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Prefacio

En el presente informe, titulado Avance hacia la salud universal en la Regidn de las Américas: Abordar
las necesidades insatisfechas de atencién de salud, las brechas en la cobertura y la falta de proteccidén
financiera mediante la atencidén primaria de salud, se pone de relieve el compromiso inquebrantable de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) con el avance hacia el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud en la Regidn de las Américas, una regidn que se caracteriza tanto por sus
notables avances como por la persistencia de las desigualdades en materia de salud.

La pandemia de COVID-19 expuso las vulnerabilidades dentro de nuestros sistemas de salud y puso
de manifiesto problemas de larga data, como la fragmentacién de los sistemas de salud y las barreras
persistentes que obstaculizan el acceso a los servicios, que tienen un impacto desproporcionado en los
grupos de poblacidn en situacién de vulnerabilidad.

En respuesta a ello, en este informe se hace hincapié en el papel fundamental que la atencidn primaria
de salud desempefia como enfoque estratégico y piedra angular para lograr la salud universal. La
atencidn primaria no solo garantiza un mejor acceso a los servicios de salud, sino que también fortalece
la resiliencia de los sistemas de salud y fomenta la equidad al abordar las diversas necesidades de salud
de las comunidades.

Para alcanzar este objetivo, la OPS mantiene su firme compromiso de brindar apoyo a nuestros Estados
Miembros en sus esfuerzos por construir sistemas de salud resilientes basados en los principios de la
equidad, la solidaridad y el derecho a la salud.

En este informe se ofrece un andlisis detallado del estado actual de los sistemas de salud en la Regidn
de las Américas y se analiza su desempefio en relacidn con la salud universal mediante tres indicadores
clave: las necesidades insatisfechas de atencién de salud, la cobertura de los servicios de salud esenciales
y la proteccidn financiera.

Si aprovechamos las ideas y los datos que se presentan en este informe, podremos trabajar de manera
conjunta para lograr un futuro en el que todas las personas tengan acceso a servicios de salud integrales
y de alta calidad, sin tener que afrontar dificultades financieras.

Deseo expresar mi gratitud a nuestros Estados Miembros por su dedicacién y su compromiso de avanzar
hacia el logro de sistemas mds equitativos y resilientes basados en la atencién primaria de salud. Juntos
podremos hacer realidad la visién de lograr la salud universal para todas las personas en la Regién de
las Américas.

Dr. Jarbas Barbosa da Silva, Jr.
Director de la Organizacién Panamericana de la Salud
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Introduccion

Lograr el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (en adelante, la “salud universal”)
sigue siendo un objetivo dificil de alcanzar para muchos paises de la Regién de las Américas. A pesarde los
importantes avances, la Regidn sigue lidiando con desafios persistentes que la pandemia de COVID-19
exacerbd. Entre esos desafios se encuentran la segmentacién y la fragmentacidn del sistema de salud,
el debilitamiento de la rectorfa y la gobernanza, y el acceso desigual a los servicios, particularmente en
los grupos poblacionales en situacién de vulnerabilidad (1). La pandemia puso de manifiesto la fragilidad
de los sistemas de salud, que dio lugar a importantes interrupciones de los servicios de salud esenciales
y desbordd los establecimientos de salud. Las elevadas tasas de infeccién en los trabajadores de la
salud y las consecuencias que la pandemia tuvo en su salud mental aumentaron la presién sobre el
sistema. Ademas, un tercio de la poblacién de la Regidn de las Américas sigue enfrentando barreras que
dificultan el acceso a la atencidn, y hay grandes disparidades en cuanto a la disponibilidad de personal de
salud y al acceso a medicamentos y tecnologias esenciales (2). Como consecuencia de estos problemas,
el acceso a los servicios de salud no es equitativo, los resultados de salud varian de un grupo poblacional
a otro y surgen amenazas para la salud agravadas por los determinantes sociales de la salud (3).

En respuesta a esta situacién, ha habido un impetu cada vez mayor en todas las regiones por lograr la
salud universal mediante la atencién primaria de salud, impulsado por compromisos internacionales y
marcos regionales en los que se da prioridad a la salud como pilar central del desarrollo sostenible. En los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) establecidos para el 2030 se abordan algunas cuestiones clave
que tienen un gran impacto en la salud. El ODS 3, garantizar una vida sana y promover el bienestar para
todas las personas, prioriza la salud de forma especifica, y la meta 3.8 tiene por objeto lograr la cobertura
universal de salud, incluida la proteccién contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud
esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y de calidad
para todos (4). Esta meta refleja el compromiso mundial de velar por que todas las personas puedan
acceder a los servicios de salud que necesitan sin tener que hacer frente a dificultades financieras.

De conformidad con lo anterior, en el 2014 los Estados Miembros de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) aprobaron la resolucién CD53.R14 sobre la Estrategia para el acceso universal a la
salud y la cobertura universal de salud (1), por la que se comprometieron a lograr la salud universal. En
el 2022, tras el impacto de la pandemia de COVID-19, se reafirmé el compromiso con la salud universal
mediante la aprobacidn de la Estrategia para el establecimiento de sistemas de salud resilientes y la
recuperacion en la etapa posterior a la pandemia de COVID-19 a fin de mantener y proteger los logros
de la salud publica (3). En esa estrategia se establecen cuatro lineas estratégicas de accidn para acelerar
el progreso hacia la salud universal: transformar los sistemas de salud sobre la base de un enfoque
de atencidn primaria de salud; fortalecer la rectoria y la gobernanza mediante las funciones esenciales de
salud publica; fortalecer la capacidad de las redes de servicios de salud, y aumentar y sostener el
financiamiento publico para la salud.
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Prosiguen los esfuerzos destinados a transformar los sistemas de salud sobre la base del derecho a
la salud, asi como de los principios de equidad y solidaridad en el contexto de la atencién primaria de
salud, a fin de reorientar dichos sistemas y superar las barreras como la accesibilidad geogrdfica, las
diferencias culturales y linglisticas, y la calidad desigual de la atencidn. Ese enfoque tiene por objeto
hacer que los servicios de salud sean mds accesibles y equitativos mejorando la prestacion de servicios
y la participacién de la comunidad mediante mecanismos eficaces de control a cargo de la sociedad. En
las estrategias y directrices regionales de la OPS y de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se
reconoce que la atencién primaria de salud es fundamental para lograr la equidad en la salud y aumentar
la resiliencia de los sistemas de salud (3, 5-7). Esos compromisos se basan en el entendimiento de que la
atencidn primaria de salud mejora los resultados de salud y aumenta la eficiencia y la eficacia generales
de los sistemas de salud al abordar de manera integral las necesidades de salud de la poblacién. Hace
poco los Estados Miembros de la OPS aprobaron dos estrategias destinadas a aprovechar el impulso
logrado a través de esas acciones y compromisos en pro de la salud universal: la Politica sobre atencidn
integrada para mejorar los resultados de salud y la Estrategia para fortalecer las funciones esenciales
de salud publica a fin de acelerar la transformacidn de los sistemas de salud 2024-2034 tienen por
objeto apoyar el progreso hacia la salud universal fortaleciendo las capacidades de rectoria y gobernanza,
y velando por un acceso equitativo a la atencién integrada (8, 9).

La salud universal implica que todas las personas y las comunidades tengan acceso a servicios de salud
integrales, adecuados, oportunos, de calidad y de acuerdo con sus necesidades, asi como a medicamentos
de calidad, seguros, eficaces y asequibles, a la vez que se asegura que el uso de esos servicios no
exponga a los usuarios a dificultades financieras, en particular a quienes se encuentran en situacién de
vulnerabilidad (1). La atencién primaria de salud, que incluye servicios de salud esenciales, accesibles,
integrales, basados en la comunidad y culturalmente apropiados, es un elemento central de la salud
universal (6, 7), y su fortalecimiento no solo garantiza el acceso a la atencién en todos los niveles, sino
que también es un determinante vital de los resultados de salud y del desempefio del sistema de salud.

Un aspecto esencial para promover la salud universal por medio de la atencién primaria de salud es la
adopcidn de un enfoque territorial en que se reconozca la diversidad de necesidades y contextos de
salud que hay dentro de los paises. En ese sentido también es importante adoptar un enfoque en que se
tenga en cuenta el curso de la vida, ya que este contribuye al desarrollo de la atencidn primaria de salud
porgue aporta una perspectiva centrada en la persona y en la poblacién. Al adaptar las intervenciones
a las realidades locales y aprovechar las fortalezas de las comunidades y la participacién social, los
paises pueden superar mejor las barreras de acceso y mejorar los resultados de salud en los grupos mds
vulnerables. Este enfoque fomenta la inclusién y garantiza que nadie se quede atras en el camino hacia
la salud universal (9).

En este informe se utilizan los datos mds recientes disponibles para presentar la situacién de la Regién de
las Américas en cuanto al acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. El fortalecimiento
de la atencién primaria de salud vy la priorizacién de la equidad en la salud son esenciales para que la
Regidn contindie su camino hacia el logro de una salud universal sostenible e inclusiva, que garantice que
todas las personas puedan alcanzar el mds alto nivel de salud y bienestar.
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Los vinculos entre la atencion primaria de salud
y la salud universal

La consecucidén de la salud universal estd vinculada fundamentalmente con el fortalecimiento de los
sistemas basados en la atencién primaria de salud. Como se reafirmé en la Declaracién de Astand del
2018, el enfoque de la atencién primaria de salud hace hincapié en el primer nivel de atencién vy las
funciones esenciales de salud publica como nicleo de los servicios de salud integrados, las politicas y
acciones multisectoriales, y el empoderamiento de la comunidad para promover la salud, la equidad
y la eficiencia (10). En el marco operacional de la OMS para la atencidén primaria de salud se proporciona
un plan integral para que los paises avancen hacia la salud universal aplicando un enfoque centrado en
la atencidn primaria de salud (7). En ese marco, que estd basado en los principios de la Declaracién de
Astand del 2018, se esboza un conjunto de mecanismos interconectados disefiados para transformar los
compromisos mundiales en acciones tangibles destinadas a lograr la salud universal.

En esencia, el marco consta de 14 mecanismos: cuatro estratégicos y 10 operacionales (figura 1). Los
mecanismos estratégicos abarcan el compromiso vy el liderazgo politicos, los marcos de gobernanza y
de politica, el financiamiento y la asignacién de recursos, y la participacién de las comunidades y otras
partes interesadas. Esos componentes de alto nivel preparan el escenario para el cambio sistémico. Los
mecanismos operacionales, por su parte, abordan los aspectos précticos de la implementacién de la
atencién primaria de salud, como los modelos de prestacién de servicios, el desarrollo de infraestructura
y la capacidad del personal (7).

Figura 1. Marco operacional para la atencién primaria de salud
ENFOQUE DE LA APS

PALANCAS DE APS RESULTADOS DE APS

@ 1. Compromisoy liderazgo politico
1 ©
[’} .

int ser:'c'os deés:laur:l g ‘ogn 2. Gobernanzay marcos normativos

Ilna :,tger:ci%ncor?m:riasﬁ:sn H ® 3. Financiamientoy asignacion de recursos Mejor acceso, uso

f e P! ial y d © g 4. Participacion de comunidades y calidad

e £8 " yorosatores
5. Modelos de atencién eléflg,‘:é%"
6. Fuerza laboral de la atencién primaria
. de salud = e
Personas y comunidades R ——— Mayor participacion, —’\/f.
empoderadas [ o IMNRSHIEENEEE alfabetizacién en salud
-% 8. Medicamentos y otros productos de salud y busqueda de atencién
= 9. Colaboracién con proveedores del sector
s privado Cobertura
@ 10. Sistemas de compra y pago de Salud
e 11. Tecnologias digitales para la salud Universal
K] 12. Sistemas para mejorar la calidad de la Mei del
o s ;s ejorade los
Politicay accién & atencion J

multisectoriales

13. Investigacion orientada a la atencion
primaria de salud
14. Monitoreo y evaluacion

determinantes
de la salud

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. Marco operacional para la atencién
primaria de salud: transformar la visién en accién. Ginebra: OMS y UNICEF; 2021. Disponible en: https://iris.who.int/bitstream/ha
ndle/10665/351718/9789240023383-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y.
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Para apoyar a los paises en el seguimiento de su avance, la OPS ha creado un tablero de
indicadores para los sistemas de salud basados en la atencién primaria de salud.! Esta herramienta
facilita el seguimiento regional de la labor de los Estados Miembros destinada a fortalecer la atencidn
primaria de salud a fin de lograr |la salud universal. En el tablero se recopilan indicadores clave de
diversas fuentes, que se agrupan en tres dominios: capacidad, desempefio e impacto. Al examinar
cémo el marco operacional de la OMS para la atencién primaria de salud fomenta la salud universal,
esta herramienta tiene por objeto proporcionar informacién sobre los mecanismos a través de los
cuales los pafses pueden encaminar sus sistemas de salud hacia la universalidad, la equidad vy la
calidad. En el tablero se examinan tanto los indicadores de desempefio hacia la salud universal como
el enfoque mds amplio de la atencién primaria de salud, y se reconoce que el avance integral exige
tener en cuenta tanto la prestacién de servicios como los determinantes mds amplios de la salud.

Indicadores para realizar el seguimiento
de la salud universal en la Region de las Américas

En este informe se presenta un andlisis de los principales indicadores que se utilizan para realizar
el seguimiento del avance hacia la salud universal de conformidad con el Marco de monitoreo para
la salud universal en la Regidn de las Américas (11). En el contexto de la Regién, la salud universal,
tal como la definen los Estados Miembros de la OPS (1), abarca tanto la cobertura universal de salud
como el acceso universal a la salud para todas las personas. Se trata de dimensiones distintas, pero
complementarias, que son esenciales para avanzar. El acceso universal se refiere a la capacidad de
utilizar servicios de salud integrales, adecuados, oportunos y de calidad cuando se necesitan, sin que
haya barreras geogréficas, econémicas, socioculturales, organizacionales o de género. Por otro lado,
la cobertura universal de salud garantiza que los mecanismos organizacionales y de financiamiento
sean suficientes para cubrir a toda la poblacidn, sin barreras de acceso (1).

Si bien se reconoce que el enfoque de la atencién primaria de salud abarca elementos amplios que
son necesarios para lograr la salud universal, el presente informe se centra sobre todo en los aspectos
relacionados con el desempefio en torno a la salud universal utilizando tres indicadores clave:

1. Organizacién Panamericana de la Salud. Tablero de indicadores para sistemas de salud basados en la atencién primaria
de salud. Washington, D.C.: OPS; 2024 [consultado el 16 de octubre del 2024]. Disponible en: https://www.paho.org/es/
tablero-indicadores-aps.
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Necesidades insatisfechas de atencién de salud. Este indicador mide la proporcién de la poblacién que
manifiesta que sus necesidades de atencién de salud no han sido satisfechas debido a diversas barreras,
como las relacionadas con la disponibilidad, la accesibilidad geogréfica, la accesibilidad financiera,
cuestiones organizacionales y factores vinculados con la aceptabilidad.

1. Cobertura de los servicios de salud esenciales (indicador 3.8.1 de los ODS). Este indicador se
mide mediante el indice de la OMS de cobertura de los servicios, una medicién compuesta que
combina 14 indicadores de seguimiento en cuatro dreas clave de la salud: la salud reproductiva,
materna, neonatal e infantil; las enfermedades infecciosas; las enfermedades no transmisibles, y la
capacidad de los servicios y el acceso a ellos.

2. Proteccién financiera (indicador 3.8.2 de los ODS). Este indicador evalla el grado en que las
personas estdn protegidas contra las dificultades financieras debidas a los gastos directos de
bolsillo en salud.

Los tres indicadores proporcionan una vision integral del proceso de busqueda de atencién de salud,
desde la necesidad inicial hasta la utilizacién del servicio y el impacto financiero. Las necesidades
insatisfechas de atencién de salud permiten captar las etapas iniciales del proceso de busqueda de
atencidn, pues indican lo que las personas hacen cuando estdn enfermas o necesitan atencidn, y los
obstdculos que encuentran. Ese indicador mide la proporcién de personas encuestadas que dijeron
que habian necesitado atencidén de salud, pero que no habfan consultado a un prestador adecuado o
que no habfan consultado en lo absoluto, por diversos motivos (12, 13). Para obtener una comprensién
mds matizada de las barreras que obstaculizan el acceso a la atencidén de salud, este indicador se
desglosa en cinco categorias concretas de motivos por los cuales no se recibe la atencidén:

e Disponibilidad. Necesidades insatisfechas porque no hay recursos disponibles, como personal de
salud o medicamentos.

e Accesibilidad geogréfica. Necesidades insatisfechas debido a problemas de ubicacidén geografica,
distancia o transporte.

e Accesibilidad financiera. Necesidades insatisfechas debido a limitaciones financieras, como la falta
de dinero o de seguro médico.

e Accesibilidad organizacional. Necesidades insatisfechas debido a que hay problemas con la
organizacidn y la prestacién de los servicios de salud, por ejemplo, tiempo prolongado de espera u
horarios de funcionamiento inconvenientes.

e Aceptabilidad. Necesidades insatisfechas debido a factores sociales, culturales y relacionados
con la capacidad de respuesta del prestador, por ejemplo, falta de confianza, barreras linglisticas,
preferencia por la medicina tradicional, desconfianza en la medicina occidental o percepcién de
maltrato por parte del personal de salud (13).
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Una vez que las personas superan las barreras iniciales y acceden a los servicios de salud, la cobertura
de los servicios de salud esenciales (indicador 3.8.1 de los ODS) permite captar la utilizacién de
esos servicios (la materializacién del acceso) por medio de indicadores indirectos. En el indice de la
OMS de cobertura de los servicios, que es una medicién compuesta, se combinan 14 indicadores de
seguimiento en cuatro areas clave de la salud: la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil; las
enfermedades infecciosas; las enfermedades no transmisibles, y la capacidad de los servicios y el
acceso a ellos.

Elindice se puntida enunaescalade0a 100, donde 100 representa la cobertura general de los servicios
de salud esenciales en toda la poblacidn de un pafs, y permite hacer comparaciones estandarizadas
entre los paises y en el transcurso del tiempo (14).

La proteccién financiera evalla el grado en que las personas, una vez que han podido utilizar la atencién,
estdn protegidas contra las dificultades financieras que pueden surgir debido a los gastos directos de
bolsillo en salud. Este indicador abarca dos mediciones clave: la proporcién de la poblacién que sufre
un gasto catastréfico en atencidn de salud (indicador 3.8.2 de los ODS) y la proporcién de la poblacién
que se ha empobrecido debido al gasto directo en atencidn de salud. Estas mediciones son cruciales
para comprender el impacto financiero del acceso a la atencidn y la eficacia de los mecanismos de
proteccidn financiera establecidos (14).

Los datos de los indicadores 3.8.1 y 3.8.2 de los ODS se extrajeron de la edicién del 2023 del informe
de la OMS y el Banco Mundial titulado Seguimiento de la cobertura sanitaria universal: informe de
monitoreo mundial 2023 (14). Las Naciones Unidas adoptaron estos dos indicadores para hacer un
seguimiento del progreso mundial hacia la cobertura universal de salud como parte de la meta 3.8 de
los ODS (14). El indicador de necesidades insatisfechas de atencién de salud se ajusta al compromiso
de la OPS de reducir las necesidades insatisfechas de atencién de salud en un 30% para el 2030,
como se indica en el Pacto 30¢3030 APS para la Salud Universal del 2019 (15), y esta incluido en el
resultado intermedio 9 del Plan Estratégico de la Organizacién Panamericana de la Salud 2020-2025.
La equidad, el corazén de la salud (5).

Esimportante destacar que cada vez se reconoce mas el papel que desempefian las barreras financieras
y no financieras como obstdculos a la hora de obtener resultados en materia de salud universal (16). La
76.2 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en el 2023, aprobé una resolucién para que se estudiara
la viabilidad de utilizar las necesidades insatisfechas de servicios de salud como indicador adicional
para realizar el seguimiento de la cobertura universal de salud a nivel mundial, lo que da muestras
de cdmo se ha avanzado en esa comprensidn. Se estd trabajando en la elaboracién de definiciones y
mediciones estandarizadas que permitan captar esas barreras y facilitar el seguimiento mundial y la
comparabilidad entre paises (17). Ademds, los Estados Miembros de la OPS estdn aplicando diversos
métodos y marcos para medir las necesidades insatisfechas de atencién de salud y las barreras de
acceso (18, 19). Esas iniciativas tienen por objeto proporcionar una comprensién mas integral de
las brechas en materia de salud universal y fundamentar las decisiones de politica para mejorar los
resultados de salud (18, 19).
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En conjunto, los tres indicadores que se han mencionado ofrecen una visién equilibrada del avance
hacia la salud universal, pues abordan tanto el alcance de los servicios de salud esenciales como
la multitud de barreras que obstaculizan el acceso a los servicios de salud. Los indicadores sirven
como herramientas cruciales para los responsables de formular politicas, los funcionarios de salud
y las organizaciones internacionales a la hora de realizar el seguimiento de la equidad en el ambito
de la salud mundial y de orientar las estrategias destinadas a lograr la cobertura universal de salud.
Mediante el seguimiento de estos indicadores, los paises pueden determinar las deficiencias que hay
en sus sistemas de salud, priorizar las intervenciones y trabajar para que todas las personas tengan
acceso a servicios de salud de alta calidad sin enfrentar dificultades financieras u otras barreras.

Enlos anexos 1 a 3 se presentan los métodos que se utilizaron para calcular estos indicadores, y en los
anexos 4 a 6, las estimaciones de cada indicador por pais.
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Principales conclusiones

e En 17 EstadosMiembros, el porcentaje de la poblacién que manifesté tener necesidadesinsatisfechas
de atencién de salud varié ampliamente, entre el 3,2% (intervalo de confianza (IC] del 95%:
2,7-3,6%) yel 73,3% (IC del 95%: 72,9-73,6%), seguin los datos mds recientes. El promedio regional
de necesidades insatisfechas de atencién de salud fue del 35,2% (IC del 95%: 35,0-35,5%). En la
mayoria de los casos, este porcentaje se ha mantenido relativamente estable en el transcurso de
los afios.

e Hay una clara relacidn inversa entre el nivel de ingreso nacional y las necesidades insatisfechas
de atencidn de salud. Los paises de ingresos altos informan que el 23% de su poblacién tiene
necesidades insatisfechas, mientras que en los paises de ingresos medianos altos y en los de
ingresos medianos bajos esos porcentajes ascienden al 35% vy al 49%, respectivamente.

e Existen disparidades considerables entre los quintiles de ingresos de cada pais. En el quintil de
ingresos mas bajos (quintil 1), la proporcién de necesidades insatisfechas de atencién de salud es
mayor que en el de ingresos mds altos (quintil 5): el promedio del quintil 1 asciende al 38,5% (IC del
95%: 38,0-39,1%), y el del quintil 5, al 32,8% (IC del 95%: 32,3-33,3%). Sin embargo, el alcance de
las disparidades varia de un pais a otro.

e Las barreras organizacionales son la causa mds comun por la que las necesidades de atencién
de salud quedan insatisfechas y representan en promedio el 21,5% (IC del 95%: 20,8-22,2%),
seguidas de las barreras financieras, que en promedio representan el 14,2% (IC del 95%:
13,5-14,9%). En los diferentes paises se enfrentan dificultades de diverso tipo: en algunos, como
Canadd y Costa Rica, las principales barreras se relacionan con la organizacién, mientras que en
otros, como Honduras y Estados Unidos de América, se afrontan barreras financieras.

e Durante la pandemia de COVID-19, en todos los paises aumentaron las necesidades insatisfechas
de atencidén de salud en todos los niveles de ingresos. Los quintiles mds pobres generalmente
enfrentaron las tasas mds altas de necesidades insatisfechas, particularmente en paises como
Colombia, El Salvador, Paraguay y Perd.

Las necesidades insatisfechas de atencién de salud son un indicador crucial que permite captar las
etapas iniciales del proceso de bldsqueda de atencién. Mide la proporcién de personas que necesitaron
atencién de salud, pero no consultaron a un prestador adecuado o no consultaron en lo absoluto
debido a diversas barreras. Para obtener una comprensién mdas matizada, este indicador se divide
en cinco categorias concretas: disponibilidad, accesibilidad geogréfica, accesibilidad financiera,
cuestiones organizacionales y aceptabilidad. En esta seccién se resumen las estimaciones actualizadas
de este indicador y se examinan las tendencias, el ritmo de avance y los aspectos relacionados con las
desigualdades en materia de necesidades insatisfechas de atencién de salud.
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1.1. Panorama regional y tendencias de las
necesidades insatisfechas de atencion de salud

Enlos 17 Estados Miembros de los que se dispone de datos, el porcentaje de la poblacién que manifestd
tener necesidades insatisfechas de atencién de salud presenta variaciones considerables (figura 2),
entre el 3,2% (IC del 95%: 2,7-3,6%) y el 73,3% (IC del 95%: 72,9-73,6%) segun los datos mds
recientes, y el promedio regional fue del 35,2% (IC del 95%: 35,0-35,5%). En particular, el porcentaje
de la poblacién que ha manifestado tener necesidades insatisfechas de atencién de salud se ha
mantenido relativamente estable en la mayoria de los casos, con algunas excepciones. En el recuadro 1
se presentan las tendencias de las necesidades insatisfechas de atencién de salud en Colombia, El
Salvador y Perd, y se muestra la diversidad de patrones y retos que se observan en los distintos
paises de la Regidn. La variacion de las necesidades insatisfechas de atencién de salud a nivel nacional
desde el afio de referencia hasta el 2022 oscilé entre -1,6 y 20,5 puntos porcentuales, cifras que
corresponden a Colombia y Perd, respectivamente, lo que pone de relieve los diversos efectos que los
factores socioecondmicos y los acontecimientos externos, como la pandemia de COVID-19, tienen en
el acceso a la atencidn de la salud.

Figura 2. Necesidades insatisfechas de atencién de salud, por pais, afio mds reciente disponible

I 73,3%

3,2%

Fuente de los datos: Encuestas de hogares sobre condiciones de vida y salud.
Fuente: OPS.
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Recuadro 1. Tendencias y desigualdades en materia de necesidades insatisfechas de atencidn
de salud en Colombia, El Salvador y Peru

El anadlisis de los datos de Colombia, El Salvador y Perd pone de manifiesto una disparidad
persistente entre el quintil de ingresos mas bajos (quintil 1) y el de ingresos mas altos (quintil 5)
en cuanto a las necesidades insatisfechas de atencién de salud.

En Colombia, el porcentaje promedio de necesidades insatisfechas de atencién de salud entre
1997 y el 2022 fue del 27,7% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 27,6-27,8%), porcentaje que
fluctué de forma considerable y alcanzé su punto méximo alrededor del 2017, 2018 y 2019. El
valor de referencia en 1997 era del 24,6% (IC del 95%: 24,1-25,2%), frente al 24,2% (IC del
95%: 23,9-24,6%) en el 2022. En el transcurso de ese periodo, el porcentaje de necesidades
insatisfechas de atencién de salud declarado por el quintil 1 se mantuvo constante en torno al
30%, mientras que el declarado por el quintil 5 en general estuvo por debajo del 25%. En el 2003,
el porcentaje de necesidades insatisfechas de atencién de salud del quintil 1 de Colombia fue
del 38,5% (IC del 95%: 37,5-39,5%), y el del quintil 5, del 21,9% (IC del 95%: 20,7-23,0%). En
el 2022, esas cifras habfan pasado a ser del 27,2% (IC del 95%: 26,7-27,8%) y el 25,5% (IC del
95%: 24,5-26,5%), respectivamente.

Figura 1.1 del recuadro. Necesidades insatisfechas de atencién de salud en Colombia,
1997-2022
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Fuente de los datos: Encuesta de Calidad de Vida (ECV), 1997-2022.
Fuente: OPS.

Los datos de El Salvador entre el 2016 y el 2022 muestran un grado de desigualdad similar
entre los quintiles de ingresos. En el transcurso de ese periodo, el porcentaje de necesidades
insatisfechas de atencién de salud indicadas por el quintil 1 fue siempre superior y con
frecuencia ascendid a alrededor del 45%, mientras que el quintil 5 generalmente se mantuvo
por debajo del 40%. En el 2016, las necesidades insatisfechas de atencién de salud fueron
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Recuadro 1. Tendencias y desigualdades en materia de necesidades insatisfechas de atencién
de salud en Colombia, El Salvador y Peru (continuacidn)

del 44,5% (IC del 95%: 43,5-45,4%) en el quintil 1 y del 32,2% (IC del 95%: 31,0-33,5%) en el
quintil 5. En el 2022, esas cifras habfan aumentado al 50,3% (IC del 95%: 49,2-51,4%) y al 34,7%
(IC del 95%: 33,6-35,8%), respectivamente. El promedio general de necesidades insatisfechas
de atencién de salud en todos los afios fue del 44.0% (IC del 95%: 43,5-44,5%). En el 2020
hubo un aumento considerable de las necesidades insatisfechas en todos los grupos de ingresos,
aumento que coincidié con la pandemia de COVID-19. Esa tendencia muestra las dificultades que
los grupos de ingresos bajos enfrentan a la hora de acceder a la atencién de salud, asi como el
impacto generalizado de la pandemia en los sistemas de salud, que afectd incluso a los grupos de
ingresos altos.

Figura 1.2 del recuadro. Necesidades insatisfechas de atencién de salud en El Salvador,
2016-2022
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Fuente de los datos: Encuesta de Hogares de Propdsito Mdltiple (EHPM), 2016-2022.
Fuente: OPS.

En Perd, entre el 2002 y el 2022, el quintil 1 mostré siempre un porcentaje superior de
necesidades insatisfechas de atencién de salud al del quintil 5. En el 2002, las necesidades
insatisfechas de atencién de salud del quintil 1 ascendieron al 67,0% (IC del 95%: 65,6-68,4%),
y las del quintil 5, al 53,5% (IC del 95%: 50,8-56,2%). En el 2022, esas cifras habian aumentado
al 74,2% (IC del 95%: 73,5-74,9%) y al 68,1% (IC del 95%: 67,1-69,1%), respectivamente. El
porcentaje promedio de necesidades insatisfechas de atencién de salud en todos los afios fue del
68,7% (IC del 95%: 68,6-68,8%), porcentaje que mostré un aumento notable en el 2005 y en
el 2012. A partir del 2020 las necesidades insatisfechas aumentaron de forma considerable,
probablemente debido a la pandemia de COVID-19, que exacerbd las dificultades que ya habfa
en cuanto al acceso a la atencién de salud. La tendencia entre el 2020 y el 2022 indica que
los porcentajes de necesidades insatisfechas pueden estar disminuyendo hacia los niveles
prepandémicos.
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Recuadro 1. Tendencias y desigualdades en materia de necesidades insatisfechas de atencidn
de salud en Colombia, El Salvador y Peru (continuacidn)
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Figura 1.3 del recuadro. Necesidades insatisfechas de atencién de salud en Perd, 2002-2022

Fuente de los datos: Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), 2002-2022.
Fuente: OPS.

Las tendencias que se observan en relacién con cada pais ponen de relieve la manera compleja
en que los factores socioecondmicos, la capacidad de los sistemas de salud y las perturbaciones
externas, como la pandemia de COVID-19, interactian einciden en la configuracién del acceso ala
atencion de salud en los diferentes grupos de ingresos. Las disparidades persistentes observadas
en los tres paises subrayan la necesidad de aplicar politicas e intervenciones dirigidas de forma
especifica a mejorar el acceso a la atencién de salud, en particular en los grupos mds vulnerables.
Ademds, los datos muestran la importancia de construir sistemas de salud resilientes capaces de
mantener un acceso equitativo durante las crisis.

1.2. Cuanto mayor es el ingreso nacional, menor
es la proporcion de necesidades insatisfechas
de atencion de salud

Hay una clara relacidn inversa entre el ingreso nacional y el porcentaje de la poblacidén que manifiesta
tener necesidades insatisfechas de atencién de salud en la Regién de las Américas. Los paises de
ingresos altos sefialan que un 23% de su poblacién tiene necesidades insatisfechas, mientras que en
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los paises de ingresos medianos altos ese porcentaje es del 35%, y en los de ingresos medianos bajos, del
49% (figura 3). Esto pone de manifiesto las importantes desigualdades que hay entre los diferentes grupos
de ingresos de la Regidn en cuanto al acceso a la atencidn de la salud.

Figura 3. Necesidades insatisfechas de atencién de salud, por grupo de ingresos, afio mas reciente
disponible
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Nota: Promedio simple.
Fuente de los datos: Encuestas de hogares sobre condiciones de vida y salud, y datos del Banco Mundial sobre grupos de ingresos.
Fuente: OPS.

1.3. Disparidades considerables en cuanto
a las necesidades insatisfechas de atencion
de salud entre los quintiles de ingresos
dentro de los paises

El andlisis de las disparidades en cuanto a las necesidades insatisfechas de atencién de salud entre los
quintiles de ingresos dentro de los paises pone de relieve las desigualdades que existen en el acceso a
los servicios de salud. La proporcién de necesidades insatisfechas de atencién de salud en el quintil 1 es
siempre superior a la del quintil 5: en el primer caso, el promedio asciende al 38,5% (IC del 95%: 38,0-
39,1%), y en el segundo, al 32,8% (IC del 95%: 32,3-33,3%), excepto en el caso del Estado Plurinacional
de Bolivia, Costa Rica y Republica Dominicana, donde se observa una relacién inversa. Sin embargo, el
alcance de las disparidades varia de un pais a otro. En México y El Salvador, por ejemplo, la brecha entre
el quintil 1 y el quintil 5 es muy pronunciada, con diferencias del 15,7% vy el 15,6%, respectivamente. En
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Chile y Colombia, por el contrario, se observa una diferencia menor y el quintil 1 solo supera al quintil 5
en un 2,2% y un 1,8%, respectivamente. Esas variaciones indican que en la Regién de las Américas hay
diferentes niveles de desigualdad en cuanto a la atencién de la salud (figura 4).

Figura 4. Comparacion de las necesidades insatisfechas de atencién de salud por quintil de ingresos
en distintos paises
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Fuente de los datos: Encuestas de hogares sobre condiciones de vida y salud.
Fuente: OPS.
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1.4. Las barreras organizacionales son la causa
mas comun de necesidades insatisfechas
de atencion de salud

Las causas por las que hay necesidades insatisfechas de atencién de salud son multifacéticas y varfan
considerablemente de un pais a otro. En promedio, las barreras organizacionales son las mds prevalentes y
representan el 21,5% (IC del 95%: 20,8-22,2%) de las necesidades insatisfechas, seguidas de las barreras
financieras, que representan el 14,2% (IC del 95%: 13,5-14,9%), los problemas de disponibilidad, que
representan el 8,1% (IC del 95%: 7,3-8,8%), los de aceptabilidad, que corresponden al 7,1% (IC del 95%:
6,7-7,5%), y las barreras geogréficas, que representan el 3,2% (IC del 95%: 2,8-3,6%) (figura 5).

Figura 5. Desigualdades en cuanto a las necesidades insatisfechas de atencién de salud, por tipo de
barrera de acceso
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Fuente de los datos: Recopilados a partir de encuestas de hogares sobre condiciones de vida y salud.
Fuente: OPS.

Sin embargo, los desafios concretos a los que se enfrentan los distintos paises difieren notablemente
(figura 6). Por ejemplo, las barreras organizacionales son mds prominentes en Canadd, Costa Ricay
Paraguay. En esos paises, algunos problemas como los tiempos de espera prolongados, los sistemas
ineficientes de reserva de citas y el tratamiento poco adecuado por parte del personal de salud son
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motivos comunes por los que las necesidades de atencién de salud quedan sin atender. Por otro lado,
las barreras financieras son importantes en Estados Unidos, Honduras y Republica Dominicana, donde
el elevado gasto directo de bolsillo y la falta de cobertura de los seguros de salud impiden que muchas
personas accedan a la atencidn que necesitan. Los problemas de disponibilidad son particularmente
notables en Canadd, El Salvador y México, donde con frecuencia hay escasez de personal de salud y
de medicamentos esenciales. Por otro lado, las barreras relacionadas con la aceptabilidad son retos
importantes en Chile, Ecuador y Perd, donde factores como la falta de confianza en los prestadores
de atencidén de salud, las barreras linglisticas y las preferencias culturales por la medicina tradicional
contribuyen a que las necesidades de atencién de salud queden sin atender. Las barreras geogréaficas,
que en general son menos habituales, estan presentes en Colombia, Honduras y Paraguay, donde
los problemas de distancia y transporte dificultan el acceso a los servicios de salud. En el recuadro 2
se presentan las tendencias de las necesidades insatisfechas de atencién de salud en Colombia, El
Salvador y Perd, y se destaca el impacto de las politicas de transformacién del sistema de salud.

Figura 6. Distribucién de las necesidades insatisfechas de atencién de salud por tipo de barrera de
acceso, afo mds reciente disponible
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Fuente de los datos: Recopilados a partir de encuestas de hogares sobre condiciones de vida y salud.
Fuente: OPS.
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Recuadro 2. Tendencias de las necesidades insatisfechas de atencién de salud por tipo de
barrera en algunos paises seleccionados de la Regién de las Américas

En las figuras 2.1 a 2.3 del recuadro se presentan las tendencias de las necesidades insatisfechas
de atencion de salud en Colombia, El Salvador y Perd, y se destaca el impacto de las politicas
de transformacién del sistema de salud. Esos estudios de caso indican que en los paises que se
centran en ampliar la cobertura de los seguros de salud se han reducido las barreras financieras,
pero a menudo han aumentado las barreras culturales y organizacionales. Por ejemplo, en
Colombia y Perd, si bien la proporcién de necesidades insatisfechas debido a barreras financieras
ha disminuido, los tiempos de espera prolongados, los sistemas de reserva de citas, el tratamiento
por parte del personal de salud y sus aptitudes interculturales se han convertido en motivos cada
vez mas frecuentes por los que las personas no solicitan servicios de salud.

En Colombia, las barreras organizacionales dominaron de forma constante y representaron la
mayor parte de las necesidades insatisfechas de atencién de salud en el periodo del 2010 al
2022. Las barreras financieras fueron muy palpables hasta principios de la década del 2000,
pero se han reducido de forma considerable con el transcurso del tiempo. La importancia de las
barreras geogréficas fluctud y alcanzé su punto maximo alrededor del 2016 y el 2019, mientras
que las barreras de aceptabilidad se han mantenido mds o menos igual, o han aumentado. Las
tendencias descritas ponen de relieve los desafios persistentes que hay en la organizacidén de
la atencién de la salud en Colombia y destacan la naturaleza cambiante de las barreras que
obstaculizan el acceso a la atencidén de salud.

Figura 2.1 del recuadro. Distribucion de las necesidades insatisfechas de atencién de salud por
tipo de barrera de acceso en Colombia, 1997-2022
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Fuente de los datos: Encuesta de Calidad de Vida (ECV), 1997-2022.
Fuente: OPS.
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Recuadro 2. Tendencias de las necesidades insatisfechas de atencién de salud por tipo de
barrera en algunos paises seleccionados de la Regién de las Américas (continuacidn)

En El Salvador, la disponibilidad de los servicios representd sistematicamente la mayor barrera
de acceso a la atencidn de la salud en el periodo del 2016 al 2022. La barreras relacionadas con
la aceptabilidad y la organizacién también desempefiaron un papel notable, mientras que las
financieras y las geograficas contribuyeron muy poco. Curiosamente, las barreras relacionadas
con la aceptabilidad han aumentado de forma notable desde el 2020, tendencia que subraya el
desafio persistente que la aceptabilidad de los servicios de salud supuso en El Salvador durante
la pandemia de COVID-19.

Figura 2.2 del recuadro. Distribucién de las necesidades insatisfechas de atencién de salud por
tipo de barrera de acceso en El Salvador, 2016-2022
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Fuente de los datos: Encuesta de Hogares de Propdsitos Mdltiples (EHPM), 2016-2022.
Fuente: OPS.

En Perd, del 2002 al 2022 hubo tres fases en las que predominaron diferentes tipos de barreras.
Las barreras financieras fueron las mds importantes del 2002 al 2008, pero disminuyeron
de forma constante después del 2018. Del 2009 al 2019, las barreras organizacionales se
convirtieron sistemdaticamente en el tipo de barrera de acceso mds importante. Finalmente, del
2020 al 2022 la aceptabilidad adquirié mayor relevancia, presumiblemente debido a la pandemia
de COVID-19. Las barreras geograficas se mantuvieron relativamente estables durante la mayor
parte del periodo. Esta tendencia sugiere que los cambios en el enfoque de las politicas y la
asignacion de recursos a lo largo del tiempo, asi como la aparicién de la COVID-19, han incidido
en el tipo de barreras que enfrenta la poblacién.
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Recuadro 2. Tendencias de las necesidades insatisfechas de atencién de salud por tipo de
barrera en algunos paises seleccionados de la Regién de las Américas (continuacidn)

Figura 2.3 del recuadro. Distribucion de las necesidades insatisfechas de atencién de salud por
tipo de barrera de acceso en Perd, 2002-2022
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Fuente de los datos: Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), 2002-2022.
Fuente: OPS.

Si bien las encuestas de hogares proporcionan informacidn valiosa sobre los problemas de acceso
que enfrenta la poblacidén, no captan toda la complejidad de los desafios asociados a la atencidn
de salud. Para comprender esos desafios de forma integral es preciso obtener datos cualitativos
complementarios y adoptar enfoques en que se apliquen distintos métodos. Sin embargo, las
tendencias que surgen de las encuestas subrayan el cardcter dindmico y multifacético de los
problemas de acceso a la atencién de salud en la Regién de las Américas. Ponen de relieve la necesidad
de aplicar estrategias adaptadas y especificas para cada contexto a fin de abordar las necesidades
insatisfechas en cada pais. El andlisis también sefiala la importancia de introducir reformas integrales
de los sistemas de salud que aborden no solo las barreras financieras, sino también los problemas
relacionados con la organizacidn, la cultura y la disponibilidad para garantizar el acceso equitativo a
los servicios de atencién de la salud.
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1.5. La pandemia de COVID-19 aumento
las necesidades insatisfechas de atencion
de salud en todos los niveles de ingresos

Durante la pandemia de COVID-19, las necesidades insatisfechas de atencién de salud aumentaron en
todos los paises respecto de los cuales hay datos disponibles, independientemente del nivel de ingresos
de los hogares. En promedio, las necesidades insatisfechas de atencién de salud aumentaron un 20,1%, al
pasar del 33,9% antes de la pandemia al 40,7% durante ella (figura 7). Esta tendencia fue particularmente
evidente entre los quintiles mds pobres, en los que en general se observaron las tasas mds altas de renuncia
a recibir atencién. En los grupos mas pobres de paises como Chile, Colombia, El Salvador, México, Paraguay
y Perl se observaron niveles desproporcionadamente mds elevados de necesidades insatisfechas de

atencién de salud.
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Figura 7. Necesidades insatisfechas de atencién de salud durante la pandemia de COVID-19
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Fuente de los datos: Recopilados a partir de encuestas de hogares sobre condiciones de vida y salud.
Fuente: OPS.

Ademds, los datos longitudinales correspondientes a cada pais revelan variaciones importantes
en cuanto a las necesidades insatisfechas de atencidén de salud desde el inicio de la pandemia. En
Chile, Ecuador, El Salvador y México, esas necesidades aumentaron en el 2020 y han seguido siendo
elevadas en los afios siguientes. En contraste, en algunos paises como el Estado Plurinacional de
Bolivia, Paraguay y Perl las necesidades insatisfechas de atencién de salud aumentaron de forma
pronunciada en el 2020, pero luego han disminuido en direccién a los niveles prepandémicos.
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Colombia se destaca como un caso Unico en el que las necesidades insatisfechas apenas aumentaron
en el 2020 y solo lo hicieron en el quintil 1, lo que llevé a que la brecha de inequidad se acrecentara.
Sin embargo, desde entonces las necesidades insatisfechas de atencién de salud han disminuido de
forma drdstica en el pais, sobre todo en los grupos mas pobres. Curiosamente, en el quintil 5 esas
necesidades disminuyeron de forma constante incluso en el 2020 y el 2021, afios de pandemia, lo que

refleja una mayor resiliencia de los grupos mds ricos en varios paises.
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Principales conclusiones

e En la Regidn de las Américas, el indice de cobertura de los servicios en relacién con la cobertura
universal de salud aumentd de 66 puntos en el 2000 a 80 en el 2019, y disminuyé a 74 en el 2021.
Si bien el 20% de los paises alcanzé un indice de 80 o superior, el 71% se situd en el intervalo de 60
a 79,y tres paises quedaron rezagados en el intervalo de 40 a 59.

e Al rdpido crecimiento inicial en cuanto al indice de cobertura de los servicios le siguié una
desaceleracion vy, en los Ultimos tiempos, un estancamiento. Se pasé de un aumento de 10 puntos
en la tasa de mejora en el periodo del 2000 al 2005 a una disminucién de 2 puntos entre el 2019
y el 2021. Esa tendencia negativa fue muy evidente en el subindice de enfermedades infecciosas.

e Enel2019,tres subindices (el de salud reproductiva, materna, neonatal e infantil, el de enfermedades
infecciosas y el de capacidad de los servicios y acceso a ellos) superaron los 80 puntos. Sin embargo,
hubo un avance mds lento en el subindice de enfermedades no transmisibles, sobre todo después
del 2015.

e Hay una correlacidn positiva entre el nivel de ingresos de un pais, el indice de desarrollo humano y
el indice de cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud. Los paises de
ingresos altos suelen ubicarse en categorias mds altas del indice de desarrollo humano y obtener
puntuaciones mds elevadas en cuanto a la cobertura universal de salud; los paises de ingresos
medianos bajos se agrupan en el extremo inferior de ambos indices.

e Enrelacién con el indice compuesto de cobertura de salud reproductiva, materna, neonatal e infantil
se observan desigualdades importantes que dependen del ingreso, la educacién y la ubicacién
geogrdfica. La mediana de la cobertura del quintil de ingresos mds bajos es de alrededor del 65%,
mientras que la de la cobertura del quintil de ingresos mds altos es de alrededor del 80%.

2.1. Avance general y panorama heterogéneo
de logros y retos

Enla Regién de las Américas, el indice de cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal
de salud ha mejorado de forma considerable en los Ultimos veinte afios y ha pasado de 66 puntos en el
2000 a 80 en el 2019. En el 2021, la cobertura general de los servicios de salud esenciales alcanzé
el 74%, una de las m3s altas de todas las regiones de la OMS. Sin embargo, el panorama de la cobertura
universal de salud en la Regidn de las Américas era heterogéneo en cuanto a los logros y retos. Una
seleccidén de paises, entre ellos Brasil, Canadd, Chile, Costa Rica, Cuba, Estados Unidos y Uruguay,
que representan el 20% de los paises de la Regidn, lograron un indice de cobertura de los servicios
del 80% o superior. La mayoria de los paises, que representan el 71% del total, se encontraban
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dentro del intervalo del 60% al 79%, lo que indica que ha habido un avance sustancial, pero que
también hay margen de mejora. Solo tres paises —Dominica, Guatemala y Haiti— quedaron rezagados
y presentaron niveles de cobertura de entre el 40% vy el 59%, lo que pone de manifiesto las disparidades
persistentes que hay en la Regién (figura 8).

Figura 8. indice de cobertura de servicios, por pais, 2021

e 40-59
e 60-79
® 800 mas

Sin datos

Nota: El indice se presenta en una escala de 0 a 100 y los datos se clasifican en tres intervalos de valores: 40 a 59,60a 79y 80 o
més. En el mapa se incluyen paises de América del Norte y América del Sur, Centroamérica y el Caribe.

Fuente de los datos: Organizacién Mundial de la Salud. The Global Health Observatory UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1).
Ginebra: OMS; 2022.

Fuente: OPS.

2.2. Tendencias a lo largo del tiempo
y estancamiento reciente en la cobertura
de los servicios de salud esenciales

El andlisis de las tendencias del 2000 al 2021 indica un aumento rdpido inicial seguido de una
desaceleraciény, en los Ultimos tiempos, un estancamiento. El indice de cobertura de los servicios para
alcanzar la cobertura universal de salud mostrd mejoras sustanciales en los primeros afios y aumentd
10 puntos entre el 2000 y el 2005. Sin embargo, la tasa de mejora ha disminuido constantemente

COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD ESENCIALES (INDICADOR 3.8.1 DE LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE) 27



28

y el indice solo aumentd 6 puntos en cada uno de los periodos quinquenales siguientes del 2005 al
2015. En el periodo del 2015 al 2017 se registré un aumento minimo de 1 punto, y luego se produjo
una disminucién alarmante de 2 puntos entre el 2019 y el 2021. Esta dltima tendencia negativa es
especialmente patente en el subindice de enfermedades infecciosas, que disminuyd de 76 en el 2019 a
72 enel 2021, lo que podria reflejar los problemas planteados por la pandemia de COVID-19 (figura 9).

Figura 9. Variacién de los puntos del indice y los subindices de cobertura de servicios, 2000-2021
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Fuente de los datos: Organizacién Mundial de la Salud. The Global Health Observatory UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1).
Ginebra: OMS; 2022. Ginebra: OMS; 2022.
Fuente: OPS.

El andlisis de los subindices muestra tanto los avances como las esferas que requieren atencién.
En el 2019, tres de los subindices (salud reproductiva, materna, neonatal e infantil, enfermedades
infecciosas y capacidad de los servicios y acceso a ellos) habian superado la marca de los 80 puntos,
lo que indica un nivel alto de cobertura en esos ambitos. Sin embargo, en lo que respecta al subindice
correspondiente a las enfermedades no transmisibles, si bien se observé una mejora gradual hasta el
2015, desde entonces el avance se ha desacelerado (figura 10). Esa tendencia es muy preocupante dada
la carga cada vez mayor de enfermedades no transmisibles que se registra en la Regién. A medida que
las personas viven mds afios con enfermedades de ese tipo, pasan mas tiempo vinculadas al sistema
de salud para recibir la atencién necesaria. Cada vez es mds importante realizar intervenciones mds
especificas para cerrar esa brecha en la cobertura.
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Figura 10. Tendencias de los subindices de cobertura de servicios, 2000-2021
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Fuente de los datos: Organizacién Mundial de la Salud. The Global Health Observatory UHC Service Coverage Index (SDG 3.8.1).
Ginebra: OMS; 2022.
Fuente: OPS.

2.3. Ingresos y desarrollo: factores que predicen
la cobertura de los servicios de salud

Hay una correlacién notable entre el nivel de ingresos de un pais, el indice de desarrollo humano y
el indice de cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud. Por lo general,
la puntuacién de los paises de ingresos altos es superior a 0,80 en el indice de desarrollo humano
y a 80,0 en el indice de cobertura, lo que pone de manifiesto una fuerte relacién positiva entre el
nivel elevado de desarrollo humano y la cobertura integral de los servicios de salud. En los paises de
ingresos medianos altos se observa una mayor variabilidad: el indice de desarrollo humano oscila entre
0,65y 0,85, y el de cobertura, entre 60,0 y 90,0. Los paises de ingresos medianos bajos se agrupan
en el extremo inferior de ambos indices, pues el indice de desarrollo humano varia entre 0,55y 0,75,
y el de cobertura, entre 50,0 y 75,0. Esto ultimo refleja las dificultades que estos paises enfrentan a la
hora de alcanzar la cobertura universal de salud (figura 11).
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Figura 11. Correlacién entre el indice de desarrollo humano y el de cobertura de los servicios para
alcanzar la cobertura universal de salud, por grupo de ingresos, 2021
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Fuentes de datos: Organizacién Mundial de la Salud. Global Health Observatory. Ginebra: OMS; 2022 y datos del indice de
desarrollo humano del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.
Fuente: OPS.

2.4, Desigualdades en cuanto a la cobertura
de los servicios

A pesar de que las tasas de cobertura son elevadas en general, subsisten desigualdades importantes
dentro de los paises que dependen de los ingresos, la educacién y la ubicacién geografica. El anélisis del
indice compuesto de cobertura de la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil indica disparidades
marcadas. La cobertura de las personas que pertenecen al quintil de ingresos mas bajos varfa en gran
medida, con una mediana de alrededor del 65% y valores muy atipicos inferiores al 40%. En el quintil
de ingresos mds alto, por el contrario, la mediana de la cobertura se sitda en torno al 80%, y los valores
atipicos son minimos, lo que indica que los grupos mds ricos reciben una atencién mdas uniforme y de
mayor calidad (figura 12).
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Figura 12. Indice compuesto de cobertura de las intervenciones de salud reproductiva, materna,
neonatal e infantil, por quintil de ingresos, nivel educativo y residencia rural o urbana
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Fuente de los datos: Organizacién Mundial de la Salud. The Global Health Observatory. Ginebra: OMS; 2022.
Fuente: OPS.

Cuando se analiza el nivel educativo surgen tendencias similares, ya que quienes tienen estudios
secundarios o de educacidn superior muestran la mediana de cobertura mds elevada, cercana al 80%,
mientras que quienes no tienen estudios se enfrentan a una mayor variabilidad y una menor cobertura
general. La brecha entre las zonas urbanas y las rurales agrava aln mds esas desigualdades, ya que
quienes residen en las primeras suelen tener una cobertura mayor y mds uniforme que quienes residen
en las segundas.
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Principales conclusiones

e Enel 2019, entre el 1,5% vy el 7,8% de la poblacidn de la Regidn de las Américas tuvo que afrontar
gastos catastréficos en salud, que afectaron a entre 15y 79 millones de personas, segtn el umbral
de ingresos utilizado (25% o 10% del ingreso de los hogares, respectivamente).

e Con respecto al 2020 y a los anos posteriores solo hay algunos puntos de datos disponibles en la
Regidn. Por ejemplo, el 4,4% de la poblacién de México informd haber tenido que afrontar gastos
catastréficos en salud en el 2020. En el 2021, las cifras que informaron el Estado Plurinacional de
Bolivia, Estados Unidos y Peru ascendieron al 5,7%, el 12,6% vy el 4,6%, respectivamente, lo que
pone de manifiesto el impacto variable de los costos de salud en las diferentes regiones y niveles
de ingresos.

e Se estima que, en el 2000, 102 millones de personas (12,3%) se vieron empujadas alin mas a la
pobreza, mientras que en el 2019 esa cifra estimada aumenté a 134 millones (13,3%). Por otra
parte, el nimero de personas que no eran pobres y debieron afrontar gastos directos de bolsillo en
salud que las situaron por debajo del umbral de pobreza relativa ascendié a 8 millones en el 2000
(0,9%) y a 13 millones en el 2019 (1,2%).

e Los hogares integrados Unicamente por personas mayores enfrentan mayores gastos catastréficos,
mientras que los multigeneracionales estdn mds expuestos a gastos empobrecedores. En Costa
Rica, por ejemplo, el 16,3% de los hogares integrados por personas mayores enfrentaron gastos
catastrdficos, frente al 4,3% de los hogares integrados por personas mds jévenes.

e Los hogares rurales estan sistematicamente mds expuestos que los hogares urbanos a gastos
directos empobrecedores en salud. Por ejemplo, en Perd, el 48,9% de los hogares rurales se
empobrecieron debido a los costos de salud, frente al 13,1% de los hogares urbanos.

e Cuanto mayor es la tasa de pobreza de un pais, mayor es el gasto empobrecedor en salud de los
hogares, lo que indica que hay una correlacién positiva entre la pobreza y ese gasto, aunque esto
deberia estudiarse mds a fondo. Los paises mds pobres tienen mds probabilidades de incurrir en
gastos empobrecedores en salud que los paises mds ricos.

Los gastos directos de bolsillo afectan el desempefio de los sistemas de salud en varios niveles de
resultados. Por un lado, representan una barrera econdmica importante que dificulta el acceso a los
servicios de salud y son reflejo de los métodos mds inequitativos e ineficientes de financiamiento del
sistema de salud. Ademds, esa forma de gasto impone costos excesivos a las personas y los hogares, y
aumenta el riesgo de que incurran en gastos catastréficos y se empobrezcan al acceder a los servicios
de salud (20). La ineficiencia de los gastos directos se manifiesta en el hecho de que, debido a ellos, las
personas tienden a retrasar la atencién de salud que necesitan o a renunciar a ella. Ese retraso a menudo
hace que las personas busquen atencién demasiado tarde, cuando los tratamientos se tornan mas caros,
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0 que no busquen atencidn en lo absoluto, lo que incide de forma negativa en los resultados de
salud. Ademads, ese método de financiamiento debe ser mds equitativo, ya que afecta de manera
desproporcionada a las personas que no cuentan con los medios para pagar los costos asociados
con el acceso a la atencidén en el punto de servicio. En el recuadro 3 se presenta un anélisis
detallado del estado actual de los gastos directos en la Regidn, y se examinan sus consecuencias
y la labor que se estd llevando a cabo para abordar este aspecto critico del financiamiento del
sistema de salud.

Recuadro 3. Los gastos directos como fuente de financiamiento de los sistemas de salud

Los sistemas de salud en la Regién de las Américas han mostrado histéricamente una estructura
de financiamiento muy heterogénea, caracterizada por una combinacién de multiples fuentes. En
lafigura 3.1 del presente recuadro se muestra que un componente importante de esa estructura
estd constituido por los gastos directos de bolsillo de los hogares en el punto de atencién, que
en el 2021 representaron el 29,6% en promedio. El impacto del gasto directo de los hogares
varia mucho de un pais a otro. Granada, Guatemala y Honduras, por ejemplo, informan cifras
que superan el 50% del gasto corriente en salud, mientras que Colombia, Estados Unidos y
Jamaica han logrado reducir esa cifra a menos del 14%. En Estados Unidos, en particular, la
escasa proporcion del gasto directo, que representa el 10,7%, puede atribuirse a los efectos
de la reforma del seguro de salud que se introdujo en el 2010, ya que anteriormente en el pais
se registraba una de las proporciones mds elevadas de gastos directos de la Regién.>* Cuba
se destaca sistematicamente como el pais que tiene el gasto directo de bolsillo mds bajo de la
Regidn, que en el 2020 constituyeron el 8,9%.

Esta dependencia respecto del gasto directo tiene lugar en un contexto mds amplio en el que
predominan los planes administrados por el gobierno, que aportan en promedio el 40,1% del
financiamiento del sistema de salud por medio de los impuestos generales y que se suelen
denominar “fuentes no contributivas”. Ademas, las “fuentes contributivas”, tipicas de los
sistemas de seguridad social, representan aproximadamente el 20,4% del financiamiento de la
salud y se obtienen de las deducciones del sueldo de los trabajadores formales. Si bien otras
fuentes de financiamiento, como los planes privados obligatorios y voluntarios, representan un
porcentaje menor del financiamiento de la salud, pueden desempenar un papel importante en
algunos paises, en particular cuando se gestionan recursos de los sistemas de seguridad social
obligatorios.

a Waters HR, Anderson GF, Mays J. Measuring financial protection in health in the United States. Health Policy.
2004;69(3):339-349. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2004.01.003.

b Arrieta A. Seguro de saludy principio contributivo de la seguridad social en los Estados Unidos de América. Rev latinoam
derecho soc. 2016;23:3-30. Disponible en: https://doi.org/10.22201/iij.24487899e.2016.23.10415.
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Recuadro 3. Los gastos directos como fuente de financiamiento de los sistemas de salud
(continuacién)

La situacién actual refleja la transformacién de los sistemas de financiamiento de la salud.
Dadas las limitaciones del mercado laboral formal, la escasa participacién de los sueldos en el
producto interno bruto y la inseguridad laboral, los gobiernos invierten una parte importante
de los ingresos tributarios en la salud. Como resultado, en la configuracién de los planes de
financiamiento se han incluido cada vez mds los planes publicos financiados con impuestos
generales. De hecho, el andlisis de cada pais confirma que hay una gran heterogeneidad
estructural.sd

Figura 3.1 del recuadro. Planes de financiamiento de los sistemas de salud (participacion
porcentual en el gasto corriente en salud), 2021
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Fuente de los datos: Base de datos de la OMS sobre el gasto mundial en salud, 2023.

c Sojo A. Including informal economy workers in contributory social protection: Current challenges in Latin America. Int
Soc Secur Rev. 2015;68(4):69-92. Disponible en: https://doi.org/10.1111/issr.12088.

d Behrendt C, Nguyen Q.A. Innovative approaches for ensuring universal social protection for the future of work.
Ginebra: OIT; 2018. Disponible en: https://metadataetc.org/gigontology/pdf/Behrendt%20and%20Nguyen%20-%20
Innovative%20approaches%?20for%20ensuring%20universal%20socia.pdf.
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Recuadro 3. Los gastos directos como fuente de financiamiento de los sistemas de salud
(continuacién)

UnanadlisisconsolidadodelaRegiénalolargodeltiempoconfirmaalgunasdeestasobservaciones.
No incluir a Canadd y Estados Unidos permite obtener un panorama mas claro de la situacién
en América Latina y el Caribe. Desde principios de los afios 2000, la participacién de los gastos
directos en el gasto corriente en salud ha tendido a la baja: disminuyé del 40,2% en el 2001 al
30,1% en el 2021 (figura 3.2 del recuadro). Esa tendencia ha ido acompafada de una trayectoria
ascendente del gasto publico procedente de los impuestos generales, que pasé del 2,7% del
producto interno bruto en el 2005 al 4,5% de este en el 2020 y el 2021. El repunte notable
que se registré en el 2020 y se mantuvo constante en el 2021 se atribuye principalmente a los
fondos extraordinarios que los gobiernos asignaron para combatir la pandemia de COVID-19.
A medida que esta respuesta disminuye, se espera que la eliminacién de los fondos
extraordinarios lleve a un nivel de gasto inferior. Sin embargo, es posible que esto no afecte
necesariamente la tendencia al alza observada antes de la pandemia.

Figura 3.2 del recuadro. América Latina y el Caribe: tendencias del gasto publico y del gasto
directo en salud, 2000-2021
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Fuente de los datos: Base de datos de la OMS sobre el gasto mundial en salud, 2023.
Fuente: OPS.

El andlisis de la composicién del gasto directo en salud en los paises de los que se dispone
de datos muestra que los medicamentos sobresalen como el principal factor que causa este
tipo de gastos, seguidos de las consultas ambulatorias (figura 3.3 del recuadro). Esto se debe
sobre todo a que los medicamentos a menudo no estdn cubiertos por los planes institucionales
de proteccidén financiera. Los medicamentos para pacientes ambulatorios se excluyen con
frecuencia y, aunque la atencién hospitalaria en teoria puede incluirlos, la cobertura en la
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Recuadro 3. Los gastos directos como fuente de financiamiento de los sistemas de salud
(continuacién)

préctica a menudo se limita a unos pocos medicamentos de uso comun. Este problema se ve
agravado por la evolucién de la farmacologia de las enfermedades crénicas y de alto costo que,
aunque son poco frecuentes, tienen un impacto financiero sustancial en los hogares.©

A pesar de que el gasto en servicios de hospital representa un porcentaje escaso del gasto
directo de bolsillo, es importante tener en cuenta que esos servicios son utilizados por una
pequefia porcién de la poblaciéon que suele tener una cobertura financiera considerable. Sin
embargo, aunque los gastos directos promedio sean inferiores, pueden ser muy onerosos para
los pocos hogares que utilizan esos servicios y se encuentran con brechas de cobertura. Por lo
tanto, es preciso llevar a cabo un andlisis microeconémico mds detallado de estas cuestiones.f

Figura 3.3 del recuadro. Composicién promedio del gasto directo en salud de los hogares,
estimaciones disponibles
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Fuente: OMS, a partir de datos de la base de datos mundial sobre proteccidn financiera reunida por la OMS y el Banco
Mundial, actualizacién del 2023.

e Sum G, HoneT, Atun R, Millett C, Suhrcke M, Mahal A, et al. Multimorbidity and out-of-pocket expenditure on medicines:
a systematic review. BMJ Glob Health. 2018;3(1):e000505. Disponible en: https://gh.bmj.com/content/3/1/e000505.
abstract.

f Wahlster P, Scahill S, Lu CY, Babar Z. Barriers to access and use of high-cost medicines: a review. Health Policy Technol.
2015;4(3):191-214. Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2211883715000465.
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3.1. Gasto directo catastrofico y empobrecedor
en salud

En esta seccidn se presenta un andlisis de la situacién del gasto directo catastréfico en salud utilizando
los umbrales del 10% y el 25% del ingreso de los hogares definidos en el indicador 3.8.2 de los ODS, asf{
como del gasto directo empobrecedor. En la Regién de las Américas ha habido dificultades en cuanto a
la recopilacién de datos debido a la suspensidn de las encuestas de hogares durante la pandemia, lo que
ha afectado la disponibilidad de datos actualizados y precisos. A pesar de esas dificultades, los datos del
2019 sirven como un punto de referencia fundamental para comprender las tendencias prepandémicas.

Enel 2019, entreel 1,5% y el 7,8% de la poblacidn incurrié en gastos catastréficos en salud, lo que afectd
a entre 15y 79 millones de personas segun el umbral considerado (25% o 10% del ingreso del hogar,
respectivamente). Del 2000 al 2010, la incidencia de los gastos catastréficos en el umbral del 10% se
mantuvo estable y se situé en aproximadamente el 8,3% de la poblacidn, incluso cuando se amplié
la cobertura del servicio. En el 2017, esa cifra habfa disminuido al 7,4%, pero entre el 2017 y el 2019
aumentd nuevamente al 7,8%, lo que indica una tendencia preocupante de una carga financiera cada vez
mayor para los hogares (14).

A nivel nacional, los datos actualizados del 2020 y el 2021 ofrecen un panorama mas detallado (en el que
se utiliza el umbral del 10%). En México, el 4,4% de la poblacién declaré que en el 2020 habfa incurrido
en gastos catastrdficos relacionados con la salud. Respecto del 2021, el Estado Plurinacional de Bolivia,
Estados Unidos y Pert informaron que el 5,7%, 12,6% vy 4,6% de su poblacidn, respectivamente, habia
enfrentado gastos catastréficos en salud. Esas cifras ponen de relieve el impacto variable de los costos
de salud en los diferentes niveles de ingreso y en las distintas regiones (figura 13).

Considerando los datos disponibles en la Regién del 2004 al 2021, el nivel mds bajo de gastos
catastrdficos se registré en Honduras en el 2004, donde el 1,1% de la poblacién debid afrontar ese tipo
de gastos. Solo en Uruguay se registré un porcentaje similar, a saber, un 2,1% en el 2016. Por otro lado,
el nivel mas alto se registrd en Nicaragua en el 2014 (24,7%), seguido de Barbados en el 2016 (16,4%).
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Figura 13. Incidencia del gasto directo catastréfico en salud segun el umbral del 10% del indicador
3.8.2 de los ODS, afio mds reciente, 2004-2011
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Nota: PIA, pais de ingresos altos; PIB, pais de ingresos bajos; PIMB, pais de ingresos medianos bajos; PIMA, pais de ingresos
medianos altos.

Fuente de los datos: OMS, a partir de datos de la base de datos mundial sobre proteccién financiera reunida por la OMSy el Banco
Mundial, actualizacién del 2023.

Fuente: OPS.

Cuando las condiciones de proteccién financiera no son suficientes, los hogares pueden caer en la
pobreza debido al gasto en salud. Se estima que en el 2000, hubo 109 millones de personas (13,2% de
la poblacidn total) en la Regién de las Américas que cayeron en la pobreza o cuya situacién empeord
aln mds por motivos de salud (utilizando el umbral de pobreza relativa). En el 2019 esa cifra habfa
aumentado a 146 millones de personas (14,5%) y se habfa convertido en una de las preocupaciones
mas importantes en relacién con la proteccidn financiera.

El desglose de esas cifras muestra que la mayoria corresponde a personas que ya eran pobres y cuyos
gastos directos en salud acabaron empeorando la situacién. En el 2000 se estimaba que habia 102
millones de personas (12,3% de la poblacidn total) que se encontraban en esa situacién, y en el 2019
la estimacién ascendié a 134 millones de personas (13,3%). Por otra parte, las personas que no eran
pobres y cayeron por debajo del umbral de pobreza relativa debido a los gastos directos en salud
ascendieron a 8 millones en el 2000 (0,9%) y a 13 millones en el 2019 (1,2%) (14) (figura 14).

AVANCES HACIA LA SALUD UNIVERSAL EN LA REGION DE LAS AMERICAS



Figura 14. Cambio de la poblacién empobrecida debido al gasto directo en salud en la Regién de las
Américas (en porcentaje de la poblacién de la Regién y en millones de personas)
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Fuente de los datos: OMS, a partir de datos de la base de datos mundial sobre proteccién financiera reunida por la OMSy el Banco
Mundial, actualizacién del 2023.

Fuente: OPS.

Los datos a nivel nacional proporcionan mas informacién sobre la situacién a nivel regional. La proporcidn
mas baja fue del 2% en Granada en el 2008, porcentaje que solo es comparable con el 3,3% que se
registré en Trinidad y Tabago en el 2014. En México, un pais de ingresos medianos altos, el 13,4%
de la poblacién cayé en la pobreza debido a los gastos en salud en el 2020. En el 2021, en el Estado
Plurinacional de Bolivia (ingresos medianos bajos), Estados Unidos (ingresos altos) y Perd (ingresos
medianos altos), el 11,4%, 20,4% y 8,2% de la poblacidn, respectivamente, cayé en situacion de pobreza
0 en una situacién de pobreza mas profunda por motivos de salud (figura 15). En el otro extremo,
Nicaragua registré la proporcién mds alta (26,4% en el 2014), seguida de Paraguay (23,8% en el 2000).
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Figura 15. Incidencia del gasto directo empobrecedor en salud, en el umbral de pobreza relativa,
afio m3s reciente, 2000-2021
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Nota: PIA, pafs de ingresos altos; PIB, pafs de ingresos bajos; PIBM, pafs de ingresos medianos bajos; PIAM, pais de ingresos
medianos altos.

Fuente de los datos: OMS, a partir de datos de la base de datos mundial sobre proteccién financiera reunida por la OMSy el Banco
Mundial, actualizacién del 2023.

Fuente: OPS.

3.2. Composicion etaria de los hogares
y SU iImpacto en los gastos catastroficos y
empobrecedores en salud

Hay varios factores determinantes que pueden explicar tanto los gastos directos catastréficos como los
gastos directos empobrecedores en salud. Los factores que se pueden analizar a partir de encuestas de
hogares permiten desglosar los indicadores de forma detallada.

La composicidn etaria de los hogares muestra que los que estdn integrados solo por personas mayores
enfrentan gastos catastréficos superiores, mientras que los que estdn compuestos por personas jévenes
se encuentran en el extremo opuesto. En el 2018 en Costa Rica, por ejemplo, se observa una diferencia
considerable entre ambas categorfas: el 16,3% de los hogares integrados solo por personas mayores
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enfrentaron gastos catastréficos en salud, mientras que en los hogares integrados por personas jévenes
esa proporcién fue del 4,3%. En Replblica Dominicana, en los hogares compuestos Unicamente por
personas mayores se registré una proporcién del 18,1%, mientras que en los integrados por personas
jovenes la proporcién fue del 5,4% (figura 16).

Aqui se observan dos factores relevantes. Por un lado, las personas mayores generalmente tienen
que afrontar mayores gastos de atencidén de salud. Al mismo tiempo, una proporcién importante de la
poblacién mayor presenta una reduccién considerable de los ingresos debido al final de la vida laboral y
a las dificultades que enfrentan los sistemas de pensiones. Esto ultimo ocurre sobre todo en el caso de
las mujeres, que ademds viven mads tiempo y sufren mds enfermedades crénicas (tienen una esperanza
de vida con mala salud mas prolongada) (21). La poblacién joven, por el contrario, suele afrontar
gastos de atencién de salud mds bajos y depende mds de sus progenitores por mds tiempo que hace
algunas décadas (22-24).

Figura 16. Incidencia del gasto directo catastréfico en salud (umbral del 10% del indicador 3.8.2 de
los ODS), por estructura etaria del hogar, afo mas reciente
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Fuente: OMS, a partir de datos de la base de datos mundial sobre proteccidn financiera reunida por la OMS y el Banco Mundial,
actualizacién del 2023.

El comportamiento de los gastos empobrecedores, por su parte, es diferente. Los hogares compuestos
por personas de diferentes edades (multigeneracionales) estdn mds expuestos al empobrecimiento
debido a los gastos directos en salud, mientras que los integrados por personas adultas se encuentran
en la situacién opuesta. En el 2020 en México se registré una diferencia notable: el 21,5% de los
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hogares multigeneracionales se empobrecieron, frente a solo el 1,7% de los hogares integrados
dnicamente por personas adultas. Una situacién similar ocurrié en Republica Dominicana, donde el
23,1% de los hogares multigeneracionales se empobrecieron, frente a solo el 2,3% de los integrados
solo por personas adultas (figura 17).

Una explicacién de lo anterior es que los hogares multigeneracionales, ademds de estar integrados
por quienes proporcionan el sostén econdmico (las personas adultas), pueden estar compuestos
ademds por nifios y personas mayores. Esos grupos, que tienen grandes necesidades de atencidn
de salud, no generan ingresos o, en el caso de las personas mayores, generan ingresos limitados, lo
que da como resultado que esos hogares sean mas vulnerables al empobrecimiento por motivos de
salud. Por el contrario, los hogares compuestos solo por personas adultas se encuentran en el extremo
opuesto del espectro, pues generan mayores ingresos laborales y eso los expone en menor medida
al empobrecimiento relacionado con la salud. Cabe destacar que los hogares integrados Unicamente
por personas mayores no estdn mdas expuestos al empobrecimiento relacionado con la salud. Por otro
lado, muchas personas pobres conviven precisamente para tratar de mejorar su situacién de pobreza.
Otro caso es el de las personas a cargo del cuidado, que muchas veces se mudan junto a alguien que
necesita cuidados a largo plazo, lo que también implica mds costos y necesidades de atencién de
salud. Ademds, los sistemas de salud han disefiado politicas de proteccidn financiera mas especificas
para ese segmento de la poblacién que para los hogares multigeneracionales (25). Hay un importante
debate sobre los métodos que se utilizan para medir el gasto empobrecedor, ya que las conclusiones
pueden dar lugar a diferencias en el disefio de las politicas (26).

Figura 17. Incidencia del gasto directo empobrecedor en salud (que hace que las personas caigan en
situacién de pobreza y de mayor pobreza), en el umbral de pobreza relativa, por estructura etaria del
hogar, afio mds reciente
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Fuente: OMS, a partir de datos de la base de datos mundial sobre proteccidn financiera reunida por la OMS y el Banco Mundial,
actualizacidn del 2023.
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La edad del jefe de hogar también influye en la vulnerabilidad financiera, pero de manera diferente. Por
ejemplo, en Uruguay en el 2016, los hogares cuyo jefe era mayor de 60 afios enfrentaron mds gastos
catastroficos: el 4,6% de los hogares resultaron afectados, frente al 1,6% de los hogares cuyo jefe era
mads joven. Una situacidn similar ocurrié en Costa Rica en el 2018, cuando el 14,6% de los hogares
con un jefe mayor de 60 afos se vieron afectados, frente al 5,1% de los demds hogares (figura 18).
Los gastos empobrecedores, sin embargo, no mostraron un patrén claro basado en la edad del jefe de
hogar (figura 19). Esos resultados coinciden con otros hallazgos anteriores, ya que muchos hogares
encabezados por personas mayores (mayores de 60 afios) a menudo estdn compuestos Unicamente
por ese tipo de personas, incluidos los hogares unipersonales. Eso reafirma la exposicién extrema de
las personas mayores a los gastos catastréficos en salud, lo que es una preocupacién importante en
relacién con las politicas publicas y los sistemas de salud respecto de la proteccién financiera y a la
hora de crear servicios de salud que respondan a las necesidades de las personas mayores (27-29).

Figura 18. Incidencia del gasto directo catastréfico en salud (umbral del 10% del indicador 3.8.2
de los ODS), por edad del jefe de hogar, afio mds reciente
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Fuente: OMS, a partir de datos de la base de datos mundial sobre proteccidn financiera reunida por la OMS y el Banco Mundial,
actualizacién del 2023.

Del mismo modo, se confirma que los gastos empobrecedores en salud no afectan considerablemente
a las personas mayores jefas de hogar en comparacidon con otras estructuras del hogar. Es crucial
destacar las causas de esta diferencia entre los gastos catastréficos y empobrecedores en salud para
mejorar el disefio de las politicas de proteccién financiera.
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Figura 19. Incidencia del gasto directo empobrecedor en salud (que hace que las personas caigan
en situacién de pobreza y de mayor pobreza), en el umbral de pobreza relativa, por edad del jefe de
hogar, afio mds reciente
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Fuente: OMS, a partir de datos de la base de datos mundial sobre proteccidn financiera reunida por la OMS y el Banco Mundial,
actualizacidn del 2023.

3.3. Disparidades entre el gasto empobrecedor
en salud de los hogares urbanos y los hogares
rurales

Los hogares rurales afrontan sistemdaticamente una mayor exposicién a los gastos directos
empobrecedores en salud que los hogares urbanos, aunque no hay diferencias importantes entre
ambos en relacién con los gastos catastréficos (figuras 20 y 21). En Perd, por ejemplo, el 48,9% de
los hogares rurales se empobrecieron debido a los costos de salud, mientras que solo el 13,1% de los
hogares urbanos se vieron afectados de manera similar. Otro caso pertinente es Panamd, donde
se registré empobrecimiento en el 40,6% de los hogares rurales, frente al 12,7% de los urbanos
(figura 20). Esa disparidad pone de relieve la necesidad urgente de llevar a cabo intervenciones
especificas en las zonas rurales para mitigar las dificultades financieras y mejorar el acceso a servicios
de salud asequibles. Como se observa, las diferencias son bastante patentes en casi todos los
paises de la muestra.
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Figura 20. Incidencia del gasto empobrecedor en salud (que hace que las personas caigan en
situacidn de pobreza y de mayor pobreza), en el umbral de pobreza relativa, por zona de residencia
(rural o urbana), aflo mas reciente
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Fuente: OMS, a partir de datos de la base de datos mundial sobre proteccidn financiera reunida por la OMS y el Banco Mundial,
actualizacidn del 2023.

Las disparidades entre las zonas urbanas y rurales en cuanto al impacto del gasto empobrecedor y
catastréfico en salud han sido motivo de preocupacidén durante mucho tiempo, y han afectado el consumo,
el bienestar y la pobreza de los hogares. Los hogares pobres, sobre todo los de las zonas rurales, a
menudo financian la atencién de salud aplicando estrategias de afrontamiento, como los ahorros, los
préstamos vy la venta de activos, en lugar de depender de los ingresos corrientes. Esos métodos cubren
una parte importante de los costos hospitalarios tanto en los entornos rurales como en los urbanos (tres
cuartas partes y dos tercios, respectivamente), lo que da como resultado que muchos hogares prioricen
los gastos en salud en lugar del consumo futuro. Esa dindmica pone de relieve el vinculo entre el gasto
en salud, el consumo y la pobreza, y se observan diferencias notables entre los hogares urbanos vy los
rurales (30).
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Figura 21. Incidencia del gasto directo catastréfico en salud (umbral del 10% del indicador 3.8.2
de los ODS), por zona de residencia, afio mds reciente
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Fuente: OMS, a partir de datos de la base de datos mundial sobre proteccidn financiera reunida por la OMS y el Banco Mundial,
actualizacién del 2023.

3.4. Gastos catastroficos y empobrecedores
en salud: relacion con el gasto directo de bolsillo
y la tasa de pobreza

El andlisis de los datos disponibles no muestra una correlacidn clara entre los gastos catastréficos en salud
y la proporcién del gasto total de los hogares que se destina a los costos de salud, medido sobre la base del
consumo final privado (figura 22). Esta falta de correlacidn sugiere que los gastos catastréficos en salud no
coinciden directamente con la proporcidn general del presupuesto familiar que se gasta en salud.

El examen de casos concretos proporciona informacién Util. En Haiti, el Unico pais de ingresos bajos
de la muestra, se registran los menores gastos directos. Sin embargo, los gastos catastréficos son
importantes (11,5%) y similares a los de Brasil (11,8%) y Guatemala (11,5%), cuyos gastos directos son
mucho mayores. En Haiti, cualquier gasto en salud se vuelve catastréfico, posiblemente debido a que el
sistema de salud presenta grandes debilidades en cuanto a la cobertura financiera.
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Los paises de ingresos medianos bajos muestran comportamientos variados. En Jamaica y el Estado
Plurinacional de Bolivia los gastos directos son bajos y representan el 1,8% vy el 2,4%, respectivamente,
pero enJamaica los gastos catastréficos ascienden al 10,2%y son superiores a los del Estado Plurinacional
de Bolivia, cuya proporcién asciende al 4,6%. Por el contrario, entre los paises con mayores gastos
directos, en Honduras (4,6%) y Paraguay (4,6%) se observan diferentes niveles de gastos catastrdéficos.
En Honduras se registran los gastos directos catastréficos mds bajos de la muestra (1,1%), mientras
que en Paraguay se registran los mds altos (10,5%). Nicaragua se destaca por tener los mayores gastos
catastréficos (24,7%), aunque su gastos directos no son tan elevados como en los otros casos (3,8%).

Se observa un patrén similar en los paises de ingresos medianos altos. En Colombia y Republica
Dominicana los gastos directos son bajos (1,7% y 1,8%, respectivamente) y los gastos catastréficos
ascienden al 8,2%. En contraste, en Saint Kitts y Nevis, donde se registran los gastos directos mds
elevados de la muestra (5,4%), se observan gastos catastréficos relativamente bajos (4,1%). Chile
y Panam3 tienen niveles similares de gastos directos (4,7%), pero sus tasas de gastos catastrdficos
difieren en gran medida (6,2% y 14,6%, respectivamente).

La interpretacion de estos hallazgos es compleja debido a varios factores. Los paises con diferentes
niveles de ingreso por habitante tienen diferentes sistemas de salud y cobertura financiera, lo que afecta
los gastos directos. Ademds, los gastos directos altos o bajos no necesariamente predicen los gastos
catastréficos. Por dltimo, los gastos directos y catastréficos bajos no sugieren de forma automatica que
la utilizacién y el acceso sean mejores, ya que puede haber otras barreras.

PROTECCION FINANCIERA (INDICADOR 3.8.2 DE LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE)

49



50

Figura 22. Incidencia del gasto catastréfico en salud segin el umbral del 10% del indicador 3.8.2 de
los ODS frente al gasto directo en salud como porcentaje del consumo final privado
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Por el contrario, hay una relacién clara entre las mayores proporciones de gastos empobrecedores en
salud y las mayores tasas de pobreza en un pais (figura 23). Ese patrdn indica que, cuando los hogares
gastan mds en salud hasta el punto de que llegan a empobrecerse, la tasa general de pobreza tiende
a ser mas alta. Esta observacién sugiere una posible relacién causal por la cual los mayores gastos
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empobrecedores en salud contribuyen al aumento de los niveles de pobreza. Comprender esa dindmica
es crucial para los responsables de formular politicas que desean abordar la proteccidn financiera en la

atencidn de la salud y reducir la carga econdmica que recae en los grupos vulnerables.

Figura 23. Incidencia del gasto empobrecedor en salud en relacién con la tasa de pobreza, ambos en
el umbral de pobreza relativa
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Mensajes principales

e Las necesidades insatisfechas de atencién de salud surgen cuando las personas perciben que
necesitan servicios de salud, pero no los reciben. Las disparidades socioeconémicas y las barreras
sistémicas contribuyen en gran medida a que las necesidades queden sin atender, y las personas de
ingresos bajos suelen tener més necesidades insatisfechas de atencién de salud.

e El indice de desarrollo humano estd muy correlacionado con las necesidades insatisfechas de
atencién de salud, lo que indica que los niveles mds altos de desarrollo humano se asocian con
menos necesidades insatisfechas. En los paises de ingresos altos cuyo indice de desarrollo humano
es superior a 0,85, la proporcidén de necesidades insatisfechas suele ser inferior al 20%, mientras
que en los paises de ingresos medianos bajos cuyo indice de desarrollo humano es de entre 0,6 y
0,75, esa proporcién suele superar el 30%.

e Hay barreras tanto financieras como no financieras que impiden que las personas accedan a
los servicios de salud que necesitan. Entre las barreras financieras se encuentran los costos del
tratamiento y la falta de seguro, mientras que las no financieras abarcan problemas de transporte,
limitaciones de tiempo y experiencias negativas con los prestadores de atencién de salud. Esas
barreras se observan incluso en los paises donde la cobertura es mas grande, lo que pone de relieve
que el acceso no depende Unicamente de factores financieros.

e Hay una correlacion del 53% entre las necesidades insatisfechas de atencidon de salud y las tasas
de mortalidad evitables. En los paises en que la proporcidn de necesidades insatisfechas es inferior
al 20% las tasas de mortalidad suelen ser inferiores a 200 por 100 000 habitantes, mientras que
en los paises en que esa proporcién supera el 40% las tasas de mortalidad suelen superar los 300
por 100 000 habitantes.

e Si bien la cobertura de los servicios tiene por objeto reducir las necesidades insatisfechas, dicha
cobertura presenta brechas, en particular en los grupos vulnerables. El indice de cobertura de
los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud muestra disparidades regionales, y las
necesidades insatisfechas son mds prevalentes en las zonas donde la cobertura es menor.

e Las personas incurren en gastos indirectos elevados cuando no tienen una cobertura de seguro
adecuada, lo que da lugar a dificultades financieras. Los gastos directos en salud varian segun el
nivel de ingreso, y en los paises de ingresos medianos bajos esos gastos representan entre el 1,8%
y el 4,6% del gasto total de los hogares. A pesar de que en promedio la proporcién parece baja,
esos gastos estdan muy concentrados entre los quintiles que menos consumen, lo que tiene una
incidencia considerable en su situacién econémica.

e Los gastos catastréficos y empobrecedores en salud recaen de manera desproporcionada en un
pequefio nimero de hogares, lo que a menudo conduce a que aumenten las tasas de pobreza. Eso
pone de manifiesto la vulnerabilidad financiera de los hogares que se enfrentan a elevados costos
de salud y la necesidad de mejorar los mecanismos de proteccidn financiera.
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La relacién entre las necesidades insatisfechas de atencién de salud, la cobertura de los servicios de
salud esenciales y los gastos directos catastréficos en salud es multifacética e interdependiente. Las
necesidades insatisfechas de atencién de salud surgen cuando las personas perciben que necesitan
servicios de salud, pero no los reciben (18, 31). Ese problema se ve exacerbado por las disparidades
socioecondmicas, ya que las personas de ingresos bajos a menudo tienen una proporcién mas elevada
de necesidades insatisfechas de atencién de salud que las personas de ingresos mds altos (figura 5). Las
disparidades socioecondmicas, las desigualdades persistentes y las barreras sistémicas contribuyen en
gran medida a que las necesidades queden sin atender. El indice de desarrollo humano, que mide los
logros promedio de un pais en materia de salud, educacidn e ingreso, muestra una fuerte correlacién con
las necesidades insatisfechas de atencién de salud en la Regidn. Los paises de ingresos altos suelen tener
un indice de desarrollo humano superior a 0,85 y una proporcidén de necesidades insatisfechas inferior al
20%. En los paises de ingresos medianos altos el valor del indice de desarrollo humano es de entre 0,65
y 0,85, y la necesidades insatisfechas oscilan entre el 20% y el 70%. En los paises de ingresos medianos
bajos el valor del indice de desarrollo humano varia entre 0,6 y 0,75, y las necesidades insatisfechas
suelen superar el 30%. A medida que aumenta el indice de desarrollo humano, disminuye el porcentaje
de necesidades insatisfechas de atencidn de salud, lo que subraya la importancia del desarrollo humano
para mejorar el acceso (figura 24).

Figura 24. Relacidn entre el indice de desarrollo humano y las necesidades insatisfechas de atencién
de salud, afio mas reciente disponible
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Fuentes de datos: Encuestas de hogares sobre condiciones de vida y salud, y datos del indice de desarrollo humano del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

Fuente: OPS.
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Las necesidades insatisfechas de atencidn de salud suelen ser el resultado de barreras de acceso, que
pueden ser tanto financieras como no financieras. Entre las barreras financieras se encuentran el costo
del tratamiento y la falta de cobertura de seguro. Las barreras no financieras, como las dificultades de
transporte, las limitaciones de tiempo, los problemas de comunicacidn, las diferentes creencias sobre
la salud, la falta de confianza y las experiencias negativas con los prestadores de atencién de salud,
también desempefian un papel importante (figuras 5y 6) (18, 32, 33). Estas barreras no financieras
estdn presentes incluso en paises que tienen sistemas de salud universales, lo que indica que el acceso
no depende Unicamente de factores financieros. Por ejemplo, en Colombia y Perd, los problemas de
organizacidn, disponibilidad y aceptabilidad son barreras no financieras importantes, aunque haya
cobertura universal (recuadro 3) (18, 33).

Las barreras de acceso pueden impedir que las personas reciban los servicios de salud necesarios, lo
que empeora las afecciones de salud y puede aumentar los costos de la atencién de salud en el futuro.
Los datos de la Regién de las Américas muestran una correlacién del 53% entre las necesidades
insatisfechas de atencién de salud y las tasas de mortalidad evitables, y en los paises que presentan
mayores necesidades insatisfechas a menudo hay tasas de mortalidad mas altas. En los paises donde
las necesidades insatisfechas son inferiores al 20% suele haber tasas de mortalidad inferiores a 200 por
100 000 habitantes. Por el contrario, en los paises donde las necesidades insatisfechas superan el 40%,
las tasas de mortalidad suelen ser superiores a 300 por 100 000 habitantes (figura 25). Esto sugiere que
superar las barreras financieras y no financieras es crucial para mejorar los resultados de salud.

Figura 25. Relacidn entre las necesidades insatisfechas de atencién de salud y la mortalidad evitable,
Regidn de las Américas, afio mas reciente disponible
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Fuentes de datos: Elaboradas a partir de encuestas de hogares sobre condiciones de viday salud, y de Organizacién Panamericana
de la Salud. Salud en las Américas: visualizaciones. Washington, D.C.: OPS; 2021. Disponible en: https://hia.paho.org/es/
visualizaciones.

Fuente: OPS.
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La cobertura de los servicios de salud esenciales tiene por objeto reducir las necesidades insatisfechas
de atencién de salud garantizando el acceso a la atencién necesaria. Sin embargo, las brechas de
cobertura pueden dar lugar a que no se atiendan las necesidades, sobre todo en los grupos en situacién
de vulnerabilidad, como las personas mayores o las que tienen enfermedades crénicas (34). El indice de
cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud (indicador 3.8.1 de los ODS) pone
de manifiesto las disparidades regionales en materia de cobertura, y se observa que las necesidades
insatisfechas de atencién de salud son mds prevalentes en las zonas donde la cobertura de los servicios
es menor (figura 26).

Figura 26. Relacidn entre las necesidades insatisfechas de atencidn de salud y el indice de cobertura
de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud (indicador 3.8.1 de los ODS), Regién de
las Américas, afio mads reciente disponible
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Fuentes de datos: Datos sobre necesidades insatisfechas de atencién de salud estimados a partir de encuestas de hogares sobre
condiciones de vida y salud. Organizacién Mundial de la Salud. The Global Health Observatory UHC Service Coverage Index
(SDG 3.8.1). Ginebra: OMS; 2022.

Fuente: OPS.

Cuandolas personasbuscan atencidn, puedentener que afrontar gastos directos elevados, especialmente
si no tienen un seguro de salud adecuado o cobertura de los servicios esenciales. Esa carga financiera,
ya sea que se trate de copagos y deducibles o de servicios no cubiertos por el seguro que deben pagarse
directamente y en su totalidad, a menudo puede convertirse en una barrera que obstaculiza el acceso
a la atencidén de salud. Cuando los hogares logran superar esas barreras financieras, es posible que de
todos modos deban afrontar gastos que son dificiles de cubrir sin sacrificar otros bienes y servicios
esenciales, lo que da lugar a que incurran en gastos catastréficos y afecta gravemente su situacion
econdmica. En algunos casos, los hogares no pueden superar esas barreras econdmicas y simplemente
renuncian a acceder a los servicios, lo que da como resultado que las necesidades de atencién de salud
queden insatisfechas.
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La cobertura de los servicios de salud esenciales desempefia un papel crucial en la mitigacién de
los gastos directos catastréficos. Cuando esos servicios estdn cubiertos, es menos probable que las
personas deban afrontar gastos directos elevados que podrian dar lugar a dificultades financieras o a
empobrecimiento. Por el contrario, una cobertura inadecuada obliga a las personas a pagar los servicios
por si mismas, lo que aumenta el riesgo de que incurran en gastos catastréficos, es decir, en gastos
directos desproporcionadamente altos en relacién con sus ingresos, lo que las disuade de buscar la
atencidn necesaria y contribuye a que no se satisfagan las necesidades de atencién de salud.

Sobre la base de datos obtenidos de encuestas de hogares, se ha analizado la participacién de los gastos
directos en salud en el consumo final privado y se ha hallado que esos gastos suelen representar una
porcidn relativamente pequefa del gasto total de los hogares, porcién que oscila entre el 1,6% vy el 5,4%
(figura 27). En los paises de ingresos medianos bajos, la participacion de los gastos directos en salud en
el gasto total de los hogares oscila entre el 1,8% vy el 4,6%. Por el contrario, en los paises de ingresos
medianos altos el intervalo va del 1,7% al 5,4%, y en los de ingreso alto, del 2,3% al 4,7% (figura 26).
Esas variaciones sugieren que no existe una relacién clara entre el nivel de ingresos de un pais y los
gastos directos en salud.

Sin embargo, estos promedios pueden ser enganosos, ya que solo reflejan el nivel general de gasto de los
hogares de un pafs durante un afio calendario. Una caracteristica notable del gasto en salud de los hogares es
que su distribucidn es desigual: un pequefio nimero de hogares afronta una parte desproporcionadamente
alta de esos costos. Esa concentracién puede ocultar la realidad a la que se enfrentan ciertos grupos
dentro de cada pais, que se ven agobiados por gastos catastréficos y empobrecedores en salud, lo que
hace que sus dificultades financieras sean menos visibles en los datos agregados.
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Figura 27. Participacion de los gastos directos en salud en el consumo final privado
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Nota: PIA, pais de ingresos altos; PIB, pais de ingresos bajos; PIBM, pais de ingresos medianos bajos; PIAM, pais de ingresos
medianos altos.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Global Health Expenditure Database. Ginebra: OMS; 2023. Disponible en: https://apps.
who.int/nha/database.

Es dificil interpretar estas cifras porque los gastos directos en salud dependen de varios factores,
como el nivel de ingresos del hogar, la distribucién de los ingresos y otras variables socioeconémicas.
Por ejemplo, si bien no existe una correlacién clara entre los gastos catastréficos vy la participacion de
los gastos directos en salud en el gasto total de los hogares, existe una relacidén significativa entre los
gastos empobrecedores en salud y el aumento de las tasas de pobreza (figuras 22 y 23). Esto sugiere
que, cuando los gastos empobrecedores aumentan, la pobreza también aumenta, lo que subraya la
vulnerabilidad financiera de los hogares que enfrentan gastos en salud.
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La interaccién entre las necesidades insatisfechas de atencién de salud, la cobertura y los gastos directos
muestra que es preciso aplicar estrategias integrales para mejorar los resultados de salud universal. En
esas estrategias se deben abordar las barreras financieras y no financieras, y al mismo tiempo se debe
ampliar la cobertura de los servicios esenciales. Los responsables de formular politicas deben tratar de
mejorar los mecanismos de proteccidn financiera y los factores no financieros que inciden en el acceso,
como las listas de espera y los tiempos de espera, la aceptabilidad, el transporte y la disponibilidad
de prestadores de atencién de salud, para reducir la carga econdmica de los hogares y mejorar los
resultados generales de salud. Esto subraya la necesidad de adoptar un enfoque basado en la atencién
primaria de salud que fortalezca los sistemas de salud aplicando modelos de atencién centrados en la
promocidn de la salud, la participacién comunitaria y la colaboracién multisectorial.

Para hacer frente a esos desafios con eficacia, es esencial adoptar un enfoque territorial de la atencidn
primaria de salud organizando los servicios y los recursos sobre la base de zonas definidas para
satisfacer las necesidades de la poblacién local. En ese enfoque, las funciones de salud publica se
integran en un marco centrado en la poblacién y se enfatiza la coordinacién territorial y la integracién
con los sectores de la salud y otros sectores sociales. Si bien es cierto que al adoptar este enfoque hay
que enfrentar obstdculos como las disparidades regionales y la compartimentacidon entre los niveles de
atencidn, el éxito depende en gran medida de los componentes estructurales, por ejemplo, de que haya
una gobernanza y un financiamiento sdélidos. Para poner en préctica este enfoque es crucial priorizar la
inversién en atencidén primaria de salud, modificar las asignaciones presupuestarias y crear estructuras
de gobernanza que lo respalden. Al adoptar este enfoque e incorporar una perspectiva basada en el
curso de la vida, los sistemas de salud pueden mejorar el acceso a la atencién, aumentar la eficiencia y
permitir una mejor asignacién de recursos e intervenciones mas especificas que sean adecuadas para
cada etapa de la vida.

La gran prevalencia de las necesidades insatisfechas de atencién de salud en la Regién de las Américas
refleja un problema persistente que exige adoptar un enfoque multifacético y sistémico para superar las
barreras de acceso. Algunas de esas barreras son financieras, como los costos de los tratamientos y la
falta de cobertura de seguros, y otras son culturales y de organizacién. En Colombia y Perd, por ejemplo,
donde se ha ampliado la cobertura de los seguros de salud, las barreras financieras se han reducido,
pero se enfrentan dificultades de acceso relacionadas con aspectos organizacionales, como largas listas
y tiempos de espera, y disparidades en cuanto a la calidad.

Las barreras no financieras, incluidas las que se relacionan con la adaptacién intercultural, las normas de
género, la etnicidad y la alfabetizacién en materia de salud, requieren una mayor atencién. Esas barreras
a menudo se entrecruzan y exacerban los problemas de acceso, sobre todo en el caso de los grupos
vulnerables, como las poblaciones indigenas, las mujeres y las personas lesbianas, gais, bisexuales,
transgénero, queer/cuestiondndose e intersexuales y otras comunidades con disconformidad de género.
El caso de paises como Guyana, Honduras y Peru ilustra cdmo los factores del lado de la demanda,
como las creencias sociales y culturales, interactdan con los problemas del lado de la oferta, como las
deficiencias en el transporte y la infraestructura, la ausencia de recursos humanos vy las dificultades
para obtener insumos, y dificultan el acceso a la atencidn de salud en las zonas rurales. Por lo tanto, las
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intervenciones en materia de politicas deben ser especificas para cada contexto y estar adaptadas para
hacer frente a los desafios concretos que enfrentan los diferentes grupos de poblacién y territorios.

El indice de cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud pone de manifiesto
disparidades regionales y muestra que las necesidades insatisfechas son mds prevalentes en las zonas
donde la cobertura de los servicios es menor. Si bien algunos paises han alcanzado puntuaciones altas
en cuanto a la cobertura universal de salud, otros estdn muy rezagados. Las politicas deben centrarse
en ampliar la cobertura de los servicios, en particular en las regiones con puntuaciones mds bajas,
para garantizar el acceso equitativo a los servicios de salud esenciales. Esto exige adoptar enfoques
intersectoriales, como mejorar las telecomunicaciones y la infraestructura vial, para aumentar la
accesibilidad de los servicios, sobre todo en las zonas rurales y remotas.

Las politicas destinadas a fortalecer la proteccién financiera de los hogares desempefian una doble
funcién en la politica de salud. Su objetivo es proteger a las personas y los hogares de los gastos
derivados de la atencidn de la salud o de las enfermedades prolongadas, que pueden dar lugar a gastos
catastréficos y a empobrecimiento que afectan de manera desproporcionada a ciertos sectores de la
poblacién, como los hogares rurales y las personas mayores. Al mismo tiempo, esas politicas tienen por
objeto eliminar las barreras econémicas de acceso a la atencién de salud, que pueden obstaculizar y
retrasar la blsqueda de esa atencidn.

Las politicas deben centrarse en la ampliacién de la cobertura de seguros, el suministro publico directo
y la eliminacién de los copagos, lo que puede lograrse aumentando el financiamiento publico, con una
meta del 6% del PIB, y asignando los recursos de forma eficiente. Las politicas de proteccidn financiera
directa, como el programa Copago Cero de Chile y la modificacién de algunas reglas de gestidn financiera
publica de Peru por la que se eliminaron indirectamente los factores que incentivaban a los hospitales
publicos a aplicar pagos directos en el punto de servicio, podrian servir como modelos para reducir
las barreras financieras y prevenir los gastos catastréficos y empobrecedores en salud. Al disefiar las
politicas de proteccidn financiera se deben considerar las particularidades de los gastos catastréficos
y de los gastos empobrecedores, ya que el comportamiento de cada tipo de gasto difiere: los primeros
afectan a los hogares en que hay personas mayores, y los segundos se concentran en los hogares
multigeneracionales y rurales, y se correlacionan con la pobreza.

Ademds, los gobiernos deberfan esforzarse por integrar a mds grupos de poblacién en los planes
de financiamiento de la salud y ampliar la gama de servicios cubiertos, lo que supone garantizar un
financiamiento adecuado de los servicios y medicamentos esenciales, y con ello reducir la carga
financiera de los hogares. Si bien la estructura de financiamiento de los sistemas de salud de la Regién es
heterogénea y en ella se combinan fuentes tributarias y contributivas, es fundamental hacer un esfuerzo
en materia de gasto publico para reemplazar los gastos directos.

Del mismo modo, es esencial fortalecer los marcos regulatorios y las estructuras de gobernanza

socialmente inclusivas para mejorar la prestacién de servicios de salud y garantizar la rendicién de
cuentas. Las politicas deben mejorar la planificacién estratégica, la participacién social y la accién
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intersectorial en la gestién de la salud. Es fundamental incorporar la interculturalidad en los servicios de
salud, reconocer las necesidades propias de los diversos grupos poblacionales y velar por la calidad de la
atencidn, sobre todo en los aspectos organizacionales de la prestacidn de servicios.

Las politicas que aumentan la cobertura de los medicamentos esenciales —dando prioridad a las
recetas genéricas, poniendo en marcha programas especiales de cobertura de medicamentos de alto
costo relacionados con enfermedades crénicas (no transmisibles), actualizando periédicamente las listas
de medicamentos y velando por que se apliquen buenas practicas de adquisicidn— pueden reducir en
gran medida la carga financiera de los hogares, en particular de los grupos de riesgo, como los hogares
rurales y las personas mayores. Es crucial hacer frente a todos los tipos de barreras de acceso, por
ejemplo, reducir la cantidad de personas que se automedican realizando compras inseguras en farmacias
y proveedores informales. Esas intervenciones exigen llevar a cabo una accién coordinada en todos los
niveles de gobierno y con otros sectores econdmicos para que los sistemas regulatorios sean eficaces y
los mecanismos de proteccién social funcionen.

Para poner en préctica estos cambios en materia de politicas, es necesario movilizar recursos y hacer
una mayor inversion publica en los sistemas de salud. Las conclusiones enfatizan la importancia de la
colaboracién regional, la cooperacidén técnica y la movilizacién de recursos para superar las barreras
de acceso. Mediante el intercambio de conocimientos y experiencias, los paises pueden adoptar las
mejores practicas y armonizar las estrategias para mejorar el acceso otorgando proteccidn financiera,
lo que se ajusta a las estrategias aprobadas por los Estados Miembros de la OPS para alcanzar la salud
universal (1) y proteger los avances en materia de salud publica mediante la creacién de sistemas de
salud resilientes (3).

Las implicaciones que las conclusiones de este informe tienen en materia de politicas ponen de relieve
la necesidad de llevar a cabo intervenciones integrales y especificas para cada contexto a fin de abordar
los desafios multifacéticos relacionados con los sistemas de atencién primaria de salud. Si se centran
en las barreras financieras y no financieras que obstaculizan la mejora del acceso a los servicios, y lo
hacen perfeccionando la proteccidn financiera, ampliando la cobertura de los servicios y fortaleciendo la
organizacion de los servicios de salud para integrar la atencidn, los responsables de formular las politicas
pueden ser mds eficaces a la hora de dirigir la labor encaminada a lograr la salud universal y mejorar los
resultados de salud para todas las personas.
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Hay retos en torno a los tres indicadores que se describieron en este informe que deben abordarse. En
relacién con las necesidades insatisfechas de atencién de salud, no hay una definicién acordada a nivel
mundial, lo que dificulta realizar mediciones sistemdticas en diferentes regiones del mundo (12, 13).
Por esa razén, las estimaciones presentadas en este informe se basan en un marco de andlisis y en
definiciones estandarizadas que se aplicaron a todos los paises incluidos para proporcionar un panorama
mds comparable de las necesidades insatisfechas de atencién de salud que hay en la Regidn (véase el
anexo 1).

En relacién con el indicador 3.8.2 de los ODS relativo a los gastos catastrdficos en salud, hay otras
definiciones y célculos que varian en cuanto a sus umbrales y métodos, lo que conduce a resultados
diferentes (35, 36). Ademds, las dos principales opciones metodoldgicas —la definicién de los recursos
de los hogares y el umbral utilizado para determinar si los gastos en salud son catastréficos— pueden
dar lugar a diferentes recomendaciones de politica (37, 38). También hay datos que sefialan que el
indicador 3.8.2 de los ODS no capta por si solo el impacto que los gastos directos en salud tienen en
las personas mds pobres, de ahi que este informe se centre en los indicadores de los gastos directos
empobrecedores en salud para ofrecer una imagen completa de toda la poblacién que se enfrenta a
dificultades financieras.

El indice de cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud también presenta
limitaciones en cuanto a su exhaustividad, pues a menudo pasa por alto dmbitos cruciales como la salud
mental y las afecciones crénicas. Ese indice se basa en un conjunto de indicadores de seguimiento que no
reflejan el espectro completo de los servicios de salud esenciales que se necesitan en todos los grupos
poblacionales. Esos problemas no solo dificultan las comparaciones entre los paises, sino también el
seguimiento preciso de los avances en el transcurso del tiempo. Los investigadores y los responsables
de formular las politicas piden cada vez mds que se disefien preguntas para las encuestas y definiciones
operativas estandarizadas que puedan aplicarse de manera coherente en diferentes entornos (36, 39).

El cardcter multifacético de las necesidades y del acceso a la atencién de salud presenta otro desafio
importante. Una compleja interaccidn de factores incide en las necesidades insatisfechas de atencion de
salud, como los determinantes sociales de la salud, los valores individuales, la alfabetizacién en materia
de salud y los sintomas presentes (12, 13, 18). Del mismo modo, las mediciones de proteccidn financiera
solo captan las dificultades financieras en quienes accedieron a la atencidn, pero no toman en cuenta
a quienes renuncian a ella debido a los costos o a otras barreras de acceso. Un nivel bajo de gastos
catastréficos en salud podria estar enmascarando un nivel elevado de necesidades insatisfechas (40).
Si bien el indice de cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud tiene por
objeto proporcionar una medicién integral, a menudo no refleja adecuadamente la calidad de la atencién
recibida ni capta los matices del acceso a la atencidn de salud entre los diferentes grupos de poblacién
(35, 41). Por lo tanto, incluso en los paises donde el indice de cobertura de los servicios es elevado, es
posible que las personas que tienen enfermedades que no estdn reflejadas en los indicadores del indice,
como afecciones relacionadas con la salud mental u otras enfermedades crénicas, presenten un alto
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grado de necesidades insatisfechas, y lo mismo puede ocurrir en los grupos marginados, que enfrentan
mayores barreras a la hora de acceder a la atencidn (12, 13, 42). Esta complejidad dificulta el disefio de
medidas que sean a la vez exhaustivas y prdacticas para aplicarlas a gran escala.

Muchos paises de la Regién de las Américas enfrentan dificultades importantes en relacién con la
recopilacion de datos. A menudo no hay ciclos periddicos de recopilacién de datos en las encuestas ni
se incluyen en ellas preguntas detalladas sobre las necesidades insatisfechas de atencién de salud ni se
obtienen datos completos sobre los gastos en salud. Con frecuencia no se cuenta con datos longitudinales,
que son cruciales para dar seguimiento a los cambios con el transcurso del tiempo (12, 42). Ademas, el
hecho de que se dependa de datos que las personas proporcionan sobre si mismas puede introducir
sesgos. La interpretacion de las preguntas sobre las necesidades insatisfechas o los gastos en salud,
asi como la respuesta que se les brinda, pueden variar segun las caracteristicas personales, la situacion
socioecondmica y el contexto cultural. Esa subjetividad puede dar lugar a que la calidad de los datos
no sea constante en los distintos grupos poblacionales. Una limitacién fundamental de las mediciones
actuales es que no responden a las desigualdades ni a las necesidades insatisfechas. Los altos valores
generales del indice de cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud pueden
enmascarar grandes disparidades en cuanto al acceso y la cobertura en los grupos desfavorecidos o
marginados. De manera similar, las tasas bajas de gastos catastrdficos en salud podrian ocultar niveles
elevados de necesidades insatisfechas si las personas renuncian a la atencién debido a los costos (12, 42).

El hecho de que no se capten las necesidades de atencién de salud percibidas y no percibidas es muy
problemdtico. En los métodos actuales a menudo se pasan por alto afecciones no diagnosticadas o
asintomdticas, y eso da lugar a una imagen incompleta de las necesidades de salud de la poblacién. Para
interpretar esos indicadores es necesario comprender en profundidad los mecanismos del sistema de
salud local, las normas culturales y otros factores del contexto (12, 40, 42, 43). Lo que constituye una
necesidad insatisfecha o un gasto catastréfico puede variar ampliamente segtn el contexto especifico
de cada regién o pais de la Regién de las Américas. Debido a esas variaciones contextuales y a las
diferencias en cuanto a la metodologia y las fuentes de datos, es dificil hacer comparaciones entre los
paises y en el transcurso del tiempo. Los responsables de formular las politicas deben ser cautelosos a
la hora de sacar conclusiones de los andlisis comparativos.

Apesardelaslimitaciones sefaladas anteriormente, es crucial enfatizar que los resultados presentados en
este informe siguen siendo muy valiosos para la Regién de las Américas. Estos indicadores proporcionan
informacién esencial sobre el estado actual del acceso, la utilizacién y la proteccién financiera en toda la
Regidn, y sirven como una base fundamental para formular politicas y mejorar el sistema de salud. Los
datos presentados aqui ofrecen un panorama general del avance hacia los objetivos de salud universal,
destacan los dmbitos que preocupan con respecto a las necesidades insatisfechas de atencién de salud
y permiten determinar qué grupos corren riesgo de afrontar dificultades financieras debido a los gastos
en salud. Esta informacidn es fundamental para orientar las politicas de salud regionales y nacionales,
asignar recursos y priorizar las intervenciones destinadas a mejorar el acceso a la atencién de salud y
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los resultados de salud. Ademds, estos resultados sirven como un punto de referencia vital para la labor
futura de seguimiento y evaluacién.

Alreconocer las limitaciones actuales, los paises pueden apreciar mas claramente la necesidad de mejorar
la recopilaciény la calidad de los datos, y las metodologias de andlisis, y el rumbo que esas mejoras deben
seguir. Esa toma de conciencia deberia motivar a los paises de la Regién de las Américas a profundizar su
labor de seguimiento y evaluacidn a nivel nacional, con el objetivo de resolver las limitaciones sefialadas
y aumentar la precisién y la integralidad de estos indicadores de salud fundamentales para mejorar la
formulacidn de las politicas. Se alienta a los paises a utilizar estos resultados como punto de partida para
llevar a cabo evaluaciones mas detalladas y ajustadas a cada contexto, lo que podria incluir lo siguiente:

e Disefiar y aplicar encuestas mds completas que capturen una gama mds amplia de necesidades y
gastos de atencidn de salud.

e Establecer estudios longitudinales que permitan dar seguimiento a los cambios en el acceso a la
atencidn de salud y la proteccidn financiera en el transcurso del tiempo.

e Realizar estudios especificos sobre grupos vulnerables o marginados para comprender y resolver
mejor las inequidades en salud.

e Invertir para mejorar la infraestructura de recopilacién de datos y fomentar la capacidad de los
sistemas de informacién en materia de salud.

e Colaborar con instituciones académicas y organizaciones internacionales para perfeccionar los
métodos y disefiar indicadores mds matizados.

Tanto la OPS como la OMS recomiendan que se disefien preguntas para las encuestas y definiciones
operativas estandarizadas de las necesidades insatisfechas de atencidn de salud que puedan aplicarse
de manera sistemdtica en diferentes entornos y grupos poblacionales. En el 2023, la 76.* Asamblea
Mundial de la Salud aprobd una resolucidén a favor de mejorar la recopilacién de datos, estandarizar las
mediciones y adoptar medidas de politica destinadas a mejorar la proteccién financiera (17). También
pidié al Director General de la OMS que examinara la importancia y la viabilidad de utilizar la necesidad
insatisfecha de servicios de atencién de la salud como indicador adicional para el seguimiento de la
cobertura universal de salud a nivel nacional y mundial. Ademds, dado que cada vez hay mds evidencia
de que los dos indicadores de los ODS relativos a la cobertura universal de salud tienen limitaciones, la
OMS vy el Banco Mundial han propuesto definiciones revisadas para cada uno de ellos como parte del
examen amplio que estd llevando a cabo el Grupo Interinstitucional y de Expertos sobre los Indicadores
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y su situacidén para el 2025 (44).
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Anexo 1. Método de calculo de
las necesidades insatisfechas
de atencion de salud

Hay varias razones importantes por las que medir las necesidades insatisfechas de atencién de salud
es crucial para evaluar el avance hacia la salud universal. Este enfoque proporciona una comprension
matizada del acceso a los servicios de salud y de su utilizacién. Si bien los paises pueden informar de
que cuentan con altas tasas de cobertura de seguros o una amplia red de establecimientos de salud,
esas cifras no siempre se traducen en atencién recibida realmente (1, 2). Al evaluar las necesidades
insatisfechas de atencién de salud, los paises pueden determinar si hay grupos o zonas donde las
personas no estdn recibiendo los servicios de salud que necesitan aunque tedricamente esos servicios
estén cubiertos. Esa evaluacién pone de manifiesto brechas cruciales entre la cobertura nominal y el
acceso real, lo que ofrece una imagen mas precisa del panorama del sistema de salud. Ademas, las
necesidades insatisfechas de atencién de salud proporcionan una visién integral del desempefio del
sistema de salud porque permiten detectar las barreras de acceso que conducen a que las necesidades
queden sin atender (3, 4). Esos datos son invaluables para orientar las politicas y la planificacién, ya
que comprender el alcance de las necesidades insatisfechas y las razones por las cuales quedan sin
atender, como el costo, la distancia o los tiempos de espera, puede guiar a los responsables de formular
las politicas a la hora de disefar intervenciones destinadas a mejorar el acceso y reducir las barreras que
obstaculizan la atencidn (5). Cuando las necesidades insatisfechas de atencién de salud se combinan con
los indicadores sobre la cobertura universal de salud, como la cobertura de los servicios y la proteccidn
financiera, los datos sobre esas necesidades ofrecen una comprensién mds matizada del avance hacia
la salud universal, lo que en dltima instancia conduce a estrategias mas eficaces para mejorar la salud
de la poblacién (6).

A pesar de la importancia de estos indicadores, la medicién de las necesidades insatisfechas de
atencidn de salud presenta dificultades, en particular la ausencia de una definicidn estandarizada a nivel
mundial (7). En la actualidad no hay ninguna definicién operativa universalmente aceptada, lo que hace
dificil medir esas necesidades de forma coherente en diferentes contextos y grupos poblacionales.
En respuesta a esas dificultades, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS) estan abogando por que se formule una definicién operativa estandarizada
de las necesidades insatisfechas de atencién de salud, junto con preguntas estandarizadas para las
encuestas (5-7). Esas herramientas tienen por objeto detectar necesidades insatisfechas que no se
limitan a intervenciones de salud o enfermedades concretas, y al mismo tiempo determinar las barreras
al acceso que enfrentan las personas. La incorporacién de datos sobre las necesidades insatisfechas de
atencion de salud en el seguimiento de la cobertura universal de salud se considera un paso crucial hacia
una comprensién mds precisa de los sistemas de salud.
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En este informe, las necesidades insatisfechas de atencién de salud se midieron utilizando el concepto de
atencién no recibida, expresado como la proporcién de personas que tenfan una necesidad de atencién de
salud pero no consultaron a un prestador adecuado o no buscaron atencién en lo absoluto por cualquier
motivo. Este método de medicidn incluyd captar las razones por las cuales no se habia recibido la atencidn
adecuada, que se clasificaron en funcién de las dimensiones del acceso: disponibilidad, accesibilidad

geogridfica, accesibilidad financiera, accesibilidad organizacional y aceptabilidad (cuadro A1.1).

Cuadro A1.1 Dimensiones del acceso y ejemplos de barreras de acceso a los servicios de salud

para prestar servicios integrales de salud

Dimensién Definicién Ejemplos de barreras de acceso
e Numero o densidad insuficientes de
establecimientos de salud
Disponibilidad Disponibilidad y suficiencia de recursos e Trabajadores de salud no disponibles,

absentismo del personal

Falta de existencias de medicamentos y
equipos

Accesibilidad geogréfica

Disponibilidad de servicios de salud
de calidad a un alcance razonable de
quienes los necesitan

Establecimientos de salud demasiado alejados
del domicilio del usuario

e Traslados largos y lentos a los establecimientos

Falta de transporte

Accesibilidad financiera

Capacidad para pagar los servicios sin
que eso ocasione dificultades financieras

Incapacidad para pagar medicamentos
0 copagos

Costos de oportunidad y costos de transporte
Falta de seguro o escasa cobertura

Accesibilidad organizacional

Organizacidn y prestacién adecuadas de
los servicios de modo que las personas
puedan obtenerlos cuando los necesiten

Imposibilidad de tomarse tiempo libre para
acudir a las citas

Horarios inadecuados

Sistemas de citas y requisitos administrativos
complejos

Tiempos de espera prolongados

Aceptabilidad

Disposicién a recurrir a los servicios
cuando estos se perciben como eficaces
o cuando los factores sociales

y culturales no disuaden a las personas
de recurrir a ellos

Falta de confianza en los prestadores de salud
o en el tratamiento recetado

Idioma, cultura o religién
Normas, roles y relaciones de género

Percepciones negativas de la calidad del
servicio

Actitudes y précticas de los prestadores
Preferencia por la medicina tradicional

Fuente: Basado en Houghton N, Bdscolo E, Del Riego A. Monitoring access barriers to health services in the Americas: a mapping

of household surveys. Rev Panam Salud Publica. 2020;44:€96. Disponible en: https://iris.paho.org/handle/10665.2/52573.
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En la figura Al.1 se muestra el proceso de toma de decisiones para determinar las necesidades
insatisfechas de atencién de salud utilizando el concepto de atencidn no recibida. En ese proceso se sigue
una secuencia Idgica en que se categoriza a las personas encuestadas en funcién de sus necesidades de
atencidn de salud y las acciones posteriores:

1. Necesidad percibida de atencién de salud. Esta categoriainicial representa la proporcién de personas
encuestadas que informaron haber tenido un problema de salud o haber percibido la necesidad de
recibir servicios de salud, entre ellos medicamentos recetados, en un periodo determinado.

2. Necesidad de atencidn de salud satisfecha. Esta categorfa abarca la proporcién de personas
encuestadas que informaron haber percibido que necesitaban atencidén de salud y que actuaron
conforme a ello consultando a un prestador de atencién de salud adecuado.

3. Necesidad percibida de atencién de salud insatisfecha. Esta categoria abarca la proporcién de
personas encuestadas que, a pesar de haber percibido que necesitaban atencién de salud, no
consultaron a un prestador adecuado o no buscaron atencidn en lo absoluto, por cualquier razdn.

4. Razones por las cuales las necesidades percibidas de atencién de salud quedaron sin atender. Esta
categoria permite averiguar los motivos concretos por los que no se atendieron las necesidades
percibidas de atencién de salud. Abarca la proporcién de personas encuestadas que enfrentaron
barreras relacionadas con la disponibilidad, la accesibilidad (geografica, financiera y organizacional)
y la aceptabilidad de los servicios de salud.

5. Necesidad no percibida de atencidn de salud. Esta dltima categoria representa la proporcién de
personas encuestadas que informaron haber tenido un problema de salud pero que no buscaron
la atencién adecuada o ninguna atencién en lo absoluto porque no percibieron que necesitaban
atencién de salud.
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Figura A1.1 Marco para comprender las necesidades insatisfechas de atencidn de salud por medio
de la atencién no recibida

Necesidad de Necesidad no
7 No era grave/no o
> atencién de salud — . — percibida de
era necesario

satisfecha atencién de salud

E ¢Ha procurado
- obtener la atencién
¢Ha tenido j adecuada? —|_>
NO (Porquéno? |«

alguna

enfermedad
Falta de

o accidente?
n > medicamentos —*  Accesibilidad | —

o de personal

Demasiado lejos, Accesibilidad
No tiene [ falta de transporte geogréfica
ninguna
necesidad Necesidad
de atencién Falta de dinero, Accesibilidad percibida
de salud falta de seguro financiera de atencién

de salud
insatisfecha

Tiempos de espera L
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" orgamzaclona\
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Fuente: OPS.

Los datos sobre las necesidades insatisfechas de atencién de salud se recopilaron preguntando a las
personas sobre las necesidades de salud que habfan percibido y lo que habfan hecho al respecto durante
el periodo de 3 a 12 meses anterior a la encuesta. Se hicieron preguntas sobre si la persona habia
procurado obtener servicios de salud adecuados o si no habfa procurado recibir atencidn en lo absoluto,
y sobre las razones de sus decisiones. Las siguientes preguntas (con variaciones entre las encuestas) se
incluyeron en las estimaciones que se presentaron en este informe:

e “En los Ultimos 30 dfas, ;ha tenido alguna enfermedad o accidente?”
Respuestas posibles: Si/No/No sabe.

e En caso afirmativo: “;Adénde acudié para recibir atencién por esa enfermedad o accidente?”
Respuestas posibles: Establecimiento publico de salud/Clinica de salud privada/Atencién de
urgencia/Farmacia o automedicacién/En casa/Remedio casero/No hizo nada/Otro.

e Sino acudié a ningun establecimiento de salud adecuado o no hizo nada: “;Cudles son las razones
por las cuales no acudid a un establecimiento de salud?”
Respuestas posibles: No tenfa dinero/Estd lejos/Mucho tiempo de espera/No hay medicamentos/
No hay médicos/No conffa en los médicos/No era grave/No era necesario/Prefiere curarse con
remedios caseros/No tiene seguro/Se automedica o repite la receta anterior/Falta de tiempo/
Malos tratos por parte del personal de salud/Otros.
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La atencién adecuada se definié como los casos en que las personas procuraron recibir atencién de
profesionales médicos calificados en establecimientos publicos de salud o en hospitales o clinicas
privadas cuando tuvieron una enfermedad o accidente. Otros tipos de atencién, como la compra de
medicamentos en farmacias, la toma de remedios caseros y la consulta en templos o a curanderos
tradicionales, se definieron como atencién inadecuada. A los efectos de centrarse Unicamente en
las necesidades percibidas de salud, se excluyeron del andlisis las personas que informaron que no
necesitaban atencién.

Se calcularon los porcentajes e intervalos de confianza en relacién con cada pais, y se aplicaron factores
de expansion para estimar los totales nacionales. Cuando el niimero no ponderado de observaciones de
un subgrupo concreto era inferior a 25, se omitieron los resultados. El nivel de riqueza se examind
definiendo quintiles basados en los ingresos o en los activos de los hogares. El informe abarca datos de
18 paises y los afios de realizacidn de las encuestas utilizadas van del 1996 al 2022. En el cuadro A 1.2
se presenta una lista de las fuentes de datos que se utilizaron en este informe.

Cuadro A1.2 Encuestas y fuentes, por pais

Pais Encuesta Afio de la encuesta

Barbados Survey of Living Conditions

Barbados (BSLC) 2016

5;’)'”'3 (Estado Plurinacional | £\ octa de Hogares 2017, 2019-2021

. Canadian Community Health Survey

Canada (CCHS) 2016, 2018

Chile Encuesta de Caracterizacién 2000, 2003, 2006, 2009, 2011, 2013, 2015, 2017,
Socioeconémica Nacional (CASEN) 2020, 2022

Colombia Encuesta Nacional de Calidad de Vida 1997,2003, 2008, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014,
(ECV) 2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021, 2022

Costa Rica Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006
Encuesta Nacional Multipropdsito de

Ecuador Hogares (ENMH) 1996, 2002, 2007, 2013

El Salvador Encuesta de Propdésitos Mdltiple (EHPM) | 2018-2020

Estados Unidos de América Medical Expenditure Panel Survey 2018
(MEPS)
Encuesta Nacional de Condiciones de

Guatemala Vida (ENCV) 2014
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Cuadro A1.2 Encuestas y fuentes, por pais (continuacidn)

Pais Encuesta Ao de la encuesta
Haitf Demographic and Health Surveys (DHS) | 2016
Honduras Demographic and Health Surveys (DHS) | 2006, 2011, 2019
o Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos
México de los Hogares (ENIGH) 2016, 2018, 2020, 2022
Nicaragua Demographic and Health Surveys (DHS) | 2001, 2014
Encuesta permanente de hogares R
Paraguay continua (EPHC) 2019-2022
Perd Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) | 2002-2022
Reptblica Dominicana Demographic and Health Surveys (DHS) | 2018
Uruguay Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2014
Fuente: OPS.
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Anexo 2. Método de calculo del
indice de cobertura de los servicios
para alcanzar la cobertura universal
de salud (indicador 3.8.1 de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible)

El método que se utilizé para calcular el indice de cobertura de los servicios para alcanzar la
cobertura universal de salud del indicador 3.8.1 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible se detalla
en el Seguimiento de la cobertura sanitaria universal: informe de monitoreo mundial 2023 (8). Para
obtener informacién completa sobre las fuentes de datos, los métodos de célculo y las consideraciones
metodoldgicas, se recomienda consultar dicha publicacidn. Los datos del presente informe proceden del
Observatorio Mundial de la Salud de la OMS, al que se puede acceder aqui: https://www.who.int/data/
gho/data/themes/topics/service-coverage [en inglés).

Elindice de cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud se construye utilizando
un conjunto de 14 indicadores de seguimiento que abarcan cuatro dreas esenciales de la cobertura de
los servicios de salud, a saber: la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil; las enfermedades
infecciosas; las enfermedades no transmisibles, y la capacidad de los servicios y el acceso a ellos.

Para proporcionar un panorama general completo de la cobertura de los servicios de salud, en el
indice de cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud se integran varios
indicadores de seguimiento. La categoria de salud reproductiva, materna, neonatal e infantil abarca
los siguientes indicadores: la cobertura de la planificacién familiar; la cobertura de la atencién prenatal
(en particular cuatro o mas consultas); las tasas de vacunacién infantil (difteria, tétanos y tosferina), y
el comportamiento de blsqueda de atencién ante presunta neumonia. En el caso de las enfermedades
infecciosas, en el indice se tienen en cuenta la cobertura del tratamiento eficaz de la tuberculosis, el
acceso al tratamiento antirretroviral contra la infeccidn por el VIH, el uso de mosquiteros tratados con
insecticida y la disponibilidad de servicios basicos de saneamiento. En la categoria de enfermedades
no transmisibles se incorporan indicadores como la prevalencia de la presién arterial no elevada, los
niveles medios de glucemia plasmdtica en ayunas y las tasas de personas no fumadoras. Por dltimo, en
la categoria de capacidad de los servicios y acceso a ellos se evallda la densidad de camas hospitalarias
y la densidad de trabajadores de salud, que abarca a médicos, psiquiatras y cirujanos.
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Para calcular el indice de cobertura de los servicios para alcanzar la cobertura universal de salud, en
primer lugar todos los indicadores de seguimiento se ajustan a un intervalo de 0 a 100, donde 100
representa la cobertura éptima. Sobre la base de ese ajuste, se calculan las medias geométricas en
relacién con cada una de las cuatro categorias de servicios de salud. A continuacidn se obtiene el indice
general calculando la media geométrica de las cuatro medias calculadas en relacién con cada categoria.
En particular, el indicador de densidad de trabajadores de la salud también se calcula como la media
geométrica de los valores ajustados a los profesionales de la salud pertinentes.

Esimportante aclarar que, si bien la puntuacién del indice vade 0 a 100y esa puntuacién indica diferentes
niveles de cobertura de servicios de salud esenciales, no representa directamente el porcentaje de la
poblacidn cubierta, sino que se interpreta como una indicacién de la cobertura media de los indicadores
dentro de un pafs.
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Anexo 3. Método de calculo de
los gastos directos catastroficos
y empobrecedores en salud

El método que se utiliza para calcular los gastos directos catastréficos y empobrecedores en salud se
basa en los principios esbozados en el informe titulado Seguimiento de la cobertura sanitaria universal:
informe de monitoreo mundial 2023 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (8). Para comprender
las fuentes de datos, los métodos de cdlculo y las consideraciones metodoldgicas en profundidad, se
recomienda consultar dicha publicacidn. Los datos utilizados en este informe proceden del Observatorio
Mundial de la Salud de la OMS, al que se puede acceder aquf: https://www.who.int/data/gho/data/
themes/topics/service-coverage [en inglés].

Los gastos directos en salud se definen como los gastos en que incurren los hogares para adquirir bienes
y servicios destinados principalmente a la salud. Esos gastos se financian a través de diversos medios,
como el ingreso de los hogares (que abarcan las remesas), los ahorros y los préstamos. Es importante
destacar que en los gastos directos no se incluye ningtin reembolso ni prima pagada a seguros médicos
voluntarios o privados, organizaciones no gubernamentales o programas publicos. También es esencial
tener en cuenta que las transferencias de efectivo condicionadas destinadas a cubrir los gastos en salud
se clasifican como un plan publico especifico de financiamiento de la salud y no se consideran parte de
los gastos directos en salud en que incurren los hogares.

Para evaluar las dificultades financieras, en el método se comparan los gastos directos en salud de
un hogar con su capacidad de pago, que es un indicador fundamental para determinar los gastos
catastréficos en salud. Lo que preocupa son las personas que, para afrontar los gastos en salud, se ven
obligadas a reducir los gastos destinados a satisfacer necesidades que no estdn relacionadas con la
salud. En algunos casos, esas reducciones dan lugar a gastos empobrecedores en salud. Para evaluar
estos Ultimos, se examina el nivel de consumo de los hogares antes y después de afrontar los gastos
directos en salud en relacién con un umbral definido de pobreza. En el contexto de las dificultades
financieras, los gastos directos en salud pueden ser catastréficos, empobrecedores o ambos. En el marco
de seguimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), la incidencia de los gastos directos
catastréficos en salud se cuantifica como la proporcién de la poblacién cuyo gastos directos en salud
superan el 10% o el 25% del consumo o del ingreso total del hogar.

Es importante reconocer que los hogares mds ricos pueden gastar en atencidén de salud una proporcién
superior a la que se indica en esos umbrales sin que ello necesariamente comprometa su capacidad
para satisfacer las necesidades bdsicas. Por el contrario, es posible que los hogares menos ricos gasten
menos que esos porcentajes y aun asi tengan dificultades para alcanzar un nivel de vida decente.
Existen varios métodos para dar seguimiento a los gastos directos catastréficos en salud. En algunas
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definiciones, los gastos directos en salud se clasifican como catastréficos cuando superan un porcentaje
predeterminado del consumo o del ingreso total, método que se conoce como el enfoque de “proporcién
del presupuesto”, que se emplea en el indicador 3.8.2 de los ODS. Los datos empiricos sugieren que los
gastos catastrdficos suelen concentrarse en menor medida en los grupos mds pobres cuando se utiliza
el enfoque de la proporcidon del presupuesto. También es crucial tener en cuenta que algunos hogares
pueden parecer financieramente estables debido que se endeudan para financiar los gastos en salud,
mientras que los del quintil mds pobre probablemente se empobrezcan en verdad.

Hay estudios alternativos en que los gastos en salud se relacionan con el consumo o los ingresos netos
después de deducir los gastos en necesidades esenciales, en lugar de relacionarlos con el consumo o los
ingresos totales. En esa perspectiva se reconoce que todos deben destinar una cantidad minima a las
necesidades bdsicas, como la alimentacidn, la vivienda y los servicios publicos. En el caso de los hogares
mads pobres, esos gastos esenciales consumen una mayor proporcién de los recursos, lo que limita su
capacidad para gastar en atencién de salud. Los hogares mds ricos, por el contrario, pueden permitirse
destinar un porcentaje considerable de su presupuesto a la atencién de salud y, al mismo tiempo, seguir
teniendo recursos suficientes para cubrir sus necesidades bdsicas.

Hay distintos métodos para determinar cémo deducir el gasto en necesidades bdsicas. En algunos
enfoques se deduce todo el gasto real en alimentos, mientras que en otros se aplica una deduccién
estandarizada para representar los gastos esenciales en alimentos. En algunos métodos se considera
el umbral de pobreza prevaleciente como punto de referencia para determinar las necesidades bdsicas,
mientras que en otros se pone énfasis en categorias concretas de gastos esenciales, como alimentos,
vivienda y servicios publicos. En comparaciéon con lo que ocurre cuando se utiliza el enfoque de
proporcién del presupuesto, cuando se aplican estas diversas formas de medir es mas probable que los
gastos catastrdficos en salud se concentren en los hogares mds pobres. El dltimo método mencionado,
en que se tienen en cuenta necesidades bdsicas concretas, es particularmente sensible a las dificultades
financieras que enfrentan los hogares de ingresos bajos.
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Anexo 4. Necesidades insatisfechas
de atencion de salud y tipos de

barreras de acceso, por pais, ano

mas reciente disponible

Cuadro A4.1 Necesidades insatisfechas de atencién de salud

Media del quintil de ingresos

Quintil de ingresos

; . Media (intervalo de , . ) i Afo mds
Pais o territorio . mas bajos (intervalo de mas altos (intervalo de .
confianza del 95%) X X reciente
confianza del 95%) confianza del 95%)

Barbados 27,8% (26,5, 29) 29,6% (26,7, 32,5) 23,3% (20,6, 26) 2016
Bolivia (Estado

N 70,4% (69,8, 71) 65,2% (63,8, 66,5) 70,9% (69,7,72,1) 2021
Plurinacional de)
Canada 26,9% (26,5, 27,4) 32,1% (30,4, 33,8) 26,3% (25,7, 27) 2018
Chile 9,9% (9,7, 10,1) 11,3% (10,9, 11,6) 9,1% (8,5, 9,7) 2022
Colombia 24,2% (23,9, 24,6) 27,2% (26,7, 27,8) 25,5% (24,5, 26,6) 2022
Costa Rica 3,2% (2,7, 3,6) 3,1% (2,2, 4,1) 3,2% (2,2, 4,1) 2006
Ecuador 17,7% (16,4, 18,9) - - 2020
El Salvador 44% (43,5, 44,5) 50,3% (49,2, 51,4) 34,7% (33,6, 35,8) 2022
Estados Unidos

L. 10,1% (9,5, 10,7) 10,1% (7.4, 12,8) 7% (4,9,9,1) 2018

de América
Guatemala 41,9% (38,6, 45,2) 36,8% (29,9, 43,6) 24,6% (17,8, 31,3) 2014
Haiti 6,9% (6,3, 7,5) 7,9% (6,5, 9,4) 2,3% (1,6, 3,1) 2016
Honduras 46,8 (46,4, 47,2) 53,7% (52,9, 54,4) 39,5% (38,6, 40,5) 2019
México 27% (26,8, 27,2) 36,4% (35,8, 36,9) 20,6% (20,2, 21,1) 2022
Nicaragua 40% (39, 40,9) 50,7% (47,7, 53,8) 36,7% (35,3, 38) 2014
Paraguay 31,9% (31,1, 32,8) 32,9% (31,2, 34,6) 26,8% (25, 28,7) 2022
Perd 73,3% (72,9, 73,6) 74,2% (73,5, 74,9) 68,1% (67,1, 69,1) 2022
Reptblica Dominicana 65,8% (64,9, 66,7) 60,7% (58,8, 62,6) 68,1% (66, 70,3) 2013
Uruguay 38,4% (36,4, 40,3) 40,3% (35,5, 45,1) 32,5% (28,7, 36,3) 2014

Nota: El simbolo “~* significa que no hay datos disponibles.
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Cuadro A4.2 Necesidades insatisfechas de atencién de salud, por tipo de barrera de acceso

Media del quintil de

Quintil de ingresos

Pais o Tipo de barrera de Media (intervalo de ingresos mds bajos mds altos (intervalo | Afo mds
territorio acceso confianza del 95%) (intervalo de confianza de confianza del reciente
del 95%) 95%)
Canadd Aceptabilidad 0% (0, 0) 0% (0, 0) 0% (0, 0) 2018
Canadd Disponibilidad 18,3% (14,7, 21,8) 19,5% (8,5, 30,6) 16,2% (10,5,21,8) | 2018
Canada A%ceSib.”idad 3,1% (1,5, 4,7) - - 2018
nancilera
Canadi Accesibilidad 3,6% (1,9, 5,3) 8,6% (0.8, 16,4) 2,4% (0,1,4.7) 2018
geogréfica
Canada Accesibilidad 76,8% (72,9, 80,7) 61,7% (48,2, 75,2) 79% (72.7, 85.2) 2018
0rgan|za<:|0na|
Colombia Aceptabilidad 22,6% (20,3, 24,9) 26,4% (22,5, 30,2) 19,7% (11,4, 28) 2022
Colombia A%ceSib.i"dad 3,9% (2.8, 5) 6,3% (4.2, 8,4) - 2022
nancilera
Colombia Accesibilidad 2,9% (2,3,9) 3% (1,5, 4,5) - 2022
geogrifica
Colombia Accesibilidad 0,7% (0,3, 1,2) 1,2% (0,3,2.2) - 2022
organlza<:|0na|
Costa Rica Disponibilidad 5,3% (4,1, 6,5) 6,1% (4, 8,2) 4,2% (0, 8,3) 2022
Costa Rica A%CeSib.i"dad 3,9% (2.1, 5,7) 3,7% (0,7, 6.7) - 2022
nancilera
Costa Rica Accesibilidad 6.6% (4.3,8.9) 15,1% (9.4, 20,8) - 2022
organlzaCIonal
Chile Aceptabilidad 4,6% (2,7,6,5) 9,2% (4,6, 13,8) - 2022
Chile Disponibilidad 19% (15,4, 22,6) 18,3% (12,1, 24.4) 11,4% (3,1, 19,8) 2022
Chile A%Ces'b.'"dad 2,5% (0,4, 4,6) 0% (0, 0) - 2006
nanclera
Chile Accesibilidad 6,1% (2,9, 9,4) - - 2006
geogréfica
Chile Accesibilidad 88% (83,5, 92,4) 94,9% (87,8, 101,9) 87,7% (77,6, 97,8) 2006
organlzaaonal
Ecuador Aceptabilidad 2,7% (2, 3,3) 4,7% (2,9, 6,5) 1,7% (0,4, 3,1) 2013
Accesibilidad
Ecuador e 1,5% (1, 1,9) - - 2013
financiera
Accesibilidad
Ecuador " 30,2% (25,7, 34,6) - - 2020
geografica
Accesibilidad
Ecuador 43,7% (38,9, 48,4) - - 2020

organizacional
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Cuadro A4.2 Necesidades insatisfechas de atencién de salud, por tipo de barrera de acceso

(continuacién)

Media del quintil de Quintil de ingresos
Pais o Tipo de barrera de Media (intervalo de ingresos mas bajos mds altos (intervalo | Aflo més
territorio acceso confianza del 95%) (intervalo de confianza de confianza del reciente
del 95%) 95%)
El Salvador Aceptabilidad 17,3% (13,6, 20,9) - - 2020
El Salvador Disponibilidad 57,8% (53,1, 62,6) - - 2020
Accesibilidad
El Salvador X . 5,5% (4,7, 6,4) 5,4% (3,8, 6,9) 6,2% (3.6, 8,7) 2022
financiera
Accesibilidad
El Salvador . 19% (17,5, 20,5) 18,4% (15,8, 21,1) 17,5% (13,4, 21,5) 2022
geogréfica
Accesibilidad
El Salvador o 1% (0,6, 1,3) 1,4% (0,6, 2,2) - 2022
organizacional
Estados
Unidos de Aceptabilidad 1,8% (1,3, 2,3) 2,9% (1,7, 4) - 2022
América
Estados -
K Accesibilidad
Unidos de . . 4,2% (3,4, 4,9) 2,4% (1,3, 3,4) 4,5% (2,3,6,7) 2022
L. financiera
América
Estados .
. Accesibilidad
Unidos de L 15,3% (4, 26,6) 27,7% (2,3, 53,2) - 2014
L. geogréfica
América
Estados -
K Accesibilidad
Unidos de o 0% (0, 0) 0% (0, 0) 0% (0, 0) 2014
L. organizacional
América
Accesibilidad
Guatemala . . 11,8% (1,7, 22) - 0% (0, 0) 2014
financiera
Accesibilidad
Guatemala . 0,5% (0,3, 0,6) 0,5% (0,2, 0,8) - 2019
geogréfica
Accesibilidad
Guatemala . 0,6% (0,4, 0,8) 0,8% (0,4, 1,1) - 2019
organizacional
Honduras Disponibilidad 0,2% (0,1, 0,3) 0,4% (0,2, 0,7) - 2019
Accesibilidad
Honduras . . 0,4% (0,3, 0,6) 0,5% (0,2, 0,7) 0,4% (0,1, 0,7) 2019
financiera
Accesibilidad
Honduras L 0,7% (0,6, 0,8) 0,6% (0,5, 0,8) 0,8% (0,5, 1) 2022
geogrdfica
Accesibilidad
Honduras . 1,6% (1,5,1,7) 3,3% (3, 3,6) 0,7% (0,5, 0,9) 2022
organizacional
México Aceptabilidad 3,9% (3,7, 4,1) 7,3% (6,9, 7,8) 0,9% (0,6, 1,1) 2022
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Cuadro A4.2 Necesidades insatisfechas de atencién de salud, por tipo de barrera de acceso

(continuacién)

Media del quintil de Quintil de ingresos
Pais o Tipo de barrera de Media (intervalo de ingresos mas bajos mas altos (intervalo | Aflo més
territorio acceso confianza del 95%) (intervalo de confianza de confianza del reciente
del 95%) 95%)
México Disponibilidad 1% (0,9, 1,1) 2,5% (2,2,2,7) 0,2% (0,1, 0,3) 2022
L Accesibilidad
México . . 3,1% (3, 3,3) 2,7% (2,4, 3) 3,2% (2,7, 3,6) 2022
financiera
L. Accesibilidad
México L 1,5% (0,8, 2,3) 3,3% (1,3,5,4) 0% (0, 0) 2022
geogréfica
L Accesibilidad
México o 0,7% (0,2, 1,2) 1,5% (0,2, 2,9) - 2022
organizacional
Accesibilidad
Paraguay . . 2,8% (1,8, 3,8) 2,4% (0,7, 4,1) - 2022
financiera
Accesibilidad
Paraguay L 23,7% (23,1, 24,2) 34,5% (33,4, 35,7) 16,6% (15,2, 18) 2022
geografica
Accesibilidad
Paraguay . 5,5% (5,2, 5,8) 7,1% (6,5, 7,7) 2,8% (2,1, 3,4) 2022
organizacional
Perd Aceptabilidad 4,6% (4,3, 4,9) 9,4% (8,7,10,1) 2% (1,4, 2,5) 2022
; Accesibilidad
Perd . . 20,8% (20,3, 21,4) 19,2% (18,3, 20,2) 19,1% (17,6, 20,5) 2022
financiera
; Accesibilidad
Perd L 0% (0, 0) 0% (0, 0) 0% (0, 0) 2018
geogréfica
; Accesibilidad
Perd o 60,7% (57,6, 63,8) 69,8% (55,3, 84,3) 47,8% (32,5, 63,2) 2018
organizacional
Republica Accesibilidad
. i . 3,8% (2,6, 5) - 0% (0, 0) 2018
Dominicana financiera
Repdblica Accesibilidad
. o 9,9% (8, 11,7) - 21% (8,4, 33,5) 2018
Dominicana organizacional
Uruguay Disponibilidad 2,8% (1,2, 4,4) - - 2014
Accesibilidad
Uruguay i . 34,2% (29,5, 38,9) 46,8% (36,4,57,2) 22,1% (12,7, 31,5) 2014
financiera
Accesibilidad
Uruguay L 3,1% (1,4, 4,9) 6,5% (1,3, 11,6) - 2014
geogrifica
Accesibilidad
Uruguay o 23% (18,9, 27,2) 24,4% (15,4, 33,3) 24,5% (14,7,34,2) 2014
organizacional

Nota: El simbolo “~“ significa que no hay datos disponibles.
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ais o
territorio
Saint Kitts y

Nevis
Santa Lucfa
San Vicente
y las
Granadinas
Suriname
Trinidad y
Tabago
Estados
Unidos de
América
Uruguay
Venezuela
(Reptblica
Bolivariana
de)

Fuente de los datos: Organizacién Mundial de la Salud. Global Health Observatory: Coverage of essential health services
(SDG 3.8.1). Disponible en: https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/service-coverage.
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Anexo 6. Dificultades financieras
(indicador 3.8.2 de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible), por pais, ano
mas reciente disponible

Cuadro A6.1 Indicadores de los gastos directos empobrecedores en salud relacionados con los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, por pais, afio mas reciente disponible

Gastos directos empobrecedores en salud

Considerando el umbral de pobreza
de USS 2,15 al dia, en paridad del poder

Considerando el umbral de pobreza relativa del

60% de la mediana del consumo o los ingresos

3 Afo mas adquisitivo del 2017
Pais o .
e reciente
erri . . Aumento del nimero Aumento del nimero | Escaso gasto en salud
disponible Escaso gasto en salud 9 i
de personas en i de personas en (personas empujadas
. ., (personas empujadas a ) ., . .,
situacion de pobreza ) ., situacion de pobreza a una situacion
) una situacion de pobreza . ,
(empujadas , (empujadas de pobreza mas
mas profunda)
a la pobreza) a la pobreza) profunda)
Argentina 2004 - - 2 10
Barbados 2016 0,3 0,4 1,8 9,9
Bolivia
(Estado
. 2021 0,1 1 0,8 10,5
Plurinacional
de)
Brasil 2017 0,2 0,9 2 19,9
Canada 2019 0,2 0,4 0,9 16,1
Chile 2016 0 0 2 135
Colombia 2016 0,3 1,1 1,2 12,2
Costa Rica 2018 0 0,1 1,2 11,2
Ecuador 2013 0,7 1 2,3 14,8
El Salvador 2019 - - 0,6 6,5
Estados
Unidos de 2021 0 0 0,6 7,6
América

ANEXO 6. DIFICULTADES FINANCIERAS (ODS 3.8.2)
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Cuadro A6.1 Indicadores de los gastos directos empobrecedores en salud relacionados con los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, por pais, afio mas reciente disponible (continuacién)

Gastos directos empobrecedores en salud

Considerando el umbral de pobreza
de USS 2,15 al dia, en paridad del poder

Considerando el umbral de pobreza relativa del

60% de la mediana del consumo o los ingresos

3 Afo mds adquisitivo del 2017
Pais o .
e reciente
erri A . Aumento del nimero Aumento del nimero | Escaso gasto en salud
disponible Escaso gasto en salud < .
de personas en . de personas en (personas empujadas
X L, (personas empujadas a X ., . oA
situacién de pobreza i ., situacién de pobreza a una situacién
) una situacion de pobreza . ,
(empujadas , (empujadas de pobreza mas
mas profunda)
a la pobreza) a la pobreza) profunda)
Granada 2008 0 0 0,3 1,7
Guatemala 2014 0,9 2,2 2,2 13,2
Haiti 2013 3,9 9,7 3,8 9,7
Honduras 2004 - - 0,2 21,8
Jamaica 2004 0,5 0,8 2,4 17,5
México 2020 0,1 0,8 1,1 12,3
Nicaragua 2014 2,8 3,7 5 21,4
Panama 2017 0 0 1,3 17,7
Paraguay 2000 1,3 7,2 1,5 22,4
Perd 2021 0,1 1 1,8 18,6
Republica
. 2018 0 0,1 1,7 11,7
Dominicana
Saint Kitts y
2007 - - 0,9 9,2
Nevis
Santa Lucia 2016 0,3 0,4 1,4 11,8
Suriname 2016 0 0 1,1 8,7
Trinidad y
2014 0,8 0,3 1 2,3
Tabago
Uruguay 2016 0 0 11 14,8

Fuente de los datos: Organizacién Mundial de la Salud. Global Health Observatory: SDG 3.8.2 Catastrophic health spending (and
related indicators). Disponible en: https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/financial-protection.
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Cuadro A6.2 Indicador 3.8.2 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible sobre la cobertura universal
de salud, afio mds reciente: incidencia de los gastos directos catastréficos en salud (%)

Pais o territorio

Considerando el 10% del consumo
o los ingresos totales del hogar

Considerando el 25% del consumo
o los ingresos totales del hogar

Afo mds reciente

Argentina 9,57 2,54 2017
Barbados 16,37 3,82 2016
Belice 6,2 3,1 2018
Bolivia (Estado

Plurinacional de) 569 119 2021
Brasil 11,81 1,88 2017
Canada 3,5 0,8 2019
Chile 14,6 2,08 2016
Colombia 8,19 2,23 2016
Costa Rica 7,41 1,13 2018
Ecuador 10,31 2,44 2013
El Salvador 4,06 1,38 2019
Estados Unidos

de América 4,61 0,89 2021
Granada 3,17 0,5 2008
Guatemala 11,45 3,77 2014
Haiti 11,54 3,98 2013
Honduras 1,14 0,1 2004
Islas Caimén 3,24 0,58 2015
Jamaica 10,2 2,88 2004
México 4,44 1,22 2020
Nicaragua 24,73 9,1 2014
Panama 6,2 0,65 2017
Paraguay 10,54 0,81 2011
Perd 12,59 2 2021
Republica Dominicana 8,17 0,94 2018
Saint Kitts y Nevis 4,13 0,3 2007
Santa Lucia 6,17 1,77 2016
Suriname 4,87 1,35 2016
Trinidad y Tabago 3,88 1,93 2014
Uruguay 2,11 0,15 2016

Nota: El simbolo “~* significa que no hay datos disponibles.

Fuente de los datos: Organizacién Mundial de la Salud. Global Health Observatory: SDG 3.8.2 Catastrophic health spending (and
related indicators). Disponible en: https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/financial-protection.
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Lograr el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (lo que
se conoce como “salud universal”) significa velar por que todas las personas
y comunidades tengan acceso a servicios de salud integrales, adecuados,
oportunos y de calidad, sin ninguin tipo de discriminacién o barrera que
obstaculice su posibilidad de acceder a ellos.

En la presente publicacidn se utilizan los datos mds recientes para proporcionar
un andlisis detallado del estado actual de la salud universal en la Regién de las
Américas. Se centra en tres indicadores clave (las necesidades insatisfechas de
atenciénde salud, la coberturadelos servicios de salud esencialesy la proteccién
financiera) y se sefialan las principales implicaciones en materia de politicas
y se hacen recomendaciones sobre medidas futuras. Los datos presentados
no solo proporcionan un panorama general del avance hacia los objetivos de
salud universal, sino que también ponen de relieve importantes dambitos que
preocupan con respecto a las necesidades insatisfechas de atencién de salud
y permiten determinar los grupos que corren riesgo de afrontar dificultades
financieras debido a los gastos en salud. Adem3s, los resultados constituyen
un punto de referencia vital para la labor futura de seguimiento y evaluacién.

Reforzar la atencidén primaria de salud y dar prioridad a la equidad en salud
es esencial para que la Regidn siga un camino sostenible e inclusivo hacia la
salud universal que garantice que todas las personas puedan alcanzar el grado
maximo de salud y bienestar. Un aspecto fundamental a la hora de fomentar la
salud universal mediante la atencién primaria de salud es adoptar un enfoque
territorial en que se reconozcan las necesidades y los contextos de salud
diversos que hay dentro de los paises. La informacién presentada en esta
publicacién es fundamental para orientar las politicas regionales y nacionales
de salud destinadas a mejorar los resultados en materia de salud universal en
la Regién de las Américas.

:;"/(/" 8\, Organizacion
8% Mundial de la Salud
Region de las Américas
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