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Resumen

La salud es central para el desarrollo social inclusivo, el desarrollo econdmico y la sostenibilidad
ambiental, tal como ha quedado en evidencia a través de experiencia de la pandemia de COVID-19. A
pesar de su centralidad y los avances experimentados en las Ultimas décadas, se observa una profunda
desigualdad en Ameérica Latina y el Caribe, tanto entre los paises como en su interior, marcada por una
desigual distribucion de los determinantes sociales de la salud segun los ejes estructurantes de la matriz
de desigualdad social. Ante ello, el llamado es a fortalecer la estrategia de Atencion Primaria de Salud
dada su contribucién a reducir la pobrezay las desigualdades de la region a través de su accidn sobre los
determinantes sociales de la salud y la articulacion con los sistemas de proteccion social, asi como por
su capacidad para enfrentar las problematicas de los sistemas sanitarios y alcanzar mejores resultados
en salud. Junto a ello, es central implementar transformaciones a los sistemas de salud que permitan
avanzar hacia la universalidad, integralidad, sostenibilidad y resiliencia, para lo cual es fundamental
abordar las diversas dimensiones relacionadas con las reformas que posibilitan su éxito y asi avanzar de
manera decisiva hacia el desarrollo social inclusivo y sostenible, sin dejar a nadie atras.
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Introduccion

Por mas de tres anos el mundo se vio enfrentado a una pandemia que causo casi 7 millones de muertes
por COVID-19, ademas de una profunda crisis sanitaria, econémica y social que dejo al descubierto las
limitaciones del modelo de desarrollo predominante y la necesidad de implementar cambios para alcanzar
el desarrollo sostenible. Durante este periodo se evidencid con mayor fuerza la extrema desigualdad en
salud que viven las personas, y como el modelo de desarrollo de la regidn las reproduce. Junto a ello, esta
crisis mundial posiciond a la salud en el centro del debate, planteando la urgente necesidad de realizar
transformaciones que permitan avanzar de manera decidida hacia la salud universal y sensible a las
diferencias, en un marco de sostenibilidad y resiliencia ante futuras crisis.

Uno de los principales aprendizajes que dejo la pandemia de COVID-19 es que no existe un dilema
que contraponga a la salud y la economia, sino que la salud de las personas es una condicidn necesaria
para el desarrollo econdmico (CEPAL/OPS, 2020, 2021). Incluso mas alla de la economia, la salud es un
requisito para el desarrollo social inclusivo, en tanto condiciona el desarrollo de habilidades y la educacion,
la inclusion laboral, la participacion en diversas dimensiones de la sociedad y, en Ultima instancia, el
bienestar integral de las personas. Esta crisis global permitio visibilizar la centralidad de la salud para
el desarrollo social inclusivo y sostenible y la reduccion de la desigualdad, dejando como desafio para
la pospandemia la urgencia de llevar a cabo el conjunto de transformaciones que los sistemas de salud
requieren para avanzar hacia sistemas universales, integrales, sostenibles y resilientes, y contribuir a
superar las injusticias que estan detras de las desigualdades de la region.

América Latinay el Caribe fue una de las regiones mas golpeadas por la pandemia, tanto en términos
sanitarios como economicos y sociales, siendo descrita, en distintos momentos, como el epicentro
mundial de la pandemia (CEPAL, 2022a). Esta lamentable posicion responde a caracteristicas propias de
la region que la hicieron mas vulnerable a la pandemia y, en la medida que no sean abordadas, sequiran
constituyendo riesgos y debilidades para enfrentar futuras crisis. América Latina y el Caribe es la region
mas desigual del mundo y experimenta importantes déficits en dreas que determinan las condiciones de
vida de las personas que, en Ultimo término, tienen un impacto directo sobre su salud. Es asi como la region
enfrento la pandemia con tasas de pobreza que estaban aumentando, indices de desigualdad econdmica
altos y estancados, alrededor del 50% de la poblacién ocupada era informal, grandes dificultades en el
ambito educativo, y sistemas de proteccion social y de salud con significativas debilidades estructurales.
La interaccion entre estas caracteristicas configurd un escenario catastrofico en que los efectos de la
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pandemia se amplificaron, gatillandose rapidamente una crisis cuyas consecuencias trascendieron los
contagios y muertes provocadas por el virus SARS-CoV-2, y se reflejaron en altos niveles de exceso de
mortalidad y un retroceso significativo en indicadores epidemioldgicos clave, como la esperanza de vida,
junto a un gran impacto social y econdmico, cuyas implicancias aun se encuentran en curso (CEPAL, 2022b).
Esta experiencia permite constatar la innegable interrelacion que existe entre la salud y las desigualdades
en dimensiones claves del desarrollo social y econdmico.

Lo anterior ha permitido recuperar uno de los principios fundamentales de la Declaracion de
Alma-Ata en que se postula que “la promocidn y proteccion de la salud del pueblo es indispensable para
un desarrollo econdmico y social sostenido y contribuye a mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz
mundial” (OPS, 1978, pag. 1). Esta declaracion, realizada hace 45 afos atras, cobra mas realidad que
nunca ante el analisis del impacto multidimensional de la pandemia al observarse un retroceso en un
27% de las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030 en América Latina y
el Caribe (CEPAL, 2023a). Como se desarrollard en el presente documento, la salud incide directamente en
las tres dimensiones del desarrollo sostenible: el desarrollo social inclusivo, el desarrollo economico y la
sostenibilidad ambiental, haciendo que la inversidn en salud de la poblacion sea crucial para alcanzar un
modelo de desarrollo que permita superar el lento crecimiento econdmico, las persistentes desigualdades
sociales y la profunda degradacion del medio ambiente y la crisis climatica en curso.

De igual manera, la consideracion de la relacion entre la salud y las estrategias de desarrollo es
fundamental para superar las grandes desigualdades que caracterizan a la region. El ejercicio del derecho
a la salud condiciona los demas derechos, dado que de él depende, en Ultima instancia, la vida de las
personas. Es asi como las desigualdades en salud, definidas como diferencias en condiciones sanitarias
que son evitables e injustificadas, se relacionan con brechas en dimensiones fundamentales del desarrollo
social inclusivo y del bienestar de las personas como, por ejemplo, la educacidn y la inclusidn laboral,
toda vez que la salud de las personas, entre otros factores, determina y condiciona sus capacidades de
aprendizaje y rendimiento laboral.

Ahora bien, las peores condiciones de salud no se encuentran aleatoriamente distribuidas en
la poblacion, sino que se concentran en aquellos grupos que viven en situacion de pobreza y pobreza
extrema, que tienen niveles de ingresos mas bajos, menores niveles de educacion, peores condiciones
laborales y mayores dificultades para acceder a los servicios de salud, a la vivienday a servicios basicos,
entre otros. Estas circunstancias, que influyen en el modo en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajany envejecen, son denominadas determinantes sociales de la salud, y se encuentran distribuidas
de manera dispar, dando lugar a desigualdades en salud (OMS/CSDH, 2008). Los ejes estructurantes
de la matriz de la desigualdad social (CEPAL, 2016) tienen relacion directa con la distribucion de los
determinantes sociales de la salud, pues caracteristicas o condiciones de las personas relacionadas a
su género, condicion étnico-racial, territorio y nivel socioecondmico, entre otras, determinan en gran
medida el acceso que tienen a la educacidn, trabajo, ingresos y servicios, generando un circulo vicioso
entre las desigualdades en salud y la matriz de desigualdad social. El presente documento entrega
evidencia sobre esta relacion a nivel regional y nacional, estableciéndose asi la necesidad de articular
los sistemas de salud con los demas componentes de la proteccion social y asi potenciar la sinergia
que existe entre dichos ambitos para garantizar el derecho a la salud y contribuir a la superacion de la
pobrezay las desigualdades.

En este camino, la Atencion Primaria de Salud (APS) (véase recuadro 1 en seccion |.A) es una
dimension estratégica que contribuye a reducir la pobreza y la desigualdad, tanto en salud como en otras
dimensiones, porlo que aporta de manera decisiva a alcanzar el desarrollo social inclusivo y sostenible. La
APS fortalece la articulacion de politicas de salud con otros sectores complementarios a la esfera sanitaria
al considerar que parte central de dicha estrategia aborda directamente los determinantes sociales de la
salud. De igual manera, como se desarrolla alo largo de este documento, |a estrategia de APS no solamente
contribuye a la salud a través de suimpacto en el entorno de la poblacion, la participacion comunitaria y el
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didlogo social, sino también mediante la prestacion de servicios de promocion, prevencion, tratamiento,
cuidados paliativos y rehabilitacion, promoviendo la coordinacion entre los distintos niveles de atencion
de salud y un trabajo cercano con la comunidad, entre otros.

En un contexto de alta incertidumbre econémica, marcado por la crisis climatica en curso y desafios
propios del dmbito sanitario, como el envejecimiento de la poblacion y la transicion epidemioldgica, junto
con promover mayores niveles de articulacion entre la APS y la proteccion social, es crucial fortalecer los
sistemas de salud de América Latina y el Caribe para garantizar el acceso universal, oportuno y de calidad
alasalud. El subfinanciamiento crénico de los sistemas sanitarios de la region, junto a la segmentacion de
la demanda segun la capacidad de pago de la poblacidny la fragmentacion de la atencion y organizacion
de los servicios, generan un conjunto de problematicas, tales como escasez de personal, insuficiente
infraestructura y tecnologias de la informacion y comunicacion, falta de solidaridad e ineficiencia
estructural, bajos niveles de coordinacion entre los servicios de salud y falta de continuidad en el proceso
de atencidn, que comprometen el acceso universal, la calidad y el financiamiento de la salud. Ello se
traduce en obstaculos para el ejercicio del derecho a la salud de la poblacion que, al interactuar con los
demas determinantes sociales de la salud, profundizan las desigualdades.

Para superar dichas debilidades, es esencial la transformacion estructural de los sistemas de salud.
La pandemia de COVID-1g abrié una ventana de oportunidad histdrica para que los paises transiten con
estrategias solidas hacia la salud universal. Es primordial aprovechar esta ventanay que los esfuerzos por
enfrentar las desigualdades y asegurar la universalidad en salud no se pierdan durante la pospandemia,
pues no hay modelo robusto de desarrollo sostenible que no tenga a la salud en el centro. Para implementar
de forma exitosa y sostenible los cambios que requieren los sistemas de salud de la regidn es vital que
los paises y sus autoridades contemplen las diversas aristas involucradas en una reforma estructural a la
salud. Mientras que la definicion del disefio especifico del sistema de salud es central y debe contar con un
solido respaldo técnico, emergen otras dimensiones que pueden tensionar o facilitar suimplementacion.
Entre ellas, se encuentran los componentes politicos y comunicacionales que condicionan y habilitan la
implementacion de las reformas sanitarias, asi como las dimensiones financiera e institucional que son
fundamentales para implementar las transformaciones propuestas.

De esta forma, la centralidad de la salud para el desarrollo social inclusivo y sostenible pasa de ser
una oportunidad, como ocurrid durante la pandemia, a constituir un desafio para llevar a cabo politicas
sanitarias comprehensivas que aporten al bienestar integral de la poblacidn en un contexto donde la crisis
sanitaria ya no es la primera prioridad en la agenda publica. De igual forma, es importante fortalecer
estrategias robustas y oportunas, como la APS, para enfrentar las brechas en salud.

Luego de esta introduccion, el presente documento se organiza en tres secciones. La primera
seccion desarrolla la centralidad de la salud para avanzar hacia el desarrollo sostenible, considerando
el impacto que tiene para el desarrollo social inclusivo, el desarrollo econdmico y la sostenibilidad
ambiental. La segunda seccion se centra en las desigualdades en salud entre los paises de la regiony en
su interior, y su vinculacion con la desigual distribucion de los determinantes sociales de la salud segun
los ejes estructurantes de la matriz de la desigualdad social. La tercera seccion aborda las debilidades
estructurales de los sistemas de salud de la regidn y plantea la necesidad de fortalecerlos a través de
reformas sostenibles que consideren las diversas dimensiones involucradas y que sitUen a la APS en el
centro para enfrentary reducir la desigualdad. Luego de ello, a modo de cierre, el documento entrega un
conjunto de reflexiones para reducir de manera efectiva las desigualdades en salud junto con la necesidad
de consolidar sistemas de salud universales, integrales, sostenibles y resilientes en la region.
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I. Lacentralidad de la salud: politicas sanitarias
que apoyan el desarrollo sostenible

La salud ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el estado completo de bienestar
fisico, mentaly social, adoptandose un enfoque integral que reconoce su complejidad mas alla de la ausencia
de enfermedades (OMS, 1949). Considerada desde esta perspectiva, la salud guarda estrecha relacién con el
modelo de desarrollo sequido por cada sociedad, tanto por el aporte que realiza para alcanzarlo como por el
impacto que los distintos modelos tienen sobre la salud de la poblaciony la reproduccidn de las desigualdades.
Esta nocion fue planteada hace varias décadas atras en la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria
de Salud en 1978, quedando plasmada en la Declaracion de Alma-Ata. En dicho documento se plantea que
“el desarrollo economico y social, basado en un Nuevo Orden Econdmico Internacional, es de importancia
fundamental para lograr el grado maximo de salud para todos y para reducir el foso que separa, en el plano
de la salud, alos paises en desarrollo de los paises desarrollados. La promocion y proteccion de la salud del
pueblo es indispensable para un desarrollo econdmico y social sostenido y contribuye a mejorar la calidad
de la vida y a alcanzar la paz mundial” (OPS, 1978, pag. 1).

Esta forma de entender la salud permite identificar su relacion con el desarrollo sostenible,
definido por las Naciones Unidas como el modelo de desarrollo que permite satisfacer las necesidades
de las generaciones presentes sin comprometer las posibilidades de las del futuro (Naciones Unidas,
1987). Para alcanzar el desarrollo sostenible se requieren esfuerzos concentrados que construyan un
futuro productivo, inclusivo, sostenible y resiliente para las personas y el planeta, armonizando las tres
dimensiones principales del desarrollo: social, econdmico y ambiental. En este contexto, es central para
el desarrollo sostenible avanzar en forma equilibrada en un desarrollo social inclusivo, un desarrollo
econdmicoy en la sostenibilidad ambiental. Asimismo, |a salud guarda particular relacién con el desarrollo
social inclusivo, definido por la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) como “la
capacidad de los Estados de garantizar el pleno ejercicio de los derechos sociales, econdmicos y culturales
de las personas, consolidando espacios para su participacion y reconocimiento, abordando las brechas
de acceso a ambitos fundamentales del bienestar y dando cuenta de las desigualdades sociales y sus ejes
estructurantes desde la perspectiva del universalismo sensible a las diferencias” (CEPAL, 2018b, pag.7).

Desde esta perspectiva, el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3 de la Agenda 2030, que llama a
garantizar una vida sanay promover el bienestar de todas las personas a todas las edades, estd estrechamente
relacionado con todos los demas ODS, revelando la interdependencia que existe entre el derecho a la
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salud y los demas derechos (Hone, Macinko y Millett, 2018). Sin una sociedad que goce de buena salud, el
desarrollo no podra ser sostenible, tal como se experimento durante la pandemia de COVID-19 (CEPAL/OPS,
2021; CEPAL, 2022a). En este periodo se observd como el bienestar general de las personas determina sus
posibilidadesy capacidades para trabajary participar en las distintas dimensiones de la sociedad asi como su
relacion con el ecosistema. Ello hizo evidente que inversiones y esfuerzos que apuntan a mejorary mantener
los niveles de salud de las personas se traducen en aportes sustantivos hacia el desarrollo sostenible toda
vez que la salud se relaciona directamente con sus tres dimensiones (véase el diagrama 1).

Diagrama 1
La relacion de la salud con las tres dimensiones del desarrollo sostenible

* Pobreza y desigualdad

Desarrollo * Inclusién laboral, proteccion social y pensiones
social inclusivo * Educacion
@ » Cohesion social
&
i
8 Desarrollo « Productividad
o Salud econémico » Empleo
2 « Crecimiento econémico
%
[

« Actividad fisica y movilidad sostenible
« Alimentacion saludable

« Telemedicina

- Gestion de desechos del sector salud

Sostenibilidad
ambiental

Fuente: Elaboracion propia.

En primer lugar, la salud de la poblacion es un elemento constitutivo del desarrollo social inclusivo,
de tal manera que no es posible alcanzarlo sin garantizar el bienestar integral de las personas. Junto con
ser un fin en si mismo, la salud también habilita aspectos centrales del desarrollo social inclusivo. Por
ejemplo, una sociedad sana contribuye al desarrollo social inclusivo a través de su efecto en la generacion
de ingresos y gastos asociados a la salud y, por ende, en la pobreza y la desigualdad; en la capacidad de
trabajar en condiciones decentesy acceder a la proteccion social contributiva y a los sistemas de pensiones;
en la posibilidad de asistir a establecimientos educacionales y desarrollar el potencial de las capacidades y
habilidades de las personas, y en los niveles de cohesion social. A su vez, la salud de la poblacion tiene una
relacion muy estrecha con los niveles de productividad de una sociedad y, por lo tanto, con el crecimiento
econdmico, lo que también se observd de manera clara durante la pandemia de COVID-19. Finalmente, la
salud tiene efectos sobre la sostenibilidad ambiental, a través del fomento de practicas de actividad fisica,
movilidad, alimentacion, la tecnologia en el dmbito sanitario, y la gestion de sistemas de salud sostenibles.

A continuacion, se desarrollara en detalle el impacto que tiene la salud sobre las tres dimensiones
que constituyen al desarrollo sostenible®.

A. Niveles de salud integrales para el desarrollo social inclusivo

Los sistemas de salud y la salud de las personas tienen un impacto directo sobre los aspectos claves del
desarrollo social inclusivo. Una salud de calidad, tanto fisica como mental, asociada a mejores condiciones
de vida, es esencial para habilitar a las personas para desempenarse de manera adecuada en el ambito
social, educativo, laboral y politico, entre otros. La pandemia de COVID-19 fue un poderoso ejemplo

*  Esta seccion se enfoca en el impacto que tiene la salud sobre el desarrollo sostenible y da argumentos para invertir en la salud de
las personas, dado que es un objetivo por si sola y también habilitadora de otras esferas del desarrollo. No obstante, se reconoce
la bidireccionalidad de las relaciones; tanto los determinantes sociales de la salud, abordados en la seccion Il, como otros factores
relacionados con el desarrollo social inclusivo y la sostenibilidad ambiental son condicionantes de la salud. La relacion intrinseca
e interdependiente entre la salud y cada componente del desarrollo sostenible otorga aln mas razones para construir politicas
multisectoriales que aborden de manera integral las estrategias de desarrollo.
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sobre como la salud tiene un gran impacto sobre el desarrollo social inclusivo, dimension fundamental
del desarrollo sostenible. Su consecuente crisis sanitaria derivd en una crisis social y econdmica que
contribuyeron al retroceso de un 27% de las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la
Agenda 2030 en la regidn, incluyendo aquellas referentes a la salud, la pobreza, el hambre, la educacion
de calidad, la igualdad de género, el trabajo decente y la reduccion de desigualdades (CEPAL, 2023a).
Durante 2020 y 2021, la situacidn de la pobreza extrema retrocedid 27 afios, la inseguridad alimentaria
alcanzo el 40,4% de la poblacion de América Latinay el Caribe y la prevalencia de la desnutricion aumentd
al 9,2% (CEPAL, 2022a). A su vez, laregion enfrentd el periodo mas largo, a nivel global, respecto al cierre
total o parcial de centros educativos, con un profundo impacto sobre los procesos de aprendizaje y que
ha sido catalogado como la crisis silenciosa de la pandemia (CEPAL, 2022b). En el mismo periodo, se
exacerbaron dimensiones relacionadas con las desigualdades de género, como ocurrid con el retroceso de
18 afnos en la participacion laboral femenina, a lo que se sumo un incremento preocupante en la violencia
de género (CEPAL, 2022ay 2022b). Por otra parte, la desocupacion aumento al 10,5%, incrementando a
su vez la desigualdad de ingresos con un coeficiente de Gini que crecio en un 0,6%, siendo los quintiles
mas pobres los mas afectados por la caida de ingresos, principalmente debido a la pérdida de mano de
obra asalariada (CEPAL, 2022b).

Mientras que la salud y bienestar de las personas es un componente constitutivo del desarrollo social
inclusivo, un primer ambito en que se observa el efecto que tiene sobre otros elementos del desarrollo
radica en su impacto sobre los ingresos y el riesgo a caer en la pobreza, reflejados en el ODS 1 de la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. La enfermedad o peores niveles de salud suelen significar
tanto una disminucion en la capacidad para trabajar productivamente como de participar de la fuerza
laboral, lo que se traduce en potenciales menores ingresos derivados del ausentismo y la exclusion laboral,
entre otros factores. Ello se combina con mayores gastos de bolsillo por parte de los hogares asociados
a los costos directos en términos de cuidados y tratamiento. El costo de medicamentos, consultas e
intervenciones puede afectar significativamente el presupuesto de un hogar, en particular si la enfermedad
es cronica o de larga duracion, pudiendo inclusive llevar a los hogares a caer en pobreza, obstaculizar
la salida de ella o agudizarla (OPS, 2021). A su vez, la imposibilidad de cubrir los gastos asociados a los
servicios de salud se traduce en un deterioro de la salud, fisica y mental, que afecta de manera particular
a las personas en situacion de vulnerabilidad (CEPAL, 2022a). El gasto de bolsillo puede transformarse
en un gasto catastrofico si representa una proporcion elevada de la capacidad familiar de pago.
En América Latinay el Caribe casi un tercio del gasto total de salud corresponde a gastos del bolsillo de los
hogares, en tanto que un 8,7% de ellos incurre en costos médicos que comprenden el 10% de su ingreso (OMS y
Banco Mundial, 2021). La relacién entre ingresos y salud, bilateral y dinamica, puede generar un circulo
vicioso para los hogares si no existen mecanismos de proteccion social y de los sistemas de salud que
aseguren un acceso universal que no dependa de la capacidad de pago de las personas sino de su necesidad.
De este modo, invertir en la salud de la poblacidn contribuye a reducir la pobreza generada por gastos de
salud catastroficos y empobrecedores, asi como a proteger los ingresos y disminuir las pérdidas causadas
por las dificultades laborales derivadas de la enfermedad.

Una segunda dimensién clave en que la salud se vincula con el desarrollo social inclusivo es cuando
permea las condiciones de desarrollo individual y social en el ambito educativo, reflejado en el ODS 4.
Peores niveles de salud en nifias, niflos y adolescentes, asi como en adultos, pueden generar condiciones
de aprendizaje limitadas y un mayor ausentismo escolar (UNESCO/UNICEF/PMA, 2023). Para posibilitar
que las personas asistan a los establecimientos educacionales, consoliden sus aprendizajes y desarrollen
las capacidades necesarias para su vida, es fundamental garantizar su derecho a la salud, incluyendo el
acceso a una nutricion adecuada, acceso oportuno a los servicios de salud y entornos con infraestructura
basica de aguay saneamiento. La enfermedad de nifias, nifios y adolescentes puede traducirse en menores
capacidades para desarrollarse de manera plena en el dmbito educativo, asi como menores oportunidades
para participar de manera presencial. Lo mismo se replica en el desarrollo de habilidades y capacitacion
durante todo el ciclo de vida. Ejemplos de intervenciones sanitarias especificas contribuyen a visualizar
esta relacion. Tal es el caso de la campaia de erradicacion de la malaria en el Paraguay a mediados del
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siglo XX, la que contribuyd a un incremento de los afios de escolaridad y el nivel de alfabetizacion femenina
durante la adultez (Lucas, 2010). De igual manera, campafias similares en el Brasil, Colombia y México,
durante la misma época, aportaron a alcanzar mayores tasas de alfabetizacion para aquellos adultos que
tuvieron una menor exposicion durante la infancia (Bleakey, 2010).

Ademas del impacto directo que enfermedades fisicas tienen sobre el desarrollo de las competencias
y capacidades durante la infancia, nifias y nifios con peores niveles de salud mental sufren consecuencias
negativas en su etapa escolar toda vez que ven impedido su desarrollo pleno e integral a causa de factores
estresantes o que implican un menor apoyo emocional (Bagdiy Vacca, 2005). Al mismo tiempo, la salud
de madres, padres y cuidadores influye directamente sobre la trayectoria educativa durante la infancia
y juventud toda vez que, al estar alguno de ellos enfermo, pueden aumentar los gastos del hogar para
tratar la enfermedad y con ello, la probabilidad de que nifias, nifios y adolescentes en situacion de
vulnerabilidad abandonen sus estudios para trabajar y generar ingresos adicionales. Asimismo, ello
puede gatillar una peor situacion de salud mental debido al estrés que la enfermedad de su cuidadora o
cuidador significa, con lo que se reduce también la matricula y los resultados académicos en examenes
escolares (Kristiansen, 2021).

La pandemia de COVID-19 permitio observar de manera mas clara esta relacion. La crisis sanitaria
implicd el cierre prolongado de escuelas, trasladando el proceso educativo al hogary agudizando brechas
de continuidad en el aprendizaje (CEPAL, 2022b). Ello ha tenido impactos en la educacion reflejados en
una disminucion de las tasas de asistencia escolar, especialmente en los niveles de ensefianza preprimaria,
lo que va de la mano con una profundizacion de la crisis de aprendizajes que América Latina y el Caribe
ya experimentaba previo a la pandemia (CEPAL, 2022b). Asimismo, la vivencia de situaciones altamente
estresantes por parte de la poblacion infantil, como la pérdida de madres, padres o tutores a causa del
COVID-1g, tuvo unimpacto en su salud mental que puede implicar un deterioro en el aprendizaje, limitando
el compromiso cognitivo, afectivo y conductual con el proceso educativo (Castillo y Marinho, 2022).

Cabe destacar que el impacto que tiene la salud sobre el bienestar y desarrollo integral de las
personas en distintas etapas del ciclo de vida es fundamental, siendo las etapas tempranas en la vida
una de las mas sensibles. Las condiciones prenatales y el ambiente gestacional juegan un rol critico en
la salud de largo plazo a nivel cognitivo, conductual y socioemocional (Kingston y Tough, 2014). Tanto la
desnutricion materna como la infantil condicionan dimensiones fisicas y socioeconémicas futuras, como
niveles de presidn sanguinea en la adultez, los afios de escolaridad, el nivel de ingresos y el peso al nacer
de hijas o hijos (Victora y otros, 2008). Es por ello que asegurar una salud de calidad durante los primeros
afnos de vida es fundamental para el desarrollo posterior de las personas, haciéndose necesario invertir
en salud desde la infancia para garantizar el derecho a esta a lo largo de la vida y habilitar el ejercicio
pleno de los demas derechos, al tiempo que se articula con sistemas de proteccion social sensibles a los
derechos de la nifiez (Castillo y Marinho, 2022).

En tercer lugar, la salud fisica y mental de las personas esta directamente relacionada con su
inclusion laboral, abordada en el ODS 8y, por tanto, con el desarrollo social inclusivo. La presencia de
una enfermedad o una situacion de deterioro de la salud puede convertirse en una barrera significativa
para encontrar un empleo de calidad y/o mantenerlo, adecuandose las personas afectadas a condiciones
de trabajo mas flexibles, y muchas veces mas precarias, que se adaptan a las necesidades especificas
de cada condicidn. Dichas restricciones aumentan la probabilidad de trabajar en el sector informal o en
trabajos por cuenta propia, con una mayor adaptabilidad que desafortunadamente no garantizan los
derechos laborales y tampoco aseguran el acceso a las prestaciones que ofrece la sequridad social en
el sector formal (Ahn, 2010; Zissimopoulos y Karoly, 2007). El limitado acceso a la atencion médica que
se ofrece en el sector informal, asi como la ausencia de licencias médicas pagadas que permitan a las
y los trabajadores atender su enfermedad, puede tener como consecuencia detrimentos en su estado
de salud, generando una dinamica negativa que se retroalimenta y reduce aun mas las posibilidades de
contar con un trabajo decente y un empleo productivo. Ademas, las dificultades para trabajar estando
enferma o enfermo pueden obligar a las personas a retirarse de manera definitiva del mercado laboral,
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ya sea voluntaria o involuntariamente, aumentando asi la desocupacion y los retiros tempranos (véase la
seccion I.B). Al retirarse del mercado laboral, las probabilidades de volver pueden reducirse con el tiempo,
debido a la falta de acumulacion de afos de experiencia y la pérdida de redes de contacto, teniendo la
salud un potencial impacto de largo plazo que supera los costos inmediatos. Por Ultimo, la sobrecarga
de tareas domésticas y de cuidados no remunerados que recae principalmente sobre las mujeres afecta
directamente su capacidad para desenvolverse en otras areas, como se evidencié ampliamente durante
la pandemia de COVID-19 (CEPAL, 2022a). Por tanto, mejorar la salud y el acceso a la atencion médica
de calidad es un factor critico para promover la inclusion laboral, sostener niveles adecuados de empleo
y reducir la informalidad.

Una cuarta dimension en que la salud tiene un efecto significativo sobre el desarrollo social inclusivo
guarda relacion con la cohesidon social. Las desigualdades relativas al acceso y goce del derecho a la salud
erosionan el desarrollo social inclusivo mediante pérdidas en aquellas herramientas que habilitan la
cohesion social. Esta se ha definido como “la capacidad de una sociedad y sus instituciones democraticas
de promover relaciones sociales de igualdad y generar un sentido de pertenenciay una orientacion hacia
el bien comun de una forma percibida como legitima para sus miembros” (Maldonado y otros, 2022,
pag. 56). Durante la pandemia de COVID-19, que afecto la salud fisica y mental de millones de hogares, la
vulnerabilidad ante situaciones de violencia de género aumentd debido a las medidas de confinamiento,
a la vez que se restringieron los espacios de socializacion, exacerbando problemas de convivencia y
violencia escolar (CEPAL, 2022b; Huepe, Palma y Trucco, 2022). De igual forma, peores condiciones fisicas
y mentales pueden impedir la participacion en actividades que consoliden la cohesion social al restringir
la participacion de las personas en la vida social (Sirven y Debrand, 2012). Proteger a la poblacion de
condiciones de salud que impidan o limiten la cohesion social es fundamental para alcanzar sociedades
participativasy libres de violencia y, por tanto, que fomenten el desarrollo social inclusivo. No obstante,
no sodlo la buena salud puede fomentar la cohesidn social mediante una mayor participacion en la vida
social, sino también situaciones sanitarias complejas pueden generar instancias de cohesion mediante
un abordaje de la salud que sea integral y esté centrado en las personas y las comunidades, como la
estrategia de la APS y su componente participativo (véase recuadro 1).

Recuadro 1
Atencion Primaria de Salud (APS): breve recorrido historico
de una estrategia clave para la salud universal

La Atencion Primaria de Salud (APS) es un concepto que ha evolucionadoy se ha redefinido en el tiempo. En el area
de lasalud, se considera una vision revolucionaria que alterd radicalmente los modelos prevalentes de organizacion
y suministro de atencion sanitaria (Litsios, 2015), anteriormente centrados de manera primordial en una salud
curativa enfocada en la enfermedad. En 1975 se propone por primera vez el término de APS en un documento de
un organismo internacional, presentado al Consejo Ejecutivo de la Organizacion Mundial de la Salud, que enfatizé la
centralidad de las comunidades en un modelo de salud, la importancia del sector salud para estrategias mas amplias
de desarrollo y la necesidad de redistribuir recursos de forma equitativa (Newell, 1975). Con base en ello, en 1978
se consolido el término de APS en la Conferencia Internacional sobre APS de Alma-Ata, donde se reconoce como
un elemento clave para alcanzar niveles adecuados de salud en todas partes del mundo y se plantea la urgencia
de articular distintos sectores de la sociedad para atender las necesidades de salud de la poblacion (OMS/UNICEF,
1978). El informe resultante, conocido como la Declaracion de Alma-Ata, posiciona por primera vez en la agenda
politica internacional la centralidad de la equidad en salud (Litsios, 2015).

En 2018, a cuarenta afios de la Declaracion de Alma-Ata, se celebro la Conferencia Global de APS en Astana
(Declaracion de Astana) y se lanzé el documento OMS/UNICEF A vision for primary health care in the 21st century:
Towards UHC and the SDGs, en donde se define |a estrategia de APS de la siguiente manera (OMS/UNICEF, 2018):

“La APS es un enfoque de salud a nivel de toda la sociedad que tiene como objetivo asegurar el maximo nivel
posible de salud y bienestar y su equitativa distribucion centrandose en las necesidades y preferencias de las personas
(como individuos y comunidades) tan temprano como sea posible, durante el continuo que va desde la promocion
de la salud y prevencion de enfermedades al tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos, y tan cercana como
sea posible al ambiente del dia a dia de las personas”2 (OMS/UNICEF, 2018, pag. xii).

17



18

Serie Politicas Sociales N° 244 Salud y desigualdad en América Latina y el Caribe: la centralidad...

De este concepto se desprenden tres componentes sinérgicos e interrelacionados, referentes a: i) la atencion
primaria y las funciones esenciales de la salud en el centro de servicios de salud integrados; ii) politicas y acciones
multisectoriales; y iii) el empoderamiento de las personas y comunidades (OMS/UNICEF, 2018). Es importante
distinguir entre el primer nivel de atenciony la APS; mientras que fortalecer el primer nivel de atencién como punto de
primer contacto con el sistema de salud es una parte central de la APS, esta Ultima contempla la accién integrada en
todos los niveles de atencidn y se posiciona como una aproximacion mas completa a la salud y los sistemas de salud.
Entre los multiples ejes de accion de la APS, se encuentran actividades relacionadas con la educacion, promocion,
nutricion adecuada, disponibilidad de agua potable y saneamiento basico, asistencia materno-infantil, inmunizacion,
prevencion, tratamiento y suministro de medicamentos esenciales (OMS/UNICEF, 1978).

La estrategia de APS guarda directa relacion con los Objetivos de Desarrollo Sostenible, al serintegral, multisectorial
y considerar el enfoque de los determinantes sociales de la salud, y con la Cobertura Universal de Salud, pues tiene
alas comunidades en el centro y apunta a resguardar el derecho a la salud para todas las personas, sin dejar a nadie
atras. En este marco, destaca el Pacto 30-30-30 de la Atencion Primaria de Salud propuesto por la Organizacion
Panamericana de la Salud en 2019, donde los paises se comprometen en torno a la eliminacion de las barreras de
acceso alasalud en un 30% como minimo, el aumento del gasto publico en salud a un 6% del PIB junto con la inversion
de al menos un 30% de esos recursos para la APS, y avances para lograr la salud universal y el cumplimiento de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible para el 2030.

Fuentes: S. Litsios (2015) On the Origin of Primary Health Care. En: A. Medcalf, Bhattacharya S., Momen H., Saavedra M., Jones M.,
editors (2015) Health For All: The Journey of Universal Health Coverage. Capitulo 1. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK316278/ ; K.W. Newell (1975) Health by the people. Organizacion Mundial de la Salud; OMS/UNICEF (Organizacion
Mundial de la Salud / Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia) (1978) Atencion Primaria de Salud. Conferencia Internacional
sobre Atencion Primaria de Salud Alma-Ata. Informe conjunto. Ginebra-NuevaYork; OMS/UNICEF (2018), A vision for primary health
care in the 21st century. Towards universal health coverage and the Sustainable Development Goals. CC BY-NC-SA 3.0 IGO. Ginebra.
@ Traduccion desde: "PHC is a whole-of-society approach to health that aims equitably to maximize the level and distribution of
health and well-being by focusing on people’s needs and preferences (both as individuals and communities) as early as possible
along the continuum from health promotion and disease prevention to treatment, rehabilitation and palliative care, and as
close as feasible to people’s everyday environment”.

En este contexto, el rol de los sistemas de proteccion social, particularmente de los sistemas de
salud, es clave para frenar la reproduccion de desigualdades, abordadas en el ODS 10 de la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible, y romper el nexo mediante el cual peores condiciones de salud se traducen
en obstaculos para el desarrollo social inclusivo. Todo lo expuesto en esta seccion deja en evidencia
la centralidad de invertir en la salud, potenciando el desarrollo de las personas para transitar hacia el
desarrollo social inclusivo y, con ello, hacia el desarrollo sostenible. Se requiere el fortalecimiento y
la consolidacidn de sistemas de salud universales, integrales, sostenibles y resilientes que permitan
a las personas ejercer su derecho a la salud, en articulacion con sistemas de proteccion social, de tal
modo de promover la garantia de los demas derechos de las personas y avanzar hacia el desarrollo
social inclusivo.

B. Lasalud como elemento critico para el desarrollo economico

Los impactos sanitarios generados por la pandemia de COVID-19 que enfrentd el mundo se tradujeron
en una recesion econdémica que confirma la estrecha relacion entre salud y economia. Las medidas de
distanciamiento fisico destinadas a controlar la transmision del virus tuvieron efectos directos sobre la
capacidady posibilidad de trabajary generar ingresos de las personas y los hogares, a la vez que se contrajo
elconsumoyy, conello, la capacidad econdmica de las empresas. A raiz de ello, junto con una situacion inicial
de baja actividad econdmica, América Latinay el Caribe experimento la mayor contraccion de su producto en
los Ultimos 120 afos, con una tasa de crecimiento del -6,8%, junto con un descenso historico en la ocupacion
y participacion laboral, y un aumento de la desocupacion, pobreza y desigualdad (CEPAL, 2021a). Ademas,
los gobiernos debieron incurrir en mayores niveles de endeudamiento, aumentando la deuda publica del
45,4% del PIB en 2019 al 56,3% en 2020 en América Latinay del 66,5% al 87,4% en el Caribe, con el objeto de
sostener el gasto sanitario y social que demando la crisis comprometiendo, entre otros factores, su espacio
fiscal (CEPAL, 2021b). De esta manera, la pandemia confirmé la centralidad de la salud para el crecimiento
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econdmico, asi como la necesidad de implementar politicas integrales que reconozcan la interdependencia
entre la salud y la economia y sus efectos en el desarrollo econdmico y social inclusivo, de la mano del rol
fundamental del Estado ante la prolongacion de los impactos sociales heredados de la pandemia.

El desarrollo economico requiere de una poblacion sana, en plena capacidad, para alcanzar su
maximo potencial (OMS, 1999). Sin una poblacion saludable, no es posible alcanzar niveles adecuados
de productividad individual, el mercado del trabajo pierde potenciales trabajadores, el producto de la
economia no puede ser aprovechado y, como consecuencia, se deterioran las capacidades de un pais
para alcanzar un crecimiento econdmico sostenido. De forma mas amplia, el desarrollo integral de
la economia se ve obstaculizado, convirtiéndose la salud en una herramienta clave para el desarrollo
economico. De esta manera, la necesidad de garantizar el derecho a la salud no se trata solamente de
un imperativo ético, sino también de una condicion fundamental para un desarrollo econémico que sea
inclusivo y sostenible. Ademas, dado que mejores condiciones econdmicas tienen consecuencias positivas
en la salud de las personas, generando una causalidad acumulativa, invertir en salud se vuelve ain mas
provechoso, fortaleciendo un circulo virtuoso (Bloom y Canning, 2003).

Desde la perspectiva de las desigualdades en salud, es vital abordar los beneficios que una mejor salud
tiene sobre el desarrollo econémico, considerando la plena participacion de las personas en la sociedad.
La desigualdad en salud es tanto evitable como ineficiente en términos sanitarios y economicos. Existen
diversas condiciones de salud, como las enfermedades transmisibles, que no pueden ser controladas si no
se hace desde una mirada integral y comprehensiva de toda la sociedad. Tanto enfermedades transmisibles
como no transmisibles tienen mayor prevalencia entre personas afrodescendientes, Pueblos Indigenas,
personas con discapacidad y personas con menores ingresos o menor educacion, entre otros grupos de la
poblacion en situacion de vulnerabilidad, y estas desventajas en salud les impide contribuir en el ambito
econdmico, dando como resultado la reproduccion de desigualdades. De igual forma, al excluir de la
participacion econdmica a aquellas personas con peores niveles de salud, la oferta laboral se restringe,
evitando aprovechar el maximo potencial productivo. Por Ultimo, dada la relacion intrinseca y bilateral
entre salud y economia, pueden generarse circulos viciosos para las personas en mayor situacion de
vulnerabilidad, quedando cada vez mas excluidas.

La evidencia agregada, si bien muchas veces ambigua por dificultades de medicion (Jack y Lewis,
2009), ha relacionado de manera causal mejores indicadores sanitarios con incrementos en el crecimiento
del PIB (Arora, 2001). Cerca del 30% del crecimiento econdmico en Inglaterra durante doscientos afios de
historia puede ser atribuible a mejoras en la salud y nutricidn de su poblacion (Fogel, 1997). A su vez, entre
1965 y 1990, mejoras en la tasa de sobrevivencia de hombres entre 15 y 60 afos significaron el 11% del
crecimiento econdmico considerando la evidencia de mas de 5o paises (Jamison, Lau y Wang, 2005). De
igual manera, la transicién demografica en Asia del Este, relacionada al declive en la mortalidad infantil y en
las tasas de fertilidad, explica entre un tercio y la mitad del auge econdmico vivido entre 1965y 1990, siendo
clave la composicion demogréfica inicial y las condiciones sociales, econdmicas e institucionales (Bloom y
Williamson, 1998). En menor magnitud, otro ejemplo que puede mencionarse es el analisis de 18 paises de
América Latina entre 1950 y 1990, en el que se evidencia la relacion positiva y de largo plazo entre salud e
ingreso per capita (Mayer, 2001). Asimismo, estudios muestran que, por cada afio adicional en la esperanza
de vida al nacer en México, puede haber un incremento del 1% en el PIB 15 afios después (OMS, 1999). Es
asi como la relacion entre mejoras en los niveles de salud, principalmente nutricionales y demogréficos, y
el crecimiento econdmico revela la necesidad de invertir en salud por parte de los gobiernos de la region,
brindando herramientas necesarias, efectivas y eficientes para alcanzar el desarrollo econdmico. Ademas, como
ya se menciono, la mayor evidencia agregada de la estrecha relacion entre salud y economia en el periodo
mas reciente sefala el indudable impacto que tuvo la pandemia de COVID-1g en la recesion regional de 2020.

Por otra parte, estudios microecondmicos a nivel internacional han revelado que mejoras en la
salud de las personas y hogares se traducen en aumentos directos en su ingreso y productividad (Jack y
Lewis, 2009), encontrandose diversos ejemplos en la literatura. Uno de ellos constata como el control
de la malaria en Estados Unidos durante la etapa intrauterina y postnatal llevé a mayores niveles de
escolaridad y menores niveles de pobreza en la adultez (Barreca, 2010). Asimismo, los casos de Ghanay
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Tailandia dan cuenta de los impactos que enfermedades, como la tuberculosis, tienen sobre el ingreso de
los hogares mediante aumentos en los gastos médicos, asi como reducciones directas en el ingreso del
trabajoy en la acumulacion de competencias y habilidades (OMS, 1999). De igual manera, las campanas
de erradicacidn de la malaria a mediados del siglo XX en México, el Brasil y Colombia se tradujeron en que
adultos tuviesen mayores ingresos dada la menor exposicion a la enfermedad en su infancia (Bleakley,
2010). A su vez, existe evidencia que muestra como personas con enfermedades cronicas en Jamaica
tienen una mayor probabilidad de retirarse del mercado laboral que aquellas mas sanas (Handa y Neitzert,
1998), lo que tiene impactos negativos en la productividad agregada y en los ingresos individuales. Es
asi como puede plantearse que aumentos en el bienestar economico de las personas y hogares a raiz de
mejoras en su salud da espacio para disefar, adaptar e implementar politicas de inclusién econdmica
que se articulen estrechamente con programas sanitarios.

Los mecanismos mediante los cuales la salud impacta a la economia son diversos. Por ejemplo,
mejores indicadores de salud se relacionan con mejores resultados en el ambito laboral. Esto se produce
principalmente mediante el aumento de la poblacion econémicamente activa a causa de una menor tasa
de mortalidad en las personas activas junto con mejores condiciones de salud en la adultez que evitan
retiros tempranos del trabajo productivo. Por lo tanto, la salud de las personas tiene directa incidencia
en su capacidad para participar del mercado laboral en el margen intensivo y extensivo?, asi como en
su productividad (Halla y ZweimUller, 2013). Personas con problemas de salud tienen dificultades para
desenvolverse en su trabajo, presentan tasas mas elevadas de ausentismo laboral y pueden quedar
inhabilitadas temporal o permanentemente para trabajar, ya sea reduciendo su jornada o restandose de
la poblacion econémicamente activa. Interrupciones en la vida laboral de una persona se traducen tanto
en pérdidas inmediatas de ingresos como en riesgos sobre la reinsercion futura. Asi también, personas
con peor estado de salud tendrian desventajas para acumular competencias y habilidades mediante una
menor escolarizacion o capacitacion. De manera agregada, la economia pierde capacidad productiva
mediante la contraccion de la fuerza laboral y pérdidas en productividad.

De manera paralela, peores condiciones de salud en los integrantes de un hogar tienen consecuencias
indirectas sobre la capacidad econdmica del resto de los integrantes. Cuando una persona se encuentra
enferma, requiere de cuidados adicionales que pueden comprometer la oferta de trabajo remunerado de
quienes se encarguen de dicho cuidado, que generalmente se trata de mujeres debido a la desigualdad de
género que persiste en este ambito (CEPAL, 2022c). No obstante, el impacto negativo de la enfermedad
sobre la fuerza laboral del hogar puede conjugarse con la necesidad de contar con otras fuentes de
ingreso para compensar por la pérdida derivada de |a contraccion laboral de quien padece la enfermedad
o bien por el costo directo de la atencion de la enfermedad, impulsando a otros miembros del hogar a
incorporarse al mercado laboral (McIntyre y otros, 2006). El rol sustitutivo de otros miembros del hogar
puede traducirse en situaciones en que nifas y nifios trabajen de manera temprana, en condiciones
precarias y en desmedro de su formacion escolar (Dillon, 2013), aumentado de esta manera el riesgo de
trabajo infantil y alejandose del cumplimiento del ODS 8 (meta 8.73).

Mejoras en las condiciones de salubridad, como el saneamiento de agua potable, el desarrollo
de antimicrobianos y el control de enfermedades transmisibles, influyen de manera positiva en el
crecimiento econdmico principalmente mediante dos vias. En primer lugar, reducen el riesgo directo
de sufrir una enfermedad y sus consecuencias, asi como el impacto econdmico negativo descrito
anteriormente (Priss-Ustin y otros, 2014; OMS, 2023b). En segundo lugar, fortalece el atractivo turistico
de los paises mediante ambientes sociosanitarios mas sequros y ciertos (Bell y Lewis, 2005). Esto es de
gran importancia en paises donde el turismo contribuye significativamente a la economia, como es el

> Se hace referencia al margen intensivo como las horas trabajadas dentro del mercado laboral y al margen extensivo como la
cantidad de personas que son parte de él.

3 Meta 8.7 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible: “"Adoptar medidas inmediatas y
eficaces para erradicar el trabajo forzoso, poner fin a las formas contemporaneas de esclavitud y la trata de personas y asegurar la
prohibicidn y eliminacion de las peores formas de trabajo infantil, incluidos el reclutamiento y la utilizacion de nifios soldados y, de
aqui a 2025, poner fin al trabajo infantil en todas sus formas”.
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caso de los paises del Caribe, cuyo sector turistico representa cerca del 26% del PIB y el 35% del empleo
(CEPAL, 2020a). La pandemia de COVID-19, como un ejemplo de falta de control sobre enfermedades
transmisibles, evidencid el impacto que la incertidumbre sanitaria tiene sobre el turismo a través de los
cierres fronterizos, las restricciones a la movilidad y la pérdida de ingresos en los hogares. De igual forma
que ocurre con el sector turismo, otros sectores de la economia pueden beneficiarse de mayor control
sanitario generando asi incentivos para la inversion extranjera directa y la acumulacion de capital fisico,
clave para el crecimiento y desarrollo econémico.

Ademas, las desigualdades en salud pueden ser dafiinas para la economia de un pais, incluso
cuando los indicadores promedio mejoran con el tiempo, como por ejemplo, cuando la mortalidad
infantil de un pais se reduce con los afos, pero presenta desigualdades entre su poblacion (Grimm, 2011;
Kasuga y Morita, 2022). Kasuga y Morita (2022) evidencian como aumentos en la brecha de mortalidad
infantil dentro de cada pais a largo plazo llevan a una reduccion del PIB per capita mediante caidas en los
niveles educativos agregados. En tanto, Grimm (2011) observa, para paises de ingresos medios y bajos,
como aumentos en la brecha de mortalidad infantil de acuerdo con el nivel educativo de la madre se
traducen en un menor crecimiento economico per capita. Este mismo autor argumenta que el principal
mecanismo mediante el cual las desigualdades en salud dafian a las economias es una caida agregada
en la productividad del trabajo, con lo que politicas que reduzcan las primeras tienen un efecto positivo
en el crecimiento econdmico. Por otra parte, las brechas en salud pueden acrecentarse en momentos de
crisis, con lo que la desigualdad econémica resultante también aumenta, como ocurrid con la brecha de
salud mental en Europa tras la crisis del afio 2008 y el aumento en la brecha de desempleo (Evans-Lacko
y otros, 2013) o como evidencié ampliamente la pandemia de COVID-1g9.

Como se ha expuesto, la salud impacta la economia de forma directa e indirecta. En la esfera
de los impactos indirectos, para que mejoras en la salud se traduzcan en mejoras econdmicas, tanto el
sistema educativo como el mercado laboral deben ser capaces de absorber dichas mejoras sanitarias,
favoreciendo la acumulacion de competencias y habilidades y mayores niveles de inclusion laboral. De
manera similar ocurre con los planes de inversion e impulso a industrias como el turismo; estas deben
aprovechar estratégicamente condiciones mas saludables y con menor incertidumbre para fortalecer la
economia de los paises. Junto con ello, los sistemas de proteccion social pueden mediar los impactos
negativos que peores condiciones de salud tienen directa e indirectamente sobre los ingresos, toda vez
que se consolidan sistemas universales con una adecuada cobertura y suficiencia de las prestaciones
que protegen la inclusidn laboral en caso de enfermedad. En este sentido, y desde la perspectiva de que
inversiones en salud aportan al desarrollo social inclusivo y sostenible, es inevitable relacionar el desarrollo
econdmico con el desarrollo social inclusivo.

De esta manera, la posibilidad de que la economia se beneficie de mejoras en la salud de las personas,
entre otros factores, depende de la institucionalidad publica de los paises. En este sentido, la estructura del sector
sanitario, como de otros sectores complementarios y su articulacion, permiten entender la heterogeneidad en
elimpacto que la salud tiene sobre la economia de los paises, pues diversas condiciones, como la capacidad
de acumulacion de capital fisico o de capacidades productivas individuales, transforman los mecanismos
que sostienen dicha relacion. Es fundamental comprender la institucionalidad de los sectores para disefar,
adecuar e implementar politicas intersectoriales mas efectivas. En este sentido, nuevamente la pandemia
de COVID-19 evidencio la necesidad de contar con politicas nacionales que integren politicas sanitarias,
economicas y sociales para avanzar hacia el desarrollo sostenible (CEPAL-OPS, 2020; CEPAL-OPS, 2021).

C. Politicas sanitarias y sostenibilidad ambiental

La salud de las personas y el medio ambiente estan estrechamente interconectadas. La salud y el desarrollo
de los sistemas sanitarios pueden tener un impacto directo e indirecto sobre la sostenibilidad ambiental
y, por lo tanto, en el desarrollo sostenible, mediante actividades relacionadas a entornos saludables,
nuevas practicas en la atencion sanitaria y el funcionamiento sostenible de los sistemas de salud en todos
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sus niveles. Inversiones en salud y esfuerzos a favor de la conservacion del medio ambiente se traducen
en beneficios simultaneos e interdependientes, que se retroalimentan y son, en consecuencia, de suma
importancia para politicas que apunten al desarrollo integral de los paises.

Existen politicas sanitarias que, si bien apuntan a mejorar la salud fisica y mental de las personas,
en su ejercicio significan mejoras directas para el medio ambiente. Una primera dimension de las politicas
sanitarias que implican un impacto importante en el medio ambiente es la promocion de la actividad fisica
y la movilidad sostenible. Programas y proyectos que apunten a estilos de vida mas saludables y activos
involucran, en ocasiones, el fomento a métodos de transportes que son una alternativa a medios contaminantes.
Alincentivar el traslado a pie, en bicicleta o la multimodalidad —el uso combinado de diversos métodos de
transporte—, las personas realizan ejercicio y con ello, reducen el riesgo de enfermedades crdnicas, como
la diabetes, enfermedades cardiovasculares, canceres, hipertension y sobrepeso y obesidad, y mejoran
la salud mental reduciendo niveles de estrés, depresion y ansiedad, a la vez que se reducen los niveles
de contaminacion (OMS, 2019a). De esta forma, se reduce el uso de vehiculos motorizados que generan
contaminacion de gases invernadero o contaminacion acustica. Ejemplo de ello han sido programas que
buscan reservar el uso de calles normalmente ocupadas por vehiculos para promover el uso de bicicletas
y la actividad fisica, como el programa Ciclovia Recreativa en Bogota, Colombia (OMS, 2016). Incrementos
en el uso de vehiculos no motorizados pueden reducir la necesidad de construir nuevas carreteras y vias
para automoviles, lo que también significa una menor contaminacion al tener menos “islas de calor” —areas
urbanas como pavimentos y carreteras que elevan la temperatura circundante afectando al clima local, la
calidad del aire, la biodiversidad y la salud de las personas- (OMS, 2016). Asimismo, politicas sanitarias que
busquen reducir los accidentes automovilisticos—meta 3.6 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible—
o resquardar la salud mental de las personas por medio de la reduccion de tiempos de traslado pueden
aportar en el cuidado del medio ambiente mediante los mismos mecanismos.

Por otra parte, politicas sanitarias que incentiven inversiones en infraestructura para que las
personas realicen actividad fisica pueden fomentar la construccion de mas areas verdes o bien otro tipo
de instalaciones no contaminantes, con impactos positivos sobre la sostenibilidad ambiental. Este tipo
de intervenciones son clave en vista del aumento de inactividad que el modelo de desarrollo econémico
actual ha generado en distintos paises y regiones del mundo, inactividad que puede llegar hasta el
70% debido a cambios en patrones de transporte, un uso mas intensivo de tecnologias, patrones culturales
y el proceso de urbanizacion (OMS, 2019a). A su vez, mas areas verdes contribuyen a la salud de las
personas mediante la menor exposicion a ambientes daiinos y contaminantes, impactos positivos sobre
los niveles de estrés, y el fomento de la actividad fisica y de la cohesidn social (Markevych y otros, 2017),
con lo que politicas que en su concepcidn apuntan directamente al medio ambiente pueden también
conjugarse con politicas sanitarias y generar sinergias entre salud y sostenibilidad ambiental.

Un segundo grupo de acciones o politicas sanitarias que se vinculan con y aportan a la sostenibilidad
ambiental son aquellas que refieren a la alimentacion saludable, y que guardan estrecha relacion con el
ODS 2 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Una dieta saludable protege a las personas de la
malnutriciony tiene impactos positivos sobre el riesgo de enfermedades no transmisibles, como enfermedades
cardiovasculares y diabetes (OMS, 2015). Sin embargo, los alimentos deben ser cultivados, cosechados,
transportados, procesados, empacados, distribuidos y preparados, a la vez que se desechan sus residuos, y
en cada una de estas actividades se producen emisiones de gases invernadero, mediante el uso de energia
y recursos. Es asi como mas de un tercio de todas las emisiones de gases invernadero que producen las
personas se relacionan con sus alimentos, principalmente a través del uso del terrenoy la agricultura (Crippa
y otros, 2021). Entre los alimentos, la produccion de carne y sus derivados contribuyen significativamente a
las emisiones totales de gases invernadero, al mismo tiempo que el consumo elevado de carnes procesadas
y grasa animal guarda relacién con mayores riesgos de cancer y enfermedades cardiovasculares (Gonzales
y otros, 2020). Politicas sanitarias que incluyen programas de nutricion con un enfoque en la promocion de
una dieta basada en alimentos de origen vegetal y con una reduccion en el consumo de grasas animales
pueden reducir la huella de carbono y los gases invernadero resultantes de la industria animal, a la vez que
concentran beneficios para la salud de las personas (FAO, 2016; Gibbs y Cappuccio, 2022).
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De igual forma, las politicas sanitarias que promueven una alimentacion saludable pueden tener
otras externalidades positivas, como reducir la deforestacion resultante de la produccion de carne y
productos lacteos y la potencial pérdida de biodiversidad derivada y el uso de recursos que sostienen
la industria de alimentos de origen animal, mas intensiva en agua y energia que la industria vegetal
(Poore y Nemecek, 2018). Ademas, la promocion del consumo de alimentos frescos y locales reduce la
demanda por productos envasados y procesados, reduciendo los residuos de ingesta y la contaminacion
derivada de su transporte (Crippa y otros, 2021). De esta forma, programas efectivos de promocion de
alimentacion saludable que modifiquen los entornos alimentarios pueden tener multiples impactos en
el medio ambiente a través de cambios en la matriz productiva y su distribucion (FAO, 2016).

Por otra parte, en tanto existen politicas sanitarias que apuntan a modificar los estilos de vida
de las personas y se traducen en beneficios simultaneos para el medio ambiente, hay otras politicas o
transformaciones del sector sanitario que son propias del sistema y que cambian el impacto que el sector
tiene sobre su entorno. Ejemplo de ello es la adopcion de nuevas tecnologias sanitarias y la puesta en
practica de acciones sustentables en lo que respecta al funcionamiento del sector en cuanto a atencion
médica y tratamiento de desechos.

La adopcion de nuevas tecnologias de comunicacion e informacion en los sistemas de salud ha
permitido, entre otros factores, que la telemedicina emerja como una alternativa viable para algunas
prestaciones médicas. La atencion a distancia puede aportar a la sostenibilidad ambiental mediante
la reduccion de los viajes a los establecimientos de salud, asi como el menor uso de utensilios médicos
y la consecuente disminucion de los residuos generados (Ravindrane y Patel, 2022). Si bien el uso de
tecnologias de informacion y comunicacion en la esfera sanitaria genera también residuos y comprende
un uso importante de energia, suimpacto es menor a los beneficios energéticos que genera (Ravindrane
y Patel, 2022). Ademas, en vista de las amplias brechas radicadas en la desigualdad tecnoldgica
(CEPAL, 2020b), es importante resquardar el acceso universal a los beneficios que la tecnologia tiene
en la esfera sanitaria de manera tal que no se exacerben desigualdades debido a los obstaculos que
grupos en situacion de vulnerabilidad, tales como quienes viven en situacion de pobreza, personas con
discapacidad, personas migrantes, Pueblos Indigenas y personas afrodescendientes, tienen para acceder
y utilizar herramientas tecnoldgicas. Por ende, es fundamental que las nuevas practicas en telemedicina
se construyan sobre un enfoque sostenible que no dafie al medio ambiente y con igualdad, sin dejar a
nadie atras y aprovechando su potencial para aportar a la sostenibilidad ambiental.

Al mismo tiempo, el sector de salud tiene el potencial de reducir el impacto negativo que sus desechos
tienen sobre el medio ambiente. Se estima que un 4,4% de las emisiones de gases invernadero a nivel
global son originadas por el sector salud, con amplias variaciones entre paises (Karliner y otros, 2020).
Los sistemas de salud generan diversos desechos, propios de la atencion médica, del funcionamiento
de laboratorios y centros de investigacion, y de bancos de sangre y centros de donacion, entre otras
fuentes. Por ejemplo, practicas de incineracion de desechos pueden liberar sustancias cancerigenas y
toxicas; solo las tecnologias modernas de incineracion pueden cumplir con las normas internacionales
de emisiones (OMS, 2023d). No obstante, el 85% de los residuos que generan los sistemas sanitarios son
desechos comunes que no generan peligro en su tratamiento al no ser toxicos, radiactivos ni infecciosos
y, por ende, pueden ser separados y tratados de manera sostenible (OMS, 2023d). Ademas, existen
soluciones alternativas para gestionar los desechos basadas en la esterilizacion, el tratamiento por
vapor o el tratamiento quimico. Si bien los paises de ingresos mas altos generan 2,5 veces mas desechos
peligrosos por cama hospitalaria que paises de ingresos bajos, los Ultimos no suelen separar sus residuos,
contaminando mas de lo necesario (OMS, 2023d), pero dejando una ventana de accién para avanzar en
practicas sanitarias mas sustentables.

Por lo tanto, es necesario aprovechar el potencial de escala y coordinacion de los centros médicos
para la gestion de residuos, ademas de innovaciones en materiales e infraestructura sostenible. Tras
la crisis sanitaria generada por la pandemia de COVID-19 y su consecuente aumento en la generacion
de desechos, la OMS ha recomendado practicas sustentables que involucran la accion coordinada
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entre el sector salud y la proteccion ambiental, la inversion en equipamientos y sistemas de desechos
sustentables, inversion en prevencion y habitos de higiene, y técnicas de reciclaje, entre otras
(OMS, 2022). Asi también, el fomento de politicas sanitarias preventivas y promocionales tiene la
potencialidad de contraer la demanda de servicios de salud en niveles mas complejos, relacionados con
atenciones curativas, de tratamiento y rehabilitacion y, por tanto, aportan a la sostenibilidad ambiental
evitando una mayor generacion de desechos.

Pese a las multiples dimensiones en las que invertir en salud puede traducirse en beneficios para
el cuidado del medio ambiente, tanto la capacidad para realizar dichas inversiones como las ganancias
medioambientales resultantes son desiguales para los distintos grupos de la poblacion (Drewnowski,
2009). Las actividades y campafias de promocion de actividad fisica y dietas saludables pueden ser
aprovechadas en mayor medida por aquellas personas que cuentan con el tiempo disponible para realizar
ejercicioy consolidar patrones alimentarios adecuados, tiempos que no se distribuyen de igual manera en
la sociedad, en desventaja de aquellas personas en situacion de vulnerabilidad. De igual forma, hogares
de ingresos medios y bajos enfrentan dificultades para acceder a alimentos saludables y para realizar
actividad fisica, ya sea porque su presupuesto no es suficiente o porque la infraestructura de sus barrios no
cuenta con las herramientas necesarias para realizar suficiente actividad fisica. Ademas, normas culturales,
heterogéneas entre y dentro de los paises, permean la relacion de las personas con su entorno y sus
esquemas alimentarios y fisicos. Por otra parte, el acceso a la telemedicina se restringe a la disponibilidad
de herramientas tecnoldgicas y educacion digital de cada personay centro de atencion (Latulippe, Hamel
y Giroux, 2017). Finalmente, construir y mantener infraestructura y materiales sostenibles requiere de
inversiones y disponibilidad tecnoldgica con las que no cuentan todas las comunidades. Es imperativo
que las politicas sanitarias, coordinadas con politicas medioambientales, consideren la heterogeneidad
de la poblacion y las barreras de acceso que esta enfrenta, de manera tal que se fomente la inclusion y
se cimiente el camino al desarrollo sostenible.

En este contexto, existe un espacio sustantivo para que las politicas sanitarias apunten tanto a la
mejora en la salud de las personas como al fomento de la sostenibilidad ambiental, apuntando a toda la
poblaciony tomando en cuenta los factores multidimensionales que condicionan el acceso y la oportunidad.
Aligual que con las dimensiones econdmica y social del desarrollo sostenible, se observa que la salud es
central para la sostenibilidad ambiental y, por tanto, estrategias de desarrollo comprehensivas e integrales
deben tener en el centro de su concepcion la relevancia de la inversion en una salud de calidad para todas
las personas, con todos los beneficios que ello significa para el entorno.

Es importante mencionar que se cuenta con extensa evidencia respecto a la influencia que el
cambio climatico ejerce sobre las personas y comunidades, afectando su salud y desarrollo integral
(OMS, 2023¢). La contaminacion del aire, del aguay del suelo, tal como la pérdida de biodiversidad, pueden
condicionar el bienestar fisico y mental de la poblacion, por lo que intervenciones en salud integrales,
exhaustivas y pertinentes a cada entorno que conversen con la sostenibilidad ambiental son clave para
generar una estrategia que avance hacia el desarrollo sostenible. Esta vision guarda directa relacion con la
meta de salud 3.9 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible que establece “De aqui a 2030, reducir
considerablemente el nUmero de muertes y enfermedades causadas por productos quimicos peligrosos
y por la polucidn y contaminacion del aire, el agua y el suelo”, por lo que la consideracion del impacto
que tiene el medio ambiente en la salud de las personas es fundamental. En vista de la relacion entre
salud y medio ambiente, se vuelve aun mas relevante la necesidad de contar con politicas sanitarias y
ambientales articuladas, de manera tal que los esfuerzos para avanzar en el desarrollo sostenible sean
efectivos y permitan de manera sostenible el bienestar integral de las personas.



Serie Politicas Sociales N° 244 Salud y desigualdad en América Latina y el Caribe: la centralidad...

Il. Laexpresion de las desigualdades en la salud
de las personas: la desigual distribucion
de los determinantes sociales de la salud
en Ameérica Latina y el Caribe

América Latina y el Caribe es la region mas desigual del mundo, siendo esta una caracteristica que
se replica en el ambito sanitario, tanto en el estado de salud de la poblacion como en su acceso a los
sistemas sanitarios y la calidad de atencidn que reciben. Si bien en las Ultimas décadas los paises de la
region han tenido un claro progreso en términos de indicadores epidemioldgicos, tal como se presenta
en esta seccion, los promedios regionales y nacionales esconden profundas desigualdades que se han
acentuado con la pandemia de COVID-19. Estas brechas se asocian a los ejes estructurantes de la matriz
de desigualdad social (CEPAL, 2016), tales como al nivel socioecondmico, territorio, género y condicion
étnico-racial, dejando en evidencia que las desigualdades en salud tienen un origen social toda vez que
dichos ejes condicionan la distribucion de los determinantes sociales de la salud.

Los determinantes sociales de la salud son el mecanismo a través del cual las desigualdades
sociales se transforman en brechas en salud, por lo que se vuelve fundamental articular los sistemas de
salud con los demas componentes de la proteccion social. En esta seccion se planteara la centralidad
de contar con sistemas de salud que sean integrales, siendo la estrategia de APS uno de los principales
mecanismos para intervenir la desigual distribucion de los determinantes sociales de la salud y alcanzar
mejores resultados en salud, sin dejar a nadie atras.

A. Elprogreso en salud esconde profundas desigualdades
entre los paises de la region

Alo largo de las Ultimas décadas, los indicadores de salud de la poblacion de América Latina y el Caribe han
tenido un progreso significativo, dando cuenta de avances en las condiciones de vida en general, tanto en
términos de reduccion de la pobreza, pobreza extrema y desigualdad como del fortalecimiento de los sistemas
de salud y de proteccion social. Ello se refleja en la reduccion de la poblacion bajo la linea de la pobreza en
torno a 14 puntos porcentuales en las Ultimas dos décadas, pasando de niveles sobre el 44% en 2001 a cerca
del 30% en 2019 (CEPAL, 2019). Asimismo, durante el mismo periodo aument la escolaridad promedio de la
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region en casi dos afios, considerando a la poblacion econdmicamente activa mayor de 15 afios (CEPAL, 2019).
Ello ha sido acompanado por diversos avances a nivel global y regional en materia sanitaria, con el desarrollo
tecnoldgico y de estrategias que han transformado y mejorado los tratamientos médicos y la capacidad
de diagndstico, asi como niveles mas altos de cobertura. De la mano de dichos avances se ha evidenciado
el aumento en el gasto publico regional durante las Ultimas décadas, en dimensiones como proteccion del
medio ambiente, vivienda y servicios comunitarios, salud, educacion y proteccion social (CEPAL, 2022a).

De manera general, al considerar el estado de salud de la poblacidn, se utilizan como indicadores
poblacionales la esperanza de vida al nacer, la mortalidad materna y la mortalidad infantil. Se trata de
indicadores que resumen el estado de salud general de una poblacion y reflejan la situacion de los sistemas
de salud y de proteccion social. El indicador de la esperanza de vida al nacer corresponde al promedio de
anos que se espera que un recién nacido viva, de acuerdo con el indice de mortalidad correspondiente
al momento de su nacimiento y a su pais, territorio y area geografica. La mortalidad infantil, en tanto,
retrata la razon de muertes de nifas y ninos menores de 5 afios por cada 1.000 nacidos vivos, mientras
que la mortalidad materna refiere a la defuncién de madres durante el embarazo, el parto o dentro de
los 42 dias siguientes, medida como una razén de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos.

Entre 1950 y 2021 se observa un avance notable en términos de esperanza de vida en promedio
para América Latinay el Caribe (véase el grafico 1), pasando de 5o,5 afos en 1950 a 74,2 afios en 2019, y
cayendo significativamente en 2020 y 2021 tras la pandemia de COVID-19. Si bien se considera la edad
de mortalidad en el momento de nacer, la esperanza de vida de una persona dependera Ultimamente
del acceso a distintos servicios que puedan definir su salud, asi como de los determinantes sociales que
le afecten a lo largo de su vida. El pronunciado incremento en la esperanza de vida al nacer en la region
refleja, entre otros factores, los significativos avances durante la segunda mitad del siglo pasado en
términos de reduccion tanto de la mortalidad en todos los grupos etarios de la poblacion como de la
mortalidad materno-infantil. Ello se relaciona directamente con el fortalecimiento y evolucion de los
sistemas de salud de laregion en el Ultimo siglo (Matus-Lopez, 2023), de lamano de mejores condiciones
habitacionales, educacionales y laborales, entre muchas otras.

Grafico1

América Latina y el Caribe (33 paises): esperanza de vida al nacer, 1950-2021
(En afios)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de CEPAL/CELADE. Division de Poblacion de la CEPAL. Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales. Revision 2022. Panorama Mundial de Poblacion.

Nota: Se consideran Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay,
Pery, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y

Venezuela (Rep. Bol. de).
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Un segundo indicador que refleja las condiciones de salud de la poblacién, sobre todo con
relacion a los sistemas de salud, es la mortalidad infantil. Gran parte de las muertes que ocurren en
nifas y ninos menores de 5 afios son evitables; a nivel mundial, las principales causas de la mortalidad
infantil son las enfermedades transmisibles, incluyendo la neumonia, diarrea y malaria, siendo estas
enfermedades mas letales entre quienes tienen problemas graves de malnutricion (UNICEF, 2023).
Ademas, las complicaciones durante el parto y la gestacion estan relacionadas con la mortalidad
infantil, por lo que existe una estrecha relacion entre las tasas de mortalidad materna e infantil. Es asi
como los avances respecto al acceso a partos asistidos por personal sanitario especializado y el cuidado
postnatal, la lactancia materna y nutricion adecuada, junto al acceso a las vacunas y tratamiento para
estas enfermedades infantiles recurrentes, contribuyen a disminuir la incidencia de este indicador
(UNICEF, 2023). Al respecto, el Objetivo del Milenio 4 fijaba una meta de reducir en dos terceras
partes la mortalidad infantil bajo los 5 afios, asi como la meta 3.2.1 de la Agenda 2030 plantea reducir
la mortalidad de nifias y nifios menores a 5 afios al menos a 25 muertes por cada 1.000 nacidos vivos,
junto con la reduccion de la mortalidad neonatal (recién nacidos fallecidos antes de alcanzar 28 dias
de edad) a menos de 12 muertes por cada 1.000 nacidos vivos.

A nivel regional, las tasas de mortalidad infantil antes de los 5 afios muestran reducciones
significativas a lo largo de las Ultimas siete décadas (véase el grafico 2). Entre 1950 y 2021, la tasa
de mortalidad infantil de la region se redujo en un 91%, pasando de 182 a 16,2 muertes por cada
1.000 nacidos vivos, alcanzando en 2007 tasas regionales menores a la meta 3.2.1 de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030. No obstante, es fundamental continuar con los esfuerzos
por reducir la mortalidad antes de los primeros 5 afos de vida mediante esquemas de vacunacion, el
acceso adecuado a alimentos, agua potable y servicios de saneamiento, y el derecho a una atencion
sanitaria de calidad (UNICEF, 2023). En particular, estos esfuerzos son claves durante el primer mes de
vida, cuando se concentran las muertes neonatales. Pese a que el indicador de mortalidad neonatal
también ha tenido avances notorios en las Ultimas décadas, este periodo concentra cerca de un 56%
de las muertes antes de los 5 afos para los 33 paises considerados en América Latinay el Caribe, frente
a un 47% a nivel global (UNICEF, 2023).

Grafico 2
Ameérica Latina y el Caribe (33 paises): tasa de mortalidad infantil, 1950-2021
(Muertes de menores de 5 afios por cada 1.000 nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de CEPAL/CELADE. Division de Poblacion de la CEPAL. Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales. Panorama Mundial de Poblacion. Revision 2022.

Nota: Se consideran Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay,
Perd, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y
Venezuela (Rep. Bol. de).
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Otro indicador que refleja las condiciones de salud de la poblacidn es la mortalidad materna, que
comprende las muertes de madres durante el embarazo, parto o en los 42 dias posteriores. De acuerdo
con la OMS, la mayor parte de las muertes maternas son evitables, toda vez que los tratamientos
necesarios para prevenir o tratar las complicaciones que causan esta mortalidad son conocidos
(OMS, 2023a). Es por ello que la disminucion de las tasas de mortalidad materna fue parte de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (objetivo 5) y también esta incluido en el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3
(meta 3.1), estableciendo en esta Ultima la meta reducir el indicador a menos de 70 muertes maternas
por cada 100.000 nacidos vivos al afo 2030. El grafico 3 muestra como los avances en la reduccion de la
mortalidad materna en la region se estancaron enlos Ultimos afios, incluso revirtiéndose, particularmente
durante el afo 2020 a causa de la pandemia de COVID-19. América Latina y el Caribe es la Unica regién
del mundo donde no se ha registrado un progreso constante en este indicador (OMS, 2023a).

Grafico 3
Ameérica Latina y el Caribe (31 paises): tasa de mortalidad materna?®, 1985-2020
(Muertes por cada 100.000 nacidos vivos)
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Nota: Se consideran Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
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Dominicana, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).

2 La tasa de mortalidad materna se define como el nUmero de muertes maternas (muertes de mujeres por cualquier causa relacionada
o agravada por el Embarazo o su manejo —excluidas causas accidentales o incidentales— durante el embarazo y el parto o dentro de
los 42 dias posteriores a la interrupcion del embarazo, independiente de la duracion y el lugar del embarazo) por cada 100.000 nacidos
vivos durante el mismo periodo de tiempo.

Entre 1985 y 2019, el promedio regional de la mortalidad materna se redujo de 177 a 77 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos, con lo que el aumento experimentado en 2020 a 81 muertes significa un retroceso
de cerca de 10 aios, alejandose de manera importante de la meta de la Agenda 2030. Se estima, para ocho
paises latinoamericanos, que una de cada tres mujeres que contrajeron COVID-19 durante su embarazo no
recibieron la atencion médica adecuada durante los dos primeros afos de la pandemia dada la presion que la
crisis sanitaria generd sobre los servicios de salud (Maza-Arnedoy otros, 2022). La situacion de la salud materna
en este escenario es critica; pese a que estas muertes son evitables y las condiciones médicas y tecnoldgicas
para impedirlas existen desde hace afos, la region aun enfrenta significativos desafios para proteger a esta
poblacion. Entre los obstaculos para el progreso en esta area se encuentran causas obstétricas directas
relacionadas a complicaciones en el parto, infecciones durante el embarazo y abortos inseguros, causas
indirectas relacionadas a enfermedades infecciosas y no transmisibles, y otros factores comofallas en el sistema
de salud, determinantes sociales de la salud, normas de género y elementos externos como crisis climaticas y
humanitarias, por lo que acciones multisectoriales son imperativas para lograr los objetivos comprendidos en
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible en cuanto a salud, género y desigualdad (OMS, 2023a).
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Si bien a lo largo de las Ultimas décadas, la salud de la poblacidn de América Latina y el Caribe
ha mejorado en promedio, preocupa el deterioro de los indicadores sanitarios a raiz de la pandemia
de COVID-19, que evidencia la centralidad de las condiciones sanitarias y su intrinseca relaciéon con
el desarrollo social inclusivo y econdmico. Si bien el progreso sanitario en la region se ha dado en un
contexto de avances sociales y econdmicos, América Latina y el Caribe continta siendo la region mas
desigual del mundo. Dicha desigualdad no se restringe solamente al ambito econdémico y de ingresos,
sino que también se refleja en la persistencia de brechas en la salud de las personas, lo que perpetua esta
injusta realidad en la region y obstaculiza alcanzar el desarrollo sostenible. Las desigualdades en salud
se acumulan en el transcurso de la vida, impidiendo el goce efectivo del derecho a la salud y el bienestar
general en las distintas esferas en que se desenvuelven las personas. Junto con lo anterior, es importante
notar que los progresos en esperanza de vida y mortalidad, tanto infantil como materna, han dado lugar
a una transicion demografica de la region, caracterizada por el aumento de la poblacion mayor, que, sin
lugar a dudas, pone los sistemas de salud bajo nuevas condiciones de presion.

A pesar de observarse un panorama positivo a nivel regional, el avance promedio de la region en
salud esconde profundas desigualdades. El grafico 4 evidencia las diferencias en esperanza de vida entre
los paises de la regidon y segun sexo. Por ejemplo, se espera que las personas en Chile vivan, en promedio,
hasta 15,7 afios mas que en Haiti, donde la esperanza de vida al nacer es de 63,2 afos. Asi también, puede
notarse que la brecha entre hombres y mujeres estd presente en todos los paises, viviendo las mujeres
entre 4y g aflos mas que sus pares hombres, lo que, como se desarrollara mas adelante, no necesariamente
implica que las mujeres tengan vidas mas saludables (Huenchuan, 2013). Esta tendencia se replica a nivel
globaly es mayor a medida que las mujeres tienen mas acceso a servicios de salud y niveles de mortalidad
materna mas bajos (OMS, 201gb).

Grafico 4
Ameérica Latina y el Caribe (33 paises): esperanza de vida al nacer segin sexo, 2021
(En anos)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de CEPAL/CELADE. Division de Poblacion de la CEPAL. Departamento de Asuntos Econdmicos
y Sociales. Panorama Mundial de Poblacion. Revision 2022.

Nota: el promedio de América Latina y el Caribe es un promedio simple que considera a Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas,
Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada,
Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pery, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis,
SanVicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).
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Los estragos de la pandemia de COVID-1g tuvieron un impacto desproporcionado en la region al
considerar que concentro, entre 2020 y 2022, al 27% del total de las muertes por COVID-1g, a pesar de
representar solamente al 8,4% de la poblacion mundial (CEPAL, 2022b). El impacto fue desigual no sélo
para la regidn, sino también en multiples dimensiones para los distintos paises y al interior de cada pais.
Entre 2020y 2021, paises como Bolivia (Est. Plur. de) o el Perd tuvieron una mortalidad en exceso, referida
aladiferencia del numero total de muertes durante una crisis en comparacion a las muertes que hubiesen
tenido lugar en circunstancias normales, hasta 5 veces mayor que paises como Costa Rica o Chile (Cid y
Marinho, 2022). Asi también, como puede verse en el grafico 5, la reduccidn regional observada respecto
ala esperanza de vida al nacer varia ampliamente entre paises. Por ejemplo, Bolivia (Est. Plur. de) registro
la mayor caida entre 2019 y 2021, con una pérdida de 50 meses, es decir, mas de 4 afos, seguida por
Colombia y México, con 48 meses perdidos, y Cuba y Guatemala, con 47 meses.

Grafico 5
América Latina y el Caribe (33 paises): pérdida en esperanza de vida al nacer, entre 2019 y 2021
(En meses)
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Sociales. Panorama Mundial de Poblacion. Revision 2022.

Nota: El promedio de América Latina y el Caribe es un promedio simple que considera a Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas,
Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada,
Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pery, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis,
San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).

Las diferencias entre paises también pueden observarse en los indicadores de salud materno-infantil.
Sibien la regidn ya alcanzé la meta 3.2 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible respecto a mortalidad
infantil bajo 5 afios, tal como se explico anteriormente, es fundamental enfatizar que este logro refleja un
promedio regional y, por tanto, no permite ver las profundas brechas entre los paises. En el grafico 6 se
observan las diferencias en este indicador entre los paises de la region, teniendo Haiti mas de 3,7 veces la
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cantidad de muertes que el promedio regional, lo que se traduce en 47 muertes mas por cada 1.000 nacidos
vivos, sequido de Bolivia (Est. Plur. de) (19,3 muertes mas que el promedio regional), la RepUblica Dominicana
(16,7 muertes mas que el promedio regional) y Guyana (11,3 muertes mas que el promedio regional), quienes
no alcanzan la meta 3.2 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible de menos de 25 muertes por cada
1.000 nacidos vivos. La evidencia sugiere que la persistencia de alta mortalidad se relaciona mayormente
con bajos ingresos, la maternidad adolescente, |a falta de acceso a servicios basicos y de atencion sanitaria
oportuna y debilidades en la APS (CEPAL/ UNICEF/UNICEF TACRO, 2007).

Elavance enlos Ultimos afnos en esta materia ha sido también dispar; mientras que Bolivia (Est. Plur. de)
y Guyana han avanzado sustancialmente en la reduccion de muertes, pese a su alto nivel base, Dominica,
la Republica Dominicana y Haiti requieren una mayor aceleracion en lalucha contra la mortalidad infantil
(UNICEF, 2023). Asi también, en el grafico 6 se observan las diferencias por sexo dentro de cada pais;
consistentemente, los nifos tienen una mayor tasa de mortalidad que las nifias, siendo esta brecha mayor
en Haiti y Dominica con una brecha de 10 muertes mas por cada 1.000 nacidos vivos y menor en Chile,
Cuba, Antigua y Barbuda, en donde los hombres presentan menos de una muerte mas que las mujeres por
cada 1.000 nacidos vivos. Solo Saint Kitts y Nevis presenta una mayor mortalidad infantil entre mujeres
que entre hombres (13,9 versus 8,2 por cada 1.000 nacidos vivos).

Grafico 6
América Latina y el Caribe (33 paises): tasa de mortalidad infantil segun sexo, 2021
(Muertes de menores de 5 afios por cada 1.000 nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de CEPAL/CELADE. Division de Poblacion de la CEPAL. Departamento de Asuntos Econémicos y
Sociales. Panorama Mundial de Poblacion. Revision 2022.

Nota: El promedio de América Latina y el Caribe es un promedio simple que considera a Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas,
Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala,
Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perd, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, San Vicente
y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).

A nivel regional, los avances en salud materno-infantil revelan que iniciativas y programas
multisectoriales que abordan las condiciones que rodean a nifias, nifos y madres juegan un rol fundamental
en el resguardo de su salud y bienestar integral, y son clave para abordar las desigualdades persistentes
en salud (OPS y UNICEF, 2022). Asimismo, los paises que han implementado programas basados en la
estrategia de la APS han registrado los niveles mas bajos de mortalidad infantil y materna (Etienne, 2018).
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Por Ultimo, destacan las diferencias en mortalidad materna entre los paises de la region, representadas
en el grafico 7. Entre los 31 paises de la regidn que registran datos, sélo 15 de ellos cumplen con la meta de
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible de menos de 70 muertes maternas por cada 100.000 nacidos
vivos. Resalta significativamente el caso de Haiti, con 4,3 veces mas muertes que el promedio regional
Yy 1,4 veces mas muertes que Venezuela (Rep. Bol. de), quien le sigue con la mayor cantidad de muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos y hasta 23,3 veces mas muertes que en Chile. Esfuerzos por
sistematizar los impactos de la cobertura en salud materno-infantil dan cuenta de una alta correlacion
entre los distintos indicadores para cada pais de la regidon y otros indicadores intrinsecos de la APS, como
la demanda de planificacion familiar satisfecha con métodos anticonceptivos modernos, las visitas de
atencion prenatal, la asistencia de personal capacitado durante el parto, esquemas de vacunacion infantil
y tratamiento de diarrea o neumonia para menores de 5 afios (Castro, 2020). Las diferencias observadas
entre paises dan cuenta de la necesidad de consolidar sistemas de salud que respondan a las necesidades
de todas las mujeres, desde la garantia de acceso a la salud sexual y reproductiva y el abordaje de los
factores de riesgo durante el embarazo hasta las condiciones del parto.

Grafico7
América Latina y el Caribe (31 paises): tasa de mortalidad materna?, 2020
(Muertes por cada 100.000 nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de ODS/Base de datos ODS de Naciones Unidas/Estimaciones elaboradas por OMS, UNICEF,

UNFPA, Grupo Banco Mundial y la Division de Poblacion de las Naciones Unidas. Ginebra, OMS 2023. El promedio de América Latinay

el Caribe es un promedio simple que considera a Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil,

Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua,

Panama, Paraguay, Pery, Republica Dominicana, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y

Venezuela (Rep. Bol. de).

2 La tasa de mortalidad materna se define como el numero de muertes maternas (muertes de mujeres por cualquier causa relacionada
o agravada por el embarazo o su manejo —excluidas causas accidentales o incidentales— durante el embarazo y el parto o dentro de
los 42 dias posteriores a la interrupcion del embarazo, independiente de la duracion y el lugar del embarazo) por cada 100.000 nacidos
vivos durante el mismo periodo de tiempo.

En sintesis, los paises de América Latina y el Caribe han experimentado significativos avances en
materia de salud y también en otras dimensiones esenciales para la situacion sanitaria que se ven reflejadas
en la significativa mejora en indicadores epidemioldgicos claves en las Ultimas décadas. No obstante,
estos avances estan marcados por la heterogeneidad caracteristica de la region y fueron afectados por la
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pandemia, principalmente en materia de salud materna. Frente a ello, se hace fundamental incrementar los
esfuerzos para garantizar el acceso a la salud sexual y reproductiva, asegurar que los partos sean atendidos
por profesionales calificados, retomar los procesos de inmunizacion rutinaria de nifias y nifios y promover
una nutricion adecuada (OMS, 20233; Castillo y Marinho, 2022). Para ello es fundamental la articulacion
entre la salud y la proteccion social, desde una perspectiva de los determinantes sociales de la salud.

B. Lasdesigualdades en salud y la necesaria articulacion entre la salud
y los demas componentes de la proteccion social

Las profundas desigualdades que marcan a las sociedades tienen una expresion e impacto directo sobre la
salud de las personas, tanto en aquellos paises ricos en recursos como en los que experimentan mayores
niveles de escasez. Esta realidad se observa tanto entre los paises como en su interior, manifestandose
como una gradiente social de la salud en que mayores niveles de bienestar, tanto material como
psicosocial, se relacionan con mejores resultados en salud (OMS/CSDH, 2008). Por ejemplo, aquellos
paises cuya poblacidn tiene, en promedio, mas afos de escolaridad o aquellas que viven en paises con un
PIB per capita mas alto, tienen mejores resultados en términos de salud materno-infantil (Marmot, 2015).
Asimismo, paises con mayores niveles de pobreza y pobreza extrema, o con mayores niveles de
informalidad laboral, tienen peores resultados en indicadores epidemioldgicos clave como la esperanza
de vida (Marmot, 2015). Las diferencias estructurales en el desarrollo social y econdmico de los paises, y
su estrecha relacion con los indicadores sanitarios, permite entonces comprender los mecanismos que
generan las diferencias evidenciadas en la subseccion Il.A.

La gradiente que se presenta a nivel regional y al interior de los paises ha confirmado que la salud de
las personas tiene relacion con distintos factores sociales, econdmicos, politicos y ambientales que moldean
su entornoy afectan su vida diaria. Dichos factores han sido denominados determinantes sociales de la salud
y se definen como las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, ademas de
un conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que condicionan su vida diaria (OMS/CSDH, 2008). Algunos
ejemplos de determinantes sociales de la salud son los ingresos, la pobreza, la educacidn, el desarrollo infantil
temprano, la seguridad alimentaria, el desempleo, la calidad del empleo, la vivienda y el acceso a servicios
basicos, la discriminaciony la exclusion social, la cohesion social y el acceso a los servicios de salud, entre otros
(OMS/CSDH, 2008). Se trata de condiciones que se van acumulando alo largo del ciclo de vida de las personas,
por lo que su efecto no es puntual, sino que agregado y dinamico. La importancia de incorporar este enfoque al
desarrollar politicas publicas o programas orientados a mejorar la salud de la poblacidn se observa en la Declaracion
de Alma-Ata, cuando se reconoce la necesidad de considerar dimensiones distintas al sector sanitario, tales como
el desarrollo social y econdmico, para avanzar hacia la salud universal y disminuir las desigualdades en salud
(OPS, 1978). Los temas sanitarios no pertenecen sélo al ambito de la salud y, por tanto, las reformas a la
salud dependen de distintas dimensiones (véase la seccion Ill).

Los determinantes sociales de la salud se encuentran desigualmente distribuidos y son dichas brechas
las que generan las desigualdades en salud. En otras palabras, “el resultado de la desigual distribucion de las
oportunidades de vida es que la salud esta distribuida desigualmente” (Marmot, 2015, pag. 7). Se trata de
desigualdades injustas y evitables, tratandose de disparidades que no responden a diferencias bioldgicas o
genéticas sino mas bien, en sumayoria, a brechas relacionadas a las condiciones sociales y econdmicas en que
vive la poblacion. Esimportante notar que los determinantes sociales de la salud se encuentran interrelacionados
entre si, siendo el nivel de ingresos una de las principales dimensiones, sobre todo en sociedades donde el
acceso a servicios sociales, como salud y educacion, depende de los ingresos de las personas.

En América Latinay el Caribe, la distribucion de los determinantes sociales de la salud esta condicionada
por los ejes estructurantes de la matriz de la desigualdad social (véase el diagrama 2)4, tales como la condicion

4 Lafigurailustra esta relacion a través de algunos ejemplos de ejes estructurantes de la matriz de desigualdad social y de determinantes
sociales de la salud, por lo que no se trata de una lista exhaustiva.
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socioecondmica o clase social, el género, la condicion étnico-racial, el territorio y la etapa del ciclo de vida,
entre otros (CEPAL, 2016). Por ejemplo, mientras que al afio 2020 un 81% de los hogares de zonas urbanas
de la regidn tenia acceso a agua potable, sélo el 53% de los hogares de zonas rurales podia acceder a ellg,
lo que incide directamente en su salud mediante una menor proteccion ante enfermedades transmisibless.

Diagrama 2
La matriz de la desigualdad social, los determinantes sociales de la salud y las desigualdades en salud

Desigual distribucion de

Matriz de la Determinantes sociales de la salud

desigualdad social

Ingreso/pobreza
- Nivel

socioeconémico Acceso a educacion de calidad —
- Condicién étnico-racial

Acceso a la salud

———»  Desigualdades
y sistemas sanitarios <

en salud

1

- Género

Acceso a vivienda digna
- Ciclo de vida

Acceso al trabajo y
- Discapacidades condiciones laborales

- Territorio

Acceso a proteccion social

Fuente: Elaboracion propia.

Como ha planteado la CEPAL anteriormente, los ejes de la matriz de la desigualdad social se entrecruzan
o se combinan a lo largo del curso de la vida, potenciandose entre si y teniendo un impacto particular en
determinados grupos de la poblacion como, por ejemplo, las mujeres afrodescendientes (CEPAL, 2016). De
estamanera, los ejes estructurantes de la matriz de |la desigualdad social tienen un impacto sobre la salud de
las personas a través de su incidencia sobre la distribucion de los determinantes sociales de la salud. Siguiendo
el ejemplo anterior, se espera una menor prevalencia de enfermedades transmisibles en hogares con mayor
acceso a agua potable y, por su parte, el acceso a agua potable dependera del territorio que habitan los
hogares. Asimismo, de acuerdo con los datos disponibles, se observa que mientras que en 2015 el 92% de
las mujeres de Colombia que tenian educacion secundaria completa asistieron a sus controles prenatales,
solamente el 53% de las mujeres sin educacion lo hicieron. A su vez, la mortalidad neonatal (antes de los
28 dias de nacido) entre madres con educacion secundaria fue de g por cada 1.000 nacidos vivos, mientras
que lade madres sin educacion correspondid a 25 por cada 1.000 nacidos vivos. Ello deja entrever de manera
clara como el nivel educativo (eje de la matriz de la desigualdad social) genera desigualdades a través del
acceso a los servicios de salud (determinante social de la salud).

1. Desigualdades en salud a nivel regional y el desarrollo social inclusivo

Al analizar los datos disponibles en América Latina y el Caribe, es posible constatar la presencia de las
desigualdades en el estado de salud de la poblacion y su relacidn con la interaccion entre la matriz de la
desigualdad social y los determinantes sociales de la salud. En la seccion II.A se evidenciaron las amplias
brechas en esperanza de vida, mortalidad infantil y mortalidad materna entre los paises de la region. En
esta seccion se abordan dichas brechas entre paises, asi como al interior de cada pais, de acuerdo con
los niveles nacionales de pobreza, informalidad laboral y afos de escolaridad, como indicadores de los
determinantes sociales de la salud.

Como se menciond anteriormente, la esperanza de vida al nacer es un indicador relevante para el
analisis de la salud, que da cuenta de las condiciones que rodean el transcurso de vida de las personas.

5 Calculos realizados sobre la base de datos ODS de las Naciones Unidas/OMS/UNICEF Joint Monitoring Programme for Water Supply,
Sanitation and Hygiene (2021).
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Tal como ilustra el grafico 8, este indicador tiene una relacion estrecha con el promedio de afios de
escolaridad a nivel nacional, de manera tal que una persona nacida en 2021 en Honduras tiene una
expectativa de vida que apenas alcanza los 70 afios, mientras que una persona que nacio en Costa Rica
el mismo afo puede esperar vivir hasta los 77 afios. El promedio de afios de escolaridad de Honduras, en
tanto, es de 8 afos, mientras que el de Costa Rica es de 10 anos. La educacion, expresada en este analisis
en afos de escolaridad, es una de las variables determinantes del nivel de salud de las personas mediante
variados mecanismos, entre los que se encuentran mas herramientas y oportunidades para acumular
otros determinantes sociales, como las condiciones laborales o el nivel de ingresos, asi como un mayor
conocimiento para abordar decisiones y comportamientos clave que afectan la salud de cada persona
(Cutlery Lleras-Muney, 2007). Durante la etapa escolar no sélo se acumulan herramientas y capacidades
que son fundamentales para el futuro de las personas, sino que también se goza directamente de un
espacio en el que se fomenta la actividad fisica y el desarrollo social y emocional, asi como un entorno
potencialmente sequro para quienes viven en hogares bajo condiciones de pobreza o violencia (The
Lancet Public Health, 2020). Tal como se observa una relacion positiva entre la escolaridad y la esperanza
de vida, se aprecia una relacion negativa entre otros determinantes sociales de la salud, como la pobreza
y la pobreza extrema, y la esperanza de vida.

Grafico 8
América Latina y el Caribe (14 paises): esperanza de vida al nacer
y promedio nacional de afios de escolaridad®, alrededor de 2020
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de CEPAL/CELADE. Division de Poblacion de la CEPAL. Revision 2022 y Naciones
Unidas, Division de Poblacion. Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales. Panorama Mundial de Poblacion. Revision
2022, y CEPAL sobre la base de encuestas de hogares de los paises. Banco de Datos de Encuestas de Hogares (BADEHOG).
Nota: Se consideran Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Honduras, México, Panama,
Paraguay, Pery, Republica Dominicana y Uruguay.

2 Se considera el promedio de afios de escolaridad de la poblacion de 25 a 59 afios de edad.

La desigualdad en los resultados de salud también se observa al considerar otros indicadores
generales de la salud de la poblacién, como la mortalidad infantil y la mortalidad materna, segun diversos
determinantes sociales de la salud. Tal como ilustran los graficos 9y 10, ambos indicadores epidemioldgicos
empeoran a medida que aumentan los niveles de informalidad laboral y pobreza extrema. Ello da cuenta
de que peores condiciones generales de vida se asocian en mayor medida a las diversas causas de ambos
tipos de mortalidad, a saber, mayor exposicion a infecciones o situaciones de desnutricion durante los
primeros anos de vida, menor acceso a servicios de atencion materna de calidad y a servicios de salud
sexual y reproductiva (OCDE/BM, 2020).
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Graficog
Ameérica Latina y el Caribe (22 paises): tasa de mortalidad infantil
segun niveles de informalidad laboral, alrededor de 2019
(En porcentajes y muertes de menores de 5 afios por cada 1.000 nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de CEPAL/CELADE. Division de Poblacion de la CEPAL. Revision 2022 y Naciones Unidas,
Division de Poblacion. Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales. Panorama Mundial de Poblacion. Revision 2022 y ODS Base
de datos ODS de Naciones Unidas/LFS-Encuesta Permanente de Hogares (Urbano).

Nota: Se consideran Argentina, Bahamas, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panam4, Paraguay, Pery, Republica Dominicana, Santa Lucia, Suriname, Uruguay y
Venezuela (Rep. Bol. de).

Grafico 10
Ameérica Latina y el Caribe (14 paises): tasa de mortalidad materna
segun pobreza extrema, alrededor de 2020
(En porcentajes y muertes por cada 100.000 nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de ODS/Base de datos ODS de Naciones Unidas/Estimaciones elaboradas por OMS, UNICEF,
UNFPA, Grupo Banco Mundial y la Division de Poblacion de las Naciones Unidas. Ginebra, OMS 2023 y CEPAL/Sobre la base de encuestas
de hogares de los paises. Banco de Datos de Encuestas de Hogares (BADEHOG).

Nota: Se consideran Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Honduras, México, Panama,
Paraguay, Pery, Republica Dominicana y Uruguay.
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Esta relacion se agudiza en momentos de crisis, tales como la pandemia de COVID-1g, en que las
condiciones generales de vida se vieron fuertemente deterioradas a raiz de la crisis social y econdmica,
reflejadas en el aumento de la pobreza, pobreza extrema y desocupacidon en América Latina y el Caribe
(CEPAL 2022a). De hecho, de acuerdo con los datos disponibles para el primer afio de la pandemia, el
exceso de mortalidad fue mas elevado en aquellos paises con niveles mas altos de informalidad laboral,
pobreza y pobreza extrema (Cid y Marinho, 2022). La relacidn entre pobreza o informalidad laboral y
los indicadores sanitarios es aln mas estrecha en la medida en que los sistemas de proteccion social no
tienen cobertura universal y segmentan segun pertenencia al sector formal, pues derechos laborales
y sociales quedan supeditados a la participacion de las personas en el mercado laboral formal y su
consecuente generacion de ingresos. Ello refuerza la relevancia de avanzar hacia sistemas de proteccion
social universales, integrales, sostenibles y resilientes que aporten a la reduccion de la pobrezay amplien
el acceso y cobertura de todas las personas, independientemente de su situacion laboral o capacidad de
pago, a servicios de proteccion social y de salud de calidad.

2.  Lasbrechas ensalud al interior de cada pais: la desigual distribucion
de los determinantes sociales de la salud segUn la matriz de la desigualdad social

Una vez presentado el efecto de los determinantes sociales sobre la salud es posible avanzar hacia
el analisis de la desigual distribucion de estos segun la matriz de desigualdad social al interior de los
paises, haciéndose mas evidente aun la injusticia de las brechas en salud. Para este analisis se utilizaron
indicadores epidemioldgicos (mortalidad infantil bajo 5 afios y afos de vida ajustados por discapacidad),
y de acceso a los servicios y atencion de salud (atenciones prenatales y partos atendidos por personal
calificado) para reflejar tanto la desigualdad en términos de resultados de salud como respecto al acceso
a los servicios de salud, especificamente.

En el grafico 11 se observa, por ejemplo, que una nifia o nifo perteneciente al quintil de ingresos
mas pobre en Haiti tiene una probabilidad de fallecer de 6,3% antes de los 5 afios, 1,31 veces mas veces
que una nifia o nifio que pertenece al quintil de ingresos mas rico en el mismo pais, en donde el quintil de
mayores ingresos tiene una tasa de mortalidad infantil superior a todos los registros de los quintiles de
menores ingresos de los otros paises. Destacan las brechas de paises como el Paraguay, en donde el quintil
mas pobre tiene una mortalidad infantil 5,7 veces mayor que el quintil mas rico, sequido de Belice, conuna
brecha de 4,9 veces y Colombia, con 4,1 veces. De todas formas, en todos se observan desigualdades que
afectan de manera negativa a quienes pertenecen a los estratos mas bajos, confirmando lo constatado
en otros estudios aplicados a la region (OCDE/BM, 2020; ORAS-CONHU, 2022).

Las enfermedades no transmisibles son la principal causa de afos perdidos de vida saludable o
ajustados por discapacidad (AVAD), que representan la pérdida equivalente a un afio de plena salud, al sumar
los afios de vida perdidos por muerte prematura y los afios vividos con discapacidad. La preponderancia de
enfermedades no transmisibles entre las causas de los AVAD es producto de la transicidn epidemioldgica
que se ha desarrollado a nivel mundial y regional, donde las enfermedades transmisibles han disminuido su
prevalencia. Es posible que esta situacion se haya agudizado a raiz de la pandemia de COVID-1g, considerando
lainterrupcion en los servicios esenciales de salud y las respectivas suspensiones o retrasos en tratamientos,
debido al efecto de desplazamiento (CEPAL/OPS, 2021). Si bien se observa una alta heterogeneidad en esta
materia entre los paises de América Latina y el Caribe, existiendo paises donde las enfermedades transmisibles
aun son mayoritarias y se enfrenta una doble carga epidemioldgica, la tendencia regional es evidente.

En este dmbito, es posible observar diferencias y brechas importantes sequn el género. Se pueden
constatar diferencias significativas al considerar la distribucion de las causas que disminuyen los afios
de vida saludables entre hombres y mujeres, dando cuenta de la asociacion que existe entre los roles
de género y la desigual distribucion de los determinantes sociales de la salud. Como se observa en el
grafico 12, las enfermedades no transmisibles corresponden a mas de tres cuartos de la totalidad de los
AVAD en el caso de las mujeres, casi 15 puntos porcentuales mas que sus pares hombres. Por su parte,
mas de un quinto de los AVAD de los hombres corresponde a lesiones (no intencionales e intencionales),
siendo que en el caso de las mujeres ello equivale a menos de un 7% de sus AVAD.
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Grafico1a
América Latina y el Caribe (12 paises): tasa de mortalidad infantil (bajo 5 afios)
segun quintil de ingresos, alrededor de 2017

(En muertes por cada 1.000 nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de OMS, Observatorio Mundial de la Salud (GHO), 2023. Los paises estan ordenados segun la

tasa de mortalidad del quintil de ingresos mas pobre (quintil I).
Nota: Los datos corresponden a 2020 para Perd y Guyana, 2019 para Honduras y Republica Dominicana, 2018 para Suriname, 2016 para

Belice, Paraguay, Bolivia (Est. Plur. de) y Haiti, 2015 para Colombia y Guatemala, y 2014 para El Salvador.

Grafico 12

Ameérica Latina y el Caribe (31 paises): causas de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad,
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de estimaciones de Salud Global 2020: Carga de enfermedad por causa, edad, sexo, por paisy
por region, 2000-2019. Ginebra, OMS, 2020.

Nota: Se considera para el promedio regional a Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil,
Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Pery, Republica Dominicana, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y

Venezuela (Rep. Bol. de).
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A pesar de que la morbilidad asociada a enfermedades no transmisibles es mas elevada entre
las mujeres que entre los hombres, al comparar la probabilidad de muerte prematura por este tipo
de enfermedades, se observa que es mas alta entre los hombres en gran parte de los paises de
América Latina y el Caribe (véase el gréafico 13). De esta manera, si bien las mujeres viven en promedio
mas afnos que los hombres y tienen menores probabilidades de fallecer a causa de enfermedades no
transmisibles antes de los 70 afos, dicha sobrevida se asocia a niveles mas altos de morbilidad. Estas
diferencias no se deben a diferencias bioldgicas entre mujeres y hombres, sino a diferencias en los
comportamientos de salud, acceso a la atencion sanitaria y exposicion a factores de riesgo (Hawkes
y Buse, 2013). Por una parte, las mujeres experimentan mayores factores de riesgo relacionados al
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades respiratorias cronicas debido a
mayores prevalencias de sobrepeso, obesidad y sedentarismo, mientras que los hombres se exponen a
riesgos mas altos de morir por lesiones o prematuramente por enfermedades no transmisibles debido a
comportamientos asociados a la masculinidad en su sentido tradicional, como el consumo excesivo de
alcohol y una menor predisposicion a sequir tratamientos médicos crdonicos (Courtenay, 2000).

Grafico 13
América Latina y el Caribe (31 paises): probabilidad de muerte prematura por enfermedades
no transmisibles entre los 30 y 70 aiios, 2019
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base del monitoreo de la mortalidad prematura por las cuatro principales enfermedades no
transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus y enfermedades respiratorias cronicas) en la Region de las
Américas, 2000-2019. OPS, 2021.

De igual manera, los datos muestran brechas en el acceso a atenciones relacionadas con la salud
materno-infantil de acuerdo con los niveles educativos y territorios de residencia de las mujeres embarazadas,
entregando evidencia sobre como los ejes estructurantes de la desigualdad social se entrecruzan y profundizan
obstaculos para acceder a servicios de salud que son centrales para la salud de las mujeres. Tal como se
refleja en los graficos 14 y 15, aquellas mujeres que tienen menores niveles de educacidn tienen un acceso
mucho mas bajo a las atenciones prenatales que sus pares que tienen educacion secundaria, mientras que las
mujeres que viven en territorios rurales tienen un menor acceso a partos atendidos por personal calificado.
La diferencia respecto al acceso a al menos cuatro atenciones prenatales alcanza 39 puntos porcentuales
en Colombia, siendo este el caso de mayor desigualdad entre los paises analizados.
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Grafico 14

Ameérica Latina y el Caribe (7 paises): acceso a al menos a cuatro atenciones prenatales,

segun nivel de educacion de la madre, alrededor de 2017
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Las brechas territoriales y educacionales respecto al acceso a atenciones prenatales y a partos
atendidos por personal calificado aluden a los obstaculos que ciertos grupos de la poblacion, como mujeres
que viven en territorios rurales, y otros condicionados por determinantes sociales, como el nivel educativo
y las condiciones de vivienda, enfrentan para gozar de una salud de calidad. Estos factores determinan
tanto la capacidad de acceso que tienen las personas para obtener una atencion adecuada como de los
sistemas para abarcar de manera universal las necesidades de toda la poblacidon, independiente de sus
condiciones personales y territoriales.

3. Laarticulacion entre la proteccion social y la Atencidn Primaria de Salud
es fundamental para enfrentar y reducir la desigualdad en la region

La importancia que tienen las condiciones de vida en la salud de las personas se traduce en la necesidad
de contar con politicas sanitarias integrales y en estrecha articulacion con los demas componentes de
los sistemas de proteccion social. Teniendo en consideracion que la proteccion social esta orientada a
garantizar el acceso a ingresos adecuados para un nivel de bienestar suficiente de manera universal y el
acceso a los servicios sociales —como salud, educacién, agua y saneamiento, vivienda y pensiones— asi
como a promover la inclusion laboral y social y el trabajo decente (CEPAL, 2020c y 2021c), se reconoce
que los sistemas de proteccion social contribuyen de manera significativa al ejercicio del derecho a la
salud de todas las personas.

A través de sus acciones y programas, la proteccion social tiene un impacto directo sobre la
desigual distribucidn de los determinantes sociales de la salud segun la matriz de la desigualdad social,
aportando de esta forma a cerrar brechas y mejorar la salud de la poblacion. En la practica, ello se observa
a través de diferentes elementos de la proteccion social, tanto desde su dimension contributiva como
no contributiva, a lo largo del ciclo de vida y con un énfasis en los grupos de la poblacion en situacion de
vulnerabilidad. Herramientas y mecanismos de apoyo como licencias laborales pagadas, programas de
transferencias monetarias, programas de inclusion laboral, sistemas de pensiones, sistemas y politicas
de cuidados, programas de vivienda y acceso a servicios basicos, entre otros, aportan al estado de salud
de las personas y la reduccion de brechas en salud.

Al considerar el ciclo de vida, el apoyo durante la infancia a través de prestaciones de proteccion
social es fundamental para la salud de las nifias y nifios, en particular los primeros afios de vida y, por
tanto, para su futuro desarrollo. Se ha demostrado que un desarrollo saludable e integral durante la
primera infancia, permite que las personas tengan una vida plena en multiples dimensiones, incluyendo
el bienestar social, emocional, cognitivo y fisico (ECDKN, 2007; CSDH, 2008). Por ello, es crucial que los
sistemas de proteccion social puedan promover el uso de servicios de salud por parte de nifas, nifios y
mujeres embarazadas, garantizar los procesos de inmunizacion, apoyar el desarrollo del apego temprano
y lactancia materna por un periodo adecuado de tiempo y garantizar el acceso a los sistemas de cuidado.
Para ello han probado ser centrales las licencias parentales pagadas (UNICEF, 2018) asi como también
los programas de transferencias monetarias, los que contribuyen a la disminucion de la mortalidad y
morbilidad infantil, aumento en las tasas de inmunizacion y reduccion de la desigualdad en resultados
de salud (Ramos y otros, 2021). Ello debe ir de la mano con acciones multisectoriales que aborden las
distintas dimensiones del bienestar de nifias y nifios, con una estrecha coordinacion al menos entre los
sectores sanitario y educacional, entre otras areas de la proteccion social, y bajo un enfoque que sea
sensible a la nifiez (Castillo y Marinho, 2022).

Los programas de transferencias condicionadas han desempefiado un rol importante en los
avances en salud en la region, supeditando el pago de subsidios a acciones por parte de los hogares
receptores con el fin de mejorar la salud y educacidn de los sectores en mayor situacion de pobreza
(Cecchini y Madariaga, 2011; Cecchini y Atuesta, 2017). Las acciones que condicionan las transferencias
incluyen usualmente compromisos con la ingesta de suplementos nutricionales, asistencia de nifias
y nifos a controles médicos, cumplimiento con esquemas de inmunizacion y requisitos de asistencia
escolar, entre otros. Por ejemplo, el programa Oportunidades en México ha probado tener un impacto
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positivo en la reduccion de la desnutricion infantil y en mejoras en el desarrollo motor y cognitivo de
nifias y nifios, al tiempo que aumentaron las vacunaciones en las personas mayores (Fernald, Gertler
y L. M. Neufeld, 2008; Salinas-Rodriguez y Manrique-Espinoza, 2013). Por su parte, el programa Bolsa
Familia, en el Brasil, contribuyo a reducir la mortalidad infantil, mientras que el programa Familias en
Accion, en Colombia, contribuyd a la reduccion de la desnutricion y mejoro el acceso a la atencion médica
(Attanasio y otros, 2005; Rasella y otros, 2013). Estas experiencias muestran que la importancia de los
programas de transferencias, condicionadas o universales, radica en el fortalecimiento de los sistemas
de atencion integral a la primera infancia, con un énfasis en salud, pero asegurando la articulacion con
otros elementos determinantes del sistema de proteccion social, como la educacion, la formacion en
habilidades parentales y niveles de ingresos garantizados.

De igual manera, la proteccidn social también es fundamental para abordar las condiciones
de vida de las personas jovenes y mayores. En el primer caso, al considerar que las personas jovenes
enfrentan mayores obstaculos para acceder a empleos decentes y buenas condiciones de trabajo, es
central el apoyo para una transicion escuela-trabajo que sea exitosa, asegurando las condiciones para
la inclusidn laboral de las y los jovenes a empleos decentes y con seguridad de ingresos, asi como
el apoyo para la formacion para el trabajo y acceso a politicas de cuidados para las familias jovenes
(Abramoy otros, 2021). Ello, ya que existe evidencia sobre el impacto negativo que tiene, por ejemplo,
la informalidad, contratos temporales o trabajos a tiempo parcial, sobre la salud, tanto fisica como
mental (OMS/CSDH, 2008).

En el caso de las personas mayores, investigaciones en paises de la OCDE han demostrado que
las pensiones publicas tienen el potencial de retrasar la mortalidad en la vejez a través del aumento de
los ingresos de las personas mayores, lo que se traduce en mas recursos para invertir en productos y
actividades relacionadas con la salud (Norstrom y Palme, 2010). De igual forma, la entrega integral de
apoyoy cuidados es importante para promover mayores niveles de actividad entre las personas mayores,
lo que contribuye a tener una poblacidon mayor sana (OMS, 2015).

Asimismo, los sistemas de proteccion social cuentan con herramientas centrales para resquardar
la salud de la poblacion a través de la proteccion de ingresos, prevencion de caer en pobrezay garantia de
viviendas adecuadas, con acceso a saneamiento y agua potable. Con relacion a la proteccion frente a la
pérdida o inseguridad de ingresos, en particular para aquellos grupos en situacion de mayor vulnerabilidad,
son fundamentales las licencias médicas pagadas; es esencial contar con este recurso toda vez que estan
asociadas a mayores tasas de recuperacion, menores costos de atencion en salud, mayores niveles de
productividad del o la trabajadora y menores tasas de ausentismo (Scheil-Adlung y Sandner, 2010). Para
ello, deben promoverse condiciones de trabajo decente, que garanticen el acceso a licencias médicas
pagadas, lo que es un reto significativo en el caso de América Latinay el Caribe debido a que casi el 50%
de los ocupados son informales en la region (CEPAL/OIT, 2023). De igual manera, es central asegurar
que la poblacidn cuente con ingresos minimos adecuados que le permita estar fuera de riesgo de caer en
pobreza (OMS/CSDH, 2008) a través de politicas de proteccion al desempleo y de ingresos basicos que
tiendan a la universalidad (Gibson, Hearty y Craig, 2020).

Por su parte, las desigualdades en salud no sélo son injustas y evitables, sino que limitan las
capacidades y oportunidades de las personas, lo que conlleva un conjunto de costos sociales, econémicos
y ambientales, tal como se desarrolld en la primera seccion de este documento. En este sentido, las
politicas en salud pueden contribuir a reducir las desigualdades en todas sus dimensiones, mas alla del
ambito sanitario, potenciando los esfuerzos que realizan los paises desde sus sistemas de proteccion
social. Es por ello que se considera que el sector de la salud puede jugar un rol fundamental apoyando
al sector social en sus metas para reducir la pobreza, la desigualdad y la exclusion social (OMS, 2015),
a través de una fortalecida articulacion entre los sistemas de salud y los sistemas de proteccion social.

En particular, se ha destacado el estrecho vinculo y complementariedad que existe entre la
proteccion social y la APS para avanzar hacia la garantia de los derechos de las personas, incluido el de la
salud (Abramo, Cecchiniy Ullmann, 2020). Parte central de la APS esta relacionada con los determinantes
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sociales de la salud, por lo que su accion contribuye directamente a alcanzar menores niveles de pobrezay
desigualdad, tanto en salud como en otras dimensiones (véase el diagrama 3), aportando de esta manera
al desarrollo social inclusivo, asi como también a diversos objetivos de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, mas alld del ODS 3 (Hone, Macinko y Millett, 2018).

Diagrama 3
La accion sinérgica entre la Atencion Primaria de Salud y la proteccion social

Proteccién

. Superacion
Garantia de la pobreza
del derecho duccié
a lasalud X desiguald

de las desigualdades

Fuente: Elaboracion propia.

Si bien la APS corresponde a un modelo de atencion de salud que se traduce en una estrategia
sanitaria mas amplia, el primer nivel de atencidn de salud juega un rol clave en su implementacion.
Junto con ser el primer lugar de contacto de las personas, familias y comunidades con el sistema de
salud, presta servicios de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion que incluyen actividades
directamente vinculadas con la proteccion social como, por ejemplo, la accién temprana sobre elementos
que determinan la pobreza posteriormente. Algunos ejemplos son el suministro de alimentos y nutricion
apropiada asi como la salud materno-infantil; provee proteccion financiera y reduce gastos de bolsillo;
otorga acceso a salud sexual y reproductiva, que contribuye a la igualdad de género; abastece de agua
potable y saneamiento basico y suministro de medicamentos esenciales; y monitorea la situacion de
riesgo de vulneracion de los derechos, tales como situaciones de violencia de género, trabajo infantil y
falta de acceso a la educacion, entre otros (OMS, 1978; Hone, Macinko y Millett, 2018; OPS/OMS, 2019).

En este sentido, desde la APS y, en particular, desde el primer nivel de atencion de la salud, se
implementan acciones que aportan a erradicar la pobreza y enfrentar la desigualdad y vulnerabilidad de
la region al intervenir sobre la desigual distribucion de los determinantes sociales de la salud, con base
en un enfoque de derechos y siguiendo el principio del universalismo sensible a las diferencias. De esta
manera, tanto la APS como la proteccion social tienen un actuar central sobre los determinantes sociales
de la salud y contribuyen a la dinamica reciproca entre la garantia del derecho a la salud y la superacion
de la pobreza y la reduccion de desigualdades.

Asimismo, el lugar central que ocupa la participacion social y el compromiso de empoderar a las
personas y comunidades (OMS/UNICEF, 2018) implica no sélo la entrega de conocimientos, habilidades
y recursos para la prevencion y promocion de la salud, sino que también permite un mayor conocimiento
de las necesidades y expectativas de las personas, habilitando una atencidn a la salud con pertinencia
cultural y reconocimiento de los Pueblos Indigenas. La consideracion de la dimension intercultural de la
salud es fundamental para garantizar el derecho a la salud a toda la poblacion, sin dejar a nadie atras.
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Finalmente, cabe destacar la particular importancia que tiene la accion sinérgica entre la APS y
la proteccion social para proteger el bienestar de la poblacion durante momentos de crisis, tal como se
manifesto durante la pandemia de COVID-19 y las diversas crisis que la acompafiaron. Durante dicho
periodo, principalmente a lo largo de los dos primeros afos cuando los porcentajes de poblacidn vacunada
contra el virus SARS-CoV-2 aun era bajo, los paises debieron realizar grandes esfuerzos para garantizar
condiciones de vida basica que permitieran que las medidas sanitarias de confinamiento y cuarentena
pudieran ser aplicadas por la poblacion (CEPAL/OPS, 2021). Dichos esfuerzos fueron particularmente
relevantes desde la proteccion social no contributiva, constatandose un gran aumento de estas medidasy
del gasto asociado a ellas durante 2020y 2021 (CEPAL, 2022b). Ello deja entrever la centralidad de operar
de maneraintegral y coordinada entre la APS y la proteccion social, reconociendo la interdependencia que
existe entre las dimensiones de salud, social, econémica y ambiental, de tal forma que se implementen
respuestas conjuntas y coordinadas a situaciones de crisis (CEPAL/OPS, 2021), que permitan proteger
el bienestar de la poblacion y el ejercicio de sus derechos, principalmente para la poblacion en situacion
de vulnerabilidad.
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lll. Urge fortalecer los sistemas de salud para disminuir
las desigualdades en salud

Para reducir y combatir las desigualdades de la region, tanto en salud como en otras dimensiones, urge
que los paises debatan sobre como fortalecer sus sistemas de salud y avanzar hacia sistemas de salud
universales, integrales, sostenibles y resilientes. Ello, ya que uno de los principales determinantes de
la salud de la poblacion son los propios sistemas de salud, por lo que su organizacion, financiamiento y
coordinacion, entre otros factores, tienen unimpacto directo en las personas a través del acceso, cobertura,
recursos disponibles y oportunidad de atencion. La pandemia de COVID-19 puso de manifiesto, de manera
indiscutible, las debilidades estructurales de los sistemas de salud de América Latinay el Caribe, las que
seran analizadas en la primera parte de esta seccion.

Como consecuencia de lo anterior, los paises de la region se encuentran ante una ventana de
oportunidad historica para debatir sobre la necesidad de enfrentar los principales problemas que
padecen los sistemas de salud y avanzar hacia transformaciones que garanticen el acceso y cobertura
universal. Dichas transformaciones deben asegurar la integralidad de la oferta sanitaria frente a las
diversas necesidades de atencion de la poblacidn y articularse con los demas sectores, a la vez que
promueven la sostenibilidad de los sistemas, entendida desde la proteccion social de manera integral
como el equilibrio entre una cobertura adecuada, la suficiencia de las prestaciones y la sostenibilidad
financiera (Arenas de Mesa, 2019). Por Ultimo, es crucial que las transformaciones apunten a que los
sistemas tengan la cualidad de adaptarse a los renovados riesgos y futuras crisis o catastrofes. Paraello,
la sequnda parte de esta seccion propone, desde la perspectiva de la economia politica, un conjunto de
dimensiones que deberian tenerse en consideracion al debatir sobre reformas a los sistemas de salud,
para aumentar la probabilidad de éxito en la implementacion y garantizar su viabilidad financiera,
politica y social. Asimismo, se destaca la importancia de iniciar dichas reformas o transformacion a
través de un fortalecimiento de la estrategia de APS y del primer nivel de atencion de salud, tratandose
del principal espacio de articulacion con la proteccidn social y, a su vez, la puerta de entrada al sistema
de salud para la poblacidn.
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A. Lasdebilidades estructurales de los sistemas de salud
en América Latina y el Caribe: subfinanciamiento
cronico, fragmentacion y segmentacion

Uno de los determinantes sociales de la salud son los sistemas sanitarios (OMS, 2011a). Los sistemas de
salud han sido definidos por la OMS como todas las organizaciones, personas y acciones cuya principal
intencion es promover, restablecer o mantener la salud (OMS, 2000). Asimismo, se plantea que sus objetivos
son mejorar la salud, junto con un financiamiento adecuado y justo que provea proteccion financiera,
y responder a las expectativas de la poblacién a través de un trato digno, tanto fisico como psicoldgico
(OMS, 2000). Para alcanzar dichos fines, los sistemas de salud se organizan en torno a seis funciones
esenciales o subsistemas que operan de manera conjunta e interdependiente. Dichas funciones son:
i) entrega de servicios de salud; ii) fuerza de trabajo o recursos humanos; iii) sistemas de informacion;
iv) acceso a medicamentos esenciales; v) financiamiento; y vi) gobernanza (OMS, 2010). A través de la
accion en cada una de estas esferas y de la sinergia que se produce entre ellas, los sistemas de salud
contribuyen a garantizar el derecho a la salud de las personas.

Al considerar el marco de evaluacion y control de gestion de los sistemas de salud propuesto
por la OMS (2010) (véase el diagrama 4), que se organiza de acuerdo a insumos y procesos, productos,
como reflejo de la capacidad de produccion de los sistemas y resultados e impactos, en tanto indicadores
de rendimiento de dichos sistemas, es posible comprender diversas debilidades estructurales de los
sistemas sanitarios de América Latina y el Caribe, que quedaron nuevamente en evidencia durante la
pandemia de COVID-19 (CEPAL-OPS, 2021; CEPAL, 2022a). Dichas debilidades y déficits, presentes
desde antes de la pandemia, caracterizan a los sistemas de la region por tener: i) un subfinanciamiento
cronico junto a elevados gastos de bolsillo; ii) altos niveles de fragmentacion en la provision de servicios, y
iii) una organizacion que divide a la poblacidén en segmentos desvinculados entre si. Si bien los paises han
realizado esfuerzos por avanzar hacia sistemas mas robustos y con mayores herramientas para alcanzar
la universalidad, estas caracteristicas persisten y se traducen en un conjunto de problemas de acceso,
ineficiencia, dificultades de coordinacion, ausencia de solidaridad y situaciones de desigualdad.

Diagrama 4
Marco de evaluacion y control de gestion de los sistemas de salud
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Fuente: OMS (2010).

Los insumos y procesos comprenden indicadores de gobernanza, financiamiento, infraestructura,
tecnologias de la informacidn y la comunicacion, la fuerza de trabajo en el sector (recursos humanos),
la cadena de suministros y la informacion. A nivel de insumos y procesos se observa una situacion de



Serie Politicas Sociales N° 244 Salud y desigualdad en América Latina y el Caribe: la centralidad...

subfinanciamiento cronico al considerar que el gasto publico no supera el 4,4% del PIB en promedio
para la region, lo que representa un 73% del gasto recomendado por la OPS, que es de 6% del PIB. Tal
como se observa en el grafico 16°, se trata de una situacion que se extiende en el tiempo, lo que sin lugar
a dudas se traduce en escasez de personal, insuficiente infraestructura y tecnologias de la informacion
y comunicacion. Asimismo, ello puede perjudicar el desempeno de los sistemas sanitarios en términos
de su cobertura y disminuir su potencial impacto no sélo sobre los resultados de salud de la poblacion
y su nivel de satisfaccion, sino también sobre la reduccidn de las desigualdades, tanto en salud como
en otras dimensiones. Cabe mencionar que existe una alta heterogeneidad regional, existiendo en
2020 s6lo cuatro de los 33 paises de la region que alcanzan un gasto pUblico en salud equivalente o superior
al 6% del PIB (Cuba, Argentina, Uruguay y Colombia), mientras que seis de ellos no alcanzan un umbral
del 3% del PIB (Santa Lucia, Saint Kitts y Nevis, Guatemala, Granada, Venezuela (Rep. Bol. de) y Haiti).

Grafico 16
América Latina y el Caribe (33 paises): gasto publico, privado y de bolsillo, 2000-2020
(En porcentajes del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de OMS, Base de datos global de gasto en salud (Global Health Expenditure Database — GHED), 2023.
Nota: El dato regional recoge el promedio simple de Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur. de),
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras , Jamaica,
México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pery, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia,
Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).

El subfinanciamiento se traduce, entre otros temas, en una escasez tanto de insumos esenciales
como de infraestructura para que el sistema de salud cumpla sus objetivos, generandose barreras de
acceso que enfrentan directamente las personas. Tal como se observa en el grafico 17, existe una relacion
directa entre el gasto publico y otros indicadores de insumos, como los recursos humanos, siendo mas
alta la disponibilidad de médicos por cada 10.000 habitantes a mayor gasto publico. Asimismo, se observa
que el promedio de la densidad de médicos de la region, 22,7 médicos por cada 10.000 habitantes,
estd por debajo de la recomendacion de la OMS de 30 médicos por cada 10.000 habitantes y muy por
debajo del valor de los paises OCDE (36,7 médicos), lo que dificulta garantizar el acceso de la poblacion
alos servicios de salud cuando lo necesitan, sobre todo a las personas en situacion de mayor vulnerabilidad.

6 Lascifras de gasto en salud presentadas en el grafico 16 tienen una cobertura institucional del gobierno general.
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Grafico1y
Ameérica Latina y el Caribe (24 paises): médicos por cada 10.000 habitantes y gasto publico en salud, 2017
(En tasas y en porcentajes del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de OMS, Base de datos global de gasto en salud (Global Health Expenditure Database - GHED),
2023 y OMS, Base de datos mundial de estadisticas de la fuerza laboral en salud, 2023.

Nota: Los datos corresponden al afio 2017 y consideran a Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur.
de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, Granada, Guatemala, Honduras , México, Nicaragua, Panama, Santa
Lucia, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de). El promedio de América latina y el Caribe es un promedio simple
de los paises mencionados. En tanto, el promedio OCDE excluye a los paises de América Latina y el Caribe miembros y considera a
Australia, Austria, Bélgica, Canada, Chequia, Dinamarca, Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Hungria, Islandia, Irlanda, Israel,
Italia, Japon, Corea del Sur, Letonia, Lituania, Paises Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Polonia, Eslovaquia, Eslovenia, Espaia, Suecia,
Suiza, Turquia, Reino Unido y Estados Unidos.

De igual manera, los datos muestran una clara relacién entre esta debilidad a nivel de insumos
con el impacto de los sistemas de salud en términos de proteccion financiera, reflejado en los gastos de
bolsillo y los gastos catastroficos. La OMS (2011b) define el gasto directo o de bolsillo como aquel que
se realiza en el momento en que se utiliza un servicio de salud, normalmente referente a honorarios
médicos o medicamentos. Por su parte, el gasto catastrofico se define como aquel gasto de bolsillo que
supera el umbral del 10% o del 25% de los ingresos del hogar (OMS/BM, 2021). Si bien el gasto pUblico
en salud de la regién ha aumentado en las Ultimas dos décadas, esto no se ha traducido en una menor
carga financiera para los hogares; el gasto de bolsillo, que carece de cobertura desde la proteccion social,
ha permanecido relativamente estable en el tiempo (véase el grafico 18).

El gasto de bolsillo promedio de la region alcanzo a un 30,3% del gasto total en salud en 2020,
equivalente a un 2,19% del PIB a nivel regional. Esta cifra contrasta con los niveles observados para la
OCDE, que alcanzaron en 2020 el 18,3% del gasto total en salud’. Como se observa en el grafico 18, el
gasto de bolsillo supero el 30% del gasto total en salud en 14 de los 33 paises de la region y en paises
como Guatemala, Granada y Honduras este correspondio a la mitad o mas del gasto total en salud. La
mayor parte del gasto privado de bolsillo corresponde a medicamentos (Cid y otros, 2021). El nivel de
gasto publico en salud junto con el elevado gasto de bolsillo obstaculiza la salud universal; para que los
sistemas de salud de la region puedan garantizar la cobertura efectiva y calidad en sus prestaciones a
toda la poblacion, enfrentando la desigualdad en temas sanitarios expuesta en la seccion anterior, deben
contar con los recursos financieros suficientes. La necesidad de incurrir en costos directos para recibir la

7 Serealizo el calculo considerando a Australia, Austria, Bélgica, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, Chequia, Dinamarca, Estonia,
Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Hungria, Islandia, Irlanda, Israel, Italia, Japon, Corea del Sur, Letonia, Lituania, Paises Bajos,
México, Nueva Zelanda, Noruega, Polonia, Eslovaquia, Eslovenia, Espafia, Suecia, Suiza, Turquia, Reino Unido y Estados Unidos a
partir de la Base de datos global de gasto en salud (Global Health Expenditure Database —- GHED), 2023.
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atencion sanitaria requerida puede llevar a que las personas no accedan al servicio necesario, creandose
un circulo vicioso entre la mala salud y el aumento de los gastos directos (OMS, 2023). No obstante, si
bien es fundamental para la proteccion financiera de los hogares que se reduzca el gasto directo o de
bolsillo, reducciones en este Ultimo no reflejan necesariamente mejoras en los sistemas de salud, pues
pueden esconder necesidades de salud desatendidas por falta de recursos para ello. Evidencia de esto
es la menor proporcion de hogares que incurren en un gasto de bolsillo en salud en estratos de menores
ingresos, lo cual puede reflejar restricciones en el ejercicio del derecho a la salud debido al alto costo de
algunas prestaciones (Martinez y otros, 2022).

Grafico 18
América Latina y el Caribe (33 paises): gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud, 2020
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de OMS, Base de datos global de gasto en salud (Global Health Expenditure Database—~GHED), 2023.
Nota: El promedio simple considera a Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Pery, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Suriname, Trinidad y
Tabago, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).

Lo anterior refleja la situacion de desproteccion financiera de las personas ante eventualidades
en salud, justamente lo contrario a uno de los objetivos de los sistemas sanitarios mencionados con
anterioridad, y da cuenta de las dificultades en el acceso a la atencidn y de los obstaculos que enfrentan
los paises para alcanzar la cobertura sanitaria universal de acuerdo con el indicador 3.8.28 de la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (OMS, 2023e). En el grafico 19 puede observarse la incidencia
del gasto catastrofico, es decir, aquel gasto de bolsillo que impone una carga sustantiva al presupuesto
de los hogares bajo el umbral de aquel que comprende el 10% del ingreso o consumo total de los hogares,
y el umbral del 25%. Al 2017, un 8,7% de los hogares incurrian en un gasto que significaba el 10% de su
presupuesto total, mientras que un 1,6% de los hogares gast6 un cuarto de su presupuesto en salud
como gasto de bolsillo.

8 Elindicador 3.8.2 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible corresponde a la “proporcion de la poblacién con grandes gastos
sanitarios por hogar como porcentaje del total de gastos o ingresos de los hogares”.
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Grafico 19
Ameérica Latina y el Caribe (24 paises): incidencia del gasto catastrofico segun umbrales 10% y 25%,
afo mas reciente disponible®
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de OMS/BM (2021) - World Health Organization and the International Bank for Reconstruction
and Development/The World Bank, (2021), “Global monitoring report on financial protection in health 2021". Ginebra. Licencia:

CCBY-NC-SA3.01GO.

2 Se considera como aflo mas reciente 2019 para Bolivia (Est. Plur. de) y Pery; 2018 para Belice, Costa Rica y Republica Dominicana;
2017 para Argentina, Brasil y Panama; 2016 para Barbados, Chile, Colombia, México, Santa Lucia, Suriname y Uruguay; 2014 para
El Salvador, Guatemala, Nicaragua, Paraguay y Trinidad y Tabago; 2013 para Ecuador y Haiti, y 2004 para Honduras y Jamaica.

La cuantia del gasto catastrofico en el que incurren los hogares de los distintos paises de la region
delata las grandes diferencias en barreras de acceso y costos financieros y sanitarios que enfrenta la
poblacion. En Nicaragua, cerca de un cuarto de la poblacion gasta un décimo de su ingreso total en
gastos de salud de bolsillo, mientras que un 9,1% gasta el 25% de su ingreso. La evaluacidn del gasto de
bolsillo tiene multiples dimensiones, pues bajos gastos catastroficos no necesariamente significan bajas
necesidades sanitarias o una cobertura publica suficiente, sino que pueden esconder desatenciones en
detrimento de la salud de las personas. El analisis de las condiciones que enfrentan los hogares en esta
materia debe considerar la estructura completa de los sistemas de salud de cada pais y las condiciones
que delimitan la salud y la atencion de salud de sus poblaciones, identificando las multiples barreras que
se erigen entre las personas y los sistemas de salud, entre las que se encuentran, ademas de recursos
financieros, el territorio, la cultura y la educacion.

Anivel de los productos y la provision de los servicios sanitarios, la principal debilidad de los sistemas
de salud de América Latinay el Caribe se refleja en su fragmentacion. Ello se manifiesta a nivel del sistema
de salud en la escasa coordinacion entre niveles y de la continuidad del proceso de atencion, la ausencia
o debilidad de redes integradas de servicios de salud, la duplicacidn de servicios e infraestructura y la
subutilizacion de la capacidad productiva, junto a una concentracion en la atencion curativa especializaday
un primer nivel de atencidn precario, de baja prioridad y reducida capacidad resolutiva (OPS, 2022; CEPAL,
2022a). Estas debilidades generan una falta de acceso a los servicios, insatisfaccion de las necesidades
en salud de sus usuarios, desigualdades en la cantidad, calidad y distribucion de los recursos, y un uso
ineficiente de recursos que es muy preocupante al considerar el subfinanciamiento del sector de la salud
(OPS, 2022; OCDE/BM, 2020; CEPAL, 2022a).
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La fragmentaciony las dificultades que esta genera para asegurar la continuidad de la atencion
es particularmente preocupante al considerar la prevalencia de enfermedades cronicas en la region,
las que requieren de un tratamiento integral y supervisidn continua (Sdenz, 2015). De igual manera,
la falta de coordinacidn en la provision de los servicios sanitarios genera una situacidn de ineficiencia
y desigualdad, que se observa, por ejemplo, en la falta de integracidn respecto a recursos clave
como camas hospitalarias y camas de Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y que fue uno de los
aspectos que generd mas desafios durante la gestion de la pandemia de COVID-19 (OPS, 2010y
2022; CEPAL/OPS, 2021; CEPAL, 20223; OCDE/OMS, 2020). En Ultima instancia, la fragmentacion
de la salud también es un reflejo de la debilidad de la APS, toda vez que esta tiene el potencial de
integrar los distintos servicios y niveles de atencion de la salud de acuerdo con una estrategia de
atencion integral (OPS, 2022).

Asimismo, al considerar el nivel de los resultados de los sistemas de salud, que comprende tanto
la cobertura como la calidad de los servicios, se observan en la region altos niveles de segmentacion
del financiamiento definida principalmente segun la capacidad de pago de las personas, que tienen
una incidencia directa sobre la calidad de la atencion prestada y la reproduccion de las desigualdades
en salud.

En la mayor parte de los paises de la region, la segmentacion de los sistemas de salud se refleja en
la presencia de subsistemas practicamente estancos, que carecen de solidaridad y generan desigualdades
en términos de acceso, calidad y financiamiento de la salud (CEPAL, 2022b; AtUn y otros, 2015). Ello
suele reflejarse en sistemas sanitarios que segmentan a la poblacidn en tres categorias: i) las personas
en situacion de pobreza, desempleadas o empleadas sin seguridad social laboral, quienes recurren
principalmente al sistema publico; ii) las personas empleadas formalmente y sus familiares, que son
atendidas por un sector de sequridad social, y iii) las personas que pertenecen a los estratos de mayores
ingresos y se atienden a través del sector privado.

Tal como se observa en el grafico 20, esta segmentacion se refleja en la participacion de distintos
segmentos del sistema de salud en el gasto publico. Son pocos los paises en que la categoria de aportes
fiscales predomina, reflejando la existencia de servicios nacionales de salud, como es el caso de Cuba,
mientras que la seqguridad social ocupa un lugar preponderante en Chile, Colombia y Costa Rica. Ello va
acompaiiado por altos niveles de gasto de bolsillo que, junto a los seqguros privados, corresponde a mas
de la mitad del financiamiento, como es el caso de Guatemala y Granada.

Los sistemas de salud segmentados se caracterizan por tener altas diferencias de gasto per capita
en salud, con marcadas brechas en términos de calidad de la atencidon, tiempos de espera e indicadores
de salud. Esta situacion genera, por una parte, una falta de solidaridad entre los distintos segmentos,
principalmente entre la sequridad social contributiva y no contributiva, quedando el acceso y la calidad
de la atencidn sanitaria recibida supeditada a la capacidad de pago de las personas y no a su necesidad.
Por otra parte, se generan brechas en términos de proteccion financiera que también son percibidas por
la poblacion de forma negativa y en el sentido contrario de las demandas sociales por mayor igualdad y
de la garantia del derecho de acceso a la salud (Coatler y otros, 2016).

En la siguiente seccion se abordaran las reformas necesarias a los sistemas de salud de la region,
para que sean universales, integrales, sostenibles y resilientes, asi como las dimensiones que una reforma
deberia considerar para aumentar la probabilidad de éxito en su implementacidn y sostenibilidad. Para
que los sistemas de salud avancen en esa linea, es fundamental que superen las situaciones cronicas de
desfinanciamiento y el alto gasto de bolsillo, pues sin acceso real la salud universal no es posible y sin
financiamiento adecuado los sistemas no son sostenibles financiera ni socialmente. Ademas, es necesario
que se consolide la coordinacion al interior del sector sanitario y con otros sectores (integralidad) dejando
de lado la fragmentacidn y segmentacion que los caracterizan. Soélo con sistemas de salud debidamente
financiados, coordinadosy comprehensivos puede resguardarse el derecho a la salud de maneraresiliente,
siendo capaces los sistemas sobreponerse a crisis de naturaleza variante.
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Grafico 20
Ameérica Latina y el Caribe (33 paises): segmentacion en los sistemas de salud, 2020
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de OMS, Base de datos global de gasto en salud (Global Health Expenditure Database—~GHED), 2023.
Nota: El gasto total en salud incluye el gasto publico y privado en salud. El gasto publico corresponde al gasto en salud del gobierno
general en la nomenclatura de cuentas nacionales de salud y se refiere al gobierno general, gobierno estatal/provincial, gobierno
local/municipal, y fondos de seguridad social (véase Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE)/Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)/Eurostat, A System of Health Accounts: 2011 Edition, Paris, OECD Publishing, 2011). En Chile, el aporte fiscal
aparece registrado como gasto de seguridad social y parte del gasto privado aparece como seguridad social, por lo que no resulta
comparable con el resto.

B. Reformas sostenibles a los sistemas de salud y la centralidad
de la Atencion Primaria de Salud para enfrentar
y reducir la desigualdad

El panorama de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe, como se mencion6 en la seccion
anterior, indica que estos se caracterizan por tener un insuficiente financiamiento, ser fragmentados y
segmentados (CEPAL-OPS, 2021; CEPAL, 2022b; Cid y Marinho, 2022). Alo anterior se suma el alto costo
de bolsillo (30,3% del gasto total en salud en 2020) y la potencial reproduccidn y multiplicacion de las
brechas de desigualdad en la poblacion debido, entre otros factores, a la oportunidad de acceso y a la
calidad de la cobertura.

Las desigualdades en salud no comenzaron con la pandemia, sin embargo, se expandieron notabley
transversalmente en la region. Los impactos catastroficos de la pandemia en la salud y otras dimensiones
(social y econdmica), también han generado una ventana de oportunidad para debatir sobre la necesidad
de enfrentar y resolver los principales problemas que enfrentan los sistemas de salud y, por tanto,
avanzar en reformas y transformaciones con miras a la construccion de esquemas sanitarios que sean:
i) universales, sensibles a las diferencias y que no dejen a nadie atras; ii) integrales, con una oferta amplia
para cubrir las distintas demandas de la poblacidn y con articulacion con otros sectores; iii) sostenibles,
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que cumplan con los compromisos sanitarios de coberturay calidad de la atencion tanto para las actuales
como para las futuras generaciones, y iv) resilientes, teniendo la capacidad de adaptarse a los renovados
riesgos, las crisis y las catastrofes (CEPAL, 2022b; Matus-Lopez, 2023).

Esfuerzos por reducir el subfinanciamiento cronico de los sistemas de salud y el elevado gasto de
bolsillo conversan directamente con la universalidad de los sistemas de salud, reflejada en el ODS 3.8 de
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, y la sostenibilidad financiera de los Estados y los hogares,
asi como la sostenibilidad de los sistemas sanitarios en su conjunto. Reformas que apuntan a reducir la
fragmentacion y segmentacion construyen sistemas mas integrales, tanto dentro del ambito sanitario
como en la articulacion del sector de salud con otros sectores. Por Ultimo, sistemas de salud debidamente
coordinados y con capacidad presupuestaria y respaldo social pueden hacer frente de mejor forma a las
crisis y eventos extremos, consolidandose sistemas de salud mas resilientes.

Las reformas estructurales a los sistemas de proteccion social y, en especial, a los sistemas de salud
involucran otras areas del ambito social, econdmico y politico; por lo tanto, no dependen exclusivamente
de las propuestas y el disefio técnico que se elabore en el sector sanitario. La CEPAL recomienda que
estas transformaciones sanitarias estén en el marco de los principios normativos de la sequridad social, a
saber, Universalidad, Integralidad, Suficiencia, Solidaridad, Igualdad de trato, y Sostenibilidad financiera
(Mesa-Lago, 2008; Uthoff, 2016; CEPAL, 20183; Arenas de Mesa, 2019).

1. Dimensiones de una reforma al sistema de salud

Las reformas a los sistemas de salud pueden involucrar distintas dimensiones. Las dimensiones destacadas
en esta seccion (véase el diagrama 5) tienen por objeto relevar la importancia de procesos claves de
una reforma sanitaria que, con una eficiente gestion publica, lo mas probable es que incrementen la
probabilidad de avanzar en transformaciones de los sistemas de salud para que estos sean sostenibles y
progresen en la universalidad del acceso y la cobertura, enfrentando la desigualdad en la region.

Diagrama s
Dimensiones de una reforma al sistema de salud

Dimension técnica
+ Discusién técnica sobre el modelo hacia el que se desea transitar, su disefio y otros.

Dimension financiera

+ Anélisis de los costos de la reforma y su sostenibilidad financiera.
Dimension institucional

+ Andlisis de la institucionalidad como condicionante de la profundidad de la reforma.
Dimension politica

+ Debate desde la perspectiva de intereses politicos y econémicos involucrados.

Dimension comunicacional

+ Desarrollo de un relato publico que considere todas las dimensiones anteriores.

Fuente: Elaboracion propia.
a) Dimensidn técnica

Las transformaciones en salud requieren de un disefio técnico que, entre otros factores, seiialice a
qué modelo sanitario se desea transitar. Establecer acuerdos o consensos técnicos en el modelo sanitario
que se quiere alcanzar es una de las variables claves de una reforma a la salud y es una de las bases para
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consolidar la sostenibilidad de la reforma. Para esto es fundamental que las cifras, datos y antecedentes
basados en registros administrativos o encuestas sean validadas por distintos sectores y se transformen
en la base técnica para la toma de decisiones. De esta manera, en la dimension técnica es fundamental
que los datos hablen por sisolos y que faciliten el dialogo para la construccion de consensos que habiliten
acuerdos técnicos transversales con distintos sectores de la opinion publica.

Como se desarrolla mas adelante, las reformas a los sistemas de salud deben aprovechar las ventanas
de oportunidad que generan las crisis u otros eventos politicos, econdomicos o sociales. En este contexto,
la dimension técnica debe intentar anticiparse para coincidir con esta ventana de oportunidad y poder
implementar los cambios cuando sean necesarios y factibles a la vez, aumentando asi la probabilidad de
avanzar en una reforma sanitaria sostenible. Esto requiere de un esfuerzo significativo en el seguimiento
y construccion constante de cifras, datos y antecedentes sectoriales, y en la proposicion y actualizacion
de planes de reforma.

b) Dimension financiera

Las reformas a la salud, en especial, las reformas estructurales que buscan instalar un nuevo
modelo de salud, usualmente comprometen una cantidad importante de recursos publicos en forma
permanente. Por lo anterior, esta dimension esta vinculada a la estimacion de los costos de la reforma
y su financiamiento sostenible, guardando relacion tanto con los temas de salud como con las finanzas
publicas. En esta y otras dimensiones, las reformas a la salud dejan de ser sectoriales y requieren del
esfuerzo conjunto de multiples actores.

Los compromisos en salud que se adquieren con una reforma sanitaria tienen relacion con las
actuales y futuras generaciones y, por tanto, su financiamiento también deberia tener la misma ldgica.
La esencia de la proteccion social y, en especial, de los sistemas de salud es enfrentar en forma colectiva
las inseguridades economicas y sociales que surgen en el ciclo de vida (Arenas de Mesa, 2019). Por lo
tanto, la sostenibilidad financiera de una reforma sanitaria es fundamental para su sostenibilidad y la
capacidad del sistema de cumplir con sus compromisos de cobertura efectiva y calidad de las prestaciones.
Como se menciona mas adelante respecto al componente politico de una reforma, es central que las
politicas pUblicas cuenten con un pacto fiscal solido que dé paso a las transformaciones necesarias con
sostenibilidad financiera.

Junto ala dimensidn técnica, los impactos financieros y fiscales de una reforma de salud deberian ser
evaluados y estimados con anticipacion; una reforma que requiere esfuerzos fiscales sustantivos y adicionales
es muy distinta a una reforma que logra financiarse con el flujo de recursos presupuestarios incrementales
y mayor eficiencia del gasto del sector salud. Determinar prontamente en qué escenario financiero se
encuentran las transformaciones es parte de la viabilidad y sostenibilidad de |a reforma sanitaria.

) Dimension institucional

Las reformas a los sistemas de salud requieren incluir en su disefio la transformacion y fortalecimiento
de la institucionalidad sanitaria, entre otros factores, para que se responda en forma eficiente a las
necesidades y demandas que surgiran del proceso de transformacion.

La institucionalidad del sistema de salud muchas veces condiciona las potenciales reformas
que se desean implementar. En este contexto, la dimension institucional de una reforma sanitaria
deberia desarrollar las capacidades de gestion, lo que no sé6lo implica la asignacion de nuevas
funciones a nivel normativo sino, ademas, la transformacidn de su estructura organizacional,
la incorporacion de recursos humanos adecuados o capacitacion adecuada de los existentes, la
restructuracion presupuestariay del uso dado a los recursos financieros, y la adopcion de tecnologias
de la informacion necesaria para alcanzar la consolidacion efectiva de las nuevas funcionalidades
(Arenas de Mesa y Mosqueira, 2021).

Las trayectorias de las reformas muestran que el establecimiento y efectividad de mayores funciones
no es lineal, sino que estan sujetas a avances y retrocesos ligados a diversos factores vinculados con la
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economia politica. La potencial nueva estructura organizacional que proponga una reforma debe promover
una vision institucional que se cimiente en la colaboracion de todas las instancias institucionales para
alcanzar objetivos comunes.

Para que los procesos de fortalecimiento institucional puedan lograr sus objetivos requeriran de la
consideracion adecuada de al menos cuatro elementos: i) desarrollo e incorporacion de recursos humanos
suficientes e iddneos; ii) incorporacion de tecnologias de la informacion; iii) desarrollo de la normativa
necesaria, y iv) recursos financieros para avanzar en estas dimensiones (Martinez y Maldonado, 2019;
Arenas de Mesa y Mosqueira, 2021; CEPAL, 2022a).

Las reformas sanitarias deberian incluir fortalecimientos institucionales y, en este esfuerzo, la
mayoria de las veces necesitaran de recursos financieros adicionales. Invertir en el desarrollo institucional
de los Ministerios de Salud no sdlo tiene efecto sobre el fortalecimiento de la politica sanitaria, sino
que también en la capacidad y fortaleza institucional del Estado. La transformacion institucional de los
Ministerios de Salud constituye una precondicion para que los Estados puedan atender oportunamente
las demandas ciudadanas por mejores y mas inclusivos e integrales servicios publicos de salud.

Las tres dimensiones de una reforma al sistema de salud mencionadas hasta ahora (técnica,
financiera e institucional) deberian constituir las bases para avanzar en una propuesta legislativa a ser
debatida en distintas instancias, incluido el poder ejecutivo y, por cierto, con distintos sectores sociales
y el poder legislativo. Alcanzar un acuerdo técnico, que incluya las materias del disefio técnico (modelo
de salud) y de los efectos financieros e institucionales, es condicidn inicial y necesaria para avanzaren un
acuerdo politico transversal que dé sostenibilidad a una reforma del sistema de salud.

d) Dimension politica

No basta con concebir buenas ideas o tener la razon en la construccion de disefios técnicos; es
necesario y fundamental considerar que la dimension politica, desde la perspectiva de la economia
politica, también influye en la viabilidad y en los potenciales resultados de una reforma al sistema de
salud (Arenas de Mesa 2010y 2016).

La reforma o transformacion del sistema de salud gran parte de las veces es también un debate
en torno al tamano y los roles del Estado y, por tanto, la gestion de la economia politica de la reforma a
la salud es una dimension que puede condicionar a todas las demas dimensiones. La economia politica
de una politica publica puede ser definida como la distribucion del poder y los recursos entre diferentes
grupos e individuos, donde se identifican sus preferencias y se intenta explicar las relaciones entre ellos
y lamanera en que compiten y negocian por el poder, que en buena medida esta definido por las fuerzas
sociales y economicas.

Las politicas publicas ratificadas en pactos politicos (sociales y fiscales) transversales son la base para
desarrollar transformaciones estructurales sostenibles en los paises de la region. Estos pactos requieren
de acuerdos fiscales (sostenibilidad financiera), que se caracterizan por acuerdos transversales que, entre
otros factores, definen la distribucion del presupuesto publico y su sostenibilidad. También estos pactos
incluyen a pactos sociales, caracterizados por el consenso de los modelos de servicios publicos con la
debida validacion entre los diversos actores de la sociedad, incluyendo el Estado, sector privado, academia
y sociedad civil. En este contexto, reformas a la salud apoyadas por un pacto social y fiscal seran las que
con mayor probabilidad podran generar y consolidar escenarios de sostenibilidad y certidumbre, y su
transversalidad permitira que las transformaciones trasciendan periodos gubernamentales.

Un pacto politico asociado a una reforma en salud puede transformarse en una poderosa herramienta
que permite fortalecer la dinamica relacion entre desarrollo, salud y desigualdad, y con ello generar
condiciones para alcanzar su sostenibilidad. Para viabilizar estos pactos vinculados a una reforma del
sistema de salud e implementarlos en forma exitosa, se requiere de un fino equilibrio entre la economia
politicay la capacidad de gestion de la politica sanitaria. Este equilibrio incluye la habilidad de administrar
una compleja ecuacion que incorpora, entre otros factores, las ideas, el poder, la ambicion de cambios y
la negociacion de intereses (Arenas de Mesa, 2010).
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Para alcanzar un pacto social y fiscal que apoye una reforma al sistema de salud se requiere
emprender un ejercicio institucional, sanitario, fiscal y politico de gran envergadura. La construccion
de estos pactos facilitara avanzar hacia el disefio de un modelo de proteccion social, en particular en
su dimension sanitaria, enfocado en los derechos y la solidaridad para enfrentar la desigualdad, en la
busqueda de una sociedad que consolide los proyectos colectivos por encima de los proyectos individuales
(CEPAL, 2015; Arenas de Mesa, 2019).

e) Dimension comunicacional

La gestion de la dimension politica de una reforma sanitaria, entre otros factores, requiere
del eficiente y oportuno manejo de las comunicaciones. Una encuesta a ministros de Hacienda de la
regidn que estuvieron a cargo de negociar e implementar reformas tributarias presenta que entre las
principales dificultades que enfrentaron en el proceso de reforma fue la gestion e implementacion de las
comunicaciones, y entre las recomendaciones mas relevantes entregadas para enfrentar este desafio fue
contar con un equipo especializado que participara entodo el proceso de reforma (Arenas de Mesa, 2016).

Quién es la o las personas encargadas de la voceria, qué debates inducir o en cuales involucrarse,
como desarrollar un relato de reforma sanitaria y cuando enfrentar el debate comunicacional deberian
ser decisiones estrechamente vinculadas con la estrategia de reforma que se desea implementar. Asi,
la dimension comunicacional deberia ser gestionada y priorizada en los procesos de reforma a los
sistemas de salud, con equipos especializados que participen no so6lo de las reuniones estratégicas de
comunicaciones, sino también de la reforma y su disefio técnico. La gestion de la dimension politica de
una reforma sanitaria no estara completa si no se considera e incluye la dimensién comunicacional, que
lamentablemente en la mayoria de los casos no es un area fortalecida en los ministerios que impulsan
reformas a la proteccion social en la region.

Al cierre de esta seccion de dimensiones de las reformas a los sistemas de salud, es importante
destacar que la gestion técnico-politica de estas no deberia ser implementada en forma secuencial,
sino mas bien de manera simultanea y, por tanto, la dificultad de su gestion también radica en esta
condicion. Una reforma estructural al sistema de salud, entre otros factores, implica distintas acciones
sanitarias, politicas, econdmicas, sociales y logisticas que deben considerarse y administrarse de manera
paralela para alcanzar el objetivo de aprobar e implementar dicha reforma. Ademas, debe tomarse en
consideracion una restriccion adicional, cual es la extension del periodo de gobierno del ejecutivo que la
propone (promedio regional de 4,6 anos de duracion de los gobiernos). Todo lo anterior sugiere que la
capacidad de anticipacion en el proceso de una reforma sanitaria es critica y, por tanto, la sostenibilidad de
la reforma, entre otros factores, dependera de cada una de las dimensiones mencionadas en esta seccion.

2. Lasreformas alos sistemas de salud y la centralidad de la Atencion Primaria
de Salud

La clasificacion de las reformas a los sistemas de salud en América Latina ha sido estudiada por distintos
autores (Almeida, 2002; Mesa-Lago 2005; CEPAL, 2006; Cotlear y otros, 2015; Donato y otros, 2021;
Matus-Lopez, 2023). La clasica definicion de reformas estructurales o paramétricas aplicadas a la sequridad
social indica que aquellas reformas que buscan instalar un nuevo modelo son denominadas estructurales,
mientras que aquellas que mantienen el modelo, pero modifican parametros dentro del mismo son
llamadas reformas paramétricas®.

Matus-Ldpez (2023) propone una clasificacion para las reformas de salud en la region con distintas
etapas histdricas entre 1900 y 2020. A estas etapas las denomina: i) institucionalista (1900-1960);
ii) aseguradora (1925-1985); iii) integradora (1960-2020) y iv) reformista (1990-2020). La etapa reformista
la divide en reformas de competencia (1990-2000) y reformas de equidad (2000-2020), estas Ultimas
orientadas a la reduccion de la segmentacion de los sistemas de salud y, por tanto, a enfrentary disminuir
la desigualdad general y las desigualdades en salud.

9  Esta definicion de reformas estructurales y paramétricas ha sido principalmente utilizada para caracterizar las reformas de los
sistemas de pensiones en la region (Mesa-Lago 2004 y 2008; CEPAL, 2006 y 2018; Arenas de Mesa 2010 y 2019).
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La OMS declaré en marzo de 2020 el COVID-19 como una pandemiay luego de mas de tres afios, en
mayo de 2023, anuncid que el virus ya no es una emergencia de salud publica de importancia internacional
y, por tanto, se decret6 el esperado fin de la pandemia (OMS, 2023f). Un importante aprendizaje de la
pandemia ha sido la necesidad de cooperacion y coordinacion (nacional e internacional) que se requiere
para enfrentar este tipo de catastrofes sanitarias. Los esfuerzos coordinados para enfrentar la pandemia
dieron luces de los potenciales avances que pueden tener los sistemas de salud para transitar hacia la
universalidad, integralidad, sostenibilidad y resiliencia, asi como de los desafios pendientes, situando ala
pandemia de COVID-19 como una ventana de oportunidad para dichos progresos. Otro aprendizaje radica
en el reconocimiento de la debilidad institucional de la proteccion social y, en especial, de los sistemas
de salud que caracterizo al sector para enfrentar los impactos de la pandemia.

En la regidn, los paises que estaban en mejores condiciones para enfrentar los impactos de la
pandemia fueron aquellos que tenian espacio fiscal para salud (recursos financieros), contaban con una
sdlida institucionalidad en APS (institucionalidad sanitaria) y sus autoridades sanitarias presentaban una
buena reputacion para laimplementacion de estrategias comunicacionales sanitarias. Lo anterior muestra
la importancia y centralidad de las dimensiones de reforma mencionadas también para contingencias
como la pandemia, que requieren de la transformacion de la atencion sanitaria y el funcionamiento del
sistema en su conjunto.

La debilidad y los déficits, en distintas dimensiones, de la APS en los paises de la region fue notable
en tiempos de pandemia (CEPAL, 2022b; Cid y Marinho, 2022). Esto generd también una oportunidad
para debatir sobre estos temas con otra apertura y disposicion para que la presencia publica accediera
a mayores responsabilidades en el sector salud. En ese sentido, las reformas de equidad (Matus-Ldpez,
2023) implementadas en la region tienen un campo y una apertura mayor a la que tenian antes de la
pandemia, tanto por la ventana de oportunidad para debatir sobre estos temas como por la disponibilidad
de las autoridades econdmicas y sociales a invertir en temas vinculados al sector salud durante la crisis
social prolongada provocada por la pandemia. La desigualdad en salud ha sido un debate permanente
en el sector y, por lo tanto, reformas que coloquen en el centro la APS, y con ello busquen enfrentar y
disminuir la desigualdad, deberian tener mayor presencia en las proximas transformaciones del sector
salud en la region.

La estrategia de la APS ha sido catalogada como la columna vertebral de los sistemas de salud
en la region (OPS, 2014); un sistema de salud basado en la APS avanza en la promocion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacidn, al mismo tiempo que enfrenta las desigualdades en salud y permite ampliar
la cobertura a poblaciones rezagadas. En este contexto, la APS ha sido definida como la puerta de entrada
o puerta principal de la poblacion al sistema de salud y, por tanto, un area prioritaria tanto para enfrentar
los impactos de la pandemia como para la necesaria transformacion del sector salud en los proximos anos.

En este contexto, transcurridos 40 afos de la declaracion de Alma Ata, se celebrd en Astana
la Conferencia Internacional de Atencion Primaria de Salud. Un esfuerzo regional a destacar es el
Pacto 30-30-30 de la Atencion Primaria de Salud propuesto por la OPS en 2019. Este pacto esta centrado
en acelerar las inversiones para alcanzar la salud universal y es una iniciativa que confirma que la salud
es un derecho, donde todas las personas tengan acceso y cobertura de calidad en la region. El Pacto 30-30-30
propone: i) eliminar las barreras de acceso en un 30% como minimo; ii) aumentar el gasto publico en
salud al menos a un 6% del PIB y destinar al menos un 30% de estos recursos (1,8% del PIB) a la APS, y
iii) alcanzar el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) en salud en 2030 (OPS, 2019).

Como se desarrolld en la seccion anterior, el gasto publico en salud fue en promedio 4,4% del
PIB en 2020 (a nivel del gobierno general) en América Latina y el Caribe, distando de la recomendacion
regional de gasto publico en salud propuesto por la OPS (6% del PIB) y acordada por los paises de la region
en 2014 (OPS, 2014). Si los paises gastaran un 30% del gasto publico en salud en APS, se alcanzaria un
gasto correspondiente al 1,32% del PIB a nivel regional. En este escenario estimado habria una brecha
importante de recursos por cerrar (diferencia entre 1,8%y 1,32% del PIB), ademas, deberia considerarse
que actualmente algunos paises de la region alcanzan el 30% del gasto publico en salud destinado a la
APS, como se observa en el grafico 21. Sin embargo, algunos de ellos tienen un nivel de gasto publico
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bajo y, por tanto, el gasto per capita destinado a la APS también es bajo. En consecuencia, es crucial
que politicas que apunten a elevar el gasto en APS vayan acompanadas de la recomendacion de elevar
el gasto publico en salud (CEPAL-OPS, 2020; Cid y otros, 2020). Por otra parte, es fundamental que los
paises cuenten con herramientas concretas para evaluar y monitorear el gasto en APS y consolidar una
adecuada rendicion de cuentas.

Grafico 21
América Latina y el Caribe (g paises): gasto publico en APS per capita , gasto publico en APS como proporcion
del gasto publico en salud y gasto publico en salud como porcentaje del PIB
(En ddlares y porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de OMS, Base de datos global de gasto en salud (Global Health Expenditure Database — GHED), 2023.

Ante una situacion macroecondmica regional marcada por crecientes incertidumbres y donde
las proyecciones regionales presentan un crecimiento de 1,2% en 2023 (CEPAL, 2023b), cifra muy baja
para dar respuesta a las diversas y multiples demandas sociales, los paises enfrentan una encrucijada
con reducido espacio fiscal y alto endeudamiento, y tienen que tomar decisiones sobre donde invertir
sus limitados recursos publicos. Una alternativa que presenta distintos efectos positivos, tanto sanitarios
como socioeconomicos, es invertir en la APS. Alcanzar la meta de destinar a la APS recursos publicos
equivalentes a1,8% del PIB en la region implicaria acelerar las inversiones en la salud primaria, enfrentando
directamente la desigualdad en salud y las desigualdades. Asimismo, estas inversiones permitirian avanzar
en un acceso efectivo de gran parte de la poblacion a los servicios de salud y, por tanto, aumentar la
coberturay los potenciales resultados del sector, beneficiando particularmente a la poblacion en mayor
situacion de vulnerabilidad, por ejemplo, con menores ingresos o con peores condiciones laborales,
quienes no solo enfrentan desventajas en salud mediante el resto de los determinantes sociales que la
permean, sino también enfrentan mayores barreras para acceder a los sistemas de salud.

Invertir en la APS puede involucrar resultados positivos en distintas dimensiones, por ejemplo:
i) una mayor rentabilidad econdmica y social, entre otros factores, pues la estrategia comprende la
atencidn a las personas en el continuo de los cuidados, desde la promocion y prevencion hasta el
tratamiento, cuidados paliativos y rehabilitaciony, por tanto, atendery resolver los problemas sanitarios
que corresponden al primer nivel de atencion antes de que lleguen a otros niveles mas complejos y
costosos. También significa ii) avanzar en acceso y cobertura universal, ya que la APS es la base para
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alcanzar una cobertura universal efectiva en salud; las economias de escala que requieren los grandes
hospitales, mayoritariamente urbanos, no son una alternativa viable de replicar en los distintos territorios
y la Unica opcidn para una importante proporcion de la poblacion es el primer nivel fortalecido por
la APS; iii) invertir en programas de prevencidon efectivos, con lo que se optimizarian las atenciones
para detectar los problemas a tiempo, incrementando la expectativa de vida y concentrandose en
intervenciones menos costosas, a la vez que se realizan actividades de promocion de la salud con un
enfoque de determinantes sociales de la salud; y iv) acceder a zonas extremas y aisladas; la APS puede tener
la flexibilidad para ampliar la cobertura y proveer de atenciones en zonas lejanas y de dificil acceso. La
pandemia dejo en evidencia y aumentd las brechas en las oportunidades que tiene la poblacion para
acceder a la salud, por lo que invertir en APS es una oportunidad para reducir la desigualdad en salud
en la region. Cabe mencionar que dichos resultados pueden ser positivamente potenciados a través
de la salud digital, toda vez que se garantice la infraestructura para la conectividad necesaria y no se
acrecienten las brechas digitales.

Por otra parte, la inversion en APS presenta al menos dos condiciones fundamentales para que se
concrete con mayor probabilidad en los paises de la region. La primera es la rapidez con que la oferta publica
en salud puede expandirse a la poblacidn y, en especial, a la poblacion en condiciones socioecondmicas,
territoriales o de otro tipo mas vulnerables. La inversion en un nuevo centro hospitalario urbano (hospital
publico) podria tomar mas de dos administraciones (varios anos) antes de que esté en funcionamiento
y entregue atenciones efectivas a la poblacion. Si bien la estrategia de APS aplica en todos los niveles
de atencion y puede incluir la construccion de nuevos hospitales publicos en zonas urbanas, los mismos
recursos pueden emplearse en actividades de prevencidon y promocion centrada en las personas y
comunidades, asi como en otros cuidados necesarios dentro del continuo de la atencién, entregando
atenciones efectivas a millones de personas en distintas zonas geograficas.

La segunda condicion es que las inversiones en el primer nivel de atencion de la salud, que es
fundamental para la implementacidn de la APS, en general son de una magnitud fiscal abordable con
los flujos incrementales presupuestarios anuales del sector, a diferencia de otros niveles de atencion que
requieren aumentos sustantivos para sus planes de inversion. El primer nivel es menos intensivo en el uso
de recursos fiscales y, por tanto, cuenta con una probabilidad mayor de concretarse en las negociaciones
presupuestarias regulares y, por tanto, su implementacion puede realizarse hasta en escenarios de
estrechez fiscal que pudieran enfrentar los paises de la region.

A modo de sintesis, implementar reformas sostenibles a los sistemas de salud, que tengan como
objetivos avanzar a la cobertura universal y enfrentar la desigualdad, deberia ser una politica publica
prioritaria en el drea de la proteccion social para los paises de la region. Entre otras materias, el pacto politico
(social y fiscal) sera fundamental para la sostenibilidad de las reformas sanitarias, y la gestion oportuna y
eficiente de las distintas dimensiones (técnica, financiera, institucional, politica y comunicacional) sera la
base de dicho pacto y, por tanto, de la sostenibilidad de la reforma a los sistemas de salud. Una alternativa
de politica sanitaria que facilita el cumplimiento de estos objetivos es concentrar esfuerzos aumentando la
inversion y el fortalecimiento de la APS, avanzando en incrementos de su cobertura hacia la universalidad,
en su sostenibilidad financiera, y enfrentando y reduciendo la desigualdad y las desigualdades en salud.
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IV. Reflexiones y desafios para reducir las desigualdades
en salud y avanzar hacia el desarrollo social inclusivo
y sostenible: la urgencia de consolidar sistemas
de salud universales, integrales, sostenibles
y resilientes

La centralidad de la salud para superar las desigualdades y avanzar hacia el desarrollo social inclusivo y
sostenible ha cobrado nuevamente relevancia tras la pandemia de COVID-1g, cuando la crisis sanitaria
detond una crisis econdmica y social de gran envergadura. De igual forma, la crisis permitid visibilizar que
las desigualdades en salud obstaculizan el desarrollo social inclusivo y economico y, por ende, abrid una
ventana de oportunidad historica para transformar los sistemas de salud y avanzar hacia sistemas universales,
integrales, sostenibles y resilientes. A lo largo de este documento se han presentado diversos argumentos
basados en evidencia que explican por qué invertir en salud, con la universalidad como principio, es invertir
en fortalecer estrategias que avancen hacia el desarrollo social inclusivo y sostenible. Quedando apenas siete
anos para cumplir los objetivos acordados por los paises en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible,
es urgente acelerar la accion en salud como dimension estratégica durante la pospandemia.

El estado de salud de una persona depende directamente de las condiciones en que nace, crece,
vive, trabajay envejece, condiciones que, junto con otras fuerzas y sistemas que condicionan la vida diaria,
componen los denominados determinantes sociales de la salud (OMS, 2018). La desigual distribucion de
estos, condicionada por los ejes estructurantes de la matriz de desigualdad social (CEPAL, 2016) —nivel
socioecondmico, territorio, género y condicion étnico-racial, entre otros—, se traduce en brechas en el
acceso a la salud y en un sinfin de resultados sanitarios. La desigualdad en salud es evidente en laregion,
tanto entre paises como dentro de ellos, siendo estas diferencias evitables e injustificables, a la vez que
generan ineficiencias e impedimentos en el camino hacia el desarrollo social inclusivo y sostenible. En
vista de larelevancia de las condiciones de vida de las personas sobre su salud, un elemento central de las
politicas sanitarias radica en su capacidad de articularse con otros componentes de la proteccidn social,
de manera tal que se aborde la salud y se enfrenten las desigualdades multidimensionales de manera
efectiva, eficiente y oportuna.
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En este sentido, se destaca el lugar estratégico que ocupa la estrategia de APS a través de su accion
en los determinantes sociales de la salud junto a la centralidad que otorga a las personas y su capacidad
para superar la fragmentacion de los sistemas de salud. Por una parte, la APS permite reconocer la realidad
de cada personay comunidad, identificando las barreras de acceso de distinta indole que enfrentany que
impiden la salud universal. Dichas barreras se erigen en la esfera econdmica, geografica, cultural y social,
y se relacionan entre si, por lo que, nuevamente, su abordaje debe ser comprehensivo. En consecuencia,
el fortalecimiento de la APS contribuye directamente a combatir la desigualdad en la region y avanzar
hacia la salud universal.

Por otra parte, la APS cuenta con diversas fortalezas que permiten que los sistemas de salud
de la region superen las debilidades estructurales que obstaculizan el derecho a la salud, tales como
la fragmentacion de los servicios de salud y la segmentacion de la demanda de atencidn en torno a la
capacidad de pago de las personas (CEPAL, 2022a). Adoptar una estrategia de APS, superando al mismo
tiempo situaciones criticas de subfinanciamiento en el gasto publico y su consecuente elevado gasto
de bolsillo, cimienta el camino para que los paises de la regidon avancen hacia sistemas de salud que
sean efectivamente universales, suficientes en la calidad de la atencidn, y que puedan dar respuesta
oportuna a las necesidades de la poblacion en el marco de una estrategia de desarrollo social inclusivo
y sostenible.

Tener a la APS en el centro de los sistemas de salud permite, a la vez, una aproximacion costo-eficaz
para dar atencion universal y reducir desigualdades. Esto es asi, pues considera un enfoque preventivo
y promocional, dentro del continuo del cuidado y rehabilitacion, con articulacidn con otros sectores,
y en complementariedad con una red coordinada e integrada de servicios en todos los niveles. Ello
es de suma importancia, por ejemplo, para el desarrollo infantil temprano, resaltando la relevancia
de la articulacion entre la APS y los sistemas de atencidn integral a la primera infancia, bajo el marco
de un enfoque que educa en la promocion de habitos saludables y la prevencion de enfermedades.
Este enfoque integral se hace cargo de las necesidades de salud de manera temprana y oportuna,
en consideracion de la heterogeneidad cultural, geografica, econdmica y social, entre otras. De esta
forma, mediante redes integradas y el universalismo sensible a las diferencias como principio, la APS
se considera un espacio privilegiado para reducir la fragmentacion de los servicios y la segmentacion
de la demanda, caracteristicas estructurantes de los sistemas de salud de la regidn. El Pacto 30-30-30
de la Atencion Primaria de Salud (OPS, 2019), apunta justamente a reducir en un 30% las barreras de
acceso a la salud, destinar el 30% del total del gasto publico en salud a la APS, gasto publico en salud
que deberia corresponder al 6% del total del PIB, de acuerdo con las recomendaciones de la OMS, y
avanzar hacia la salud universal en 2030.

Junto al fortalecimiento de la APS, es urgente implementar transformaciones y reformas estructurales
alos sistemas de salud. Con el horizonte del derecho universal a una salud de calidad, y en vista de la realidad
regional, la CEPAL plantea que los sistemas de salud de la region deben avanzar hacia: i) la universalidad,
dando accesoy cobertura oportunos a toda la poblacion, sin dejar a nadie atras; i) la integralidad, mediante
la cobertura de distintas demandas de salud y en articulacion con otros sectores y politicas publicas, en
especial con los sistemas de proteccion social; iii) la sostenibilidad, cumpliendo compromisos de cobertura,
suficienciay sostenibilidad financiera para la actual y futuras generaciones, y iv) la resiliencia, adaptandose
al cambioy las crisis de diversa indole (CEPAL, 2022a). Considerar estos aspectos en una politica sanitaria es
de vital importancia para acelerar el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda
2030, en especial el ODS 3, asi como para enfrentar las desigualdades de la region.

Por otra parte, es relevante a nivel global y, en particular, para América Latina y el Caribe, que los
sistemas de salud fortalezcan su resiliencia en vista de una estructura de riesgos en reconfiguracion. Las
metasy estrategias que adoptan las politicas sanitarias deben tener en cuenta elementos constitutivos del
escenario actual, como, entre otros, la transicion demografica, la transicion epidemioldgica y nutricional,
la transformacion digital y la crisis climatica en curso, que afecta de manera desproporcionada a la
region (CEPAL, 2021c). Es fundamental que los sistemas sanitarios garanticen el derecho a la salud de
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todas las personas, durante todas las etapas de la vida y en momentos de crisis y emergencias, evitando
interrupciones en los servicios de salud que perjudican de manera significativa la vida de las personas e
incrementan las desigualdades.

Ademas, dado el impacto que tiene la salud en las distintas dimensiones del desarrollo social
inclusivo y sostenible, y en vista de los efectos de los determinantes sociales en la salud, es central que
las politicas sanitarias no se concentren Unicamente en la esfera sanitaria, sino que tengan un enfoque
integral y multisectorial. A esta postura se adhieren los principios de |a estrategia de APS —expresados en
la Declaracion de Alma Ata y, posteriormente, de Astana— y el enfoque Salud en Todas las Politicas (HIAP)
de laOMS, que contempla la sinergia entre todos los sectores que tienen alguna implicancia sanitaria. En
este contexto, esimportante que los Ministerios de Salud tengan como socios estratégicos a los Ministerios
de Desarrollo Social, Hacienda y Medio Ambiente, asi como a Educacion, Agricultura, Vivienda, Deporte
y Cultura, entre otros.

Para transitar en concordancia con el desarrollo social inclusivo y sostenible y consolidar sistemas
que sean efectivamente universales, integrales, sostenibles y resilientes, urge implementar reformas
estructurales a los sistemas de salud de los paises de la region. Las reformas a los sistemas de salud,
asi como a otros componentes de la proteccion social, estan compuestas y condicionadas por distintas
dimensiones que contribuyen al éxito o fracaso de los cambios o transformaciones. A la dimension técnica,
que define el modelo de salud, se suma una dimension financiera que comprende, entre otros factores, los
costos y la sostenibilidad financiera de la reforma, una dimension institucional que, en la mayoria de los
casos, delimita las condiciones de implementacion de la reforma, una dimension politica que condiciona
su alcance, y una dimension comunicacional que contempla el relato publico y la recepcion social de las
transformaciones propuestas. Estas aristas son interdependientes, se deberian desarrollar de manera
simultanea, y su consideracion es fundamental por parte de las autoridades que gestionen la politica
sanitaria. Mientras que la coordinacion con otros sectores es clave para abordar los determinantes sociales
de la salud, dicha articulacion es también central para que una politica sanitaria sea exitosa mediante
el actuar de sectores complementarios. La armonizacion de las diversas dimensiones y su abordaje
simultaneo es un desafio permanente para que las reformas sean exitosas y sostenibles.

Finalmente, el contexto y coyuntura actual incrementan los diversos desafios asociados a las
necesarias transformaciones de los sistemas de salud de la region. Durante la pandemia, el sector de
la salud fue prioridad nacional, regional y mundial, aumentando el acceso a recursos financieros en el
sector, lo que se vio claramente reflejado en el incremento del gasto publico en salud durante los dos
primeros afios de pandemia. Una vez finalizada esta, el sentido de urgencia de aumentar la inversion
en salud y llevar a cabo reformas ha perdido centralidad en el discurso politico y publico, aun cuando
permanecen los impactos de la pandemia en salud y en otras areas, asi como las injustas desigualdades
en salud caracteristicas de nuestra region. Ante el llamado a fortalecer la estrategia de APS como
principal herramienta para combatir desigualdades, junto con la urgente transformacion estructural de
los sistemas de salud, el principal reto de la pospandemia en esta materia es la construccion de un nuevo
relato que permita reposicionar a la salud como prioridad y asi, acelerar la toma de decisiones y acciones
que permitan consolidar sistemas de salud universales, integrales, sostenibles y resilientes. Solo de esta
manera América Latina y el Caribe podra hacer frente a las desigualdades que obstaculizan su camino
hacia el desarrollo social inclusivo y sostenible.
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