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El desafio regional

de contar
con personas saludables

—

PREGUNTA GENERADORA

/Como han evolucionado las condiciones de salud
de la poblacion centroamericana en los Ultimos anos?

Preguntas especificas

1. ¢Cudl ha sido el desempefio de los sistemas de salud en la regién?

2. ¢Cudles son los principales determinantes sociales de las inequidades
de la salud en Centroamérica?

3. ¢Cémo evoluciond la prioridad fiscal y macroeconémica del gasto en salud
en Centroamérica durante el periodo 2000-20067?

4. ¢Cual es la proporcidn de la poblacién que sufre "gastos catastréficos”
en salud?

5. £Qué acciones en salud estan coordindndose regionalmente y cuéles han sido
sus resultados?
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HALLAZGOS RELEVANTES

> En el 2007 la tasa de mortalidad infan-
til para la regién se redujo a 23 por mil na-
cidos vivos, pero en algunas zonas rurales
y territorios indigenas es hasta cuatro ve-
ces mayor que los promedios nacionales.

> La tasa de mortalidad infantil de los
grupos de poblacién pobre es muy supe-
rior a la de los no pobres. No obstante, la
brecha se ha reducido significativamente
en la Ultima década.

> En el 2007 la esperanza de vida al na-
cer aumenté en todos los paises de la re-
gion. En Belice, Costa Rica y Panama es
mayor de 75 afios como promedio para
ambos sexos.

> Entre 1980 y 2008 ha disminuido la
proporcion de personas menores de 20
anos (de 56% a 47%) y ha aumentado
la poblacién de 20 a 59 afos (de 39% a
46%) y la mayor de 60 afos (de 4,9%
a 6,5%), lo que evidencia el proceso de
transicion demografica que vive Centro-
américa.

> Los problemas para trasladarse a cen-
tros de salud incrementan las probabili-
dades de haber padecido una enfermedad
diarreica aguda (EDA) o una infeccion
respiratoria aguda (IRA) en menores de
5 afios.

> Entre las principales causas de morta-
lidad de la poblacién adolescente desta-
can los accidentes de transito, la violen-
cia, las heridas por armas de fuego y los
suicidios.

> En todos los paises se pierden mas
afos de vida por accidentes de transito
que por cardiopatias isquémicas.

> El dengue tiene un fuerte impacto en
la poblacién, la economia y el sistema de
salud. En el 2007 se reportaron 83.167
casos, de los cuales 4.773 fueron de
dengue hemorragico.

>» En la mortalidad adulta predominan
las causas externas, las enfermedades
del sistema circulatorio, las neoplasias
y, como enfermedad infectocontagiosa,
cobra relevancia el VIH-sida.

> El gasto publico en salud por habitante
fue de 114 délares en promedio para la re-
gién (2005). En Costa Rica y Panama es
mds del doble.

> Las instituciones de seguridad social,
salvo en los casos de Costa Ricay Panam4,
cubren a menos del 20% de la poblacién.

>> La cobertura de los sistemas de pensio-
nes para los paises del istmo oscila entre
un 19% de la poblacion econémicamente
activa para Nicaragua y Guatemala, y un
62% para Costa Rica (afio 2000).

> En el 2005, en Guatemala y El Salvador
el gasto privado representé mds del 50%
del gasto en salud. En Belice, Honduras
y Nicaragua esa proporcién fue de entre
40% y 50%. La mayor parte se dedicé a
la compra de medicamentos.

> La inversién en salud se dedica ma-
yoritariamente al pago de los recursos
humanos. Existen grandes disparidades
en la disponibilidad de personal, tanto
entre paises como dentro de ellos.

CAPITULO 4
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VALORACION GENERAL 2008

Desde la publicacién del Primer Informe
Estado de la Regién, en 1999, las condi-
ciones generales de salud en Centroamé-
rica han mejorado: la esperanza de vida
se ha incrementado para ambos sexos en
mas de dos afos, la mortalidad infantil
disminuyé y crecieron el abastecimiento
de agua potable y el acceso a servicios de
saneamiento. No obstante, esta positiva
evolucién resulta insuficiente para rever-
tir el rezago histérico y cerrar las brechas
entre y a lo interno de los paises. Ello su-
pone fortalecer y ampliar los esfuerzos
realizados para que la regién pueda avan-
zar hacia el logro de una vida mas larga y
mas sana para todos sus habitantes.

El panorama de morbi-mortalidad en el
istmo esta determinado por las condicio-
nes de pobreza, los comportamientos so-
ciales y los estilos de vida. La disminucién
de la pobreza y las mejoras en las condi-
ciones de abastecimiento de agua y sa-
neamiento han contribuido a que los pai-
ses se encuentren en una etapa en la que
coexisten, por un lado, el patrén de las en-
fermedades caracteristicas de paises con
bajo desarrollo, entre ellas las infecciosas,
las nutricionales y las relacionadas con el
embarazo vy, por otro, enfermedades de
sociedades mds avanzadas, como los pa-
decimientos crénicos (las neoplasias y las
enfermedades del sistema circulatorio).
Ademas llama la atencién el aumento, en
todos los paises, de la mortalidad debida
a causas externas como homicidios, acci-
dentes de transito y lesiones producto de
la violencia. La incidencia del VIH-sida y
las dificultades para controlar el dengue
y otras enfermedades re-emergentes son
sefales de alerta sobre la insuficiencia de
las politicas que se estan aplicando para
enfrentar los problemas de salud publica.

La pobreza como determinante social de
la salud esta presente en todos los paises
del dreay limita las posibilidades de mejo-
rar el estado de salud y la calidad de vida
de amplios grupos de poblacién. Afecta
especialmente a la poblacién infantil, los
habitantes de zonas rurales, los indigenas
y las mujeres. Madres y nifios menores de
un afo pertenecientes a grupos indigenas

SALUD

y a comunidades rurales pobres tienen una
probabilidad mds alta de morir que el pro-
medio de la poblacién.

Ademas, existen grandes brechas entre las
zonas urbanas y las rurales. Tal es el caso
de Honduras, donde la tasa de mortalidad
infantil es cuatro veces el promedio nacio-
nal en algunos departamentos rurales, o el
de Panam4, donde el 90% de la poblacion
indigena vive en pobreza extrema, lo que se
traduce en una disminucién de la expectati-
va de vida al nacer de nueve afios para los
hombres y doce afios para las mujeres.

La necesidad de mejorar la salud cobra ma-
yor relevancia a la luz del proceso de tran-
sicion demografica que viven los paises
de la region, aunque en distintos estadios.
Costa Rica y Panamd se encuentran en una
fase mas avanzada y se espera que los be-
neficios del Ilamado “bono demogréfico” se
reviertan en unos quince afios. Los demas
paises todavia mantendran una situacién
favorable por cuarenta o cincuenta afos
mas. Sin embargo, las ventajas del bono
demografico serdn aprovechables en la
medida en que las condiciones econémicas
permitan mayores oportunidades de traba-
jo para una poblacién mas educada y mas
saludable. La poblacién en edad productiva
-de la que dependerad el futuro de la region
en el préximo medio siglo- enfrenta el reto
de financiar un sistema de salud que deman-
dara recursos crecientes para atender a una
mayor proporcién de poblacién envejecida,
mucha de la cual no cotiza a ningln sistema
de pensiones, y que requerirad servicios de
salud caros y complejos.

La salud como derecho fundamental ha sido
reconocida por todos las naciones centro-
americanas en sus constituciones politicas
y en una serie de convenios internacionales.
Sin embargo, pese al relativo crecimiento de
la inversién social, la cobertura de los servi-
cios de salud resultan insuficientes para ga-
rantizar el acceso universal y oportuno a la
atencion de la salud. La inversién publica en
salud ha representado en promedio el 2,1%
del PIB en los ultimos afios y el gasto social
per capita promedio en salud es de 114 dé-
lares a nivel regional. Costa Rica y Panama
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superan ese monto por mas del doble, en
tanto que en El Salvador ronda los 75 dé-
lares y en las demds naciones la cifra es
menor de 50 délares.

Este insuficiente gasto publico en salud
impide garantizar el acceso universal y
oportuno a los servicios de salud. Con
excepcion de Costa Rica y Panama, en el
resto del &rea los sequros sociales cubren
a menos del 20% de la poblacién. Cerca
del 70% de las y los centroamericanos
carece de sequro social. La cobertura de
los servicios de salud es aun mas baja en
las zonas rurales e indigenas.

Ante la limitacién para acceder a los ser-
vicios publicos y el escaso desarrollo de
seguros privados, las familias deben su-
fragar la atencion en salud con sus pro-
pios recursos. El gasto privado en salud
para el quintil mas pobre de la poblacién
representa entre un 5,7% y un 42% de
sus ingresos en los paises con sistemas
de salud fragmentados, mientras que en
Costa Rica es de 2,4%. Este tipo de or-
ganizacion de los sistemas de salud tie-
ne implicaciones negativas: por un lado,
mantiene una distribucién inequitativa
de los riesgos y las disparidades en la
asignacioén de los recursos; por otro lado,
desaprovecha economias de escala para
la adquisicién de insumos.

El principal reto para las naciones del
istmo es ir cerrando las brechas de in-
equidad, las cuales se iran cerrando en la
medida en que los paises asuman cuatro
desafios impostergables en materia de
salud publica: i) lograr una mejor cober-
tura y mayor equidad en el financiamien-
to, ii) garantizar el acceso a los servicios
de salud para la poblacién mds vulnera-
ble (habitantes de zonas rurales, pobres,
indigenas), iii) disefiar estrategias para
aprovechar el “bono demogréfico” y pre-
venir los riesgos derivados del envejeci-
miento de la poblacién, iv) profundizar
el conocimiento sobre los determinantes
sociales de la salud y v) evaluar los pro-
gramas de reforma que han ejecutado.
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VALORACION GENERAL 2003

En la década de los noventa mejoraron
indicadores clave como la esperanza de
vida y la tasa de mortalidad infantil. Sin
embargo, persisten desafios fundamen-
tales, que son reflejo del vinculo entre el
desarrollo socioeconémico y las condicio-
nes de salud de las poblaciones. Los datos
analizados sugieren que la focalizacion de
intervenciones sanitarias de alta efectivi-
dad ha hecho que la situacién epidemio-

VALORACION GENERAL 1999

Existen cuatro brechas de equidad
que obstaculizan las oportunidades de
los y las centroamericanas para disfrutar
una vida larga y sana. Estas brechas son:
inequidades en el acceso a servicios de
salud y en la disponibilidad de agua po-
table y servicios de saneamiento, las des-

Iégica de los paises mds rezagados en la
década de los sesenta sea mdas parecida
a la de las naciones gque exhiben un me-
jor nivel de desarrollo econémico y social.
Otros factores, como la violencia, el Sida y
el surgimiento de grupos socialmente ex-
cluidos en las ciudades, han contribuido a
disociar la otrora estrecha relacién entre
ingreso nacional y salud.

igualdades que experimentan los pueblos
indigenas y la morbi-mortalidad asociada
a condiciones de pobreza y violencia. Los
principales hallazgos del Primer Informe
Estado de la Nacién subrayan, una vez
mas, la magnitud de la deuda social con
las poblaciones mas vulnerables del istmo.

CAPITULO 9



CAPITULDO

Introduccion

Una regién centroamericana con per-
sonas saludables sera aquella en la que
todos los ciudadanos tengan las condi-
ciones para desarrollar plenamente sus
potencialidades. En la Constitucién de
la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS, 1946) se estableci6 que la salud
es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solo la
ausencia de enfermedad. Este concep-
to se ha mantenido vigente a lo largo
de los afios y se ha ido ampliando en
distintas declaraciones, como resultado
de discusiones y nuevos acuerdos entre
los paises. Queda claro entonces que la
salud estd determinada por una serie de
factores sociales, econémicos y ambien-
tales, y que va més alla de la atencién a
los episodios de enfermedad.

Este capitulo utiliza esa perspectiva
y, sobre esa base, organiza su andlisis
en dos partes. En la primera, “Una vida
larga y con calidad”, se recorren indica-
dores bésicos para caracterizar la situa-
cién demografica y epidemiolégica de la
region, haciendo énfasis en las diferen-
cias manifiestas dentro y entre los paises
y por grupos especialmente vulnerables
de la poblacién. También se resumen
los principales resultados de un trabajo
especial contratado para este Informe,
sobre determinantes sociales de la salud;
se trata de una primera aproximacion al
tema, dados los débiles sistemas de indi-
cadores de salud de Centroamérica.
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El desafio regional

de contar

con personas saludables

La segunda parte inicia con una
reflexion sobre coémo los gobiernos
centroamericanos han incorporado en
sus marcos normativos la nocién de
la salud como un derecho, tal como lo
estipulan diversas convenciones inter-
nacionales, y luego revisa el andamiaje
institucional y la base de recursos
que efectivamente se le asigna al sec-
tor para cumplir con este mandato.
También en esta seccién se discute la
creciente importancia del gasto priva-
do, en especial el “de bolsillo”, en el
financiamiento del acceso a la salud y
se enumeran hallazgos puntuales sobre
los avances de los procesos de reforma
sectorial, sobre todo en el primer nivel
de atencién. Por tltimo, se comentan
esfuerzos regionales que se han puesto
en marcha en materia de salud.

Una vida larga y con calidad

Las naciones centroamericanas se
encuentran en distintos momentos de
su evolucién demogréfica. Sin embargo
se puede afirmar que la regi6n transita
hacia una etapa de disminucién de la
natalidad acompafiada por un descen-
so de la mortalidad, lo que conlleva
un envejecimiento de la poblacién y el
predominio de las personas de mayor
edad. En esta nueva etapa, el reto es
asegurar que la poblacién, ademds de
vivir m4s, tenga una buena calidad de
vida.

El contexto regional favorece
mejoras en los indicadores
basicos de salud

En principio, los cambios demogré-
ficos y sociales que experimentan las
sociedades centroamericanas configu-
ran un contexto favorable para mejorar
significativamente las condiciones de
salud. No obstante, los avances logra-
dos hasta ahora no han sido proporcio-
nales a los retos y los rezagos histéricos
que enfrenta la region.

Pobreza dificulta la mejora
en las condiciones de salud

Al valorar la situacion de los paises
centroamericanos por medio de indica-
dores generales de pobreza, nutricion,
abastecimiento de agua y saneamiento,
se puede concluir que en la primera
mitad de la década del siglo XXI hubo
mejoras en todo el istmo. Sin embargo,
el elevado nivel de pobreza que todavia
exhibe la regién -por encima del 45%
de la poblacién en la mayoria de los
paises- y las marcadas deficiencias en
el acceso a servicios publicos bésicos,
constituyen barreras para lograr mayo-
res avances en la salud de la poblacién
(cuadro 4.1).

El abastecimiento de agua potable, asi
como la disponibilidad de saneamiento
basico, han mejorado y son claves para
la prevencién de infecciones, aunque se
observan disparidades entre los paises
y al interior de ellos, con una condicién
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' CUADRO 4.1 ~—

Centroameérica: indicadores sociales. Varios afos

Proporcion de la poblacion
bajo la linea de pobreza total
(porcentaje)

SALUD CAP{TULO 4
Proporcion de Poblacion con acceso sostenible Poblacion con acceso
personas a mejores fuentes a servicios de saneamiento
subnutridas de abastecimiento mejorados
en la poblacion de agua potable

total (porcentaje)

Porcentaje de la
poblacion total

Porcentaje de la
poblacion rural

Porcentaje de la
poblacion rural

Porcentaje de la
poblacion total

Pais Circa 2000 Circa 2006

Belice 33,5 2002
Costa Rica 22,9 2001 16,7 2007
El Salvador 45,5 2000 32,3 2006
Guatemala 56,0 2000 51,0 2006
Honduras 71,0 2002 67,8 2006
Nicaragua 458 2001 48,3 2005
Panamd 40,5 2000 36,8 2003

1995- 2002- 2000 2004 2000 2004 2000 2004 2000 2004
1997 2004
6 4 90 91 82 82 47 47 25 25
5 5 97 97 92 92 92 92 97 97
14 11 80 84 63 70 61 62 39 39
21 2 91 95 86 92 78 86 72 82
21 23 87 87 81 81 65 69 49 54
33 27 76 79 59 63 46 47 32 34
24 23 90 90 79 79 72 73 51 51

Fuentes: Pobreza: diversas encuestas de hogares y de nivel de vida, segin los afilos anotados para cada pais. Nutricion: FAO, 2008. Acceso a servicios

basicos: Cepal, 2008.

mas desfavorable en las zonas rura-
les. Utilizando los porcentajes que se
muestran en el cuadro 4.1, se estima
que en el 2008 cerca de 4,5 millones de
habitantes de la regién viven sin acceso
a agua potable (10,8% de la poblacién
total), mientras que 11,4 millones (27,1%
de la poblacioén total) carecen de acceso
a servicios de saneamiento mejorados,
lo que representa un desafio importante
para mejorar la cobertura universal en
servicios basicos.

En cuanto a las condiciones nutricio-
nales en los paises del istmo, un estu-
dio de la Cepal (2007) reporta que la
desnutricién infantil global (bajo peso
para la edad) representa todavia un
grave problema de salud y es un factor
condicionante de morbilidad y mor-
talidad en nifios menores de 5 afios.
Guatemala y Honduras muestran las
mayores proporciones de nifios desnu-
tridos, El Salvador y Nicaragua estian
en un segundo rango y Costa Rica
y Panami presentan los niveles mas
bajos (Cepal, 2007).

La situacién general en desarrollo
humano seria mds negativa si no se
hubiesen logrado importantes avances
en salud. De hecho, la posicién que

obtienen los paises en el indicador resu-
men de las condiciones de salud es infe-
rior a la del indice general, pero mejor
que su ubicacién segin el ingreso per
céapita, lo que revela que las condicio-
nes de salud de la poblacién inciden de
modo significativo en el ranking general
del IDH, corrigiendo, pero sin llegar a
compensar, los rezagos en materia de
ingreso. Su influencia incluso es mayor
que la que consiguen las mejoras en
educacioén (cuadro 4.2).

Al comparar la posicién relativa de
los paises en cada componente del IDH,
la que alcanzan por el indicador de
salud (esperanza de vida al nacer) es la
mejor en todos los casos, con excepcién
de Honduras. Para este pais, el indica-
dor de esperanza de vida se ubica en
peor posicién que los indicadores de
educacion, en los que de todos modos
los puntajes obtenidos se encuentran
entre los tltimos de la region.

Transiciones demograficas
impactan las condiciones de salud
Entre 1980 y 2008 la poblacién cen-
troamericana précticamente se duplicé
y ha llegado a 41 millones de personas.
Guatemala cuenta con 13 millones de

habitantes, seguido por Honduras y El
Salvador que rondan los 7 millones,
Nicaragua con 5 millones, Costa Rica
con poco mas de 4 millones, Panama
con cerca de 3 millones y Belice, con
el menor numero, alcanza los 300.000
habitantes.

Las proyecciones de Celade indican
que durante la primera década del siglo
XXI Centroamérica tendrd una nueva
disminucién en la tasa de crecimiento
de su poblacién, aunque en promedio
se mantendra por encima de la media
para América Latina, la cual se estima
que pasard de 2,61 a 2,52 anual por
cada mil habitantes (cuadro 4.3). Los
datos estimados para el segundo quin-
quenio de la presente década muestran
a Nicaragua con la menor tasa, 2,61%;
le siguen Costa Rica, El Salvador y
Panama con valores cercanos a 3,2%, y
para Belice, Guatemala y Honduras las
tasas estan por encima del 4% anual.

Asimismo, durante el periodo
2005-2010 la fecundidad sufrira varia-
ciones. La tasa promedio estimada en
América Latina bajara de 2,57 a 2,43
entre la primera y la segunda mitad
de la década. En la regién centroame-
ricana solo Costa Rica tiene una tasa
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' CUADRO 4.2 ~——
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Centroamérica: indice de desarrollo humano, segin pais. 2007

indice de desarrollo

humano

Posicion  Valor
Belice 80 0,778
Costa Rica 48 0,846
El Salvador 103 0,735
Guatemala 118 0,689
Honduras 115 0,700
Nicaragua 110 0,710
Panama 62 0,812

Fuente: PNUD, 2007 y 2008.

menor que ese promedio. En Guatemala
y Honduras la fecundidad todavia sobre-
pasa los tres hijos por mujer (cuadro 4.3).
Cabe destacar que, en el caso de Costa
Rica, los datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos reportan que desde
el afio 2001 este pais no supera la tasa
de reemplazo, es decir, la fecundidad es
menor de dos hijos por mujer (Proyecto
Estado de la Naci6n, 2001).

En 1980 El Salvador era el pais con
la mayor densidad de poblacién en el
istmo: 218 habitantes por kilémetro
cuadrado, y Belice mostraba la menor
densidad, con 6 habitantes por kiléme-
tro cuadrado. Veintiocho afos después
se mantiene un patrén similar, solo que
la densidad se ha duplicado en todos los
paises, excepto en El Salvador, donde
el incremento fue del 53%; este valor
se considera alto dado lo pequefio de su
territorio y el alto nivel que ya tenia esta
nacion al inicio de los afos ochenta.

Una vida mas larga

La poblacién centroamericana ha
incrementado su esperanza de vida al
nacer. Belice, Costa Rica y Panami
superan el promedio general de América
Latina, que aument6 de 71,9 afios a ini-
cios del primer quinquenio del siglo a
73,1 para el periodo 2005-2010. Estos
tres paises sobrepasan los 75 afios
como promedio para ambos sexos. En

Matriculacion
en educacion primaria,
secundaria y terciaria
Posicion Porcentaje

Tasa de
alfabetizacion adulta

Esperanza PIB per capita

de vida al nacer
Posicion PPP dolares

Posicion Afios Posicion Porcentaje

de 15 afos
y mas
40 759 95 751 52 81,8 81 7,109
24 78,5 37 94,9 90 73,0 61 10,180
86 71,3 89 80,6 100 70,4 100 5,255
99 697 105 69,1 111 67,3 107 4,568
103 694 90 80,0 95 71,2 118 3,430
77 719 93 76,7 99 70,6 116 3,674
47 751 49 91,9 58 79,5 77 7,605
' CUADRO 4.3 S~
Centroamérica: indicadores demograficos
2000-2005 Y 2005-2010
Tasa anual Tasa de Esperanza de
de crecimiento fecundidad vida al nacer,
de la poblacion (hijos por mujer) ambos sexos
(por mil) (afios)
Pais 2000-2005 2005-2010  2000-2005 2005-2010  2000-2005 2005-2010
Belice 4,77 4,13 3,35 2,94 75,6 76,1
Costa Rica 3,85 3,31 2,28 2,10 78,1 78,8
El Salvador 3,64 3,24 2,88 2,68 70,6 71,8
Guatemala 4,94 492 4,60 4,15 68,9 70,2
Honduras 4,04 3,98 3,72 3,31 71,0 72,1
Nicaragua 2,66 2,61 3,00 2,76 70,8 72,9
Panama 3,63 3,20 2,70 2,56 74,7 75,6
América Latina 2,61 2,52 2,57 2,43 71,9 73,1

Fuente: Cepal, 2007.

La mortalidad infantil ha decrecido,
aungue se mantienen las brechas de
equidad

todas las naciones del 4rea se mantiene
la diferencia entre sexos a favor de las

mujeres. Esto se explica en parte por
el fenémeno de transicién demografica
antes mencionado, y las diferencias en
los perfiles de morbimortalidad entre
hombres y mujeres.

Tal como se ha reportado en las dos
ediciones anteriores de este Informe, la
mortalidad infantil ha mantenido una
tendencia de disminucién constante,
aunque con periodos de mayor o menor
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variacion en su tasa de decrecimiento.
En el 2007 la tasa para la regi6n en su
conjunto rond6 los 23 por mil nacidos
vivos, valor muy similar al promedio
latinoamericano estimado por Cepal
para el quinquenio 2005-2010 (24). Los
paises se distribuyen en tres grupos: por
debajo del promedio regional se ubican
Costa Rica y Panamd; por encima de
éste, Guatemala, y con valores simi-
lares a la media Belice, El Salvador,
Honduras y Nicaragua (grafico 4.1).

En los inicios de la vida, las princi-
pales causas de muerte son las propias
del periodo perinatal, entre las que
destacan la asfixia del recién nacido, el
bajo peso al nacer, el trauma del parto
y la sepsis del recién nacido. Muchos de
estos padecimientos pueden detectarse
a tiempo mediante un adecuado con-
trol prenatal y tomando las previsiones
necesarias para disminuir el riesgo
de muerte. Las enfermedades infeccio-
sas, sobre todo la infeccién respiratoria
aguda y la enfermedad diarreica aguda,
son las principales causas de muerte
luego del primer mes de vida y estan
usualmente determinadas por pobres
condiciones higiénicas.

La region marcha hacia el
envejecimiento de su poblacion

En todos los paises del 4rea ha decre-
cido la proporcién de habitantes meno-
res de 20 afios. Entre 1980 y 2006, para
la totalidad de la regi6n se observa
que las personas menores de 20 afios
pasaron de representar el 56% de la
poblacién al 47%, en tanto que las
personas de entre 20 y 59 afios pasaron
del 39% al 46% y las mayores de 60
afios de 4,9% a 6,5%. Ahora bien, esto
ocurri6 més aceleradamente en Costa
Rica y Panam4, y en menor propor-
ci6n en Guatemala, que es el pais que
vive de forma maés lenta el proceso de
transiciéon demografica. En Panami y
Costa Rica se estima que la poblacién
mayor de 60 afios asciende al 8%, en El
Salvador a 7,6% y en los demads paises a
valores que oscilan entre 5% y 6%.

El proceso de envejecimiento es un
hecho que se comprueba al observar
el cambio en la estructura por edades
de la poblacién, en la que adquieren un
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GRAFICO 4.1
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Centroamérica: tasa de mortalidad infantil. 2007
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peso creciente los grupos de més edad,
a la vez que aumenta la esperanza de
vida y disminuyen la fecundidad y la
mortalidad. En la transicién hacia el
envejecimiento hay un periodo en el
que el grupo de menores de 15 afios se
reduce y el de mayores de 64 afios ain
no ha crecido de manera sustancial,
por lo que la razén de dependencia
demogréifica permanece baja. A esta
situacién, en la que los paises cuentan
con una mayor proporcién relativa de
poblacién en edad de trabajar, se le
denomina “bono demografico”.

Las posibilidades de aprovechar el
“bono demografico” dependen vital-
mente de las capacidades humanas
basicas que haya logrado acumular la
poblacién, es decir, de sus condicio-
nes de educacién y salud, las cuales
determinardn en buena medida, las
oportunidades laborales a las que pue-
dan tener acceso para generar ingresos
dignos y crecientes. Los Estados tienen
también la posibilidad de aprovechar
esta coyuntura para realizar inversio-
nes productivas y sociales anticipadas
de cara a un incremento futuro de la
poblacién adulta mayor, cuyas deman-
das de salud y pensiones seran méis
onerosas.

Las sociedades centroamericanas se
encuentran en diferentes estadios de la
transicién demogréfica, que se reflejan

Guatemala

Honduras Nicaragua Panama

en el afo en que se presume finalizara el
beneficio del “bono” para cada pais. Los
primeros en conducir ese proceso seran
Costa Rica y Panama4, en menos de quin-
ce afios. Los demds paises atn gozaran
de esta situacion especial por los proxi-
mos treinta a cuarenta afios (grafico 4.2).

Un importante reto para el futuro
sera lograr que la proteccién social se
adapte a la estructura cambiante de
la poblacién y del mercado laboral. El
principal problema al que se enfrentan
los sistemas de proteccion social es la
baja cobertura en términos de personas
y tipos de riesgos cubiertos, asi como
la calidad misma de la proteccién. El
momento de crisis potencial, que debe-
ran prever los paises, ocurrird cuando
en los préximos afios se eleve la pro-
porcién de poblacién mayor de 60 afios
y decrezca la menor de 15.

Cabe mencionar que, aunque segiin la
Cepal (2004), Costa Rica y El Salvador
se encuentran en un proceso de “enve-
jecimiento moderado”, pues tienen un
porcentaje reducido de personas mayo-
res de 60 afios (entre 6% y 8%), ese
grupo de personas superara el 20% de
la poblacién en el 2050. Por su parte,
Guatemala, Honduras y Nicaragua per-
tenecen al grupo de paises que cuentan
con un “envejecimiento incipiente”, lo
que significa que en este momento ese
grupo etario representa entre 5% y 7%
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Centroameérica: afio en que termina el "bono demografico”,
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GRAFICO 4.3
Centroameérica: indice de dependencia demografica® 1975-2050
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a/ El indice de dependencia relaciona la poblacién de 60 afos y mas, y la menor de 15 afos,
con respecto a la poblacion comprendida entre los 15 y los 59 afios de edad.

Fuente: Cepal, 2004.

y en el 2050 alcanzara entre 15% y 18%
(OIT, 2005). Cabe la posibilidad de que
en los préximos afios se acelere el pro-
ceso de transicién demogréfica si ocu-
rren mayores reducciones en la fecun-
didad. Esto es muy probable debido a la
creciente incorporacién de las mujeres
en la fuerza laboral de los paises.

Otra consecuencia del proceso de

transiciéon demogrifica es que la edad
media de la poblacién se elevari. Esa
evolucién estd pronosticada para todos
los paises de la regién. Para el afo
2005, la mediana de la edad de la
poblacién se habra incrementado en 7,7
afios en Costa Rica, 7,0 en Panama, 8,2
en El Salvador, 9,3 en Guatemala, 9,5
en Nicaragua y 8,9 en Honduras.
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Hacia futuro ello implicard que un
grupo creciente de personas en edad
de jubilarse dependera de una menor
porcién de poblacién joven que trabaja.
La planificacién de los sistemas de pen-
siones ha de tener en cuenta estos temas
en la definicién de sus politicas.

Un adecuado sistema de pensiones es
aquel que mantiene un equilibrio entre
cobertura, suficiencia y sostenibilidad.
Su propésito tultimo es garantizar un
nivel de vida digno al adulto mayor y
evitar la pobreza durante la vejez.

Segtn cifras del Banco Mundial (2006),
en el afio 2000 la cobertura de los siste-
mas de pensiones en relacién con la PEA
oscilaba entre un 19% para Nicaragua y
Guatemala y un 62% para Costa Rica;
El Salvador estaba en una posicién inter-
media, con un 30%. Si se considera solo
la poblaci6n asalariada, estos porcentajes
se elevan a 40% y 45% para Guatemala
y Nicaragua, 58% para El Salvador y
78% para Costa Rica. La mayoria de
los asegurados pertenece a los sectores
secundario y terciario de la economia,
salvo en el caso de Costa Rica, donde
un 38% proviene del sector agricola.
Predominan los trabajadores del sector
pablico en una relacién de méas del doble
con respecto al sector privado: el 78% en
Nicaragua, el 76% en Guatemala, el 92%
en El Salvador y el 98% en Costa Rica.
En cuanto a la afiliacién segiin sexo, en
Nicaragua y Costa Rica predominan las
mujeres, mientras en Guatemala sucede
lo contrario y en El Salvador la propor-
cién es similar. En todos los paises hay
una mayor afiliacién conforme se incre-
menta el nivel de ingreso.

Los grandes problemas encontrados
en los sistemas de pensiones del istmo
son el bajo nivel de aseguramiento, la
baja calidad del empleo y la disminu-
ci6n en la afiliacién de los trabajadores
independientes y la poblacién pobre,
lo que genera gran incertidumbre en
torno a la sostenibilidad futura de estos
regimenes.

Cabe aclarar que las tendencias anota-
das no se presentan de manera uniforme
en toda la region; algunas zonas y grupos
se mantienen al margen de los sistemas
de pensiones y, en general, de la seguri-
dad social, con rezagos importantes en
sus condiciones de salud.
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Determinantes sociales de la
salud explican brechas dentro
y entre los paises en el perfil
de morbi-mortalidad

Los determinantes sociales de la
salud se refieren a las caracteristicas
de las condiciones sociales que influ-
yen en la salud y las vias particulares
por medio de las cuales esas condi-
ciones se manifiestan (Krieger, 2001).
Teniendo en cuenta este enfoque, en
este apartado se analiza la mortalidad
de distintos grupos de edad y diferen-
tes estratos socioeconémicos, y se hace
un acercamiento a enfermedades que
representan una importante carga en la
mortalidad, la morbilidad y la discapa-
cidad en la region.

En las anteriores ediciones de este
Informe (1999 y 2003) se ha planteado
una serie de consideraciones relacio-
nadas con determinantes sociales de
la salud. Estas son: i) las desventajas
de los pueblos indigenas, expresadas
en niveles altos de mortalidad y mor-
bilidad por enfermedades prevenibles,
ii) las inequidades en el acceso a ser-
vicios de salud, iii) la persistencia de
la pobreza pese a ciertos avances en
las condiciones de vida y iv) el desa-
fio de la multiculturalidad. Ademas,
en Centroamérica y América Latina
se han realizado esfuerzos como la
participacion en la Comisién sobre
Determinantes Sociales de Salud y en
la Red Interamericana de Formacién
en Determinantes Sociales de la Salud;
el reconocimiento, en la Agenda de
Salud de las Américas 2008-2017, del
importante papel que juegan los deter-
minantes sociales de la salud en la
construcciéon de politicas puablicas; la
confeccion de mapas tematicos rela-
cionados con la ubicacién de grupos
de mayor riesgo respecto a la preva-
lencia de retardo en talla por parte de
la Unidad de Vigilancia, Monitoreo y
Evaluacién del Instituto de Nutricién
de Centroamérica y Panam4, y la ela-
boracién de capitulos para el informe
Salud de las Américas, de la OPS.
Aunque estas iniciativas, en conjunto
con el andlisis efectuado para este
Informe, constituyen elementos ini-
ciales para el estudio de los deter-
minantes sociales de la salud, a la
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vez evidencian la necesidad de mayor
investigacién sobre el tema.

Coexisten diversas causas de
mortalidad en cada ciclo de vida

Al analizar el comportamiento de
la mortalidad segin el ciclo de vida,
queda claro que en la regién coexisten
enfermedades infecciosas, nutriciona-
les y derivadas del embarazo, con los
padecimientos crénicos y degenerativos
y las causas externas. También puede
afirmarse que existen determinantes
sociales de la salud que son comunes
a la nifez, la adolescencia y la vida
adulta (OPS, 2007). Sin embargo, la
posibilidad de un anélisis exhaustivo
esta limitada por el serio problema de
subregistro de causas de muerte, que
es especialmente grave en Honduras
y Nicaragua. Para Honduras la OPS
estima un subregistro de la mortalidad
promedio de un 37%, con una variacién
departamental de entre 15% y 85%.
Asimismo, para Nicaragua la subesti-
macién promedio de la mortalidad se
estima en un 50%.

El patrén de mortalidad es hete-
rogéneo y coincide con el grado de
predominio de los diversos determi-
nantes sociales de la salud. Si bien la
enfermedad diarreica y la infeccién
respiratoria aguda son causa de morta-
lidad infantil en toda la region, tienen
un peso distinto en cada pais, segin
su nivel de pobreza y la proporcién de
poblacién en riesgo. Por ejemplo, en
Costa Rica, aunque todavia son causas
de muerte, no son de las més impor-
tantes, y se presentan en los grupos
de poblacién pobre, que también son
los mas vulnerables a la mortalidad
infantil.

Las causas de muerte en los nifios
menores de 5 afios son las que se
originan en el periodo perinatal, es
decir, corresponden a fallecimientos en
las primeras semanas de vida. Estas
enfermedades son, principalmente, el
trauma del parto, la asfixia perinatal,
las derivadas de la inmadurez fetal y
la sepsis. También se registran como
causas importantes las malformaciones
congénitas, sobre todo en Costa Rica
y en Panami, y las causas externas,
en especial accidentes en el hogar; en
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Panam4 se adicionan las agresiones y
la violencia.

Para el grupo de entre 5y 9 afios de
edad las principales razones de falleci-
miento son las causas externas, mayo-
ritariamente los accidentes de transi-
to, pero también son importantes las
infecciones respiratorias, las neoplasias
y las malformaciones congénitas. En
Guatemala la desnutriciéon es una causa
que subyace a las muertes de nifios en
este grupo de edad.

En Centroamérica los adolescentes
fallecen principalmente por causas
externas: accidentes de transito, violen-
cia, heridas por armas de fuego y suici-
dios; estos tltimos ocurren de manera
particular en Panama4. Otras patologias
causantes de mortalidad son las neopla-
sias, las infecciones y las enfermedades
del sistema nervioso.

Como causas de la mortalidad adulta
(cuadro 4.4) en todos los paises predo-
minan las causas externas, las enfer-
medades del sistema circulatorio, las
neoplasias y, como enfermedad infec-
tocontagiosa cobra relevancia el VIH-
sida. En Guatemala también son impor-
tantes padecimientos como la cirrosis
relacionada con la ingesta de alcohol y
el uso de sustancias psicoactivas.

En el caso de los adultos mayores el
patrén es bastante similar en todo el
istmo. Las principales causas son las
enfermedades del sistema circulatorio,
la diabetes y las neoplasias. Las enfer-
medades infecciosas, en especial las
respiratorias, reaparecen como causa
importante de fallecimiento en la fase
final del ciclo de vida. La desnutricién
es una de las causas de muerte en
Guatemala, en un contexto en el que
el 6% de los adultos mayores viven
solos, y tinicamente el 12% recibe una
pension.

Determinantes sociales de la salud
en ninos menores de 5 anos

En el marco de la preparacién de
este Informe se contrat6 una investiga-
ci6én especifica para explorar, cuantita-
tivamente, los determinantes sociales
de la salud en Centroamérica. Ya que
existe un notable vacio de informa-
cién sistematica y confiable sobre este
tema en todos los paises, el analisis se
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' CUADRO 4.4 ~—

Centroameérica: algunos rasgos de la mortalidad en la poblacion adulta

Pais Situacion de la mortalidad adulta por grupos de edad
Belice Grupo de 20 a 59 afios (42% de la poblacion):
e Las personas de este grupo de edad representaron el 35% de las muertes en 2005.
® £n2003-2004, la primera causa de muerte correspondid a causas externas (accidentes de transito primordialmente).
e £n 2005, la primera causa de muerte fue el VIH-sida.
Grupo de 60 afios 0 mas (4,2% de la poblacion en 2005):
® £n 2005, en este grupo de edad, las enfermedades del aparato circulatorio dieron origen al 43% del total de muertes.
e £n 2005 las primeras causas de muerte correspondieron a hipertensidn, diabetes mellitus y la enfermedad isquémica del corazén.
Costa Rica Grupo de 20 a 59 afios (54% de la poblacion):
® £n 2006, las muertes en este grupo de edad representen el 29% del total.
e De acuerdo con datos de INEC y el Ministerio de Salud para el afio 2005, un 5% de las muertes en este grupo de edad
se debid a infarto agudo al miocardio, un 4% a lesiones en accidentes de transito y un 3% a tumores malignos de estomago.
® Segln datos del Registro Nacional de Tumores, en el 2003 se reportaron 1.642 casos de cancer de estomago. De este total, un 41%
correspondid a la provincia de San José y solo un 4% a la provincia de Limén.
Grupo de 60 afios 0 mas (9,4% de la poblacion):
e |as principales causas de mortalidad son las enfermedades cardiovasculares (aproximadamente el 40%) y los neoplasmas (20%-25%).
El Salvador Grupo de 20 a 59 afios (48% de la poblacion):
e En el afio 2004, las muertes reportadas correspondieron a causas externas (36,2%), neoplasmas malignos (10,1%) y enfermedades
del aparato circulatorio (8,6%).
o [ 89% de las muertes de hombres de este grupo correspondi6 a causas externas, entre las cuales figuran los homicidios y los accidentes
de transito, asi como las heridas autoprovocadas.
® Los tipos mds frecuentes de neoplasmas malignos (1.065 casos) son el de estémago (12,2%) y el de cérvix (11,6%).
e Entre [as enfermedades del aparato circulatorio que afectaron a este grupo, la enfermedad isquémica del corazén fue la mads
importante (mds de un tercio de los casos).
Grupo de 60 afios 0 mds (8,1% de la poblacion):
e En el afio 2005 este grupo aportd el 55% del total de muertes registradas en el pais.
e os tipos mas comunes de neoplasmas malignos durante el 2005 fueron el de estémago (17%) y el de prostata (8%).
* De acuerdo con el Reporte Epidemioldgico del Ministerio de Salud Publica, en 2005, Ias tres principales causas de muerte correspondieron
a infecciones respiratorias (60,1%), hipertension arterial (9,3%) y diabetes mellitus (3,6%).
Guatemala Grupo de 20 a 59 afios (43% de la poblacion):
e Los indices de mortalidad materna disminuyeron en un 30% durante el periodo 1989-2000. Los valores més altos se presentan
en los departamentos de Alta Verapaz, Solold y Huehuetenango.
e De todas las muertes maternas, el 67% corresponde a mujeres sin educacion formal.
e Datos del Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social sefialan que, en 2003, el cdncer cervicouterino fue la principal causa
de muerte entre mujeres en edad fértil.
e Seqln reportes del Instituto Nacional de Estadistica, en 2004 las principales causas de muerte en hombres de este grupo de edad
fueron homicidios, cirrosis, influenza, neumonia y VIH-sida.
Grupo de 60 afios 0 mds (6,3% de la poblacion):
e |.as principales causas de muerte en hombres mayores de 65 afios corresponden a influenza y neumonia, enfermedades cerebrovasculares
y la enfermedad isquémica del corazon.
e Las principales causas de muerte en mujeres corresponden a influenza y neumonia, diabetes mellitus y complicaciones cardiacas.
Honduras  Grupo de 20 a 59 afios
e Estimaciones basadas en datos de Cepal y Celade indican que a este grupo poblacional corresponde aproximadamente el 45%
de las muertes en el pafs.
* De acuerdo con informacion del Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna, entre 2004 y 2005 la mayoria de las
muertes en el grupo de 19 a 35 afos ocurrio en mujeres sin educacion formal y primordialmente durante el parto y el puerperio.
Nicaragua Grupo de 20 a 59 afios (49% de la poblacion):
e Segln datos del Ministerio de Salud, entre 1992 y 2005 la mortalidad materna registro valores fluctuantes y alcanzé sus mayores niveles
en 1996, 1997y 1999.
e Aunque la mortalidad materna ha disminuido en el pais, las tasas se ha mantenido altas en las regiones auténomas del Atlantico
Norte y Sur, en las cuales el acceso a servicios de salud es limitado, los niveles de educacion bajos y los porcentajes de pobreza altos.
Panama  Grupo de 20 a 59 aiios (52% de la poblacion):

e En el afio 2004, las muertes de este grupo correspondieron a un 25% del total.
e | as principales causas de muerte correspondieron a causas externas, tumores malignos, VIH-sida y enfermedad isquémica del corazon.
Grupo de 60 afios 0 mas (10% de la poblacion total):
 De acuerdo con datos de la Direccion de Estadistica y Censos para el 2005, las principales causas de muerte en este grupo
son los tumores malignos, la diabetes mellitus y la enfermedad isquémica del corazon.

Fuentes: OPS, 2007.
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restringié a los determinantes sociales
de dos padecimientos en nifios meno-
res de 5 afos: enfermedad diarreica
aguda e infeccién respiratoria aguda.
El ejercicio se realiz6 en cuatro paises:
Nicaragua, Honduras, Guatemala y El
Salvador. El objetivo del estudio fue
explorar en qué medida las condiciones
socioeconémicas de las personas y los
hogares contribuyen a explicar los per-
files de morbilidad (Rayo, 2008).

A partir de encuestas de demografia
y salud, y encuestas de medicion del
nivel de vida, aplicadas en estos paises
entre los afios 2001 y 2006, se cons-
truyeron agrupaciones poblacionales
con el fin de explicar la relacién entre
determinantes sociales y resultados de
salud por medio de la aplicacion de
modelos de regresion logistica y anali-
sis bivariado. Las encuestas estuvieron
dirigidas a identificar problemas de
salud tanto de mujeres en edad fértil,
como de nifios y nifias. Ademéas de
medir las condiciones de vida de los
hogares. Los periodos de referencia y la
especificidad de las preguntas difieren
de acuerdo con la estrategia de mues-
treo de cada encuesta y las probabilida-
des de captar suficientes eventos. Pese a
estas y otras diferencias, se logré el pro-
posito de comparar hogares en los que
ocurre 0 no ocurre un evento adverso,
definido para este estudio como “la
identificacién de una persona menor de
5 afios que en el periodo de referencia
de la encuesta fue diagnosticado con
una enfermedad diarreica aguda (EDA)
o con una infeccién respiratoria aguda
(IRA)” (Rayo, 2008).

En relacién con el grado en que las
condiciones socioeconémicas de per-
sonas u hogares contribuyen a explicar
los perfiles de morbilidad, en todos los
paises estudiados las caracteristicas del
nifio, la madre, el hogar y la comunidad
tienen una influencia decisiva. En efec-
to, las particularidades del hogar y la
vivienda determinan el ambiente en el
que el nifo se desarrolla y la velocidad
o facilidad con que éste se ve expuesto
a agentes patdgenos. Pudo comprobar-
se ademds que, en comparacién con
nifios pertenecientes a hogares pobres
y cuyas madres no tenian educacion,
los nifios de hogares en quintiles supe-
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riores de ingreso cuyas madres tenian
niveles altos de educacién presentaban
mejores resultados de salud, observa-
dos a través de medidas de prevalencia
de las enfermedades estudiadas, EDA
e IRA.

Por otro lado, la pertenencia a grupos
indigenas es un factor determinante de
los resultados de salud observados en
Guatemala, Honduras y Nicaragua. Las
mayores prevalencias de EDA e IRA se
observan en esta poblacién. También
se constat6 que, para los cuatro paises,
la comparacién entre los nifos que
residen en los departamentos donde se
sitian las ciudades capitales, y los que
residen en departamentos predominan-
temente rurales o con considerables
poblaciones indigenas (la region norte y
sur-occidental de Guatemala, el depar-
tamento de Copan en Honduras y la
Region Auténoma del Atlantico Norte
en Nicaragua) presentan un mayor ries-
go de padecer las enfermedades men-
cionadas.

La edad del nifio sobresale como fac-
tor protector contra resultados adversos
de salud. En el caso de las EDA, cada
afno de edad se traduce en una dismi-
nucién en la prevalencia de diarrea que
oscila entre 8% y 20% (Rayo, 2008).

Los problemas para trasladarse a
centros de salud incrementan las pro-
babilidades de que personas menores
de 5 afios hayan padecido una EDA o
una IRA. Lo mismo sucede con condi-
ciones de infraestructura como la falta
de tratamiento del agua y la ubicacién
de viviendas en zonas de riesgo.

Analizando la situacién por paises,
en Nicaragua se identific6 que los nifios
menores de 5 afios que residen en hoga-
res clasificados en el primer quintil de
ingreso y cuyas madres no tienen nin-
guna educacién presentan desventajas
en salud. La prevalencia de diarrea
en este grupo es entre un 6% y un 9%
mayor que la observada en nifios de
hogares clasificados en el quinto quin-
til de ingreso y cuyas madres tienen
educacién superior. Mientras alrededor
de un 13% de los nifios del primer
grupo reside en Jinotega y en la Regién
Auténoma del Atlantico Norte, sola-
mente un 0,5% de este mismo segmento
reside en Managua.
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En Honduras, los nifios y nifias cuyas
madres no tienen educacién o cuentan
con estudios de primaria, y que a la
vez viven en hogares clasificados en
el primer quintil de ingreso, presen-
tan niveles de prevalencia de diarrea
que sobrepasan -por aproximadamente
ocho puntos porcentuales- los niveles
de prevalencia de grupos con mejores
condiciones socioeconémicas. Mas del
95% de los hogares de este segmento
se ubica en zonas rurales, sobre todo en
los departamentos de Copén, Intibuci,
La Paz y Lempira.

En Guatemala, al igual que en
Nicaragua, uno de los grupos poblacio-
nales con mayores desventajas es el de
los nifios y nifas que residen en el area
rural y cuyas madres son indigenas. En
este grupo, la prevalencia de diarrea
en el 2006 era cercana al 37% entre los
hombres y al 30% entre las mujeres.

En El Salvador, los niveles de preva-
lencia de diarrea en nifios que perte-
necen a hogares con bajo nivel econé-
mico y en los que las madres no tienen
ninguna educacién son superiores -por
més de diez puntos porcentuales- a los
observados en los estratos socioecond-
micos méas altos. Dentro de este grupo,
el 98% de los hogares se encuentra en
areas rurales y solo en un 16% de ellos
el agua para consumo humano ha reci-
bido tratamiento.

En todos los paises estudiados el
descenso de la probabilidad de morir
en la nifiez ha sido notable en los dlti-
mos afios. Sin embargo, este avance no
ha sido igual para todos los grupos de
poblacién. Por ejemplo, en Guatemala,
mientras los hogares pobres experimen-
taron un descenso del 28% en las proba-
bilidades de muerte antes de los 5 afos
de edad durante el periodo 1999-2002,
la disminucién fue de apenas un 6% en
los hogares no pobres. Es claro que el
nivel de mortalidad infantil prevale-
ciente a finales de los noventa, y aun
hoy, es muy superior entre los grupos
pobres en relacién con los no pobres,
pero la magnitud de la reduccién de
la brecha entre ambos constituye un
importante logro en materia de equi-
dad. En el caso de los hijos de madres
indigenas se observa un rezago, pues
en el mismo periodo sus probabilidades
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de morir antes de los 5 afios se man-
tuvieron en niveles por encima de los
correspondientes a nifios cuyas madres
pertenecen a grupos no indigenas.

El esfuerzo de investigacién sobre
determinantes sociales de la salud, aun
siendo exploratorio y parcial (solo un
grupo poblacional y solo dos patolo-
gias), muestra la importancia de avan-
zar en esta direccién, no solo para
entender mejor la situaciéon de salud de
la poblacién, sino para iluminar posi-
bles lineas de acci6n para las politicas
de salud publica.

Determinantes sociales de la salud
en los grupos mas pobres

El mejoramiento de las condiciones
de vida no ha mostrado patrones simi-
lares al interior de los paises, por lo
que se han generado situaciones de
inequidad. Hay grupos de poblacién
cuya salud estd deteriorada debido a
que no estan recibiendo los beneficios
del desarrollo econémico y social, y
las politicas puablicas no son suficientes
para compensar esa situacion.

Segiin estimaciones de la ONU, a
nivel mundial en el 2005, el grupo de
menor ingreso tuvo una mortalidad
materna 72 veces superior que la del
grupo de mayor ingreso (WHO, 2007).

Identificar cudles son los grupos mas
vulnerables, dénde estdn ubicados y
cudles son sus principales caracteristi-
cas serd un primer paso para impulsar
el diseio de politicas que atiendan
el riesgo y, por esta via, mejoren las
condiciones de inequidad que padecen
estos grupos. Estas politicas han de
tener como meta reducir la mortalidad
y la discapacidad evitable, median-
te la disminucién de la exposicién a
factores de riesgo, ademis de mitigar
la vulnerabilidad de personas en des-
ventaja y la desigualdad producida por
la enfermedad, asi como prevenir los
riesgos socioeconémicos derivados de
ellas (OMS, 2005).

La desnutricién produce efectos per-
manentes que condicionan la inequidad.
Una nutrici6én inadecuada en los prime-
ros afios de vida impacta negativa-
mente en el desarrollo de la capacidad
intelectual, lo cual alimenta un circulo
vicioso de bajo rendimiento escolar-
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desercién-baja productividad-pobreza.
La Cepal (2007) estima una pérdida de
productividad de entre 1,7% y 11,4% del
PIB en varios paises de América Latina
debido a la desnutricién. Asimismo,
destaca que entre un 4% y un 14% de
la repitencia escolar se explica por la
desnutrici6n.

En el cuadro 4.5 se muestran las
disparidades a lo interno de los paises
destacadas por la OPS en el informe
Salud de las Américas. La informacién
anotada proviene de distintos estudios
y no es exhaustiva.

Inequidades en salud
relativas al género

En esta seccién se analizara las des-
igualdades en contra de las mujeres
que no tienen sustento en diferencias
biolégicas, es decir que constituyen lo
que la OPS llama “inequidades evita-
bles” (OPS, 2005). No puede conside-
rarse que la mitad de la poblacién de
Centroamérica, constituida por muje-
res, es un grupo vulnerable, pues cons-
tituye una proporcién significativa de
la poblacién que sufre diversos tipos
de discriminacién por su condicién de
género. Algunos de los datos que se
resefian a continuacién dan cuenta de
cémo, en el caso de las mujeres, factores
como el nivel educativo y de ingresos,
se conjugan con otras fuentes de discri-
minacién e incrementan sus niveles de
vulnerabilidad.

Entre estos problemas se distinguen
los riesgos asociados a la salud repro-
ductiva y el acceso a los servicios y
recursos para atender sus necesidades.
La evidencia disponible permite afir-
mar que la mujer estd en elevado riesgo
de padecer violencia intrafamiliar y
abandono, trastornos nutricionales que
van desde la desnutricién hasta la obe-
sidad y alteraciones en su salud mental
(OPS-Unfpa, 2007).

Las jovenes de la regi6n estin en
mayor riesgo de embarazo durante la
adolescencia. La proporcién de mujeres
menores de 20 afios que han dado a
luz es cercana al 20% en Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Costa Rica
(OPS-Unfpa, 2007), cifra elevada si se
compara con las de otros paises del con-
tinente, en especial los desarrollados
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como Canad4 y Estados Unidos, donde
este porcentaje es de 1% y 4%, respec-
tivamente.

En Nicaragua la mortalidad mater-
na por causas prevenibles mediante
atencién oportuna sobrepasa en méas
del doble el promedio nacional en los
departamentos pobres (Jinotega, la
RAAN y la RAAS) (OPS, 2007).

En cuanto a la feminizacién de la epi-
demia de VIH-sida, Centroamérica no
es la excepcion; aunque la mayor parte
de los casos corresponden a varones,
la proporcién de mujeres infectadas ha
aumentado y se estima que en el afo
2005 era de entre 25% y 28% para los
siete paises (més adelante se presenta
informacién mas detallada). El proble-
ma de las enfermedades crénicas tam-
bién empieza a tener mayor peso entre
las mujeres que entre los hombres en
algunas naciones del drea; ejemplos de
ello son la prevalencia de obesidad en
la edad adulta y las enfermedades cere-
brovasculares (OPS-Unfpa, 2007).

Desde el punto de vista de acceso a
los servicios de salud, hay situaciones
vinculadas a la atencién de la salud de
las mujeres que dan pie a inequidades;
por ejemplo, en la atencién prenatal
(méas de una consulta) las coberturas
oscilan entre 80% y 100%, con excep-
ci6on de El Salvador, que tiene una
cobertura en el sector pablico del 51%.
Por su parte, la atencién del parto por
personal de salud es de mas del 90%
en Belice, Costa Rica y Panam4 y un
poco menor en Nicaragua (80%). En
Honduras la cobertura solo alcanza
el 67% y en El Salvador y Guatemala,
paises con la menor cobertura en la
region, apenas llega al 44% y el 31%,
respectivamente (OPS-Unfpa, 2007).

En el acceso a métodos anticoncep-
tivos el factor educativo en la mujer
juega un papel determinante, tal como
demuestra el analisis de diversas
encuestas que captan las necesidades
de planificacién familiar no satisfe-
chas. En Guatemala, la proporcién de
mujeres de 15 a 49 afos con educa-
ci6én secundaria o mayor que enfrenta
limitaciones en este ambito es dos
veces menor que la de las mujeres
con nivel primario, y menos de tres
veces, la de las mujeres sin educacién.
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Centroameérica: disparidades en la salud de grupos especialmente vulnerables, segiin pais

Pais

Costa Rica

El Salvador

Guatemala

Honduras

Nicaragua

Panama

Poblacion indigena

El'61% de la poblacion indigena vive en pobreza

y un 38% en pobreza extrema. En Ahuachapdn y
Sonsonate la mortalidad materna es mayor que el
promedio nacional.

La mortalidad infantil es entre 1,3y 2
veces mayor que el promedio nacional.

La mortalidad es hasta 65% mayor
que el promedio nacional.

Solo el 16% de las mujeres embarazadas
tiene control prenatal, en contraste con
el 52% de la poblacion no indigena.

Las madres indigenas o afrocaribefias tienen
un riesgo de muerte 2,2 veces mayor
que el promedio nacional.

EI 98% de la poblacion indigena vive en condiciones
de pobreza y el 90% en pobreza extrema, lo que se
expresa en una disminucion de la expectativa de vida
de 9 afios para los hombres y 12 para las mujeres.

Habitantes rurales

Solo el 40% de las mujeres embarazadas
accede a cuatro o més consultas de
control prenatal, comparado con el 66%
de la zona urbana.

La tasa de mortalidad infantil es
cuatro veces el promedio nacional.

Solo el 51% de las mujeres embara-
zadas accede a cuatro o mas consul-
tas de control prenatal, comparado

con el 73% de la zona urbana.

Personas menores de un afio

La tasa de mortalidad infantil en
34 de los 81 cantones es mayor
que el promedio nacional y en
dos cantones es del doble.

La tasa de mortalidad infantil
es un 40% mds elevada en la
zona rural y un 22% mayor si
se trata de zonas indigenas.

En la region atldntica la tasa de
mortalidad perinatal es 1,6 veces
mayor que el promedio nacional.

Las madres sin educacion del pri-
mer quintil de ingreso son las mas
proclives a la muerte del hijo.

Indice de desarrollo un 38% menor
que el promedio nacional, lo que
implica que la probabilidad de
sobrevivir en el primer afo de
vida es menor para el quintil mds
pobre, que registra el 32% de

las muertes, frente al 12% para

Fuentes: OPS, 2007 y MEF, 2006.

Para Nicaragua la proporcién de insa-
tisfaccién es similar para mujeres con
educacién primaria y secundaria, pero
la diferencia entre las que cuentan con
educacion secundaria y las que no tie-
nen ningin nivel educativo es de casi
el doble. En el caso de Honduras, con
una proporcién mucho menor que los
dos paises anteriores, las diferencias
de necesidades insatisfechas entre los
grupos con mayor y menor educacién
es del 30%, a favor de las mujeres més
educadas (OPS-Unfpa, 2007).

El tema de la violencia intrafamiliar
estd emergiendo como un problema
de salud puablica. Las naciones del
area estan divulgando informacién,
promoviendo y aprobando legislacién
para atender la situaci6n critica que se
presenta en este dmbito. Los registros
acerca de casos de violencia son todavia
parciales y, en muchas ocasiones,
provienen de los establecimientos
de salud, donde solo se atienden las
agresiones severas; ademés hay un
gran temor a realizar denuncias.

el quintil de mayor ingreso.

Enfermedades emergentes:
nuevos retos para las politicas
publicas

A continuacién se describe el
panorama de enfermedades que van
tomando mayor relevancia como
causas de discapacidad y muerte
prematura, y que tienen un enorme
impacto econémico, tanto en el sistema
de salud, como en la sociedad en
general. Estas son el dengue, el VIH-
sida, los accidentes de transito y las
enfermedades mentales.
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Dengue: sin control
a pesar de los esfuerzos

En el 2002 se reportaron alrededor
de 73.000 casos de dengue en la region
centroamericana (PNUD, 2003), y aun-
que en el 2008 el nimero de casos bajo
a 55.943 (OPS, 2004), para el 2007 la
cifra habia ascendido a 83.167 casos,
de los cuales 4.773 fueron de dengue
hemorragico, con una letalidad de 40
casos (OPS, 2008) (cuadro 4.6). Las
tasas de incidencia son muy variables y
las mas elevadas son las de Honduras
y El Salvador. Debe aclararse que si
bien Costa Rica tiene la incidencia méas
alta, ello se debe a que la tasa ha sido
calculada tomando en cuenta solo la
poblacién en riesgo. La proporciéon de
casos de dengue hemorragico es par-
ticularmente elevada en Honduras y
Nicaragua, donde también es mayor el
namero de fallecidos por esta causa, al
igual que en Costa Rica. Hay que con-
siderar que la mortalidad es en buena
medida evitable cuando los casos son
valorados en el sistema de salud, razén
por la cual la calidad de la atencién del
dengue debe ser reforzada de manera
especial en estos tres paises.

El dengue sigue teniendo un fuerte
impacto en la poblacién centroameri-
cana, en la economia de los paises y en
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los sistemas de salud. La manera més
eficaz de control es la prevencion pri-
maria mediante la eliminacién de cria-
deros del mosquito transmisor, aunque
también resulta efectiva de aplicacién
de métodos de prevencién secundaria
por cortos periodos. Los programas
de la region contemplan varios com-
ponentes dirigidos a la prevencién de
la enfermedad, asi como a la atencién
del paciente, el fortalecimiento de la
capacidad diagnostica y el reporte de
casos. La participacién de la comu-
nidad es clave para el combate de la
epidemia, lo mismo que la adecuacién
de los programas a las caracteristicas
culturales y sociales de la poblacién y
la colaboracién de distintos sectores de
los ambitos publico y privado.

Un claro ejemplo de la importancia
de la interaccién con las personas y las
comunidades en el combate del dengue
es el caso de Costa Rica. A pesar de su
patrén ciclico, en este pais la epidemia
sigue creciendo y las cifras muestran
que en realidad no ha existido un
control que implique una reduccién
sostenida. En el afio 2005 se registré
la mayor incidencia, 37.798 casos, la
cifra més alta desde que reemergié la
enfermedad en 1993, para una tasa de
87 por 10.000 habitantes (Programa

' CUADRO 4.6 ~—

Centroameérica: casuistica del dengue. 2007

Pais Casos  Tasa de incidencia
clinicos (por 100.000
habitantes)
Belice 40 1732
Guatemala 5.886 50,36
Honduras 33.508 444,58
El Salvador 12.476 195,03
Nicaragua 1.415 2717
Costa Rica 26.440 815,04
Panama 3.402 117,35
Total 83.167

Serotipos Casos de Muertes
circulantes dengue por

del hemorragico  dengue

virus % hemorragico

DEN 1 0 0
DEN 1,2,4 0,36 4
DEN1,2,4 12,47 16
DEN 1,2 0 0
DEN 1,23 10,67 12
DEN 1,2 1,20 8
DEN 3 0,09 0
574 40

a/ Incidencia calculada a partir de la poblacion en riesgo.

Fuente: OPS, 2008.
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Estado de la Nacién, 2006). Estos datos
ubican a Costa Rica como el pais con la
tasa de incidencia més alta de América
Latina, superando por amplio mar-
gen a las dos naciones que le siguen:
Honduras con 25,6 y El Salvador con
99,2 (PAHO, 2006).

Pese a la amplia cobertura de los
servicios de salud y los programas de
prevencion y control, el incremento ace-
lerado del nimero de casos hace que en
Costa Rica el dengue adquiera caracte-
risticas de epidemia, con el agravante
que la alta incidencia de la enfermedad
implica el riesgo de que las personas
contraigan dengue hemorréagico, lo que
aumenta el peligro de muerte. Como se
observa en el mapa 4.1, el crecimiento
registrado en el 2005 significa que una
vasta proporcién del territorio tiene
presencia del mosquito transmisor del
virus, lo que ha requerido un cambio
de estrategia, pues los riesgos se han
extendido por encima de lo que se
puede atender de manera inmediata y
con actividades de control localizadas
(Programa Estado de la Nacién, 20086).

VIH-sida: grave epidemia
con multiples implicaciones

La informacién sobre el VIH-sida es
insuficiente, pero es claro que la regién
pierde anualmente una gran cantidad
de personas jévenes y miles de nifios
quedan huérfanos a causa de esta enfer-
medad. Aunque incompletos, los datos
de vigilancia disponibles indican que
la epidemia en el istmo es creciente.
Cuatro de los seis paises con mayores
tasas de prevalencia en América Latina
estdn en Centroamérica y en tres de
ellos las tasas son superiores al 1%. En
Honduras vive la tercera parte de la
poblacién centroamericana que padece
VIH-sida (OMS, 2006).

Vista por drea geografica, la epidemia
adn esta concentrada en zonas urbanas,
pero también se localiza a lo largo de
las grandes rutas de transporte y en
ciertas zonas de la costa caribefna. Las
relaciones sexuales entre varones y el
comercio sexual no son per se factores
de riesgo, sino que es en estos grupos
en los que se da la mayor incidencia
de la enfermedad, la cual se transfiere
lenta y progresivamente al resto de la
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' MAPA 4.1 ~——

Costa Rica: casos de dengue por distrito. 2003 v 2005

Chodane Picifion

NICARAGE A

—__| Dengue 2003
I Dengue 2003 y 2005
B Dengue 2005

Fuente: Bonilla, 2006 con datos de la CCSS y el CCP-UCR.

poblacién. También se ha detectado alta
prevalencia entre la poblacién garifuna
y las personas privadas de libertad
(OMS, 2006).

En Centroamérica hay cerca de
190.000 personas que viven con el
VIH-sida, enfermedad que se encuen-
tra entre las diez principales causas
de muerte en Honduras, Guatemala y
Panami (Concasida, 2007). Dos terce-
ras partes de las personas infectadas
viven en Honduras (33%) y Guatemala
(32%). Aunque la participacién de Costa
Rica, Nicaragua y Panama en el total es
inferior al 10%, en los dos primeros
paises el aumento en el nimero de
casos durante el periodo 2003-2005
fue mayor al crecimiento regional (9%)
y el latinoamericano (14%): 24% para
Nicaragua y 16% para Costa Rica. Cabe
destacar que Guatemala aporté el 37%

del total de personas que, a nivel regional,
se estima que adquirieron el virus entre
los afios 2003 y 2005 (16.400) (cuadro 4.7).

El istmo enfrenta un proceso de femi-
nizacién de la prevalencia del VIH-
sida. Aunque, las mujeres representan
entre el 23% y el 28% del total de
personas que viven con el virus, su par-
ticipacién muestra un importante creci-
miento. Durante el periodo 2003-2005
el total de casos de mujeres creci6é un
13% a nivel regional, un 4% mas que el
aumento para ambos sexos. El mayor
incremento se presentd en Nicaragua
(31%), lo que sugiere que del total de
nuevas personas infectadas en ese pais,
la mayoria han sido mujeres (cuadro
4.8). Existen indicios de que el aumento
en la cantidad de mujeres infectadas
puede estar asociado a la transmisién
heterosexual del virus por parte de

CAPITULO 4

parejas que también tienen relaciones
homosexuales (Onusida, 2006). Esta
situacibén es preocupante por sus impli-
caciones en la cohesion de las familias y
el cuido de los nifios, tradicionalmente
asignado a las mujeres.

Los reportes de menores de edad
huérfanos por causa del sida van en
aumento. Por ejemplo en Nicaragua
pasaron de 100 en 1995 a 4.000 en el
2005; en Panama eran 8.100 en el 2001
y se espera que para el 2010 alcancen
los 13.000; en El Salvador la proporcién
de huérfanos por este motivo dentro
del total de menores huérfanos era de
0,6 en 1990 y pas6 a 11,1% en el 2005
(Concasida, 2007).

Existe poca informacién sobre la epi-
demia del VIH fuera de las ciudades
capitales y dentro de grupos indigenas
en particular. Citando a varios autores,
la OMS reporta que en el caso de los
pueblos indigenas de Guatemala, que
representan casi la mitad de la pobla-
ci6én total de ese pais, la presencia del
virus es generalizada, aunque no nece-
sariamente con niveles més altos que
entre la poblacién ladina. Los mayas
representan la mayoria de los casos en
ocho de los veintidés departamentos
guatemaltecos, y se ha detectado el VIH
en este grupo en todo el territorio nacio-
nal, una preocupacién seria dado que
los indigenas ya soportan altos niveles
de pobreza y mortalidad materna, asi
como un acceso muy limitado a los ser-
vicios de salud (Secretaria Presidencial
de Planificacién y Programacién de
Guatemala, 2006, citado en OMS, 2006).
Un estudio entre pacientes tubercu-
losos (las tres cuartas partes de ellos
mayas) en Quetzaltenango comprobd
que los casos de infeccién por el VIH
se habian triplicado (del 4,2% al 12%)
entre 1995 y 2002 (Cohen, 20086, cita-
do en OMS, 2006). En el caso de
Honduras la epidemia parece espe-
cialmente grave entre la poblacién
garifuna. Las investigaciones realiza-
das en estas comunidades han encon-
trado prevalencias de entre 8% y 14%
(Secretaria de Salud de Honduras,
1998, citado en OMS, 2006). El infor-
me Situacién de la epidemia del SIDA
reporta para el 2006 una reduccién
en la prevalencia entre los hombres y
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Ameérica Latina y Centroamérica:
personas que viven con VIH-sida. 2003, 2005

Pais/Region 2003 2005 Crecimiento 2003-2005
Mundo 36.200.000 38.600.000 7%
América Latina 1.400.000 1.600.000 14%
Centroamérica 175.300 191.700 9%
Costa Rica 6.400 7.400 16%
El Salvador 34.000 36.000 %
Guatemala 55.000 61.000 11%
Honduras 58.000 63.000 9%
Nicaragua 5.900 7.300 24%
Panamd 16.000 17.000 %

Fuente: Elaboracién propia con base en Onusida, 2006.

' CUADRO 4.8 ~——

Centroamérica: mujeres que viven con VIH-sida
y tasas de crecimiento. 20032005

Pais/Region Aiio 2005 Crecimiento 2003-2005
Mujeres Participacion Ambos Mujeres
en el total SeX0s
Mundo 17.300.000 45% % %
América Latina 480.000 30% 14% 14%
Centroamérica 49900 26% 9% 13%
Costa Rica 2.000 27% 16% 18%
El Salvador 9.900 28% % %
Guatemala 16.000 26% 11% 14%
Honduras 16.000 25% 9% 14%
Nicaragua 1.700 23% 24% 31%
Panamd 4300 25% 6% 10%

Fuente: Elaboracion propia con base en Onusida, 2006.

entre las prostitutas de las principales
ciudades (Tegucigalpa, San Pedro Sula
y La Ceiba), lo cual podria estar aso-
ciado a un mayor uso del preservativo
(Onusida-OPS, 2007).

Accidentes de transito

En Centroamérica la problemaética de
los accidentes de transito cobra cada
vez mayor relevancia como causa de
muertes y discapacidad; es también
una importante causa de orfandad y
la responsable de la pérdida del sostén
econémico en numerosas familias.

En el conjunto de la regién se pier-
den maés avisa (afos de vida perdidos
ajustados por discapacidad) por acci-
dentes de transito que por cardiopatias
isquémicas (cuadro 4.9). Los factores
que intervienen en estos accidentes
son multiples y entre ellos estan la
deficiente infraestructura vial, los vehi-
culos en malas condiciones, la carencia
de conocimientos y comportamientos
inadecuados por parte de los conduc-
tores, ademds del abuso del alcohol al
momento de conducir, la falta de con-
troles y la baja calidad de la atencién
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en los servicios de urgencia. Se ha com-
probado que este es un problema sobre
todo del género masculino: entre el 75%
y el 80% de las defunciones correspon-
den a hombres, principalmente adultos
y jovenes (OPS, 2007).

Salud mental: un problema de
salud que requiere un abordaje
integral

A nivel mundial, los padecimientos
mentales ocasionan cerca del 25% de
los afios de vida perdidos ajustados por
discapacidad (avisa), segin la estima-
ci6n de la OMS para el 2002. Esta cate-
goria incluye una gama muy variada de
problemas de salud, que van desde los
estados depresivos severos, las psicosis
y los efectos del abuso de sustancias
psicoactivas, hasta los trastornos rela-
cionados con el estrés de la vida diaria,
que en muchos casos es un factor pre-
sente en situaciones de violencia.

Segtin la OPS (2007), y de acuerdo con
estadisticas de la Caja Costarricense de
Seguro Social para el afio 2001, una de
las primeras causas de atencién en la
consulta externa en Costa Rica es la
“ansiedad”, seguida por el alcoholismo
y la depresién. Si bien en este pais la
tasa de suicidios disminuy0 a inicios del
siglo a 4,7 por 100.000 habitantes, para
el 2005 volvié a crecer, hasta llegar a
6,7, los hombres presentan la mayor
incidencia, con el 88% de los casos.
En Nicaragua destacan los suicidios
en j6venes embarazadas. En toda la
region sobresalen como causas de con-
sulta médica la depresion, la ansiedad,
el alcoholismo y el abuso de sustancias.
Desde una perspectiva latinoamerica-
na, en el afno 2000 el suicidio fue la
tercera causa de muerte en el grupo
de 10 a 19 afios y la octava entre los
adultos de entre 20 y 59 afios. Debido a
que este es un problema que se atiende
en el &mbito privado, se estima que hay
un extenso grupo de personas con tras-
tornos mentales de diferente indole y
severidad que no estan teniendo acceso
a los servicios de salud. Esto conlleva
la dificultad de proponer politicas rea-
listas para atender esta problematica.
El desafio de los paises es establecer
lineas de base a partir de la evalua-
ci6n integral de la salud mental de sus
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Centroameérica: tasas de mortalidad y avisa® por accidentes
de transito, comparados con enfermedad diarreica
y cardiopatia isquémica. 2002. (POR 100.000 HABITANTES)

Pais Tasa de Tasa de avisa Tasade avisa  Tasa de avisa
mortalidad por para accidentes para para
accidentes de de transito enfermedad cardiopatia
transito estandarizada diarreica isquémica
por edad
Belice 39,1 1.047 506 476
Guatemala 8,7 281 1.021 220
Honduras 18,9 540 908 520
El Salvador 36,0 854 591 760
Nicaragua 21,4 538 960 384
Costa Rica 199 572 141 468
Panama 15,6 451 327 341

a/ Avisa es una medida de afos de vida perdidos ajustados por discapacidad, que toma en cuenta
el impacto de la mortalidad y la discapacidad; ademas permite comparaciones entre paises.

Fuente: WHO, 2004

poblaciones, mediante una metodologia
e indicadores estandarizados, con el fin
de disefar planes acordes con la estra-
tegia de atencién primaria.

La salud como derecho

El derecho a la salud, segin lo esta-
blece la Constitucién de la OMS, es “el
goce del grado méaximo de salud que se
pueda lograr, es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano, sin
distincién de raza, religion, ideologia
politica o condicién econémica o social”
(OMS, 2007). El Comité de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales de
las Naciones Unidas complement6 esta
visién al reconocer la salud como un
derecho indispensable para el ejercicio
de los demas derechos humanos y agre-
ga que “todo ser humano tiene derecho
al disfrute del més alto nivel posible de
salud que le permita vivir dignamente”.
Esto incluye el derecho de las personas
a controlar su salud y su cuerpo, y tam-
bién supone el desarrollo de un sistema
de proteccién de la salud sustenta-
do en los principios de disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad
(CDESC, 2000).

En esta seccién se evalia el desem-
pefio de los sistemas de proteccion de

la salud en Centroamérica. Si bien el
derecho a la salud engloba todos los
aspectos mencionados anteriormente,
en este apartado se examina, en primer
lugar, el reconocimiento juridico y el
desarrollo de la normativa sobre el
derecho a la salud; en segundo lugar se
describe la institucionalidad responsa-
ble de velar por él, y en tercer lugar se
analizan los presupuestos (tanto publi-
cos como privados) asignados para su
efectivo cumplimiento.

El derecho a la salud:
una realidad desde el
punto de vista juridico

El derecho a la salud esta reconocido
en una serie de tratados y acuerdos
internacionales mediante los cuales los
paises se comprometen a garantizar la
disponibilidad y las condiciones para
que las personas alcancen y mantengan
un buen estado de salud, asi como un
adecuado acceso a los servicios. Este
derecho no se limita a la atencién de la
enfermedad, sino que se concibe como
un derecho humano necesario para la
cohesién social y el desarrollo econé-
mico. Es decir, no es un derecho que
se ejerce pasivamente cuando se pierde
la salud, sino que se entiende como
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un componente dindmico, vital para el
desarrollo de las personas.

Para garantizar el derecho a la salud,
los Estados deben respetar al ciudada-
no, proteger al individuo, a la familia y
al ambiente, ademas de hacer esfuerzos
para incidir por medio de politicas en
los factores determinantes de la salud,
como el acceso a agua potable, la dispo-
nibilidad de alimentos sanos para una
nutriciéon balanceada, vivienda adecua-
da, condiciones sanas en el trabajo y un
medio ambiente saludable, asi como el
acceso a educacion e informacién sobre
temas relacionados con la salud, inclui-
da la sexual y reproductiva.

Las naciones centroamericanas han
suscrito una serie de acuerdos, declara-
ciones y pactos en los que se reconoce el
derecho ala salud y se adquieren compro-
misos para su proteccién (cuadro 4.10).
Ello constituye un rico marco juridico
internacional para orientar el desarrollo
de nueva legislacion y el fortalecimiento
de las capacidades institucionales para
su efectiva vigencia y cumplimiento. Un
aspecto relevante en la mayor parte de
estos instrumentos es la proteccién de
grupos sociales vulnerables.

Aparte de los compromisos interna-
cionales, todos los Estados del istmo
han consignado en sus constituciones
politicas y han promulgado legislaciéon
especifica en la que se reconoce el dere-
cho a la salud de diversas maneras. En
Costa Rica la Constitucién establece el
derecho a un ambiente sano y ambien-
talmente equilibrado y dispone que es
obligacién del Estado garantizar, defen-
der y preservar ese derecho (articulo
50). Similares disposiciones existen en
Nicaragua y Honduras, donde ademaés,
se hacen previsiones sobre el alcance
de las competencias del Estado en esta
materia. En El Salvador, Guatemala y
Panama el marco constitucional sobre
el derecho a la salud es més amplio y
detallado. En los dos primeros el reco-
nocimiento de la salud como un bien
publico es una caracteristica particular.

Instituciones y organizacién de las
funciones en el sistema de salud
Desde una perspectiva amplia, el sis-
tema de salud de un pais tiene como fun-
ci6n principal proveer las condiciones



195

ESTADO DE LA REGION

SALUD

CAPITULO 4

"|eJuUBW A BIISI} PN|eS 3P 9|qISod [dAIU OWIXBW [3p JeZOH URpaNd 3nb dp Ul B ‘|0J3u0d
A pepljigesuodsal ejdoJd ns ofeq SoIAIBS Sa|e) JeYsald A Jeziueblo ueywiad s
anb solpaw soj sojgand soyd|p e JeuopJodold 0 SOPPNIDPE pnjes ap SOPIAIIS SOpes
-9J3)U] So|qand So| p UoIdIsodsip e uebuod as anb Jod JejaA UBJRGIP SOUIBIGOD SO
"S9[RI20S SOIAJDS SO A [BID0S PEPLINGIS B| ‘BIIPYW BPUS)SISE e| ‘edI|qnd pnies e| e
0U29.3p 9 UBJIUSNIUS 9 BND SO| 8.I3Ud SOYDBIIP 9P 90D [o US djudWLIR|NdIYIed ()
£3| B| 93uP peplenb| | e euosIad PO} 9P 0YIAIP |3 JeZIIURIRD B A SPWIO0) SNS SPPO)
UD [B12RJ UQIDRUIWLSIP B| Jeulwl|d A 41qlyold e us}awoidwod 9s Salied SOPRIST S0

"Bl[IWRY B| 9P UQRIIJIUR|d BP BIDYRW Ud SOIIAIBS A UOIDEINPD B| A Sdiped SO| B
U01>PIUDIIO B| ‘BAIUSADAA BIIRYIUBS UQIDUBIP B 4R||0JIBSAP (J ‘SOJUBIWIIOU0) SOSD 9P
ugped||de e| us ofode ueqpral A 83uauiiad UOIDRINPS B| B 0S3I)P URHUDY ‘S2IUBPINIL
9p U0IDUBARIA 9P SepIpaWl S| A [RIUSIUIE 0JUBIWERSUPS |3 A dUBIDIY P| ‘BUID}RW
PIDURYIR| | OP SP(RIUDA S| ‘SOUIU SO| 3P UOPIIINU B[ A PN|eS | 9p S03ISeq soldpulid
SO| URZOUO0) ‘SOUIU SO A SaJped So| Jejndjyied ud A ‘pepalos B| ap $3J0303S SO| SOPO}
onb Jeinbase (2 ‘saipew se| e epejdoide [pyeuysod A [pyeuaid elIRYIURS UQOIUSIR
JeJnbase (p ‘@3ualquie olpaw [3p UOIDRUIWIRIUO0Y 3P SODSALI A S0JbI[ed SO| PIUSND UB
0pUBIUD) ‘2Iqn|es d|qeyod enbe A SOPLNIFPL SOAI}IIINU SOJUBWIIR B8P 0J4}SIUIWNS |2

£ 3]qluodsip e160j0UI3) B| Bp UOPIE)||de B[ ‘SES0) SBI0 9IUD ‘DIUBRIPAW PNBS B| 3P
elJeWId UOIDUDIR B 3P 02JBW [9 UD UQIIIINU[RW B| A SOPRPIWLIdIUD Se| JI}equ0d

(> ‘pn|es ap eriewllid UOUDIR B| 8P 0]|01IRSSP |3 UD B1dRIUIY OpUBIRY ‘SOUIU SO|
SOpO0) B SP1IRSDIIU UPDS 3ND P1IRYIUBS UOUDIL B| A BIIPIW BDUDISISE B| 9P UQIIR)
-S94d B| JRIND3SE (q ‘ZOUIU B| U A |1}UBJU| pepI|eIoW e JpNpaJ (b :eJed sepejdolde
sepipaw se| eJeydope (7 A ) SOIIRIIUBS SOPIAJIS SOSD 8P 8INJISIP [B 0Yd3J3p NS

3p opeAlid eas oyiu unbuiu onb Jeinbase 1od UpIRZI04Sd 8S S91JR] SOPRIST SO
"PN|BS B| 9P UQIDRY||IGRYDI B| A SDpPPaWIDIUS SB| 8P 0}UDIWeRIRIY |3 BJed SOIDIAIRS P
A ‘pN|eS 3P 3]qIS0d [AIU 03[R SBUW [P BINJISIP [B Z3UIU B| 3P 0YIBIIP [ 8I0U0IB) 8BS

"PepIUNWO) | 9p S0| A S031|qNd SOSINI.I SO URYIWLIDA 9Nb [BAIU [B SBIUBIPUOASDII0D
‘eIpoW DUBISISE | A BPUBIAIA B| ‘OPIYSAA |3 ‘UOIDRIUBWIR | B SRAIYR|9J SB]RDOS A
SelJe}juesS sepipaul Jod epeAJasa.ld Bas pnjes NS anb e 0ydalep audl) pU0SIad BPO]

"PepaUIIDJUD B 0SB UD SOdIPAW SOIIAIDS A BIIPIU RIDUIISISE SOPO) B UD.INH3Se
3aND SaUOIIPU0 3P UOIR3ID | (P ‘SB|[d RJIUOY RYIN| B| A ‘9]OpUI RIY0 3P A S3|RUOIS
-9J0Jd ‘sea1ugpud ‘sedlwplde sapepawlajua Se| 9p ojusiuelel) [d A UghUsA3Id e|
(> ‘@)udlqwe olpaw [ap A ofeqeJy [ap dUBIDIY | 3P S0323dSe SNS SOPOY Ud OJUBIWe)
-0foW |9 (q ‘SOUIU SO| 9p 0]|0JJBSIP OUPS |9 A ‘|RYRURIA A |1}URJUI PRPI|RIIOW B| B3P
UoONPaJ | (e :eJed SelIRSIDU Se| URIRINGI) '0Ud3I3P 9159 9P PePIAI}I) BUB|d

e| JeJnbase ap UlJ e SOpe)sT so| eydope UupJagap anb Sepipaul Sej 943ug jeyusw

A BISI) pnes 3p 3|qIS0d [BAIU 03[R SBW [P 8)NIJSIP B 0Ud3J3p dUdIY eUOSISd BPO|

*S9[BPBASD BPUB)SISE A SOPRPIND B OYI3I3P

UBU3I} BIDURJUJ B| A PRPIUJBIRW B () SOLIRS3I3U S3|R10S SOPIAIRS SOf A BIIp3W
BDUBISISE | ‘BPUBIAIA B| ‘OPIIS3A |3 ‘UODRIUBWIIR | [BPadSd U A “IRIS3UBI] [d A
D[RS B| 8ING3SP 3| 9ND OPRNIIPR BPIA 3P [SAIU UN B OYI3I3P 3U3I} RUOSIAd BPO]

uondinsaq

8/6T 9P 01213} 3p ST ‘eNBRIBIIN ‘7007 OP

91QN120 3P (T ‘SLANPUOH ‘6/6T 3P 2IGUIIAOU 3P (S “I0PRA|RS [T :UQISAYPY
£96T 9P 03506 3p 9T ‘2WRURq ‘£86T Op

03U3 3p §T ‘B[RWIILNG /94T 3P 043U 3P 9T ‘2IIY BISO) :UoPLILIRY

066T P 01UN( 3p 9 ‘Bewa}eND )66T op OI[Nf P (T U0peA|eS |3 {066T
3P 015068 3P (T ‘SLINPUOH ‘046T 3P 24GNID0 3P G ‘BNORILIIN ‘046T P
0}506 3p TZ ‘1Y ©IS0) {066T 3P 2IqWAPIP 3 OT BWRURY :UODRIINEY

816T op 0AeW 9p 7 |© epeqoldy

8867 9p 0£eW 8D 6T ‘e[eWa)eny ‘0g6T 3p

02JeW 9p ZT ‘BNBRIRDIN !/ /6T 9P 0ZJeW 9P g ‘WRUR :UQISAYPY
"6/6T 3 2IqIBIAOU 3P (€ "JOPRAJeS |3 T86T 3P 02143) 3P /T
‘SeINPUOH ‘G96T 3P 2IQUWIBIAOU 3P 67 ‘BIIY BISO) :UoPRILIRY

8Y6T 9P JqWapIp ap 0T |9 epewepoid £ epeydopy

sied 1od uopenyis

G 0|mNIe ‘|e1ey
UQIRUIWLIISIQ 3P SBULIOS SB|
$ep0 9p UQIDRUIWI[F B| 91q0S

[PUOIRUIBIU| UOIDUBAUOY

2 0[NIJe “OUIN (9P
S0UI3I3( SO| 81qOS UQIUBAUO)

IX A | S0|n1ided iquioH
[9p $8J34a( A S0UYIAQ SO|
3p PURYLIAWY UODRIRPI(

"ZT 0[nJ3Je “sajeimyn) A
$9|RPOS “S0dIWOU0IT SOUDRIA(
3 [RUODRUIDIU| 0108

GZ 0[n2J1JR ‘SOURWINH S0YPaI3(]
S| 9P [PSIAAIUN UOPRIRPA(

ojudWNASU|

pnjes 9p elLiajewl UL sajeuoldeu.raiul mﬂ_mmﬂ_ mOm_EO._QEOU -ejLiweoljua)

Ool'vy Odavnd



CAPITULO 4

SALUD

196 ESTADO DE LA REGION

"HIA [2 J0d UQIIBIUI B| 8P UQISIWISURJY B| JjUdARId 3P L) B PN|eS B| 3p
UQIDUAIR 3P SOPIAIDS SO| Ud S3[RSIBAIUN UOPNRIBIA 3P SBPIPAU Uddd|qRIsa oS

"S9pN31ade sns A pepipeded NS OWIXeW [e Jejj01iesap Ueyiuwiad 3| anb uop
-RJUB110 B A UOIDRYI|IGRYDI B ‘UOIDR}IDEAR) B| “UOIDRINPS B[ B OWO) |SB ‘0S)
NS RJ3INDJ 3ND 0J1S)J 0JUBIWEIRIY [ A BIIPRW UOIDUDIP B| B OUD3I3P dUBI}
[PJUBL OPeSIIDI [ "SOURWNY S3JS SBWIP SO| 3ND SOYIRIP SOWSIW SO|
op ‘pepl|IqelA op Ope.b owixew |9 e)SeY ‘1ezob 3qop |eJUBL OPeSRI)B. |3

"Sope}dade a)UBW{RUOIRUIRIUI SOIRPUR)ISD

UNB3S ‘SIPLPIUNLIOD SNS UD URYSIX® dND pNes 8p SeLILYIJAP SBUOIDIPUO) SB|
JeUIWI[® Uaibo| SeudbIpul sauope|qod se| anb eJed soliesadau SoIpaul So| upJaanold
SOPP)ST SOT "BIIPSW UOIUBIR A PN|eS 9P SODIAISS A SIUODNYIISUI S| SEPOY B ‘Punbie
UODRUIWILISIP UIS ‘0S92 JoUd) URIBIP OWO) JSE ‘P[RS dp SOPIAIDS soldoud sns
JRJ)SIUIWPe A JBJ[04IBSBP “JaUBIUBW “IBSN B 0UDRIBP URIPUDY SEURDIPUI SO|GaNnd SO

‘pepiededsip uod seuostad se| eJed epiA ap pepijed ap A ep

-Udpuadapu] ap ow(3do [9AIU Un Jeanbase esed Sa|eqo|b SOPIAIDS 3p

0J1SIUIWNS A [BUOIRAN0 UOIBWIOS ‘UOIIRINDS “U0IDBYI[IGRURS ‘03UBIWRIRIY ‘RURIdWS)
U0122839P (q ‘S9|qIuaAd.d pepRARISIP 8P SBWI0) SB| SEPO) 8P UOPUBARID (B :Sea.p
S3JUBINGIS SB| UD djudUIRLIRYLI0LId JR(RqRI} URIDGDP SBYIR4 SOPRYST SOT

"BIDURYIR| B| A 0ZPJRQWID |9 BJUBIND BPRNIDPE UODIIINU BUN URIRINDBSE 3] A ‘01IBSDIBU
9J3NJ 0pueNY S03INYeI6 SOPIAIRS opueuopIodold ‘03ed |e Joliaysod opoliad o A 03Jed

|9 ‘0zeJeqUd |3 U0 UODRDJ U Sopeldoide SODIAIDS Ja(NW e| e upJezijueled So)Jed
SOpe}S3 SO7 "Bl|iWey B 9p ugpedIJIue|d B| B UDJSIFRI 3S 3ND SODIAIDS SO dAISNUL ()
BIIPSW UOIDUBIR B| 9P BJDJSS B UD 3JQUIOY |9 U0 SOYIRIBP 9P pep|endl e| o|einbase e
(") Up)RWO0IdW0d S A JB(NW B| BIIUO UOIDRUIWLIISIP B UBUDPUO) S9)IR4 SOPRIST SO

“S9|RUOIIPR.) SOJUIWRIIPAW A SBAIRIND SBI11IRId “UQIUAAIIA 3P SOPOIU SNS
W0 ISP ‘S3|RININY A S3[RIOS “SBIIIRI60D ‘SRIIWOU0YD SAUOPIPUO) SNS BIUDNI
U9 J3Ua) A SOPPSaIaIUI S0]qand SO U0 UOPRIAd00d U3 3SIBASIUIWPE £ 3SiRauR|d
URIDQIP SODIAIDS S0IST "OLIBYUNWIOY [SAIU B ‘3]q1S0d 0] BP BPIPA B| Ud ‘dSIeZ
-1UBBIO URJAQAP PNJRS 3P SOIAIIS SO 010U 0]|0JISAP 9P Saue|d SO| Ud
PepLIoLId 0W0d S0|qand SO| 9P PN|es e| A BPIA 3p SAUOIPUO) SB[ JRI0fRUW BISNG

uondinsaq

T00Z op 0lun(3p / |0 epeqoldy

TL6T 9P 21qWaPIP 3P (7 |2 BPeWR]OIg

566T 9p 21qwafdas ap gT |3 epeqoidy

2007 3p 01S06P 3p § ‘B[PWIIRNY ‘7007 P 0J3UD 3P §T
“IopeAfeS [3 ‘7007 9P OIn{ 3p ST ‘enBRIRIN ‘666T 3P 03S0DP
3p 7T "1y 2350 ‘TO0Z 3P 0J3UB 3P 7 ‘BUleURq :UgPRIYNHRY

T86T 9P 214120 3P 67 ‘PWRUR ‘Tg6T 3P 03506 3P /7 ‘enBRIBN ‘€86
3P 0ZIW 3P € ‘SPINPUOH ‘Z86T 9P 01S06P 3p 7T ‘B|RWaIRNG ‘TQ4T ap
035060 3p §T "J0PRAIES |3 /986T 3P 11qe 3P 7 ‘BI1Y BIS0) :UODRdLRY

8561 9P
21qWAIAOU 3P §T ‘JOPRAJeS [3 ‘966T 3P [14GR 3P 0T ‘e[ewa1eng ‘66T
3p 0ZIeW 3P g7 ‘SRINPUOH ‘CH6T 3P [14qR 3P 7 BIIY B1S0) :UQDRIIRY

sied Jod uonenjis

'800¢ 3] :93uany

26 0[nj3Je ‘BpIS
/HIN |9 BJJUOY BYIN| B| UD
0SIW0JdWod dp UORIRI(

"7 £ T SO|NDILIR /|RIUBY OPRSRIIDY

[9p SOUDRIDQ Bp UQIRIRPI(

[1X A || so|nyded ‘seuabjpu)
S0|qand SO| ap SoYdaJa(| So|
91q0S eURYIBWY UQIRIR|I(

¢ £ sojmpe ‘(y30)
pepPRARISIQ U0 SPUOSIdY SP|
RAIUOD UQIRUIWILIISI 3P SPUlI0
S| SPPOY 9P UQIPRUIW][F P| BJRd
pURDIIBWRIAIU UOIDUDAUO)

2T Az sojnjde 13Ny

B| RJIU0D UODRUIWIISI

9p SPULIO{ SB| Sepo} 9p
UodRUIWI|T | 94g0S UODUBAUOD)

62 K¢ 'L So|MIMe ‘(110 ©f 3P
69T 01UBAUOD) 686T “Soleqll] A
SPUADIPU| S0|q3aNg 31G0S 0UBAUO)

ojuBWNASY|

pnjes 9p eLi9jew U9 sajeuoideu.lalul mw_ﬂmw_ sosiwo.adwod -ejLigweosjua)

Ol Oddvnd



CAPITULO 4

necesarias para que las personas pue-
dan llevar una vida sana. En ese sen-
tido, abarca una gran cantidad de ins-
tituciones relacionadas con el contexto
socioeconémico de los individuos (agua
potable, vivienda, trabajo, etc.). El ana-
lisis que se presenta en esta seccién se
limita a las instituciones encargadas
de la rectoria, financiamiento, compra,
prestacion y evaluacion de los servicios
de salud.

En el cuadro 4.11 se detalla como se
han organizado los distintos paises de la
region para el cumplimiento de estas fun-
ciones. La rectoria recae siempre en los
ministerios de salud, el financiamiento en
las instituciones de seguridad social y en
los ministerios de salud en lo concierne a
la cobertura de la poblacién no afiliada
al seguro social. La funcién de compra es
ejercida por los ministerios y la seguridad
social, especialmente en la adquisiciéon
de servicios dirigidos a poblaciones en
extrema pobreza, con excepcion de Costa
Rica, donde la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) compra servicios
a cooperativas y asignan recursos para
la contratacion de prestadores externos.
En Panamé, todavia de modo experimen-
tal, se ha puesto en marcha un modelo
de compra de servicios en el Hospital
San Miguel Arcingel. La prestaciéon de
servicios esta a cargo de los ministerios
de salud, salvo en Costa Rica, donde la
CCSS es la responsable de la atencién
a las personas; paralelamente hay pres-
tadores privados que venden servicios
a los compradores publicos y servicios
privados a libre demanda de la poblacién.
La funcién de evaluacién para la habilita-
cién, certificacién o acreditaciéon esta en
manos de los ministerios de salud.

Iniciativas de reforma del sector
salud: contratacion de terceros
para mejorar la cobertura de la
poblacion en extrema pobreza

La reforma de los sistemas de salud
de la regi6n ha incluido procesos com-
plejos y de mdltiples facetas, que com-
prenden las diversas funciones del sis-
tema: rectoria, financiamiento, compra,
prestacién y evaluacion.

Un tema comtn en los programas
que tuvieron gran impulso a finales de
la década de los noventa e inicios de
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la actual es el de la participacion de
terceros en la provisién de servicios
-especialmente en el primer nivel de
atencién-, ya sea en establecimientos
privados u otras modalidades organiza-
tivas como cooperativas y organizacio-
nes no gubernamentales. En Costa Rica
se ha puesto en marcha una experien-
cia innovadora con la Universidad de
Costa Rica, la cual pertenece al sistema
publico de educacién superior. En gene-
ral estas iniciativas se plantearon para
extender la cobertura de los sistemas
publicos, con énfasis en la atencion de
la poblacién en extrema pobreza loca-
lizada en 4reas rurales. Sus resultados
han dependido de diversos factores,
unos asociados a las condiciones de
partida, como el nivel de cobertura
y el grado de fragmentaciéon de cada
sistema, y otros mads relacionados con
el disefio y la ejecucién misma del pro-
grama de reforma.

Si bien en cada pais hay evaluaciones
puntuales del éxito y los desaciertos de
estas experiencias, para efectos de este
Informe se utilizan dos investigaciones
recientes que valoraron el desempefio
de iniciativas en varias naciones con
una metodologia comiin, es decir, inten-
tan ofrecer una visién regional a partir
de estudios de caso (Cepal, 2007; World
Bank, 2006). En general ambos trabajos
constatan que los programas analiza-
dos permitieron mejorar la productivi-
dad del sistema y la satisfaccion de los
usuarios mediante las alianzas puabli-
co-privadas, pero dificilmente podrian
representar alternativas replicables, ya
que fueron disefiados para poblaciones
muy especificas y hasta la fecha no han
logrado extenderse a otros grupos. En
cuanto a la gestién de los servicios de
salud, las experiencias han mostrado
que facilitan la innovacién, pero en tér-
minos de costos por unidad de atencién
los resultados son mixtos.

Por la importancia que tiene el tema
de la cobertura y el acceso a los ser-
vicios, este capitulo se centra en las
iniciativas enfocadas en poblaciones
en condicién de extrema pobreza. En
todas las experiencias ha sido funda-
mental el financiamiento externo, pro-
veniente sobre todo del BID y el Banco
Mundial. La mayoria de los programas
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se ha focalizado en la prestacién de
un conjunto basico de servicios que
incluyen la atenci6én de los principales
problemas de salud, en especial los del
drea materno-infantil, y la consejeria
sobre alimentacién e higiene bésicas.
Los programas de cobertura han sido
adaptados a las caracteristicas par-
ticulares de cada uno de los paises.
Sin embargo se distinguen dos patro-
nes; por un lado destacan Guatemala,
Honduras, El Salvador, Nicaragua y
Panamad, como paises en los que se han
implementado diversas modalidades de
planes de extensién de cobertura dirigi-
dos a poblacién en extrema pobreza.
En Guatemala se utiliza la compra
directa de servicios a ONG o bien un
modelo de compras externas también
en manos de ONG, para la subcontra-
tacién de entes no publicos que prestan
servicios de salud (Daniel y La Forgia,
2005). En El Salvador, en el marco del
programa de Servicios Esenciales de
Salud y Nutricién (Sesyn) un equipo
de salud -formado por un promotor y
tres profesionales!- atiende a un con-
glomerado de 8.000 a 10.000 perso-
nas; se ofrecen servicios focalizados
a la poblacién infantil menor de 5
afios, las embarazadas y las mujeres en
edad reproductiva (Bitrdn, 2006). En
Nicaragua se implementé un programa
de apoyo al personal del Ministerio
de Salud para reforzar su capacidad
resolutiva y diagnéstica a través de la
capacitacion; ademas se fomenta la par-
ticipacién de las comunidades en acti-
vidades educativas en materia de salud.
En Honduras destaca el Programa
de Reorganizacién Institucional y
Extension de Servicios de Salud, que
provee servicios de salud a comunida-
des en extrema pobreza por medio de
equipos itinerantes (médico, auxiliares
de enfermeria y promotores de salud)
organizados por ONG. Este programa
alcanz6 una cobertura de 289.000 per-
sonas; sin embargo, luego de su finali-
zacién en el 2005 no ha sido asumido
por el Ministerio de Salud y solamente
se han ofrecido servicios de manera
esporddica. También en Honduras se
ha buscado ampliar la cobertura de
poblacién pobre mediante el financia-
miento de proyectos no itinerantes,
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CAPITULO 4

Centroameérica: instituciones y organizaciones del sistema de salud, por funciones

Paises Rectoria Financiamiento de la atencion Compra de servicios Prestacion Habilitacion, certificacion
a las personas en tres de salud de servicios y acreditacion de
niveles de atencion, prestadores de servicios
segln complejidad

Guatemala  Ministerio de Salud  Ministerio de Salud Ministerio de Salud Ministerio de Salud. Ministerio de Salud
Instituto Guatemalteco compra a ONG para 1GSS
de Seguro Social (1GSS) programas focalizados ONG prestan servicios a pobla-

ciones en pobreza extrema
1GSS compra servicios Proveedores privados
para sus afiliados

Honduras ~ Ministerio de Salud  Ministerio de Salud. Ministerio de Salud Ministerio de Salud Ministerio de Salud
Instituto Hondurefio de compra a ONG para IHSS
Sequridad Social (IHSS) programas focalizados ONG prestan servi-

cios a poblaciones
en pobreza extrema
Proveedores privados
El Salvador  Ministerio de Salud  MSPAS MSPAS compra ser- MSPAS MSPAS

Pdblica y Asistencia Instituto Salvadorefio vicios a ONG para Instituto Salvadorefio

Social (MSPAS) de Seguro Social servicios focalizados de Sequro Social
ONG prestan servicios a
poblaciones en pobreza extre-
ma por medio del programa
de Servicios Esenciales de
Salud y Nutricion (Sesyn)
Proveedores privados

Nicaragua ~ Ministerio de Salud  Ministerio de Salud Ministerio de Salud Ministerio de Salud
Instituto Nicaragliense de Proveedores privados
Seguro Social (INSS) INSS compra a provee-  que venden al INSS

dores privados para Proveedores privados
servicios a afiliados

Costa Rica  Ministerio de Salud  Caja Costarricense de (CSS compra servicios (CsS Ministerio de Salud

Sequro Social (CCSS) a cooperativas, empre-  Cooperativas de salud
sas y la Universidad Proveedores privados
de Costa Rica
(CCSS asigna recursos
a proveedores propios
mediante acuerdos de
gestion por resultados

Panama Ministerio de Salud  Ministerio de Salud Ministerio de Salud Ministerio de Salud

Fuente: Bricefio, 2007.

Caja de Seguro Social (CSS)

(SS y Ministerio de

Salud financian Consalud,

para la compra de ser-
vicios en el Hospital
San Miguel Arcangel

SS

ONG prestan servicios a pobla-

ciones en pobreza extrema
Proveedores privados
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como el de la comunidad de El Guante
(3.500 habitantes) y una serie de comu-
nidades agrupadas en un proyecto
denominado Mancorsaric (75.000 habi-
tantes) (Rodriguez, 2005). Finalmente,
en Panama4 se implement6 el programa
Fondo para Giras Integrales de Salud
(FOGI), con prestaciéon mixta entre
proveedores externos y publicos, que
también ofrece un conjunto de servi-
cios bésicos para poblacién indigena y
comunidades pobres alejadas.
El desarrollo de programas selectivos
y focalizados se correlaciona con sis-
temas de salud de paises cuya propor-
ci6n del PIB dedicada a salud es baja,
como sucede en Guatemala, Honduras
y El Salvador. Los sistemas de Belice,
Costa Rica y Panama4 tienen una mayor
cobertura basada en seguros sociales
y ministerios de salud prestadores de
servicios, por lo que han llevado a
cabo reformas méas comprensivas y sin
dedicar recursos a la compra de servi-
cios externos, ya que la cobertura esta
garantizada por los fondos disponibles.
En general, las ONG que han opera-
do como prestadores externos de ser-
vicios ya tenian alguna experiencia en
el campo social y participaron en pro-
cesos de seleccién mediante los cuales
quedaron sujetas a una valoracién de
su capacidad financiera, administrativa
y técnica, con el fin de garantizar que
se trataba de organizaciones sélidas,
preparadas para brindar los servicios
durante la vigencia de los proyectos.
Al analizar los factores que podrian
explicar los resultados limitados en
algunos programas, destacan como
asuntos criticos la necesidad de mejo-
rar la supervisién y el monitoreo, por
parte del prestador, de la calidad técni-
ca de los servicios de salud, evaluar si
el personal de apoyo estd debidamente
capacitado y determinar si hay equipo
e instrumental suficiente y en buenas
condiciones. Ademés se deben abordar
los problemas de acceso geografico de
la poblaci6n a los servicios.
Paralelamente a estos programas
de extensién de cobertura a poblacio-
nes pobres, hay iniciativas de forta-
lecimiento institucional para mejorar
la cobertura mediante otros enfoques.
Sobresale la experiencia de Costa Rica,
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donde se llevaron a cabo reformas en
el modelo de atencién y la asignacién
de recursos para el seguro social. Con
el nuevo modelo de atencién se divi-
di6 todo el pais en 4areas de salud,
concebidas como espacios geografico-
poblacionales en los que se estiman
las necesidades en salud y se efectaa
la planificacién de recursos. A partir
de las 4reas de salud se estructuran
redes de servicios que incluyen servi-
cios especializados, con el fin de garan-
tizar el continuo asistencial. E1 modelo
de asignacién de recursos basado en
resultados es el que determina las prio-
ridades de atencién y orienta el gasto,
ademds de permitir la participacion
de proveedores no publicos para que
complementen los servicios que ofrece
el sistema de seguridad social.

Un estudio del proyecto Capubpriv,
de la Unién Europea (2006), basado
fundamentalmente en entrevistas con
administradores de centros de salud,
analiz6 los principales argumentos que
se plantean para respaldar la parti-
cipacién privada en la prestacién de
servicios de salud, en el primer nivel
de atencién. En cuanto a la eficiencia,
en Costa Rica y Guatemala se consi-
dera que la participacién privada per-
mite disminuir los gastos del Estado
e innovar en procesos gerenciales y
de atenci6n, mientras en Nicaragua
las razones apuntan a la necesidad de
crear un mercado con competencia y
mejorar la calidad. En Guatemala y
El Salvador se estima que la iniciativa
privada mejora la cobertura, reduce la
pobreza y favorece la participacién de
los usuarios.

Las relaciones puablico-privadas que
han surgido en el marco de los proce-
sos de reforma de los sistemas de salud
han evidenciado las debilidades de los
mecanismos de control y fiscalizacién
del Estado. En todos los paises de la
regiéon se han denunciado actos de
corrupcién relacionados con la compra
de bienes y la prestacion de servicios de
salud publicos. Aunque la medicién del
costo de esos actos de corrupcién y sus
implicaciones en la economia y la socie-
dad es una tarea pendiente, es posible
obtener indicios con base en algunas
estimaciones realizadas a partir de
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estudios de caso? (consultese el capitulo
9, “El desafio regional de combatir la
corrupcién”). En Panam4 se estan rea-
lizando distintas investigaciones para
determinar la responsabilidad de las
autoridades y funcionarios de la Caja
del Seguro Social y la empresa Medicon
S.A. por la compra-venta de insumos
contaminados con dietilenglicol para
la elaboracién de jarabes para la tos y
lociones para la piel. Como consecuen-
cia de este hecho numerosas personas
han sufrido el sindrome de insuficien-
cia renal aguda (SIRA), de las cuales se
ha reportado la muerte de mas de 115
personas (La Prensa, 2008).

Recursos humanos en salud:
disparidad en la distribucion, en
detrimento de las zonas pobres

En el sector salud, que es intensivo
en conocimiento, el recurso humano es
fundamental y absorbe la mayor pro-
porcién de los fondos invertidos en este
sector. Por lo tanto, la cantidad, tipo y
distribucién geografica del personal de
salud es un elemento clave para cerrar
las brechas y necesidades de servicios
de salud de la poblacién.

En Centroamérica se presentan gran-
des disparidades en la disponibilidad de
recursos humanos, tanto entre paises
como dentro de ellos. El cuadro 4.13
muestra el panorama general en cuanto
al nmero de profesionales en Medicina,
Enfermeria y Odontologia disponibles
en cada una de las naciones del 4rea.

Desde el punto de vista de los recur-
sos médicos, hace varios afios la OMS
propuso una meta cuantitativa de
lograr un médico por cada mil habi-
tantes. Esta meta atn no se alcanza
en Honduras, Nicaragua y, en menor
medida, en Guatemala. En el caso de
Nicaragua, un estudio del Observatorio
de Recursos Humanos, indica que el
numero de médicos disponibles ha
pasado de 0,37 a 0,46 por mil habitan-
tes (Ministerio de Salud de Nicaragua,
2004), una cifra todavia baja.

El personal de Enfermeria sobre-
pasa la razén de médicos en Belice,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y
Panamd. En cambio, los profesionales
en Odontologia tienen un panorama
critico, sobre todo si se piensa en el reto
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CAPITULO 4

Centroameérica: resultados de algunas iniciativas de compra de servicios de salud
en el primer nivel de atencion

Caso / pais

Descripcion del programa

Algunos resultados

Programa de mejora
en la salud materno-
infantil en zonas
rurales, Nicaragua

Programa de

Servicios Esenciales
de Salud y Nutricion
(Sesyn), El Salvador

Programa Basico de
Servicios, Guatemala

Programa de
reforma del sector
salud, Costa Rica

Hospital San Miguel
Arcangel, Panama

Participacién de ONG con financiamiento de cooperacion
externa, para apoyar programas de salud bésica ofrecidos
por el gobierno de Nicaragua en los sectores rurales en
extrema pobreza. Priorizan asistencia a mujeres en edad
fértil y nifios. El apoyo se concreta mediante la provision
de recursos médicos a centros y puestos de salud, finan-
ciamiento para inversiones en equipos, vehiculos y edi-
ficios, suministro de medicamentos e insumos médicos,
apoyo comunitario y difusion de informacion.

El objetivo es el desarrollo de una estrategia de amplia-
ion de la cobertura, basado en la focalizacion de los
subsidios publicos y la provision de un paquete definido
de atencion de la salud, que incluye intervenciones tanto
preventivas como curativas en el primer nivel. Se imple-
mento la separacion de funciones y se contratd a cuatro
ONG con presencia en comunidades de bajos recursos y
perfil epidemioldgico precario, en los departamentos de
Ahuachapdn y Sonsonate.

El programa consiste en la extension de un paquete basico
de servicios basicos y mejora en la calidad (PBS), orientado
principalmente a poblacién rural. Se trabaja con dos moda-
lidades de provision del servicio: Proveedores de Servicios
de Salud (PSS) y Administradores del Servicio de la Salud
(ADMSS), que corresponden respectivamente a las contrata-
ciones directas y mixtas de las ONG, que fueron introducidas
a través del Sistema Integrado de Atencion en Salud (SIAS).
Una tercera modalidad es la tradicional, a través del MSPAS.
A finales del 2001 el Gobierno firmé 161 convenios con 88
ONG para cubrir a mds de tres millones de beneficiarios.

Los abjetivos contemplados en el proyecto de reforma de
la CCSS fueron los siguientes: i) implantar el modelo de
salud readecuado con base en las prioridades de salud
nacionales, ii) fortalecer la capacidad financiera de la
CCSS en la recaudacion y la asignacion de recursos,
i) fortalecer la capacidad de gestion descentralizada de
los servicios en el primer nivel de atencion y los hospita-
les, iv) establecer las reformas del nivel central para la
implantacion de medidas de descentralizacion.

Es parte del Proyecto de Reforma del Sector Salud (PRSS)
promovido desde 1996 en Panama. Busca modernizar el
desempefio hospitalario, mejorar la integracion de la red
asistencial regional y superar problemas de eficiencia y
calidad en la atencion. Es ejecutado en el marco de una
alianza estratégica entre la Caja de Sequro Social (CSS)
y el Ministerio de Salud (Minsa). Para el financiamiento
de los servicios se crearon legalmente las instancias
necesarias de compra (Consalud) y provision (Patronato
del Hospital Integrado San Miguel Arcéngel).

Fuente: Elaboracion propia con base en Cepal, 2007.

El principal resultado es que las ONG efectivamente focalizaron
su apoyo en las comunidades mas desfavorecidas socioeconémi-
cay culturalmente. En los indicadores de salud no se obtuvieron
buenos resultados: prevalencia de EDA a IRA en nifios con resul-
tados mixtos; impacto negativo en cobertura de inmunizaciones
de nifios (muy corto plazo para evaluar) y en conocimiento de
anticonceptivos; tampoco mejord la atencion prenatal.

El programa logré mejorar la cobertura en méds de 200.000
personas (25% de la poblacion en extrema pobreza). En las eva-
luaciones se encontré evidencia de mejoria en las condiciones de
salud de la poblacion. La iniciativa ofrece proteccion financiera
a las personas de las localidades atendidas, porque no hacen
gastos relevantes en consultas, transporte, internacion y medi-
camentos. Los costos directos involucrados en la iniciativa Sesyn
resultaron superiores a aquella basada en promotores publicos,
pero falta evidencia para llegar a conclusiones en términos de
eficiencia.

El modelo mixto mejord indicadores de desempefio de las comu-
nidades y logré una ampliacién de la cobertura efectiva, aunque
con mayores costos unitarios. La comparacion entre el modelo
tradicional, el de atencién directa y el mixto muestra que el
conocimiento previo de la comunidad, la dispersion geografica de
la poblacion y la experiencia del personal capacitado son deter-
minantes en los resultados.

Como parte de |a readecuacion del modelo de atencién se flexi-
biliz6 la prestacion de servicios, que se abrid a la contratacion
de entes privados para la ampliacion de la atencion en el primer
nivel (Ebais). Se inicid con la contratacion de cooperativas, luego
se amplié a un programa con la Universidad de Costa Rica y final-
mente a un ente privado (Asemeco). Las experiencias arrojaron
buenos resultados en ampliacion de la cobertura, alta satisfac-
cion de los usuarios de los servicios y resultados mixtos en cos-
tos unitarios. Algunos estudios puntales muestran mejoras en la
capacidad de innovacion en la organizacion de los servicios.

El esquema de operacion del Hospital facilitd la gestion en
aspectos como contratacién de personal y proveedores, mediante
la suscripcion de contratos y la posibilidad de optar por provee-
dores publicos o privados (outsourcing). La evaluacion de esta
experiencia identificd menores costos de produccion y mayores
niveles de productividad de los recursos humanos y calidad de
los servicios respecto a otros hospitales.
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Centroamérica: razén de profesionales en Medicina,
Enfermeria y Odontologia. CIRCA 2005

(POR 10.000 HABITANTES)

Pais Médicos (as)  Enfermeros (as) Odontélogos (as)
Belice 8,5 15,1 2,8
Costa Rica 20,0 15,3 6,5
El Salvador 12,6 8,1 55
Guatemala 9,7 3,6 1,6
Nicaragua 16,4 1,4 2,9
Panama 13,8 11,5 2,9
Centroamérica 10,9 54 2,8

Fuente: OPS, 2007.

de satisfacer necesidades de salud oral
en padecimientos més alla de las accio-
nes preventivas y la caries dental.

Desde el punto de vista de las inequi-
dades, la distribucién de profesionales
a lo interno de los paises arroja datos
ilustrativos. Aunque la informacién dis-
ponible es insuficiente, si es posible iden-
tificar algunas diferencias. El principal
hallazgo es que en las zonas pobres, por
lo general rurales, y en las que la pobla-
ci6én estd en mayor riesgo, los recursos
humanos son muy limitados.

En Nicaragua, la regién de Chontales
cuenta con 15 médicos por mil habitan-
tes, y se ubica como el departamento
con mayor densidad de médicos en
ese pais, mucho mayor que el prome-
dio nacional. En contraste, la Regi6n
Auténoma del Atlantico Sur (RAAS) es
la de menor densidad, con 0,6 médicos
por mil habitantes (Ministerio de Salud
de Nicaragua, 2004).

En el caso de Costa Rica también se
observan diferencias importantes al
comparar la regién metropolitana con
el resto del 4rea urbana y la zona rural.
En el 4rea urbana la razén de médicos
por mil habitantes es 2,2, lo que repre-
senta entre 1,5 y 2 veces mds que las
areas rurales (Vazquez y Borrel, 2006).
La situaci6n de los y las enfermeras es
mas critica, ya que en el drea metropoli-
tana hay 3 veces més profesionales que
en la rural.

Una situacién similar se presenta en
Panamd, donde la proporcién entre el
area mas dotada y la de menor dispo-
nibilidad es de 12 a 1. En Guatemala
es de 7 aly en Nicaragua de 25 a 1.
En el caso del personal de enfermeria
en Nicaragua la proporcién es de 16 a 1
(OPS, 2007).

Un estudio realizado por Anand y
Bérmighauseng (2004) analiza la dis-
ponibilidad de los recursos humanos,
medidos por la densidad de médicos
y enfermeros por 10.000 habitantes, y
la correlaciona con los resultados en
salud, medidos por tres indicadores:
tasa de mortalidad materna, tasa de
mortalidad infantil y tasa de mortali-
dad en menores de 5 afios. Los resul-
tados muestran que, cuando la relacién
de médicos y enfermeros esta entre 25
y 50 por 10.000, se observan disminu-
ciones de 56%, 29% y 42% en las tasas
antes mencionadas, respectivamente.
Si estos recursos se incrementan a
una densidad mayor a 50, las tasas
de mortalidad materna descienden a
9 por 100.000 nacidos vivos y la tasa
de mortalidad infantil a 7 por mil
nacidos vivos (OPS, 2007). El modelo
econométrico utilizado en este estu-
dio separa el peso de otros factores,
como la situacién socioeconémica y la
educacién de la madre, entre otros, lo
que pone de relieve la importancia del
recurso humano en la atencién materna

ESTADO DE LAREGION 201

e infantil. Este trabajo ofrece una guia
acerca de una combinacién minima de
recursos con la que deberian contar los
paises para una adecuada gestion del
sistema de salud en este ambito.

En octubre de 2005 se llevé a cabo
en la ciudad de Toronto una reunién
de consulta regional sobre recursos
humanos, en la que participaron repre-
sentantes de la OPS y de las nacio-
nes centroamericanas, con excepcion
de Nicaragua. Como resultado de este
encuentro se elaboré la declaracién
denominada “El llamado a la accién de
Toronto”, en la que se plante6 un con-
junto de desafios, identificados a partir
de un estudio de alcance latinoamerica-
no. Entre esos desafios destacan:

m Adecuar la fuerza de trabajo a los
cambios en los sistemas de salud y
desarrollar la capacidad institucional
para ponerlos en préactica.

m Distribuir de forma equitativa los recur-
sos segn las diferentes necesidades.

m Generar vinculos entre trabajadores y
organizaciones de salud, para lograr
un compromiso con la misién institu-
cional y garantizar buenos servicios.

m Promover la interaccién entre las ins-
tituciones de formacién de recursos y
los servicios de salud.

¢Como se comportan los salarios
publicos en este sector

Con excepcién de Honduras -donde
son significativamente superiores- las
remuneraciones de los empleados publi-
cos centroamericanos representaron
cerca del 5% del PIB en 2000, un valor
similar al promedio de América Latina.
No obstante, en Costa Rica y Honduras
se observan tendencias ascendentes. La
proporcion relativamente alta de Panama
en el 2005, y en Honduras en el 2003,
motivé la introduccién de un control de
sueldos y salarios en el sector publico,
como parte de la Ley de Equidad Fiscal.
Una tendencia decreciente de las remu-
neraciones como porcentaje del PIB solo
se presenté en El Salvador. Guatemala
mostr6 un nivel por debajo del prome-
dio, con una tendencia relativamente
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constante. Sin embargo, en estos ulti-
mos paises también existe una presion
creciente para aumentar ese porcentaje
(Cepal-Icefi, 2006).

La estructura salarial de Nicaragua
es atipica en comparacién con otras
naciones del area. En ella se obser-
van diferencias muy marcadas entre las
remuneraciones altas, medias y bajas,
disparidades que no existen en los casos
de Costa Rica y El Salvador, y muy
probablemente tampoco en Guatemala
y Honduras. En esos altimos dos paises
no fue posible obtener informacién deta-
llada de las remuneraciones por cargos.

Institucionalidad regional

El Consejo de Ministros de Salud
de Centroamérica (Comisca) es un
organo del Subsistema de Integracién
Social del SICA. Sus actividades se
sustentan juridica e institucionalmente
en varios acuerdos de los presidentes
del istmo, entre ellos la Declaracién
de San Salvador, el Protocolo de
Tegucigalpa y el Tratado de Integracion
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Centroamericana, que datan de inicios
de los afios noventa. El Comisca cons-
tituye la instancia politica del SICA que
tiene como proposito la rectoria del sec-
tor salud en Centroamérica, laidentifica-
ci6n de problemas de salud y el abordaje
conjunto, impulsar iniciativas regio-
nales que requieran cooperacién
intersectorial, asi como la ejecucién y
evaluaci6n de acuerdos y resoluciones
emanadas de las cumbres de presi-
dentes. Para el cumplimiento de estos
objetivos el articulo 5 de su reglamento
le confiere atribuciones que posibili-
tan la coordinacién regional de accio-
nes, entre ellas: identificar y priorizar
los problemas regionales de salud que
requieren ser abordados mediante una
agenda y un plan centroamericano de
salud; adoptar y expedir las resolucio-
nes que sean necesarias para el cum-
plimiento de sus objetivos e instruir a
las demads instancias del sector salud
sobre su implementacién e impulsar
conjuntamente con otros érganos del
subsistema iniciativas en materia de

CAPITULO 4

salud que contribuyan a la integracién
centroamericana y a la reduccién de
la pobreza en Centroamérica (Castro e
Hidalgo, 2007).

Las reuniones del Comisca es el prin-
cipal foro regional de deliberacién. En
ellas participan los Ministros de Salud
de los paises miembros en calidad de
representantes titulares o sus repre-
sentantes debidamente acreditados, la
persona que ocupe la Secretaria de la
Integracién Social de Centroamérica
en su condicién de Secretaria Técnica
del Comisca, el Representante de OPS/
OMS en el pais sede como observador, y
los asesores y especialistas que formen
parte de las delegaciones de los paises.

Aparte del Comisca y la Comisién
de Viceministros de Salud, en el marco
del SICA existen otros foros y comi-
siones que complementan las acciones
generales de salud y brindan espacios
de coordinacién regional en ambitos
especificos como nutricién, seguridad
social y agua potable y saneamiento
(cuadro 4.15)

Costa Rica, El Salvador, Nicaragua y Panama: remuneraciones mensuales
de algunos puestos en los respectivos ministerios de salud. VArios ANOs

(DOLARES)

Afio/Pais Ministro(a) Viceministro(a) Enfermero(a) ¥ Médico(a) especialista®  Odontdlogo(a)
Costa Rica

2003 15731 1.509,6 Entre 413,1y 483,8 591,0 Entre 581,7 y 564,7
2005 1.481,6 1.422,2 Entre 399,9 y 431,8 5771 Entre 551,5y 568,0
2006 1.505,8 1.445,2 438,8 586,5 Entre 560,5 y 577,3
El Salvador

2002 3.345,7 2.652,6 585,2 605,7 7269
2004 3.345,7 2.652,6 605,7 7269
2007 3.345,7 2.652,6 605,7 726,9
Nicaragua

2004 6.192,6 71,7 136,1 104,6
Panama

2007 7.500,0 6.000,0 Entre 1.200 y 1.672 Entre 900y 4.200

a/ En Nicaragua y Panama el puesto corresponde a enfermera (o) general.

b/ En Costa Rica el puesto es médico(a).

¢/ En Nicaragua y Panama corresponde a odontélogo(a). general.

Fuentes: Costa Rica: Ministerio de Hacienda; El Salvador: Ministerio de Hacienda; Nicaragua: Ministerio de Hacienda y Crédito Publico de Nicaragua;

Panama: Contraloria General de la Republica.
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Centroameérica: Instancias regionales relacionadas con salud.

Nombre

Descripcion

Comision de
Viceministros de Salud

Resscad

Pre-resscad

Consejo Directivo
del Incap

Consejo Consultivo
del Incap

Cociss

Focard-APS

Foro politico constituido por delegacion de los ministros de salud y el secretario de la Sisca. Su funcion es dar sequimiento
a las resoluciones del Comisca.

Foro politico en el que participan representantes de los ministerios de salud y las instituciones de sequridad social del Sector
salud de Centroamérica y Repiblica Dominicana. Su funcion es integrar funcionalmente el sector salud en la region. La OPS
actda como secretaria técnica.

Foro técnico cuya funcion principal es asesorar a la Resscad. La secretarfa técnica estd a cargo del coordinador de la Unidad
de Apoyo a los Paises de Centroamérica de la OPS.

Orqano superior del Incap. Estd conformado por los ministros de salud de los Estados miembros de esa institucion y los
asesores e invitados especiales. Su funcion principal es velar para que el funcionamiento del Incap corresponda con su marco
legal y estratéqico.

Instancia técnica asesora del Incap y de su Consejo Directivo. Esta integrado por los directores generales de salud, asesores
y representantes especiales en temas de salud y nutricion.

Organismo técnico ejecutivo especializado en instituciones de sequridad social. El propdsito de esta instancia es lograr
efectivo apoyo y coordinacion entre las instituciones de seguridad social centroamericanas, mediante la comunicacion y el
intercambio de experiencias.

Institucion de derecho publico, con personeria juridica y patrimonio propio, que agrupa a las instituciones rectoras en mate-
ria de agua potable y saneamiento de los paises del SICA y Repiblica Dominicana. Es un drgano técnico que tiene la finalidad
de promover y apoyar el fortalecimiento institucional, técnico y financiero de las instituciones afiliadas, para contribuir al

desarrollo sostenible y el mejoramiento del nivel de vida de la poblacion del drea.

Fuente: Elaboracion propia con base en Castro e Hidalgo, 2007.

Las instancias regionales del sec-
tor salud constituyen un valioso espa-
cio para impulsar acciones regionales
que complementen y fortalezcan las
politicas publicas promovidas por los
paises. Las condiciones actuales de la
regiéon ofrecen un entorno favorable
para la integraci6n y la articulacién de
esfuerzos a escala supranacional. La
dimensién regional de los determinan-
tes sociales y ambientales de la salud
esta cobrando importancia alrededor de
fenémenos como el cambio climatico, la
migracion, la integracién econémica y
el riesgo y vulnerabilidad a desastres.
El contar con un espacio regional puede
resultar clave para enfrentar ese con-
texto y optimizar el aprovechamiento
de los recursos técnicos y financieros
del istmo para mejorar las condiciones
de salud de su poblaci6n.

Financiamiento del derecho
a la salud

Alcanzar la mejor salud posible para
la poblacién pasa también por la valo-
racién de las inequidades existentes y
la eficiente implementacién de medidas
para mitigarlas, a través de una adecua-
da asignaci6n de recursos y la organiza-
ci6n eficiente del sistema de salud. En
este sentido, contar con financiamiento
suficiente es el primer requisito, que
a la vez sirve como pardmetro para
valorar el compromiso de los paises en
materia de politica social.

En esta seccion se analiza este tema
desde tres perspectivas. La primera
presenta un panorama general del gasto
social de los paises. La segunda compa-
ra las diferentes proporciones de inver-
sion en salud de las naciones del istmo y
concluye que hay una gran variabilidad

y que ésta se relaciona con situaciones
de mayor vulnerabilidad, en las que los
determinantes sociales de la salud se
expresan fuertemente. La tercera pers-
pectiva valora lo que ocurre a lo interno
de los paises, al determinar cuanto de la
inversién en salud corresponde a cada
persona en términos absolutos y de qué
forma se distribuyen los recursos.

Ligero aumento del gasto publico
en salud

Como se mostré en el capitulo 2, la
proporcién del PIB regional dedicada
a la inversién social muestra una ten-
dencia ligeramente creciente, aunque
hay notables diferencias en magnitud
y tendencia entre los paises, las cua-
les impactan en la atencién de las
necesidades de la poblacién mas vul-
nerable.
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Los niveles de gasto pablico social por
persona aumentaron aproximadamente
un 38% entre los afios 2000 y 2006.
Las naciones que tuvieron los mayo-
res incrementos en términos relativos
fueron Guatemala (79,8%) y Honduras
(59,3%). Con una variacién interme-
dia se encuentran Nicaragua (32,8%)
y El Salvador (82,4%). Con menores
variaciones relativas, pero con niveles
mas altos de gasto figuran Panami y
Costa Rica, donde el aumento fue de
19% y 5,4%, respectivamente. Estos dos
paises tienen un gasto publico social
per cépita ocho veces mayor que el de
Nicaragua y cinco veces mayor que el
de los demaés paises.

En el afio 2005 el promedio simple de
la region era del 12,1% del PIB. Costa
Rica y Panama sobrepasan ese prome-
dio, ya que dedican a inversién social el
17,5% y 18% de su PIB, respectivamen-
te. Aunque hubo un aumento tanto en
Guatemala como en El Salvador, ambos
contintGan siendo los que menos recur-
sos destinan al gasto social, alrededor
del 7%.

Especificamente en el rubro de salud,
en promedio el conjunto de los paises
ha invertido en los Gltimos afios aproxi-
madamente un 2,1% del PIB. Si a esto
se agrega el gasto en seguridad social,
el promedio casi se duplica y llega al
4,0%. Al analizar los datos del periodo
2000-2005 en el grafico 4.4 -matizado
con las limitaciones (conceptuales, fis-
cales y politicas) del anélisis presupues-
tario- se observa que el gasto en salud
de Panama4 lleva una tendencia a la dis-
minucién, mientras que en Honduras y
Nicaragua parece incrementarse, proba-
blemente como resultado de los progra-
mas de alivio de la deuda a los que estas
naciones estan acogidas. Los demds pai-
ses parecen no tener cambios en la ten-
dencia del nivel de gasto; por ejemplo,
Guatemala y El Salvador son los casos
més extremos, en los que es evidente
una inversién muy reducida para hacer
frente a las demandas en salud. Al com-
parar estas cifras con las de otros pai-
ses de América Latina en afos recien-
tes, se tiene que Colombia invierte en
salud el 7,8% del PIB, México el 6,5%,
Repiblica Dominicana el 6% y Ecuador
el 5,5% valores que son similares a los
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Centroameérica: gasto en salud y seguridad social
en relacion con el PIB. 2000-2005. (PORCENTAJES)
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GRAFICO 4.5

Centroameérica: gasto per capita en salud y seguridad social

2000-2005
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de los dos paises que mds invierten en
Centroamérica (OMS, 2008).

En términos de gasto por habitante, el
promedio del istmo rond6 los 113,7 déla-
res en el afo 2005. Solo Costa Rica y
Panama4 superan ese promedio (duplican-
dolo) y son los paises que tienen un gasto
por habitante similar al de Argentina,

Cuba y México (OMS, 2007b). Los casos
més extremos son los de Nicaragua,
Guatemala y Honduras, (grafico 4.5)
donde el gasto piblico por habitante
no supera los 50,0 délares anuales, y es
equivalente al gasto observado en
Bolivia, Paraguay, Pera y Republica
Dominicana (OMS, 2007b).
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El efecto total del gasto puablico en
salud depende de la magnitud de los
recursos, la cobertura lograda, la cali-
dad de las prestaciones y, sin duda tam-
bién, de la manera en que se distribuye
esta inversién entre los diferentes gru-
pos de la poblacién. Este dltimo punto
determina en buena medida, cuanto
contribuye el gasto publico a reducir
las brechas de equidad, tema central al
analizar el acceso a la salud como un
derecho humano.

En ese sentido, la incidencia del gasto
en salud puede medirse por la propor-
ci6n del gasto publico en salud que se
dirige a los quintiles més pobres de
la poblacién, es decir, a los grupos de
menores ingresos (incidencia absoluta)
y mayor vulnerabilidad. Otra manera
de medir la incidencia es determinar
en qué proporcién mejoran los ingre-
sos de los hogares como resultado del
gasto publico social (incidencia relativa)
(Icef. 2007a).

Desde el punto de vista de la inci-
dencia absoluta, los datos obtenidos
de las encuestas de hogares de Costa
Rica, Guatemala, Honduras y Panama
sugieren que, aunque el gasto publico
total en salud no muestra una natura-
leza progresiva en favor de los sectores
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de menores ingresos, al menos la mitad
de los paises centroamericanos dirige
la mayor parte del gasto publico en
atenci6n primaria® a los sectores mas
pobres de la poblacién (quintiles Iy IT,
que corresponden al 40% de la pobla-
ci6n), excepto en Panama (cuadro 4.16).
Este gasto en atencién primaria es una
herramienta crucial para el desarrollo.
Ademas, tiende a ser uno de los rubros
més importantes del gasto publico total
en salud (Icefi, 2007a).

En cuanto a la incidencia relativa del
gasto, aunque el efecto de éste sobre
el ingreso de los hogares en general
pueda ser limitado, su impacto resul-
ta muy significativo en los hogares
mas pobres. Asi, aun cuando exista
una proporcién importante del gasto
publico social que se destina a las
clases medias o altas, debe tomarse
en cuenta que, como consecuencia de
los ingresos tan bajos de la poblacién
en situacién de pobreza, en América
Latina el gasto social en su conjunto
contribuye cinco veces méas al ingre-
so de los hogares més pobres que al
ingreso total de todos los hogares, y
diez veces mas que en relacién con el
ingreso promedio del quintil mas rico

(Cepal, 2006).

Costa Rica, Guatemala, Honduras y Panama: gasto piblico
en salud, total y en atenciéon primaria, como porcentaje
del gasto total segiin quintil de ingreso. CIrRCA 2004

Quintil Costa Rica Guatemala Honduras Panama
Gasto total en salud

Quintil | 28,4 18,0 19,3 16,8
Quintil Il 26,0 20,0 21,2 234
Quintil 1l 20,1 22,0 22,7 20,4
Quintil 1V 15,2 24,0 20,7 20,5
Quintil v 10,4 16,0 16,1 18,8
Gasto total en atencion primaria

Quintil | 29,8 24,0 26,7 14,7
Quintil Il 28,6 26,0 22,4 23,4
Quintil 1l 20,8 23,0 21,4 20,6
Quintil 1V 14,7 20,0 17,6 21,5
Quintil V 6,1 7,0 11,8 19,8

Fuente: Costa Rica, BID, 2006a; Guatemala, elaboracién del Icefi con base en la Encovi 2002;
Honduras, elaboracién de la Secretaria de Estado del Despacho Presidencial con base en la Encovi

2004; Panama, BID, 2006b.
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En atencién a este mayor impacto, es
indispensable que el gasto social tenga
una orientacién més progresiva, de tal
forma que contribuya a remover las exclu-
siones de los sectores mas desfavorecidos.
En conjunto, y con base en la informacién
disponible, no es posible arribar a con-
clusiones definitivas en esta materia®.
Pareciera que El Salvador es el dnico
pais donde el gasto publico social tiene
un caracter progresivo’; en Nicaragua es
neutral y en Costa Rica y Honduras es
ligeramente regresivo. Por tultimo, tanto
en Guatemala como en Panama4 el gasto
pablico social revela un pronunciado
sesgo regresivo (Icefi, 2007). Preocupa
la asignaci6n deficiente del gasto social,
que reduce el efecto potencial que podria
tener este gasto sobre la desigualdad y la
pobreza (FMI, 2007b). Esto se lograria
con una distribucién que favorezca mas
alos quintiles de menor ingreso, segin lo
anotado en el cuadro 4.16.

Una forma eficiente para el abordaje
de la problemética social es elaborar
una agenda comun para la regién, aun-
que también particular para cada uno
de los paises. La Agenda de Salud de las
Américas es un marco de referencia por
medio del cual el istmo hara un aborda-
je integral en el que se da un caricter
intersectorial a la salud. La subregién
centroamericana también se encuentra
elaborando un plan y una agenda con-
junta de salud.

En el cuadro 4.17 se presenta un
resumen de la Agenda de Salud de las
Américas; alli se observan las princi-
pales dreas de accién para los proxi-
mos afios las cuales abordan problemas
del sistema de salud, algunos de los
cuales se discuten en este Informe.
Esta Agenda fue el resultado de un
amplio proceso de consulta a autori-
dades gubernamentales, instituciones
publicas y privadas involucradas en
el disefio de politicas y provision de
salud, la academia, la sociedad civil y
organismos subregionales y regionales,
asi como de las agencias del Sistema de
Naciones Unidas.

El gasto privado en salud es

ineficaz y empobrece a las familias
En los paises de la region los segu-

ros y otros esquemas de prepago de
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Agenda de Salud de las Américas 2007-2017

Area de accion Recomendaciones
Fortalecer la autoridad m Fortalecer su capacidad institucional, ejercer un liderazgo intersectorial, propiciar la plena participacion social y
sanitaria nacional comunitaria y fortalecer la atencion primaria de salud (incluyendo el sector privado).

m Contar con marcos legales que permitan auditar su funcién rectora.

m (larificacion de responsabilidades entre el gobierno, la sociedad civil y a las personas.

m Transparencia en los procesos de gastos y financiamientos en el sistema de salud.

m Coordinacion entre ministros de salud, finanzas y planificacion en la previsidn, estabilidad y continuidad de la asigna-
cion de recursos financieros para lograr las metas nacionales de desarrollo humano.

m Propiciar una mayor inversion en salud, consolidar un sistema de rendicion de cuentas efectivo, eficiente y transpa-
rente, que apoye la movilizacion de recursos y resqguarde su adecuado manejo.

m Fortalecer su capacidad para planificar, gestionar y coordinar el uso de recursos.

Abordar los determinantes  m Abogar por una posicion mds relevante de la salud en la agenda para el desarrollo humano.

de la salud m Abordar factores como: la exclusion social, la exposicion a riesqos, la urbanizacion no planificada y el cambio climatico.
m Ampliar el dmbito en que se desarrollan las actividades de la salud publica, a través de la promocion de politicas
publicas saludables por medio de la concertacion interinstitucional y el trabajo intersectorial.
m Invertir mds en la promocion de la salud y contar con marcos politicos que permitan el desarrollo y el logro de obje-
tivos mesurables.
m La inversion en la proteccion social de la infancia y el fortalecimiento de la familia deben ser una prioridad entre las
estrategias dirigidas a abordar los determinantes de la salud.

Aumentar la proteccion m Las politicas pdblicas deben ampliar progresivamente el acceso, financiamiento y solidaridad de los sistemas de
social y el acceso a servicios proteccion social.
de salud de calidad m Desarrollar el aseguramiento de tal manera que se reduzca la carga financiera en las familias.

m Fortalecer el acceso a los servicios, sequridad financiera, solidaridad en el financiamiento y respeto a los derechos
de los pacientes, para que la extension de la proteccidn social sea efectiva. El acceso a medicamentos y tecnologias de
salud es un requerimiento basico para la intervencion efectiva.

m Favorecer el desarrollo de los sistemas de salud propios de los pueblos indigenas.

m Aumentar la presencia de servicios eficientes y eficaces.

Disminuir las desigualdades m Promover la busqueda de equidad, las intervenciones para mejorar la salud priorizadas hacia los mds pobres.
en salud entre los paises m La sexualidad y la reproduccién son un tema prioritario en la region.
y las inequidades al m Garantizar la atencion integral de salud, incluyendo la promocion del desarrollo juvenil, el diagndstico y tratamiento
interior de los mismos de enfermedades mentales, la prevencién de conductas de riesgo y el control de problemas que se puedan generar en
esta etapa (jovenes y adolescentes).
m Lograr a afiliacion del adulto mayor a los programas de salud.
m La autoridad sanitaria nacional debe promover la paridad entre los sexos en la formulacion y aplicacién de las politicas
y los programas de salud.

Reducir el riesgo y la m Enfatizar en las acciones de prevencion y control de las enfermedades no trasmisibles (principal causa de muerte y
carga de enfermedad mortalidad en la region).
m Iniciar o fortalecer acciones especificas para controlar la diabetes, las enfermedades cerebrovasculares y cardiovas-
culares y los tipos de cancer de mayor incidencia, la hipertension arterial, las dislipidemias, la obesidad y la falta de
actividad fisica.
m Promocionar un estilo de vida y un ambiente sostenibles (cambios ambientales, institucionales y de politicas con los
que las personas puedan realmente optar por una vida con alimentacion saludable, actividad fisica y libre de tabaquismo).
m Mantener las acciones, crear ambientes favorables e innovar en el combate de las enfermedades transmisibles.
seguridad sanitaria nacional, regional y global.
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Agenda de Salud de las Américas 2007-2017

Area de accion

Fortalecer la gestion
y desarrollo de los
trabajadores de la salud

Aprovechar conocimientos
de la ciencia y la tecnologia

Fortalecer la sequridad
sanitaria

Recomendaciones

m Implementacion de politicas y planes de largo plazo para el desarrollo de la fuerza de trabajo en salud, basado en
evidencia.

m Encontrar soluciones para resolver las inequidades en la distribucion del personal de salud, asignando més personal
a las poblaciones con mds necesidad.

m Promover iniciativas nacionales e internacionales para que los paises en desarrollo retengan a sus trabajadores de la
salud y eviten la escasez de personal.

m Mejorar la capacidad de gestion del personal y las condiciones de trabajo para aumentar el compromiso de los traba-
jadores de salud con la misién institucional.

m Acercar a las instituciones de formacion y las de servicios de salud para una planificacion conjunta de necesidades y
perfiles de los profesionales del futuro.

m Sintetizar, evaluar sistemdticamente y usar el conocimiento en la toma de decisiones para realizar intervenciones
que sean pertinentes y efectivas.

m Fortalecer la investigacion para entender mejor la relacion entre los determinantes de la salud y sus consecuencias.
m Fortalecer |a capacidad y el nivel de la diseminacidn cientifica, la confianza del publico en la investigacion y la calidad
del conocimiento que respalde las acciones en salud.

m Garantizar que los medicamentos, tecnologia e insumos de uso médico cuenten con la debida calidad, sequridad y
eficacia.

m La bidtica tiene que difundirse y aplicarse mas en los paises de las Américas, para resguardar la calidad de la inves-
tigacion y el respeto a la dignidad de las personas.

m Prepararse y tomar medidas intersectoriales para enfrentar desastres, pandemias y enfermedades que afecten la
seguridad sanitaria nacional, regional y global.
m Fortalecer el trabajo conjunto de los sectores de agricultura y ganaderia para la prevencion y control de enfermedades
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zoonoticas.

Fuente: OPS/OMS, 2008.

servicios privados de salud estan poco
desarrollados y constituyen una moda-
lidad utilizada principalmente por los
grupos de medianos y altos ingresos.
Panama es el pais con el mayor nivel de
gasto en este rubro, ya que el mercado
de seguros privados estd mas desarro-
llado.

La otra modalidad de gasto en servi-
cios de salud es la del pago al momen-
to de requerirlos; esto es lo que se
denomina “gasto de bolsillo”. En algu-
nos casos, cuando las familias deben
enfrentar un problema de salud grave
que requiere servicios de costo eleva-
do, se habla de “gasto catastréfico”,
pues representa una alta proporcién de
los ingresos familiares, aunque el pro-
blema no sea de consecuencias severas
para la salud. En ambas situaciones
hay un impacto importante en la eco-
nomia familiar.

El gasto privado tiene distintos patro-
nes de comportamiento en el istmo.
Desde una perspectiva general intere-
sa conocer el peso del financiamiento
privado como parte del PIB y del gasto
total en salud, asi como identificar los
rubros de gasto privado y su impacto
en el ingreso familiar. En Costa Rica el
gasto privado en salud ha permanecido
constante en un rango menor al 2% del
PIB. Para Belice y Panama4 la tendencia
también es constante, en un rango cuyo
limite superior equivale a menos del
3% del PIB.

Otra tendencia la definen Guatemala,
Honduras y Nicaragua, con un incre-
mento en el gasto privado que para el
2002 superé el 3% del PIB; el aumento
fue mas acelerado en Nicaragua, que
en un corto periodo pasé del 2,5% a
més del 4%. En El Salvador llama la
atencion que este gasto se ha mantenido

entre 4% y 5% del PIB. Para sacar
algunas conclusiones sobre el efecto de
esta situacion, es necesario comparar
el gasto privado con el gasto total en
salud, informacién que se presenta en
el grafico 4.6.

En Guatemala y El Salvador el gasto
privado representa mas de 50% del
gasto en salud. En Belice, Honduras
y Nicaragua los rangos varian entre
40% y 50%. Para este ultimo pais, la
tendencia ha sido creciente: pas6 de un
valor cercano al 25% en 1996 al 50% en
2005, situaci6én explicada por el decre-
cimiento de los fondos provenientes del
Ministerio de Finanzas que se destinan
a la salud. En Costa Rica y Panamai la
proporci6én es menor y oscila entre 25%
y 35%, respectivamente.

Una mirada a lo interno de los hoga-
res muestra en qué rubros se gasta y en
qué condicién econémica, se encuentran
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GRAFICO 4.6 las familias que pagan servicios priva-
dos (cuadro 4.18).

Centroameérica: gasto privado en salud como porcentaje Al analizar la informacién del cuadro

del gasto total en salud. 19962005 4.18 se confirma que el gasto privado

70 - en salud en la regién es predominan-

temente “gasto de bolsillo”, y que el

aseguramiento privado no estid sien-

60 1 do una opcién en paises con niveles

bajos de gasto publico en salud, como

50 A Guatemala, Honduras, El Salvador y

e seectteteeaan.., Nicaragua. El gasto en medicamentos

40 4 es uno de los rubros principales, pues

presenta mas de la tercera parte del

30 - total; en El Salvador llega al 63%. Los

elevados montos dedicados a la compra

20 de medicamentos permiten plantear

algunas hipétesis. En primer lugar, este

tipo de gasto se podria reducir si se

10 4 tuviera una mayor disponibilidad de

medicamentos genéricos efectivos; en

0 segundo lugar, existe el riesgo de que,

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 ante el alto costo de los tratamientos,
estos se cumplan parcialmente, lo que
conlleva un riesgo para la salud, y en
tercer lugar cabe preguntarse hasta qué

e Belice Costa Rica El Salvador Guatemala
o o oo oHonduras me icaragua — === Panamd

Fuente: Elaboracion propia con base en informacion de cuentas nacionales en salud, OMS.

' CUADRO 4.18 ~——

Centroameérica: caracteristicas del comportamiento del gasto privado en salud. VARIOS AROS

Area evaluada Belice Guatemala  Honduras El Salvador Nicaragua Costa Rica Panama
Gasto privado en salud (millones de délares) 24,9 921,4 242,2 694,9 195,1 282,2 361,4

Gasto privado per capita en ddlares 136 (promedio de 157 221 128 145 221

y ano de la estimacion 1996 a 2005) (2005) (2005) (2005)  (2005) (2005)

“Gasto de bolsillo” como proporcion 100 90,5 843 94,2 95,9 88,7 82,5

del gasto privado

Proporcion destinada a medicamentos (%) 45 36 63,3 54 33

Proporcion destinada a pago de consultas (%) 9.3 31 12,6 7 14

Proporcion de hogares con “gasto catastréfico” (%) 13 8,7 3,3 13,9 2,1 71

Proporcion del ingreso anual dedicado 8,7 42,4 57 15,5 2,4 13,8

al gasto privado en salud, del ingreso
para el primer quintil (%)

Relacién proporcional del gasto del primer quintil Mas del Cuatro  50% mads casi Similar ~ Mas del
con el de los otros quintiles doble veces mas el doble doble

Fuente: Elaboracién propia a partir de Bricefio, 2007.
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punto este abultado gasto se debe a la
automedicacién. Un aspecto que tam-
bién puede estar incidiendo en los nive-
les del gasto en medicamentos y las con-
diciones de acceso a ellos es la ausencia
de mecanismos de homologacién de los
precios, que ayuden a reducir las bre-
chas en el costo de los medicamentos
entre los paises (recuadro 4.1).

El “gasto de bolsillo” entre las pobla-
ciones pobres es una manifestacion de
la inequidad en el financiamiento de la
salud, que en este caso se comprueba al
observar que para el quintil de menor

RECUADRO 4.1

SALUD

ingreso representa una proporcion que
varia entre 2,4% y 42%, un monto que
sobrepasa el de los deméas quintiles,
excepto en Costa Rica. En este pais,
debido a la cobertura universal de
su sistema, la proporcién del ingre-
so dedicada a salud privada ronda el
2,5% del ingreso anual para todos los
quintiles. El porcentaje de familias que
efectuaron un “gasto catastrofico” tiene
también una distribucién variable, pro-
bablemente debido a lo que en cada
pais se considera para determinar este
tipo de gasto.
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El escaso financiamiento publico
limita la equidad: diez millones de
habitantes sin acceso a los servicios
La existencia de una diversidad
de fuentes de financiamiento puablico
para atender las necesidades de salud
se conoce como “fragmentacién en el
financiamiento”. Esta es una caracte-
ristica comin en los paises del istmo,
a excepcion de Costa Rica y, en menor
medida, Panami. El seguro social
como institucién financiadora permite
la afiliacién del sector formal de la
economia, por lo que la poblacién no

La discriminacion por precio de los medicamentos en Centroamérica

Un estudio reciente determiné que exis-
ten diferencias significativas en el precio
que las compaiifas farmacéuticas cobran
por medicamentos idénticos en los distin-
tos paises centroamericanos. Con base
en los datos sobre precios de IMS de
Centroamérica para el afio 2002, el andlisis
sefiala que, comparativamente con Costa
Rica, la mayor parte de las compaiiias
cobran precios mayores en EIl Salvador y
Guatemala, y menores en Nicaragua. En
Panamd y Honduras los precios son por
lo general iguales que en Costa Rica o
menores.

Aungue no todas las compafiias farmacéuti-
cas siguen el mismo patrén, estos resultados
evidencian una estrategia de discriminacién
por precio. Ello incrementa las ganancias de
las empresas, pues los costos de produccién
y distribucién son relativamente los mismos
en todos los paises, y hace que el acceso
a los medicamentos no solo dependa de
la voluntad de las personas de pagar, sino
también de las condiciones de distribucion
del ingreso y el poder de compra del entor-
no. En unaregion en la que existen enormes
disparidades entre y a lo interno de los
paises en los niveles de ingreso, este tipo de
estrategias tiene importantes consecuen-
cias sobre la salud.

El Salvador y Guatemala tienen un nivel
medio de ingreso per capita, su distribucion

del ingreso es muy desigual y la poblacién
es relativamente numerosa. Estas condicio-
nes generan mercados polarizados, con un
considerable segmento del mercado con alto
poder adquisitivo, pero una mayor proporcién
de poblacién con baja capacidad de pago. La
investigacion muestra que, en estos paises, la
estrategia de precios de la mayor parte de las
compaiiias farmacéuticas esta dirigida a los
segmentos de mayores ingresos, cuya capaci-
dad de compra es incluso mayor que en Costa
Rica. No obstante, esto implica que amplios
segmentos de poblacion estdn excluidos del
mercado de medicamentos producidos por
compaiiias multinacionales y se ven forzados
a adquirir medicinas baratas (genéricas o
producidas localmente) o utilizar medicina
alternativa.

Es posible que la existencia de una amplia cober-
tura del sistema de seguridad social incida en los
menores precios en Costa Rica, al contrarrestar
el poder de mercado de los vendedores con
la provision de sustitutos baratos y de buena
calidad, lo que también le permite a la poblacion
tener acceso a los medicamentos de las corpo-
raciones multinacionales a precios accesibles.

Pese a que en Nicaragua y Honduras también
existe polarizacién de los ingresos, los seg-
mentos de altos ingresos son relativamente
pequefios. En estas condiciones, la mayor
parte de las empresas ha encontrado mas ren-
table apostar a un segmento amplio de pobla-

cion de bajos ingresos, por lo que los pre-
cios en estos paises son comparativamente
menores que en Guatemala y EI Salvador.
Panama tiene un ingreso per capita relativa-
mente alto, pero su distribucién es desigual
y su poblacién poco numerosa, por lo que los
precios de los medicamentos son similares a
los de Nicaragua y Honduras.

El estudio analizé once grupos de medica-
mentos e identificé patrones distintos en
algunos paises. Los analgésicos son mas
baratos en Guatemala (11%) y Nicaraqua
(19%) que en EI Salvador y Costa Rica,
donde los precios son practicamente idén-
ticos. Los antirreumaticos, antidepresivos y
antiobesidores son entre un 13% y un 15%
mas baratos en Nicaragua que en Costa
Rica, diferencia que se amplia al 26% en el
caso de los antihistaminicos. Los reductores
de colesterol y triglicéridos tienen precios
similares en El Salvador, Guatemala y Costa
Rica, mientras que no existen diferencias
significativas en los precios de las hormonas
anticonceptivas, los macrolides y los expec-
torantes entre Costa Rica y Nicaragua.

Estas disparidades evidencian la poca inte-
gracion del mercado de medicamentos en la
region, asi como la falta de mecanismos de
arbitraje para fomentar la homologacion de
precios entre los paises.

Fuente: Elaboracion propia con base en Rojas, s f.



210 ESTADO DE LA REGION

asalariada o inserta en el sector infor-
mal debe ser cubierta por los minis-
terios de salud. En Costa Rica no se
presenta esta fragmentacién, ya que
el sistema de seguridad social cuenta
con esquemas de afiliacién para toda
la poblacién; en el caso de los sectores
mas pobres, el Estado se encarga de
proveer los recursos para la cobertura
respectiva.

La principal consecuencia de la frag-
mentacién es un saldo de poblacién
que tiene problemas para acceder a los
servicios, en especial la que habita en
lugares lejanos, la que tiene limitacio-

SALUD

nes econémicas para el traslado y en
algunos casos hay barreras culturales,
como sucede con las poblaciones indi-
genas y afrocaribefias. El sistema pri-
vado de seguros estd poco desarrollado
en la regién y, como se verd mads ade-
lante, coexiste con el sistema publico.
Al hablar de gasto privado en salud lo
que predomina es el “gasto de bolsillo”
para el pago directo de los servicios. En
el cuadro 4.19 se describen las distintas
modalidades de cobertura de los paises
y se destaca la poblacién que practi-
camente no tiene acceso, debido a las
condiciones ya anotadas.

CAPITULO 4

Las instituciones de seguridad social,
excepto en Costa Rica y Panama4, cubren
amenos del 20% de la poblacién centro-
americana. Las cifras de aseguramiento
para cada uno de los paises se presen-
tan en el cuadro 4.20, donde se destaca
la poblacién sin cobertura de seguro
social y, en especial, la que no tiene
cobertura del todo, que en cifras abso-
lutas asciende a mas de diez millones
de personas, equivalentes al 24% de la
poblacién total.

Los ministros de salud del area han
manifestado su preocupacién sobre
el tema de la baja cobertura en los

' CUADRO 4.19 ~——

Centroameérica: sistemas de salud y cobertura por subsistema. VARIOS ANOS

Pais Ministerio de Salud

Guatemala 27% de la poblacidn

Honduras ~ 60% de la poblacion

Seguridad social

18,3% afiliados al 1GSS

18% tiene acceso a IHSS

Privado

30% cubiertos por ONG
y otras modalidades que
ofrecen un paquete bésico

0,2% cubierto por sequros
privados

% cubierto por seguros
privados

Otro

Sin cobertura

Entre 12% y 27% sin
acceso a los servicios
de salud.

82,2% sin cobertura
del sequro social

30,1% sin acceso a los
servicios de salud.

77% sin cobertura del
sequro social

El Salvador 40% de la poblacion

Nicaragua  60% de la poblacidn

Costa Rica  Esta institucion no presta
servicios de atencion a las
personas

Panama 35,4% de la poblacion, que

corresponde a no asequrados
por la CSS

15,8% de la poblacidn
afiliada al 1SSS

7,7% cubierto por el INSS

87% de cobertura. EI 100%

de la poblacién tiene
derecho a sequro de la
(Css

64,6% afiliados a la €SS

Fuente: Elaboracion propia con base en OPS, 2007.

Entre 1%y 5% de afiliacion
a sequros privados

Hay sequros privados
comprados en el exterior

Hay un mercado de sequ-
ros privados disponible

% cubierto por sani-
dad militar y 1,6% por
el régimen de Bienestar
Ministerial

0,4% cubierto  por
Fuerzas Armadas vy
Gobernacion

Sequro de riesgos del
trabajo que cubre al 71%
de la PEA.

Sequros voluntarios de
gastos médicos

41,7% sin acceso a
servicios

78% sin acceso a sequ-
ro social

279% sin acceso a ser-
vicios de salud

13% sin cobertura
contributiva del
sequro de salud

20% sin acceso a los
servicios de salud
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' CUADRO 4.20 ~——

SALUD
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Centroameérica: poblacion sin cobertura del seguro social y sin

acceso al sistema de salud. 2007

Pais Poblacion Poblacion sin Poblacion sin Poblacion sin Poblacion sin ningiin
en 2007 cobertura del ningdin acceso al cobertura del acceso al
seguro social sistema de salud seguro social sistema de salud
Como porcentaje del total Ndmero de personas
Costa Rica 4.618.012 13,2 0,0 609,578 0,0
El Salvador 7.104.999 84,2 41,7 5.982.409 2.962.784
Guatemala 13.611.646 81,7 20,1 11.120.715 2.735941
Honduras 7.690.040 82,0 30,1 6.305.833 2.314.702
Nicaragua 6.091.158 92,3 279 5.622.139 1.699.433
Panama 3.148.543 35,4 20,0 1.114584 629,709
Centroamérica 42.264.398 72,8 24,5 30.755.258 10.342.569

Fuente: Los datos de poblacion fueron tomados de las proyecciones de poblacion estandarizadas y publicadas por Celade, 2000. Los datos de poblacién
sin cobertura social y sin acceso al sistema de salud provienen de OPS, 2007.

siguientes términos: “Esta exclusion
aparece estrechamente vinculada con
la pobreza, la marginalidad, la discri-
minacion (cultural, racial, social y de
género) y la estigmatizacion que sufren
los enfermos mentales y las personas
con necesidades especiales. Por otro
lado, el idioma, el empleo en el sector
informal, el desempleo y subempleo, el
aislamiento geografico, el bajo nivel de
escolaridad y la reducida informacién
sobre los sistemas de salud por parte de
los potenciales usuarios, son factores
importantes para la exclusién en salud”
(Ministros de Salud de las Américas.
2007). Esta declaracién es un punto de
partida para la reforma en la organiza-
ci6n y el financiamiento de los sistemas
de salud de la region.

Salud y trabajo: un tema poco
estudiado en Centroamérica

En Centroamérica la poblacién eco-
némicamente activa (PEA) sobrepasa
los 16 millones de trabajadores. Las
condiciones de trabajo son frecuen-
temente inseguras o insalubres y las
coberturas de seguro social bajas. Las
estadisticas para identificar peligros y
riesgos y para dar seguimiento a pobla-
ciones de alto riesgo son casi inexis-
tentes. El programa Salud y Trabajo
en América Central (Saltra)® ha ini-
ciado una recopilacion sistemética de

indicadores basicos de salud ocupacio-
nal, incluyendo datos de empleo y de
salud, con base en los cuales se presenta
la informacién de este apartado. Como
primera aproximacién al tema se rese-
fian datos y hechos relevantes en dos
asuntos: accidentes laborales estimados
e intoxicaciones por plaguicidas.

Aunque en todos los paises el nimero
de trabajadores asegurados ha aumen-
tado en comparacién con una década
atras, la proporcién de trabajadores
cubiertos mas bien ha tendido a dismi-
nuir. Esto refleja que més personas se
ganan la vida en la economia informal
y en situaciones precarias, sin acce-
so a seguro social y a programas de
prevencion.

Dado que Costa Rica es el pais que
tiene mejores estadisticas de accidentes
ocupacionales, se utilizan sus tasas de
accidentabilidad para estimar la mag-
nitud del problema en la regi6n. Los
trabajadores formales costarricenses
tienen proteccion de un seguro por ries-
gos de trabajo que en el 2006 cubria al
53,3% de la PEA ocupada (INS, 2008).
Al aplicar las tasas de accidentes labo-
rales observados en el sector formal
con seguro de riesgos del trabajo en
Costa Rica a todos los trabajadores de
Centroamérica, por sectores econdémi-
cos y para el total de la poblacién traba-
jadora ocupada, se llega a un estimacién

de casi 2,4 millones de accidentes que
ameritan atenci6én médica durante un
afio (cuadro 4.21). Esta estimacién es
conservadora, porque las condiciones
de trabajo en el sector formal asegura-
do de Costa Rica probablemente refle-
jan las mejores situaciones en el istmo
y, porque aun en el caso del sistema de
denuncia de accidentes ocupacionales
de Costa Rica, existe un considerable
subregistro debido a tratamiento por
médico de empresa.

De los accidentes estimados, solo
el 9% fue reportado por diversas ins-
tancias en los paises, variando entre
2,7% en el sector de agricultura, caza
y pesca, y 15,1% en los sectores combi-
nados de establecimientos financieros
y servicios piblicos y personales. El
mayor subregistro en agricultura refle-
ja la escasa cobertura de trabajadores
precisamente en el sector con mayor
accidentabilidad (28 por cada 100 tra-
bajadores accidentados con atencién
médica, segn los datos de Costa Rica).
Mis de la mitad de los accidentes en la
region ocurririan en el sector agricola.
Comparado con una estimacién similar
realizada en el afio 2000 (Wesseling et
al, 2002), hay un 20% de aumento en el
namero absoluto de accidentes.

Las estadisticas sobre accidentes
fatales son aun menos confiables, a
pesar de que se trata de eventos severos
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que requieren la intervencién de las
autoridades. El proyecto Saltra gene-
r6 datos combinando informacién de
fuentes distintas, en especial de las ins-
tituciones de seguro social y de medi-
cina forense. Estos datos ya estdn dis-
ponibles para Costa Rica y Nicaragua.
En Costa Rica se contabilizaron 265
casos de accidentes ocupacionales fata-
les durante el periodo 2005-2006, dos
veces los 129 casos registrados oficial-
mente. En Nicaragua, se capturaron
178 accidentes laborales fatales durante
2005, 3,3 veces los 53 oficialmente
registrados. Las tasas anuales, de alre-
dedor de 0,7 por 100.000 trabajadores
en Costa Rica y 0,8 en Nicaragua, son
inferiores a las estimaciones globales
de la OIT, lo cual sugiere que siguen
siendo subestimaciones.

‘ CUADRO 4.21 ~—

SALUD

Una de las principales causas de
accidentes laborales es el uso de pla-
guicidas. Desde 1998 los ministros de
salud de Centroamérica decidieron
tomar medidas para restringir o pro-
hibir la importaciéon de los productos
conocidos como “la docena sucia de
Centroamérica”, por ser la causa del
mayor ntimero de intoxicaciones agu-
das en la regién (acuerdo Resscad
XVI). Sin embargo, durante el periodo
2000-2004, la importacién de estas
sustancias super6 los 25 millones de
kilogramos; el de mayor presencia fue
el Paraquat, con casi de 12 millones.

Los sistemas de vigilancia de intoxi-
caciones con plaguicidas solo registran
una proporciéon muy pequefia de las
que efectivamente ocurren. Hace casi
una década se estimé que cerca del

CAPITULO 4

2% de la poblacién mayor de 15 afios
en la regién habia sufrido un episodio
sintoméatico después de haber estado
expuesto a plaguicidas, lo que equivale
a unas 400.000 intoxicaciones (Corriols
et al., 2002; Murray et al., 2002).

El proyecto Saltra ha generado una
base de datos de importaciones de pla-
guicidas de los siete paises de la region,
vinculada a datos de toxicidad como
indicadores de peligro, que se pueden
comparar y vigilar en el tiempo. El
cuadro 4.22 muestra las importaciones
durante un quinquenio, de los doce
plaguicidas que deberian restringirse
o prohibirse segtn el acuerdo Resscad
XVI. Aunque puede haber inconsisten-
cias en la informacién, las importacio-
nes son indicadores de uso. Costa Rica
tiene los peores resultados en el istmo.

Centroameérica: estimacion del niimero de accidentes laborales a partir de los datos

costarricenses. 2006

Sector economico Accidentes reportados Tasa de Total de Total Accidentes
en Costa Rica (2006) accidentabilidad trabajadores de accidentes estimados
en la economia formal en reportados en Centroamérica
de Costa Rica Centroamérica los siete paises (2006™)
(porcentaje)
Agricultura, caza y pesca 32.301 28,0 4.439.953 33,260 1.241.473
Explotacion de minas y canteras 293 174 27.723 541 4815
Industrias manufactureras 19.392 13,0 2.231.024 35.970 290.952
Electricidad, gas y agua 3.747 13,4 72.296 3.888 9.654
Construccion 18.528 23,6 910.765 17474 215.290
Comercio, hoteles y restaurantes 16.571 8,7 3.476.453 21.682 300.745
Transporte y comunicacion 4.891 11,3 600.655 5578 67.598
Establecimientos financieros 4947 45 493,954 5.091 22.337
Servicios puablicos y personales 21919 9,2 2.730.527 30.784 249.970
Otros/ no especificado 38.357 3933
Total 122.584 12,8 15.021.707 211.226¢ 2.402.834Y

a/ Instituto Nacional de Seguros: trabajadores del sector formal con péliza de riesgos del trabajo.
b/ Tasa de Costa Rica * nimero total de trabajadores del pais (sectores especificos y el total) = nimero esperado de trabajadores accidentados.

¢/ Incluye 53.003 accidentes del trabajo reportados por Guatemala, que no se pudieron ubicar en sectores econémicos especificos.

d/ Accidentes de trabajo reportados en el sector formal con cobertura de riesgos de trabajo en Costa Rica, la suma de estadisticas oficiales de accidentes
en los siete paises y el nimero estimado para Centroamérica a partir de los datos costarricenses.

Fuente: Sdenz et al., 2008.
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Centroameérica: total de plaguicidas importados, segiin pais. 2000-2004
(KILOGRAMOS DE INGREDIENTES ACTIVOS, I.A))

Pais Toneladas (i.a.) Kgi.a./ Kgia./ Numero de plaguicidas
trabajador agricola / afio habitante / afio registrados

Costa Rica 52.732 37 2,8 286
Guatemala 51.254 6 0,9 318
Honduras 29.968 6 0,8 209

Panama 10.779 8 0,7 179
Nicaragua 9.825 3 0,3 202

El Salvador 7.576 3 0,2 152

Belice 1.782 12 1.3 121
Centroamérica 163.917 7 0,9

Fuente: Saenz et. al., 2008.
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Reinaldo Flores (El Salvador), Juan Alberto
Fuentes (Cuatemala), Rossana Garcia (Costa
Rica), Miguel Cutiérrez (Costa Rica), Maria
Elena Lopez (Costa Rica), Tatiana Lopez (Costa
Rica), Joaquin Molina (Guatemala), Guido
Miranda (Costa Rica), Ana Quirds (Nicaragua),

Priscilla Rivas-Loria (El Salvador), Arodys
Robles (Costa Rica), Marcela Roman (Costa
Rica), Ricardo Sol (Costa Rica), Claudio Tona
(El Salvador), Juan Rafael Vargas (Costa
Rica) y Evelyn Villarreal (Costa Rica).

Se agradece a la OPS-OMS el auspicio
de este capitulo y los valiosos comentarios
e insumos aportados durante el proceso
de investigacion, tanto directamente

por parte de las representaciones en

los paises, como a través de las oficinas
centrales en Washington D.C.
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NOTAS

1 Uno por cada drea: Medicina, Enfermerfa y Nutricién.

2 Por ejemplo: el fraude por venta de terrenos sobrevalua-
dos al Instituto Guatemalteco de Sequridad Social (IGSS) de
Guatemala, entre diciembre 2002 y abril 2003. En Costa Rica
el caso en el que el presidente ejecutivo de la CCSS, miem-
bros del directorio, varios gerentes de la entidad y un expre-
sidente de la Republica fueron denunciados por cobrar comi-
siones en un préstamo otorgado por el gobierno de Finlandia
para modernizacion de hospitales. En El Salvador la Fiscalia
acusd a tres oncélogos del Instituto Salvadorefio del Sequro
Social (ISSS) de participar en la creacion de una drogueria
con el fin de ganar licitaciones del ISSS para la dotacion
de productos contra el cancer. En Honduras se denunci6 el
desvio de recursos del Programa de Reorganizacién Institu-
cional y Extension de los Servicios de Salud (PRIESS) para
realizar pagos de salarios y seminarios (Martinez, L., 2008).

3 La atencion primaria refiere al primer nivel de atencién en
salud, que incluye inmunizaciones, rehidratacion y planifica-
cién familiar, entre otros servicios.

4 En ninguna nacién de Centroamérica esta totalmente claro
si la orientacion del gasto, en términos generales, es progresi-
va o regresiva, pues son muy pocos los elementos para emitir
un juicio con suficiente rigor técnico. Tampoco se pueden ha-
cer comparaciones entre los paises, pues cada uno cuenta con
informacién muy disimil con respecto a los demas.

5 Se debe aclarar que en El Salvador solamente se ha analiza-
dolaprogresividad del gasto en educacion y salud, sectores en
los que el aumento de la cobertura ha permitido que grupos de
menores recursos accedan a estos servicios.

6 Este programa estd adscrito al Sistema de Integracién Cen-
troamericana (SICA), es administrado por la Universidad Na-
cional de Costa Rica y financiado principalmente por Agencia
Sueca para el Desarrollo Internacional (ASDI). En su ejecucion
participan los ministerios de trabajo y salud, institutos de se-
guridad social, universidades y la OPS.

CAPITULO 4



