisqueda de atencién; acomodacién: largo tiempo de espera, falta de tiempo o requisitos administrativos engorrosos;
cobertura efectiva: la persona opta por automedicarse o repite |a receta previa; disponibilidad: no hay médicos, medicamentos o servicios en el
centro de salud; accesibilidad financiera: la persona no tiene dinero o no tiene seguro que cubra el costo del servicio; accesibilidad geogréfica:
la persona vive lejos 0 no tiene transporte, y contacto: la persona piensa que no es grave 0 piensa que no es necesario buscar atencion.

2 Los pafses incluidos son: Bolivia (Estado Plurinacional de), Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos de América,

Guatemala, Haitf, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Per, Reptblica Dominicana y Uruguay.



El alto gasto de bolsillo redunda en una desproteccién financiera que empobrecea los hogares que deben recurrir a altos
pagosdirectos cuando acceden al sistema de atencion. En 2015, alrededor de 109,8 millones de personasen las Américas
gastaron masdel 10% de sus ingresos familiares en atencion medica, y alrededor de 18 millones de personas gastaron
mas del 25%.

Financial protection indicators in the Americas, 2000-2015
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Fuente: Preparado a partir de datos obtenidos del WHO Global Health Observatory data repository. https://apps.who.int/gho/data/Miew.main



Dentro del gastode bolsillo haido adquiriendo cada vez mas importancia el gasto en medicamentos,
de modo que, si antes este representaba poco mas de un tercio del total, ahora parece haber superado

el 50% en la mayoria de paises de la region

Proporcién del gasto en medicamentos como porcentaje del
gasto de bolsilloen salud
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Fuente: calculos preliminares realizados por los técnicos representantes de los
paises en el Taller de Proteccién Financiera realizado en WDC en Abril de 2019

¢Y en qué tipo de servicios y productos sanitarios?

Estructura del GBS en salud en la poblacidn expuesta a estos gastos
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Fuente: Representante pais Ecuador, resultados preliminares basados sobre la encuesta de Ingresos y Gastos ENIGHUR 2012



Hospitalizaciones por condiciones sensibles a la atencién ambulatoria (HSCA). El caso de Chile 2017

La mayoria de HSCA afecciones

Indicadores de Salud Chile 2016 = -
fueroninfeccionesrenalesy del

Poblacién hipertensa en control 81.08%
Poblacion con diabetes en control 36,69%

Poblacion con dislipidemia en el control 47,35% tracto urinario
Visita de primer nivel de atencién por habitante

— 088 . 15,33% (33.626
Visita de atencion especializada por habitante
. = A ‘v hospitalizaciones)

0,44
Atencién de atencién urgente por habitante 1,01

"J < A D/ Las HSCA con mas estancias hospitalarias fue de
_JdJI_f - afecciones vasculares cerebrales al 18,65% (318.347
=t dias) y diabetes mellitus al 13,00% (215.033 dias)
hospitalizaciones en
2017 fueron HSCA
1 de cada 7 hospitalizacion fue
= EEE US$557,335,341
RS ;%t1a7|_d1e ;‘;’;ﬂi?gzadones Costo estimado de los gastos
il Descargas ACSC: 220.011 asociados con HSCA en 2017

US$2.610

_ o Costo promedio del alta
Las HSCA consumieron el 1 2,2 /o hospitalaria por HSCA

del suministro de dias de cama de
hospital disponibles

en la red hOSpita|aI‘ia en 2017 Fuente: Datos obtenidos de PERC OPS/OMS




modelo de prestacion episodica de cuidados agudos

El paciente aparece

Segmentacion y Exaggnentagiwén de Servicios de
El paciente es Salud

“tratado” .
e

V.

fivado alta complejidad

El paciente es dado de
“alta”

4

El paciente “"desaparece del radar”

Seguro Social

VIH-SIDA

Materno-Infantil

> , = Medicina Tradiciond
Jesus Maria Fernandez
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Determinacion de la ofertade servicios de salud con base al conocimiento de
AMBITOS Y las necesidades y preferencias en cuestiones de salud,de unapoblacion y
territorio definido.

ATRIBUTOS Unaextensared de establecimientos de salud que presta servicios de
promocion, prevencion, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
ESENCIALES valiativos
DE LAS RISS Un primer nivel de atencién multidisciplinario que logra satisfacer la mayor
partede las necesidades de salud de la poblacion
MODELO Existenciade mecanismos de coordinacion asistencial alo largo de todo el
ASISTENCIAL continuo de los servicios de salud

Un sistemade gobernanzaunico paratodalared

GOBERNANZA'Y Ampliaparticipacion social

ESTRATEGIA Accionintersectorial yabordaje de los determinantes delasaludy la equidad
en salud.
ORGANIZACION Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por
Y GESTION lared

Sistemade informacion integrado que vincula atodoslos miembros de lared,

con datos oportunos, homogéneos, confiables v pertinentes
ASIGNACION E Gestion basada en resultados
INCENTIVOS _ Financiamiento adecuado e incentivos alineados con las metas de lared




Recomendaciones
para Redes de
Servicios de Salud en
la respuesta a brotes y
epidemias

COVID-19

s\ Organizacion
Panamerlcana

&% de la Salud
Orgamzauén
Mundlal de la Salud

CRONA REGIIRAL PARA LIS ﬁmé"cas




Salvar vidas,

Atencion de la demanda

Depende de la capacidad de conducciony
respuestade los servicios de salud y la organizacion
de los servicios

Primer nivel de atencion
» |dentificacion de casos
 (Control de casos en atencion ambulatoria

Hospitales

« Clasificacionderiesgoy severidad
« Atencion acondicionescriticas

Recomendaciones Disminuir la transmision

para  Redes  de Acciones en Salud Publica
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 Evitar el rebasamiento de los (
servicios de urgencias y ‘
hospitalarios...y su
subsiguiente colapso;
« Mitigar el impacto negativo
sobre |la prestacion de otros
Serviclos;
e ecomendaciones * Incrementar la eficiencia de los
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Recomendaciones

para Redes de
Servicios de Salud en
la respuesta a brotes
y epidemias

QVID-1
= oPs

Enfoque de la respuest

Abordaje Integral y participativo:
* Los servicios de salud, las organizaciones
comunitarias y los actores intersectoriales
 Salud Publica, promocion de la salud,
prevencion, cuidados apropiados.

Abordaje integrado:
 Todos los niveles de los servicios de salud a
la vez
« Publicos y privados (ejercicio de la Rectoria)
« Uso racional, eficiente e integrado de todos
los recursos del sistema nacional de salud
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Behavioral analysis of the Covid-19 pandemic July 2020 .Mlh PAHO

mowmare AMEriGas

Analysis 8 countries

Impact on Health Services — ICU beds

T T T e Y T

Base line/March 1,500 1,183 5,845 2,446 34,464 46,928
01 July 1,335 2,780 1,755 6,898 6,853 42,923 360 508 63,412 9 9 7 O/
31 July 1,618 3,052 2,273 8,968 11,634 65,200 435 520 93,700 - O
Increase | _Peru_|_Chile | Ecuador [Colombial _Mexico | Brasil | DOR_| Panama | Total | Increase in the capacity of critical
01 July 62.8%  853%  48.4% 18.0%  180.2%  24.5%  12.5%  451%  35.1% care (intensive care)
31 July 97.3%  103.5%  92.1% 53.4%  375.6%  89.2%  35.9%  48.6%  99.7%
Occupancy rate
’ | peru_| chile | Fcuador | Colombia | Mexico | Brasi | DOR | Panama | Average |
ICU beds Base line 80% 80% 80% 45% 45% 45% 43% 43% 58%
63412 01 July 80% 90% 88% 62% 50% 65% 60% 61% 70%
’ 31 July 81% 75% 55% 80% 72% 78%
46,928
19,341
Average
44,071 occupancy rate

BASE LINE 01 JULY 31 JULY BASE LINE 01 JULY 31 JULY



Grafico 9

no transmisibles durante la pandemia de COVID-19

(En porcentajes del ndmero de paises)

Region de las Américas (28 paises)®: interrupcion de servicios asociados a enfermedades

e e B = i o T e e
8 8 8 3 & 3 8 3
GO T e 11— | e —
17
7 0 2
S0-— R — . ,,,,,,,,,,,,,,,, o R —— 3l ——
45
Vs — O — — 28 -------- 28 ----—-—-—-JN- - ==
o - —
e —————— = - R ====
A0 N - S B | 34 .
0z e R U — —
200 T B —— —
O e e T R e I R I = STy
14
0 . T . T . T . T . T . . . .
Tratamientode  Emergencias Tratamiento Atencién Tratamientos Atencién Servicios Cuidados
la hipertensién cardiovasculares  de la diabetes  odontoldgica oncoldgicos delasma  de rehabilitacion paliativos
y complicaciones urgente

diabéticas

Sin respuesta
Sin informacion
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Rapid Assessment of COVID-19: Impact on NCD Programs in the Region of the Americas,

Washington, D.C., 4 de junio de 2020.

3 Los pafses incluidos son: Antigua y Barbuda, Argentina, Barbados, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Canad4, Chile, Costa Rica, Cuba,
Dominica, Estados Unidos de América, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, Panama, Paraguay, Perd, Reptblica Dominicana,
Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela (Republica Bolivariana de).



Essential health service

Percentage of countries reporting disruptions in
RMNCAH and nutrition services in PAHO

Family planning and contraception (n=19)
Antenatal care (n=19)

Facility based births (n=18)

Routine immunization (health facilities) (n=19)
Routine immunization (outreach) (n=19)

Sick child services (n=19)

Malnutrition (n=15)

® Partial disruption (%)

Percentage of countries reporting disruptio
0% 10% 20% 30% 40%

S 2%
DS 37
W 1%
I 6%
S
S 32
S 20%

B Severe disruption (%)

ns
50%

Partial disruption: change in
service use by 5-50% of
patients/users
Severe/complete disruption:
change in service use by more
than 50% of patients/users

Forinternal use only —not for distribution



Mensajes clave

Disminucion de ingresos para salud durante la crisis producto de la disminucion de las fuentes
de financiamiento publico (ingresos tributarios, contribuciones sociales y pagos directos).

Habra cambios en las necesidades de salud, con un aumento neto de demanda debido a |la
pandemia misma.

Mayor demanda por acumulacion de problemas de salud no atendidos cuando el efecto de Ia
pandemia se normalice y permita abarcar todos los problemas de salud de |la poblacion

Aumento de las brechas y riesgo de retroceder en logros ya alcanzados en metas de salud y
coberturas de programas prioritarios de salud publica.

La fragmentacion y segmentacion de los sistemas hace mas dificil la respuesta de los sistemas
de salud. Es necesario fortalecer la rectoria y gobernanza para incidir en estos retos,
reposicionando la salud publica, y las FESP.

El modelo de atencidon imperante (hospitalocéntrico) tiende a reproducirse con mayor fuerza
por el tema de tratamiento de lo agudo de la COVID-19, es necesario abogacia para aumentar la
inversion en el Primer Nivel de Atencion, sera la unica manera de mantener servicios esenciales.

El déficit en recursos humanos, financiamiento y tecnologias determinan problemas de
productividad y eficiencia.
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A manera de conclusion

Los paises han desarrollado respuestas
diferentes e innovadoras, el reto es como
utilizar las lecciones aprendidas para
construir la “nueva normalidad”, que implica
posicionar con aun mas fuerza la agenda de
la salud universal y la proteccién social
universal.
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