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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo: El objetivo de este estudio fue identificar la disponibilidad de indicadores en salud
que permitan medir con validez los avances en la consecucion de la “Salud Universal” en
América Latina y el Caribe (ALC).

Métodos: Se realizé una biisqueda sistemdtica de evidencia cientifica y documentos técnico-
cientificos disponibles sobre la evaluacién del desempefio de los sistemas de salud y del
avance en Salud Universal en las siguientes fases: fase 1 de mapeo de indicadores, fase 2 de
clasificacion de indicadores, y fase 3 de mapeo de la disponibilidad de indicadores selecciona-
dos en ALC.

Resultados: Se localizaron 63 fuentes de informacion a nivel nacional y 8 a nivel internacio-
nal. De las diferentes fuentes de bases de datos y estudios evaluados, se seleccionaron 749
indicadores, 619 de los cuales estaban relacionados con las dimensiones de la Salud Universal
y 130, con la carga de enfermedad. Se identificaron 42 (6%) indicadores de proteccion finan-
ciera, 415 (55,4%) de cobertura de prestacion de servicios, 6 (0,8%) de cobertura poblacional,
101 (14%) de determinantes de la salud, 55 (7,3%) para la evaluacion de las inequidades en
salud, y 130 (17,3%) para estimar la carga de enfermedad. Finalmente, se mapeo la disponibi-
lidad de 141 indicadores en cada pais de ALC.

Conclusiones: Los resultados de este estudio contribuyen a avanzar en el establecimiento de
un marco que permitird medir los logros, los obsticulos y la velocidad de los avances hacia la
Salud Universal en ALC.

Cobertura universal; indicadores de salud; indicadores de servicios; sistemas de salud;
cobertura de salud; sistemas de informacién; América Latina; Regién del Caribe.

Durante el Consejo Directivo de la
Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS), celebrado en Octubre de
2014, los Estados Miembros aprobaron la
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Estrategia para el alcance del acceso uni-
versal a la salud y la cobertura universal

el logro de la Salud Universal. Con ello,
los Estados Miembros asumieron el com-

en salud (CUS) (en adelante Salud Uni-
versal), que establece una hoja de ruta
conjunta para el avance progresivo hacia
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promiso de trabajar en la implementacion
de cuatro lineas estratégicas propuestas,
teniendo en cuenta “su contexto social,
econémico, politico, legal, histérico y cul-
tural, asi como sus prioridades y retos
actuales y futuros en salud” (1).

Para la OPS, la Salud Universal no
solamente se refiere a la capacidad del
sistema para asegurar una cobertura no-
minal de la poblacién; implica también
la eliminacién de todas las barreras de
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acceso al sistema, entre ellas, las econo-
micas, geograficas y culturales para ase-
gurar el acceso efectivo al mismo. La
Salud Universal significa, por consi-
guiente, que todas las personas y las
comunidades tengan acceso, sin discri-
minacién alguna, a servicios de salud
integrales, adecuados, oportunos, de ca-
lidad, regulados a escala nacional de
acuerdo con las necesidades, asi como a
medicamentos de calidad, seguros, efica-
ces y asequibles, al tiempo que se asegu-
re que el uso de estos servicios no expone
a los usuarios a dificultades financieras,
especialmente a los grupos en situaciéon
de vulnerabilidad (1, 2).

Para que un pais pueda alcanzar la Sa-
lud Universal se deben trabajar aspectos
tales como los siguientes: a) la expansion
progresiva de los servicios de salud, que
son integrales y que responden a las ne-
cesidades de la poblacién; b) el fortaleci-
miento de la gobernanza y la rectoria del
sistema para asegurar el acceso equitati-
vo; ¢) un aumento de la eficiencia en la
financiacion del sistema, eliminado los
pagos directos en el punto de la presta-
cién de los servicios; d) el acceso equita-
tivoy el usoracional delos medicamentos
y las tecnologias esenciales de calidad,
y e) los recursos humanos para la salud
que responden a las necesidades del sis-
tema, sobre todo en el primer nivel de
atencion (1-3).

La estrategia aprobada por los Estados
Miembros resalta la importancia de for-
talecer los sistemas de informacién na-
cionales para monitorizar y evaluar el
progreso hacia la Salud Universal, “in-
cluyendo la mediciéon de los resultados
de salud, de los servicios integrales de
salud, asi como de las inequidades y los
determinantes sociales de la salud” (1).
Sin embargo, este proceso ha tenido va-
rias particularidades en los diferentes
paises, como la utilizacién de indicado-
res diferentes por los sistemas de infor-
macién de los paises y procesos de
evaluacién de la calidad de la informa-
cién precarios (4, 5).

La validacion e implantacién de indi-
cadores para medir el avance de la Salud
Universal ha afrontado diversas barreras
importantes: a) existencia de sistemas de
informacién fraccionados y con poca in-
formacion relevante para la medicién de
la Salud Universal, b) prioridades de sa-
lud diferentes entre paises, lo que tiende
a modificar los indicadores dependiendo
del contexto, y ¢) definicién distinta en-
tre ellos de los conceptos de la CUS (6-8).
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Algunas investigaciones recientes mues-
tran que con frecuencia los indicado-
res provienen de encuestas y que, por
ejemplo, para medir la cobertura de utili-
zacién de servicios prioritarios, los indi-
cadores de salud materna e infantil son
los proxies disponibles (9-12).

Para generar estimaciones mundiales,
habitualmente se ajustan los datos proce-
dentes de multiples fuentes, para maxi-
mizar la precisiéon de la estimaciones, un
punto clave en la medicién (13-15). Par-
tiendo de esta necesidad, el objetivo de
este estudio es analizar el conjunto de
indicadores disponibles en la bibliografia
cientifica para conocer cudl es la infor-
macién disponible para el desarrollo de
un modelo dirigido a medir los avances
de los paises hacia la Salud Universal en
la Regién de las Américas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda sistematica
de la informaciéon disponible sobre la
evaluacion del desempefio de los siste-
mas de salud y el progreso en el avance
hacia la Salud Universal en la Region.
El proceso se estructurd en tres fases: 1)
mapeo global de indicadores, 2) catego-
rizacién y seleccién de los indicadores,
y 3) mapeo de la disponibilidad de los
indicadores seleccionados en cada uno
de los paises.

Fase 1. Mapeo de indicadores

Se efectué una btisqueda electrénica
sistematica en diferentes fuentes biblio-
gréficas de informes de salud, estadisti-
cas en salud e informes nacionales e
internacionales de forma estructurada y
también manual en las referencias inclui-
das en los estudios seleccionados. El ob-
jetivo de esta busqueda fue recabar
fuentes de indicadores de salud de la Re-
gion. La estrategia de biisqueda utilizada
se encuentra en el cuadro 1.

Asimismo, se llevé a cabo una busque-
da manual en las web oficiales de los
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Estados Miembros (Ministerios de Salud,
agencias publicas, etc.) y de organizacio-
nes internacionales que pudieran estar
relacionadas con el tema estudiado (OPS,
OMS, Fundacién Rockefeller, UNICEF,
Banco Mundial, United States Agency
for International Development (USAID),
Organisation for Economic Co-operation
and Development (OECD), Naciones
Unidas, Banco Interamericano de Desa-
rrollo (BID), etc.) (16). No se realizaron
busquedas a nivel subnacional.

Por afiadidura, se incluyeron estudios
o documentos técnicos que incorporaban
la evaluacion de uno o varios indicadores
en alguna de las dimensiones de la Salud
Universal (7-14). Los titulos y resimenes
de los estudios e informes encontrados
en la busqueda fueron evaluados por el
grupo de investigadores. Aquellos que se
consideraron pertinentes se revisaron
integramente para verificar que cumplie-
ran los criterios de inclusién. Las diferen-
cias que surgieron en esta revisién se
resolvieron por consenso (17). No se eva-
lué la calidad de los estudios y documen-
tos seleccionados.

Fase 2. Categorizacion y selecciéon
de los indicadores

La extraccion de los datos la realizaron
dos investigadores de manera indepen-
diente (17). Las variables que se incluye-
ron fueron: definicién del indicador o
indice, su estructura, tipo, pais o lugar
donde se desarrolld, datos recolectados y
analisis realizados por la instituciéon que
lo utiliza.

Debido al abultado niimero de indica-
dores hallados, no fue factible realizar
una evaluacién de la disponibilidad de
todos ellos en cada pais. Por lo tanto, los
investigadores efectuaron una selecciéon
a priori teniendo en cuenta dos criterios:
relevancia (utilizacién del indicador en
informes oficiales a nivel mundial o re-
gional) y disponibilidad (el indicador se
mide con frecuencia regular y en varios
paises para permitir la comparacién).

CUADRO 1. Estrategia de busqueda electronica en PubMed.

(“universal coverage” [MeSH Terms]) OR (“universal” [All Fields] AND “coverage” [All Fields]) OR (“universal
coverage” [All Fields]) OR (“economics” [MeSH Terms]) OR (“economics” [All Fields] OR “financial” [All Fields])
AND (“AHIP Cover” [Journal]) OR “coverage” [All Fields] OR (“universal coverage” [All Fields])) OR (“health
services” [MeSH Terms] OR (“health” [All Fields] AND “services” [All Fields]) OR “health services” [All Fields] OR
(“health” [All Fields] AND “service” [All Fields]) OR “health service” [All Fields]) AND (“AHIP Cover” [Journal] OR
“coverage” [All Fields]) AND (“indicators and reagents” [Pharmacological Action] OR (“indicators and reagents”
[MeSH Terms]) OR (“indicators” [All Fields] AND “reagents” [All Fields]) OR (“indicators and reagents”

[All Fields]) OR “indicators” [All Fields])
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Tras esta seleccién, los indicadores
se categorizaron segun las siguientes
dimensiones: cobertura poblacional,
cobertura de prestacion de servicios,
proteccion financiera (18-20), los deter-
minantes sociales de la salud (20), equi-
dad en salud, y carga de enfermedad
(21, 22).
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Los analisis estadisticos realizados en
las fases 1 y 2 consistieron en el calculo
de las frecuencias y porcentajes de notifi-
cacion de cada uno de los indicadores
identificados. También se llevé a cabo
un analisis descriptivo por tipo de indi-
cadores (estructura, proceso y resultado)
para cada una de las dimensiones. Todos

CUADRO 2. Definiciones y convenciones de clasificacion de los indicadores por

disponibilidad de informaciéon

1. Indicador descrito con datos disponibles en fuentes internacionales. El indicador fue utilizado de manera
regular por organismos internacionales y se obtiene en informes periédicos o accediendo a internet

2. Indicador descrito sin datos disponibles en la fuente internacional. El indicador fue utilizado de manera regular
por organismos internacionales, pero no se obtiene para el pais objeto de consulta, ya sea porque el pais no lo

notifica con regularidad o porque es dificil acceder a él

3. El indicador estd operacionalizado, pero no se encuentra disponible en las fuentes de consulta internacional.
El indicador se encuentra en una fuente de datos nacional, ya sea informes del ministerio de salud,
observatorio de salud, encuestas nacionales, cuentas nacionales, etc.

4. El indicador no operacionalizado es aquel que no se utilizd con el pais consultado ya sea por fuente

internacional o fuente nacional

FIGURA 1. Diagrama de flujo para la tamizacidn y la seleccion de indicadores

No. de referencias identificadas en bases
electrénicas = 2 384

No. de fuentes oficiales de informacion de
indicadores = 71

No. de indicadores identificados = 795

Excluidos = 46

No. de indicadores relacionados
con “Salud Universal” = 24

Namero de indicadores seleccionados
para andlisis = 749

No. de indicadores disponibles
seleccionados para el mapeo de la “Salud
Universal” = 141

Fuente: elaboracién propia.
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No. de indicadores relacionados
con salud =17

No. de indicadores sin datos = 5

los analisis se realizaron con el software
STATA 12®.

Fase 3. Disponibilidad de
indicadores en los paises

Se caracterizaron 141 indicadores se-
leccionados por su relevancia para la
evaluacién de la Salud Universal. Cada
uno se identificé en las fuentes de datos
internacionales y nacionales oficiales y se
clasificé segiin su disponibilidad como
se muestra en el cuadro 2.

Marco conceptual para el analisis

El marco conceptual planteado adopta
los conceptos del modelo propuesto por
el Banco Mundial y la OMS en 2013
(7-13) y elementos de la Estrategia Re-
gional de Salud Universal aprobada por
los Estados Miembros de la OPS (1), que
propone que la proteccién financiera, la
cobertura poblacional y la cobertura de
prestacion de servicios se deben enmar-
car con un alcance integral y equitativo
para las poblaciones teniendo en cuenta
el abordaje de la equidad a través de los
determinantes sociales. Los indicadores
se estructuraron conforme al modelo
propuesto por Donabedian para evaluar
las actividades en estructura, proceso y
resultado (23).

RESULTADOS

Se identificaron 1192 estudios y, de
ellos, se revisaron el titulo y el resumen
de 1165. Posteriormente, de estos ulti-
mos se excluyeron 341 por no ser perti-
nentes y estar escritos en otros idiomas
diferentes al espafol, ingles o portu-
gués. De los 824 estudios seleccionados
por el titulo y el resumen, se excluyeron
760 porque 238 no contemplaban el pro-
ceso de desarrollo de indicadores, 243
no abordaban alguna de las dimensio-
nes de la Salud Universal, en 149 no es-
taba clara la informacion notificada, 118
eran revisiones del tema, y 12, disefios
cualitativos que impedian extraer infor-
macién sobre los indicadores de interés
(figura 1).

A partir de los estudios cientificos y las
diferentes fuentes de datos nacionales e
internacionales revisados, se identifica-
ron 795 indicadores (figura 1) (24-80). De
ellos, se excluyeron 46, de los cuales 24
no estaban relacionados con la Salud
Universal, 17 no tenian relacién con la sa-
lud y 5 notificaban datos incongruentes.
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Segun las dimensiones cobertura pobla-
cional, de servicios, proteccién financie-
ra, determinantes sociales de la salud,
equidad y carga de enfermedad, se en-
contraron 749 indicadores, 63 fuentes de
informacién a nivel nacional y 8 a nivel
internacional (OMS, OPS, Banco Mun-
dial, CEPAL, OECD, UNICEF, USAID,
MERCOSUR y el Observatorio Regional
de Salud) (figura 2). De las fuentes de in-
formacién nacional, 11 se identificaron
en México, 7 en Cuba, 7 en Colombia, 4
en Venezuela, 2 en Puerto Rico, y 3 en
cada uno de los siguientes paises: Costa
Rica, Brasil, Guatemala, Argentina, Boli-
via y Chile (cuadro 3).

Indicadores

Proteccion financiera. En total, se encon-
traron 42 (5,6%) indicadores de proteccion

financiera 31 (73,8%) de gasto en salud,
6 (14,3%) de gasto de bolsillo, 4 (9,5%)
de gasto catastrofico, y 1 (2,4%) de gasto
en investigacion en salud (cuadro 4).

Cobertura de prestacion de servicios.
Se identificaron 415 indicadores (55,4%)
de cobertura de prestacion de servicios
que incluyeron 40 (9,7%) indicadores
de acceso a los servicios de salud, 214
(561,3%) de utilizacién, y 161 (39%) de ca-
lidad. De todos los indicadores de cali-
dad en la prestacion de servicios de
salud, 19 (11,7%) fueron de estructura,
43 (26,4%), de proceso y 99 (61,8%), de
resultado (cuadro 4).

Cobertura poblacional. Sobre esta di-
mensiéon hubo 6 (0,8%) indicadores
de cobertura poblacional y, de ellos,
1 (16,6%) evaluaba factores facilitadores,
2 (33,3%), barreras para alcanzar la afilia-
cién o el acceso al sistema de salud, y 3

FIGURA 2. Disponibilidad de indicadores sobre la equidad en salud en 39 paises de

la Regidn de las América
Cobertura de inmunizacion con DPT en nifios de
1 afo (%) por sexo

Cobertura de inmunizacién con DPT en nifios de
1 afio (%) por quintil de riqueza

Partos atendidos por personal de salud cualificado
(%) nivel educativo de la madre

Cobertura de inmunizacion con DPT en nifios de
1 afo (%) por lugar de residencia rural/urbano

Partos atendidos por personal de salud cualificado
(%) quintil de riqueza

Partos atendidos por personal de salud cualificado
(%) lugar de residencia rural/urbano

Prevalencia del uso de anticonceptivos: métodos
modernos (%) nivel educativo de la madre

Prevalencia del uso de anticonceptivos: métodos
modernos (%) quintil de riqueza

Cobertura de la atencion prenatal: al menos
4 consultas (%) lugar de residencia rural/urbano

Cobertura de la atencion prenatal: al menos
4 consultas (%) quintil de riqueza

Cobertura de la atencién prenatal: al menos
4 consultas (%) nivel educativo de la madre

Tasa de mortalidad de menores de 5 afos
(Probabilidad de morir antes de cumplir 5 afios...

Tasa de mortalidad de menores de 5 afios
(Probabilidad de morir antes de cumplir 5 afios...

Tasa de mortalidad de menores de 5 afios
(Probabilidad de morir antes de cumplir 5 afios...

Tasa de mortalidad de menores de 5 afios
(Probabilidad de morir antes de cumplir 5 afos...
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estimaban la cobertura poblacional (50%)
(cuadro 4).

Determinantes de la salud. Se hallaron
101 indicadores (13,5%) de los cuales
42 (41,6%) se catalogaron como relativos
a los determinantes estructurales de la
salud y 59 (58,4%), como determinantes
intermedios de la salud. Como determi-
nantes estructurales de salud se encon-
traron 36 (85,7%) de ingreso y 6 (14,3%)
de educacion. Como determinantes in-
termedios se identificaron 40 (67,7%)
de pobreza, 6 (10,2%) de desempleo,
5 (8,5%) de disponibilidad de alimentos,
4 (6,8%) de habito de fumar, y 4 (6,8%)
consumo de alcohol. (cuadro 4).

Equidad. En cuanto a los indicadores
de equidad, 55 (7,3%) evaluaban las ine-
quidades en salud. Para la equidad en
el acceso se identificaron 20 (36,4%),
para la equidad en el financiamiento, 11
(20%), para la equidad en la prestacién
de servicios de salud, 15 (27,2%), y
para los resultados en salud, 9 (16,4%).
(cuadro 4).

Carga de enfermedad. En total se en-
contraron 130 indicadores (17,4%) sobre
esta dimensién, y los mds frecuentes
fueron 32 (24,6%) evaluaban enfermeda-
des crénicas no transmisibles, 19 (14,6%),
infecciosas, 18 (13,8%), cancer, 15 (11,5%),
enfermedades transmitidas por vectores,
12 (9,2%), indicadores de salud mental, y
11 (8,5%) salud infantil (cuadro 4).

Disponibilidad de informacién en
cada pais

Para evaluar la disponibilidad de in-
formacioén en 39 paises, se describieron
los 141 indicadores seleccionados a
priori. De estos, 3 pertenecen a América
del Norte, 7 a Centroamérica, 11 a Sud-
américa, y 14 al Caribe, incluidas las
Islas Caimadn, Islas Turcas y Caicos, Is-
las Virgenes Britdnicas y Puerto Rico
(Anexo 1).

Carga de enfermedad. Los indicado-
res para evaluar la mortalidad fueron
los més notificados por los paises para
todas las condiciones de salud. La inci-
dencia de los canceres mas prevalentes
se notific6 en 32 paises (82%). Para la
enfermedad cardiovascular y la diabe-
tes mellitus tipo 2, 33 paises (84,6%) no-
tificaron la incidencia y la mortalidad
por infarto agudo de miocardio y de
enfermedad cerebrovascular y la preva-
lencia de hipertension arterial. Para ta-
baquismo y consumo de alcohol, lo
hicieron 21 (53,8%) y 15 (38,5%) paises,
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CUADRO 3. Fuentes de datos nacionales identificados en América Latina y el Caribe

Pinzén Florez et al. ® Salud Universal en América Latina y el Caribe

Pais Bases de datos

Antigua y Barbuda Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad

Argentina Ministerio de Salud, Observatorio de Salud, Observatorio de salud sexual y reproductiva, cuentas nacionales de la Republica de Argentina

Aruba Ministerio de Salud Publica, del Cuidado y del Deporte

Bahamas Ministerio de Sanidad y Ambiente

Barbados Ministerio de Salud

Belice Ministerio de Salud

Bolivia Ministerio de Salud y Prevision Social, Instituto Nacional de Estadistica, Observatorio de Salud Sexual y Reproductiva

Brasil Ministerio de Salud, Observatorio Nacional de Salud Bucal, BIREME, PMAQ

Canada Health Canada

Chile Ministerio de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuentas Nacionales Banco Central de Chile

Colombia Ministerio de Salud y de la Proteccion Social, Direccion Nacional de Planeacion, Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, Observatorio
Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Enfermedades Crdnicas No Transmisibles, Observatorio Nacional de Equidad en Salud, SISPRO

Costa Rica Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Salud, Observatorio Nacional de Recursos Humanos en Salud de Costa Rica

Cuba Ministerio de Salud Publica, Anuario Estadistico de Salud de Cuba, Oficina Nacional de Estadistica, Direccion de Atencion Ambulatoria, Direccion
Nacional de Docencia y Postgrado, registro de profesionales de la salud. Centro Nacional de Informacion de Ciencias Biomédicas

Dominica Ministerio de Salud

Ecuador Ministerio de Salud Publica

El Salvador Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Estados Unidos U.S Department of Health and Human Services, Bureau of Labor Statistics, Information on National Statistical Systems

Granada Ministerio de Salud

Guatemala Ministerio de Salud, Observatorio en salud reproductiva 0SAR

Haiti Ministerio de Salud y de la Poblacién

Honduras Ministerio de Salud

Jamaica Ministerio de Salud

México Secretaria de Salud, Cuentas Nacionales de Salud y Demografia, Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Recursos Financieros (SICUENTAS):
SINAIS, SALUD; ENSANUT 2012, 2006; Observatorio Nacional de Salud Materna, Observatorio Nacional de Salud Infantil, Observatorio Nacional de
Obesidad y Sobrepeso, Observatorio Nacional del Migrante, Programa Nacional de Atencion de VIH

Nicaragua Ministerio de Salud

Panama Ministerio de Salud

Paraguay Ministerio de Salud y Bienestar Social, Observatorio Paraguayo de Recursos Humanos en Salud

Pert Ministerio de Salud, Observatorio Nacional de Recursos Humanos en Salud

Puerto Rico Ministerio de Salud, Instituto de Estadistica de Puerto Rico

Repdblica Dominicana

San Vicente y las Ministerio de Salud

Granadinas

Santa Lucia Ministerio de Salud
Suriname Ministerio de Salud Publica
Trinidad y Tobago Ministerio de Salud
Uruguay Ministerio de Salud Publica
Venezuela

Ministerio de Salud y Asistencia Social

Ministerio del Poder Popular para la Salud, Observatorio Venezolano de Salud. Instituto Nacional de Estadistica de Venezuela, Cuentas nacionales

Fuente: elaboracion propia.

respectivamente, y para la incidencia y
mortalidad por sida, 32 paises (82%).
Los indicadores de carga de enfermedad
de salud materna e infantil los notifica-
ron todos los paises.

Prestacién de servicios. En la figura 3
se resumen los resultados de esta dimen-
sién. En general, la notificacién de los
indicadores de esta dimension es hetero-
génea en la Region. Los de calidad de los
servicios fueron los menos notificados,
como el tiempo de espera en consulta
externa en 5 paises, (12,8%), en salas de
cirugia (0%) y en servicios de urgencias
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(0%). Respecto a la infraestructura, 32 in-
formaron sobre el nimero de camas hos-
pitalarias (81,6%) y 26, sobre el niimero
de tomografos (65,8%). Con respecto a
los recursos humanos, 20 paises (50%)
notificaron el nimero de médicos, 15, el
de odontélogos (36,8%), 16, el de enfer-
meras (39,5%), 7, el de profesionales en
formacion (18,4%), y 5, el de especialistas
(13,2%) (figura 3).

Equidad en salud. Diez paises (25,6%)
notificaron informaciéon sobre la eva-
luacién de la equidad en salud. Haiti,
Honduras, Bolivia, Colombia y Pert lo

hicieron con los 18 indicadores tamiza-
dos para equidad y 25 paises (64,1%)
han trabajado en estos indicadores,
pero sus datos no estaban disponibles
al realizar la consulta. La cobertura de
vacunacién con DPT en menores de 1
afo por sexo y por quintil de riqueza
fue notificada por 9 (26,3%) paises, los
partos atendidos por un profesional de
la salud cualificado, por nivel educati-
vo de la madre y cobertura de vacuna-
cién por DPT en menores de 1 afo
por zona rural/urbana, por 8 (23,7%), y
la tasa de mortalidad en menores de
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CUADRO 4. Indicadores identificados
para evaluar varias dimensiones de la
Salud Universal

Dimension n %
Proteccion financiera 42 52
Gasto en salud 31 738
Gasto de bolsillo 6 143
Gasto catastrofico 4 95
Gasto de investigacion en salud 1 24
Cobertura de prestaciones de servicios 415 55,4
Acceso 40 97
Utilizacion 214 513
Calidad 161 39,0
Cobertura poblacional 6 08
Cobertura poblacional 3 50,0
Facilitadores 1 16,7
Barreras 2 333
Determinantes de la salud 101 135
a) Estructurales
Ingreso 36 85,7
Educacion 6 143
Subtotal 42 100
b) Intermedios
Pobreza 40 67,7
Desempleo 6 10,2
Disponibilidad de alimentos 5 85
Habito de fumar 4 68
Consumo de alcohol 4 68
Subtotal 59 100
Equidad 55 73
En acceso 20 36,4
En financiamiento 11 20
En prestacion de servicios 15 27,3
En resultados en salud 9 16,3
Carga de enfermedad 130 174
Enfermedades crénicas no transmisibles 32 24,6
Enfermedades de transmision sexual 7 54
Salud infantil 11 85
Salud materna 2 16
Céncer 18 13,8
Enfermedades transmitidas por vectores 15 11,5
Evaluacion sociodemogréfica 8 62
Salud mental 12 9.2
VIH*/Sida 3 23
Violencia y accidentes 3 23
Enfermedades infecciosas 19 14,6

5 afos, por sexo, quintil de riqueza y
area urbano/rural, por 4 (13,2%) paises
(figura 4).

Bolivia, Belice, Perti, Colombia, Haiti
y Guatemala (15,4%) tienen sistemas de
informacién que incorporan sistemati-
camente la evaluacién de equidad en
salud. Todos los paises disponen cada
ano de los indicadores de prestacion
de servicios en salud materna, salud
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infantil y cobertura de vacunacién, y
solo 15,4% notifican informacién sobre
acceso a medicamentos y su disponibili-
dad. La informacién recolectada sobre
las enfermedades crénicas no transmisi-
bles y sus factores de riesgo, como hi-
pertensién, diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedad cerebrovascular, correspon-
de a incidencia y mortalidad en 97,4%
de los paises. No es frecuente encontrar
indicadores para evaluar la frecuencia
de complicaciones ni el acceso a inter-
venciones intrahospitalarias, como la
angioplastia coronaria transluminal
percutanea, el tratamiento de la retino-
patia diabética o el nimero de revascu-
larizaciones coronarias en un periodo
de tiempo acotado. Sobre cancer, 20 pai-
ses (51,3%) tienen, al menos, un registro
poblacional. Los indicadores de calidad
en la prestacién de servicios de salud
son los menos notificados por los siste-
mas de informacién de los paises a
escala nacional, aunque se informen a
nivel local. Algunos tienen sistemas de
informacién con informes incompletos a
partir de 2008.

La informacién detallada de cada uno
de los indicadores y el pais en rela-
cién con la disponibilidad de la informa-
cién en bases de datos internacionales
para cada indicador se resume en los
anexos 1y 2.

DISCUSION

Los resultados de este estudio contri-
buyen a avanzar en el establecimiento
de un marco que permita medir los lo-
gros, obstdculos y la velocidad de los
avances hacia la Salud Universal en la
Region. La investigacion aporta, espe-
cialmente, informacién sobre la disponi-
bilidad de 141 indicadores, identifica
diversas fuentes de informacién nacio-
nales e internacionales y explora la dis-
ponibilidad de indicadores en la Region
para seguir el avance de algunos ele-
mentos de la Salud Universal bajo el en-
foque propuesto por la OPS y teniendo
en cuenta la perspectiva de la OMS y el
Banco Mundial (1, 2, 12). Asimismo,
identifica por primera vez algunas de las
fuentes de informacién de esos indica-
dores en los paises, que son relevantes
para avanzar en la consecucién del obje-
tivo de Salud Universal de los sistemas
de salud.

Desde hace dos décadas, la OPS, a
través de la Iniciativa Regional de Da-
tos Basicos en Salud y Perfiles de Pafs,
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ha facilitado el seguimiento de los pro-
gresos para alcanzar las metas en salud.
En estudios recientes sobre la medicién
del progreso de la CUS a escala global
se han explorado posibles indicadores,
su disponibilidad, validez y las fuentes
de informacién en paises de medianos y
bajos ingresos (13-15). El seguimiento
del avance de la Salud Universal de-
pende de la definicién clara de los indi-
cadores para medir la implementacién
efectiva de las lineas estratégicas pro-
puestas por la OPS, asi como de un sis-
tema de informacién en salud capaz
de generar datos vélidos y confiables
(80, 81).

Los sistemas de informacion de la Re-
gién muestran mejoras en la captura de
la informacién y la estandarizaciéon de
los procesos. Sin embargo, se siguen
presentando varios desafios, como, por
ejemplo, la necesidad de mejorar la efi-
ciencia para responder a las necesida-
des cambiantes de la presentaciéon de
datos, y un mejor enfoque sobre la eva-
luacién de las politicas, la organiza-
cién y los procesos del sistema junto
con los determinantes de la salud
(82, 83). Algunos autores afirman que
para realizar un seguimiento adecuado
del alcance de la Salud Universal se de-
berian desarrollar modelos de consul-
tas poblacionales a través de encuestas
nacionales, sobre todo para evaluar el
acceso, la calidad y la cobertura efecti-
va de los servicios, si bien todo ello re-
quiere un esfuerzo financiero y politico
importante (84).

El tratamiento y el analisis de los da-
tos se realiza en diversas estructuras de
organizacion, por lo general, bajo la res-
ponsabilidad de variadas instituciones
(85). La racionalizacién y la integracién
de esta informacién fragmentada y las
fuentes de datos distribuidas subyacen-
tes son dos de las cuestiones clave en
que se deben trabajar a escala regional
(86, 87). Diversos paises han avanzado
hacia la creacién de sistemas naciona-
les de informacién centralizados, lo que
ha permitido fortalecer la estandariza-
cién de indicadores y el acceso ptblico
a la informacién de la salud de sus
poblaciones (88-90).

Entre las limitaciones de este estudio
cabe destacar que no se han identifica-
do todos los indicadores existentes ni
se han medido de manera homogénea
y continua en los paises. Es posible que
no se hayan podido localizar todas
las fuentes de datos nacionales y que se
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FIGURA 3. Disponibilidad de indicadores para la dimension de prestacion de servicios de salud en 39 paises
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hayan informado como “datos faltan-
tes”. Por ello, este estudio es un docu-
mento “vivo”, que requiere ser actualizado
d periddicamente. Ademads, el énfasis
del estudio recay6 en identificar fuen-
tes de indicadores en la Region vy,
por ello, paises como Canadd y los Esta-
dos Unidos de América pueden estar
subrepresentados.

Por otra parte, se identificaron mas
de 750 indicadores; sin embargo, solo se
pudieron analizar a fondo sus principa-
les caracteristicas en una fraccién de
ellos. La clasificacion de cada indicador
en las diferentes dimensiones fue con-
sensuada entre los autores. No obstante,
algunos indicadores podrian pertenecer,
cuando menos, a dos categorias y ser ca-
talogados de forma diferente por otros
observadores. Por estos motivos, se reco-
mienda construir sistemas de informa-
cién y crear observatorios de la salud
regionales para estandarizar dichos crite-
rios y procesos.

Conclusiones

Segtn los resultados de este estudio,
hay variabilidad en la disponibilidad de
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los datos utilizados con los indicadores de
salud en la Region, especialmente en los
utilizados para evaluar las dimensiones
relativas a la prestacion de servicios de sa-
lud, la calidad y la equidad en salud. La
falta de estandarizacion de algunos indi-
cadores y la diferencia en la periodicidad
de su medicién y publicacion dificulta las
comparaciones entre paises. Es urgente
abordar este problema, porque los datos
de las fuentes de informacion habituales
desempenaran un papel crucial en el éxito
del seguimiento de los avances de la Sa-
lud Universal.

Debido a la variacién de la disponibili-
dad y comparabilidad de los datos de
salud, es prioritario profundizar en los
andlisis de medicién de la Salud Univer-
sal, teniendo en cuenta el contexto de los
sistemas de salud de los paises, asi como
fortalecer la recoleccion de estos datos de
forma sistematica y confiable para orien-
tar tanto el desarrollo como la implemen-
tacion de las politicas ptblicas hacia la
Salud Universal.

Se recomienda estandarizar y evaluar la
calidad de la informacién recolectada y
analizada de los sistemas de informacién
de forma sistematica y estandarizada, e

innovar en la construccién y validacion de
indicadores para evaluar las funciones de
gobernanza y rectoria, los determinantes y
la equidad en salud. Ademas, es preciso
fortalecer la minerfa de datos y los analisis
geoespaciales, porque permitirdin com-
prender mejor las condiciones de salud de
los paises de la Regién. Por dltimo, cual-
quier sistema de informacién, para ser
completo, ha de incluir datos desagrega-
dos por edad, sexo/género, region
y estrato socioeconémico en todos los
casos.
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FIGURA 4. Disponibilidad de indicadores sobre equidad en salud en 39 paises
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ABSTRACT

Availability of indicators for
monitoring the achievement

of “Universal Health” in Latin
America and the Caribbean

Key words

Objective. The objective of this study was to identify the availability of health indi-
cators for validly measuring advances in the attainment of “universal health” in Latin
America and the Caribbean (LAC).

Methods. A systematic search was undertaken for scientific evidence and available
technical and scientific documents on assessing health system performance and
advances in universal health in the following phases: phase 1, mapping of indicators;
phase 2, classification of indicators; and phase 3, mapping the availability of selected
indicators in LAC.

Results. Sixty-three (63) national sources of information and eight international
sources were identified. A total of 749 indicators were selected from the different data-
bases and studies evaluated, 619 of which were related to the attainment of universal
health and 130 to the burden of disease. The following indicators were identified:
financial protection, 42 (6%); coverage of service delivery, 415 (55.4%); population
coverage, 6 (0.8%); health determinants, 101 (14%); assessment of inequalities in
health, 55 (7.3%); and estimation of burden of disease, 130 (17.3%). Finally, the avail-
ability of 141 indicators was mapped for each LAC country.

Conclusions. The results of this study will help establish a framework for measuring
the achievements, obstacles, and rate of progress toward universal health in LAC.

Universal Coverage; health status indicators; indicators of health services; health
systems; health services coverage; information systems; Latin America; Caribbean
region.
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