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RESUMEN

Elpresentearticuloincluyelosprincipalesplanteamientos
sobre las experiencias y balances de las Comisiones
NacionalesenMacroeconomiaySalud (CMES), centrando
su analisis en la pertinencia y relevancia para los paises
de América Latina. A manera de introduccion, la primera
parte plantea algunas premisas de las relaciones entre
reforma en salud, inversion y desarrollo, como parte
del eje central que abordan las CMES en los paises.
Posteriormente se dan los principales antecedentes,
lineamientos, conformacion e implementacion de tales
comisiones en el mundo y en paises de América Latina.
La segunda parte del documento incluye el anélisis de
aportesy avances de metasy estrategias como objeto de
analisis de tales comisiones: indicadores de mortalidad,
indicadores de financiamiento/inversion e indicadores
de generacién de conocimiento. Finalmente a manera de
conclusion se plantean de manera explicita las principales
reflexiones a partir del desarrollo de las CMES y de las
tendencias de los indicadores revisados, asi como una
lista de sugerencias a manera de lecciones aprendidas
que podrian ser retomadas para el redimensionamiento
de las comisiones ya implementadas o bien para la
implementacion de nuevas comisiones en paises donde
aun se encuentran de manera incipiente.

Palabras clave: comisiones de macroeconomia y salud,
aportes, indicadores.

SUMMARY

This article covers the main approaches to the
experiences and reports of the National Commissions
on Macroeconomics and Health (CMES), focusing their
analysisontherelevanceandsignificanceforthe countries
of Latin America. By way of introduction, the first part
presents some premises of the relationship between
health reform, investment and development as part of
the central axis that address the CMES in the countries.
Then there are the main background, guidelines,
creation and implementation of such commissions in
the world and in Latin America. The second part of the
document includes an analysis of contributions and
advances goals and strategies as an object of analysis
of such committees: mortality indicators, indicators
of financial / investment and indicators of knowledge
generation. Finally as a conclusion is made explicit the
main reflections from the development of CMES and



trends of the revised indicators and a list of suggestions
by way of lessons learned that could be taken up for the
downsizing of the commissions already implemented or
to the implementation of new committees in countries
that are still in a fledgling.

Key words: macroeconomics and health committees,
contributions, indicators.

INTRODUCCION

El desarrollo e implementacion de las CMES en los paises
constituye una estrategia de apoyo en los procesos de
reforma de la salud a nivel mundial. Ciertamente, las
CMES proponen como eje tematico diversas lineas de
accion para el monitoreo y seguimiento de estrategias
de reforma para el avance de los vinculos que existen
entre economia, inversion, salud y desarrollo que se han
demostrado en diversos estudios (1-3).

En efecto , estudios sobre gasto catastrofico en salud
por parte de las familias ( 4-7), asi como estudios
referentes a efectos de las reformas en salud, variables
macroeconomicas y equidad ( 8-11), ponen de
manifiesto la alta prioridad y pertinencia en el desarrollo
y seguimiento de variables macroecondémicas por su
estrecha relacion con los indicadores de salud a partir de
la implementacion de las reformas.

A partir del aflo 2000 durante la cumbre mundial de
Naciones Unidas y paralelo al acuerdo de las metas del
milenio, se propuso la Comision sobre Macroeconomia
y Salud, con la idea de implementar metas y estrategias
para monitorear, evaluar y retomar las evidencias
empiricas sobre el establecimiento de lineas de accion
que permitieran avanzar en materia de reformas de los
sistemas de salud (12-14). Tal seguimiento y monitoreo se
centra y coincide de manera importante con algunos de
los “Objetivos del Milenio”, sobre todo con los asociados
a los problemas de equidad, desigualdad y rezago en
materia de inversion en salud para contrarrestar los
efectos negativos de mortalidad materno-infantil y
problemas de salud publica como Malaria, Tuberculosis y
SIDA, principalmente en paises de ingreso medio y bajo.
En respuesta a dicha problematica, durante la cumbre del

2000 de ONU, los paises acordaron, nuevas estrategias
para ampliar el acceso de grupos prioritarios a servicios
de salud. Tales estrategias dieron origen a la Comision
de Macroeconomia y Salud ( CMES), planteando que
se requiere de monitoreo y seguimiento de reformas
organizativas de los Sistemas de Salud, que garanticen
mayor inversion y cobertura universal en intervenciones
prioritarias para cada pais (15). Para tal efecto, agencias
internacionales (OMS, BM, ONU, BID, etc.), conformaron
un comité directivo de paises donantes (ingreso alto)
y paises receptores (ingreso medio-bajo). Este comité
asumio desarrollar, coordinar y supervisar estrategias
de movilizacion de recursos para avanzar en materia
de salud, economia y desarrollo . El principal acuerdo
multilateral que surge de tales estrategias es que se
establecen dos nuevos mecanismos de financiacion e
inversion en salud para darle sustento y factibilidad a las
CMES en cada pais (26).

En este contexto, la implementacion de las CMES en
cada uno de los paises paso por 3 fases fundamentales.
La primer fase se refiri¢ al desarrollo de estrategias para
generar un alto nivel de toma de conciencia y apoyo
mediante una divulgacion amplia de los conceptos
de macroeconomia y salud; Para la segunda fase de
implementacion, los paisesllevaronacabounaevaluacion
integral de su situacion de salud (requerimientos en
materia de servicios, investigacion y formacion de
recursos) y un analisis de su infraestructura en el area de
sistemas de salud; finalmente la tercera fase, se inici¢ en
cada pais con la implementacion del plan de inversion
en salud y el desarrollo de un mecanismo destinado a
supervisar el proceso y el impacto a mediano y largo
plazo en indicadores especificos de salud ( 17).

Una vez cumplidas las 3 fases sefialadas, mas de 4o
paises deingreso bajoy medio de todo el mundo deciden
implementar elementos del enfoque de macroeconomia
ysalud. De estos 40 paises, solo 30 lograron implementar
de manera formal las CMES bajo el liderazgo de los
sectores de salud y desarrollo social. En tales paises
las comisiones participan de manera proactiva en el
monitoreo e implementacion de planes nacionales de
salud en alcance a las metas del Milenio-ONU. Incluso
en 15 paises del Caribe inglés y 6 de América Latina, las
CMES participaron de manera relevante en la ampliacion
de intervenciones en relacion al costo-efectividad,
dependiendo de la fase de reforma y de los niveles de
gobernanza y equidad con que operan los sistemas de
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salud en cada pais (18-20).

En este contexto, el presente articulo pretende mostrar
algunas evidencias de aportes y lecciones aprendidas
de la implementacion de las CMES en el monitoreo y
seguimiento de indicadores de salud planteados por
los Objetivos del Milenio en relacion estrecha a dichas
comisiones.

Consideraciones metodoldgicas.

Con el objeto de realizar un analisis y revision de las
tendencias cualitativas y cuantitativas de los principales
indicadores que estan bajo el monitoreoy seguimiento de
las CMES se desarrollaron los siguientes procedimientos
metodoldgicos:

* REVISIONY ANALSIS DE DOCUMENTOS CLAVE 2000-
2010. Fueron seleccionados informes, publicaciones
e indicadores basicos relacionados al analisis de
macroeconomia y salud para el periodo 2000-2010,
publicados por organismos internacionales. Tales
informes incluyeron el reporte mundial de la comision,
informes nacionales y regionales, particularmente para
América Latinay el Caribe.

e SELECCION DE PAISES: Para realizar el analisis
comparativo y revision de tendencias de indicadores
cualitativos y cuantitativos, fueron seleccionados 8
paises. Para ello se consideraron los siguientes criterios
de seleccion: nivel de ingreso per capita, ubicacion
geografica en region de América Latina, fase de
implementacion sobre la CMES y diferentes fases de
reforma en salud. Los paises seleccionados fueron:
México, Colombia, Brasil, Argentina, Bahamas, Haiti, El
Salvador y Cuba. Para fines de comparacion con paises
de ingreso alto de la region se incluyd también EUA y
Canada.

e INTEGRACION DE INDICADORES. La integracion de
indicadores de niveles y tendencias epidemioldgicas se
realizo a través de consulta electrdnica en bases de datos
y hojas de reporte de la base de datos del informe 2010
de las metas del Milenio-ONU-2010. Especificamente
se consultaron las hojas de excell de las bases de datos
del Informe 2010 de los “Objetivos del Milenio” referidas
a mortalidad infantil, mortalidad materna, tendencias
de prevalencia y tratamiento referidas a tuberculosis,
malaria y SIDA. Los indicadores de gasto e inversion
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en salud se obtuvieron a partir del informe 2009 de
indicadores basicos para la region de las Américas de
OPS-OMS ( 212).

RESULTADOS

Los resultados se presentan en dos secciones. La primer
seccion, aborda el analisis de indicadores sobre las metas
delos“Objetivos del Milenio” que estan bajo el monitoreo
de las CMES, principalmente los referentes a mortalidad
infantil, mortalidad materna, gasto e inversion en salud,
tendencias en atencion a enfermedades infecciosas
(Tuberculosis, Malaria y SIDA). La segunda seccion hace
un analisis comparando las tendencias con las metas
alcanzadas para algunos indicadores seleccionados v el
grado de avance en funcion de las metas programadas al
2015 para cada pais.

Resultados en niveles y tendencias de indicadores.

Las tendencias en la mortalidad infantil en menores
de 5 afios han tenido un comportamiento regular con
tendenciasdecrecientesentodoslospaisesseleccionados
para este analisis. Los casos que mas llaman la atencion
por su nivel de mejora en los indicadores son Brasil y El
Salvador pasando de 1990 al 2008, tasas de 56 a 18 y
de 62 a 18, respectivamente. Otro caso que llama la
atencion por sus altas tasas de mortalidad es el caso de
Haiti, a pesar de que tiene tendencias decrecientes se
mantiene con una tasa relativamente alta para la media
de América Latina (ver cuadro 1).

Respecto a las tendencias en la lucha contra el VIH,
comparando los niveles de 2001 vs. 2008, llaman la
atencion los altos niveles de mortalidad en México,
Brasil, Haiti y Colombia. Sobre todo las tendencias
incrementales en los casos de México, Brasil, Argentina
y El Salvador. También llama particularmente la atencion
que solo en el caso de Colombia existen tendencias
decrecientes en la mortalidad por VIH, (ver figura 1).

En lo referente al nUmero de nuevos casos de poblacion
mayor de 15 afios con VIH, los 2 paises que mas llaman la
atencion por sus altos niveles para el periodo 2001-2008,
son Bahamas y Haiti. Otro pais que llama la atenciéon no
por sus altos niveles sino por su tendencia creciente para
el periodo es Colombia, de hecho este pais es el Unico que
muestra tendencias crecientes constantes, (ver fig 1).



En lo referente al combate para controlar la prevalencia
de tuberculosis por 100 ooo habitantes, en todos los
paises bajo analisis, los niveles y tendencias guardan un
comportamiento reqular, decreciente y constante para
el periodo 1990-2008; Sin embargo en el caso de Haiti,
se observa una tendencia irregular, con altos niveles
poblacionales y con una tasa creciente muy alta para el
afo 2000, y aunque tiende a decrecer permanece alta en
comparacion con el resto de los paises, (ver figura 2)

Sobre los niveles y tendencias de casos de paludismo
tienen un comportamiento diferencial muy marcado en
los paises. Llama la atencion el alto nivel de incidencia
para el caso de Haiti (1891 casos para 2008). Los otros
paises que llaman la atencion por el numero de casos
creciente aunque conniveles bajos, son Brasil( y Colombia
( pasando de 34 a 38 casos para 2008). En el caso de
Haiti segquramente hay una amplia asociacion con los
niveles y condiciones de vida de este pais, mientras que
en los caos de Brasil y Colombia seguramente son casos
altamente relacionados con comunidades marginadas
en |os alrededores del amazonas.

Respecto al analisis de tendencias del gasto en salud ,
como puede verse en el cuadro 2, las tendencias del gasto
en salud para el periodo 2002-2007, presenta tendencias
crecientes favorables en todos los paises, excepto en
Colombia, donde el gasto pasa de 6.6 a 6.0. No dejan de
llamar la atencion los casos de Canada y EUA por los altos
niveles de gasto en salud en relacién al PIB. Tendencias y
grado de avance en indicadores de salud.

En lo referente a los niveles y tendencias para analizar
los grados de avance en diferentes indicadores de salud,
se resaltan en este documento los resultados para
mortalidad infantil y sobre mortalidad materna. En el
cuadro 3 se observan las tendencias de la mortalidad
infantil para el periodo 1990-2008, asi como los datos
referentes a la tasa-meta acordada por cada pais para el
2015y el grado de avance alcanzado al 2008, Ultimo dato
oficial reportado en el monitoreo de los objetivos del
milenio, Informe ONU-2010. Es importante resaltar que
de los 10 paises que inicialmente se seleccionaron para
el analisis, para el caso de este indicador solo fue posible
tener datos confiables para Brasil, México, Argentina,
Colombia, Canada y EUA. Los casos que llaman la
atencion por los altos grados de avance alcanzado son
Brasil y México, particularmente Brasil que al 2008 ya
ha alcanzado la meta trazada para el 2015. Los casos de

Canadd y EUA presentan grados de avance minimos por
los bajos niveles ya alcanzados por estos paises en las
Ultimas décadas.

Los niveles, tendencias y grados de avance para el caso
de la mortalidad infantil difieren de manera sustantiva al
compararlos con los indicadores de mortalidad materna
( ver cuadro 3) . En efecto en mortalidad materna los
grados de avance son menores. Aunque Brasil y México
presentan los mayores grados de avance, ningun pais
alcanza los niveles de mejoria mas alla del 65%, ni mucho
menos haber alcanzado la meta programada para 2015.
Por otra parte pasando a bajos niveles de avance, incluso
de retrocesos o de tasa de avance negativa, no dejan
de llamar la atencion los casos de Colombia ( -40%) y
Canada ( -22%). En el caso de Colombia la tasa muestra
tendencias crecientes de manera muy significativa
en relacion al resto de los paises y seguramente esta
asociado aincremento en los factores de riesgo de dafios
a la salud en etapa reproductiva y probablemente a
problemas de subregistro que han ido mejorando con las
Ultimas estadisticas. Para el caso de Canadg, la tendencia
decreciente es minimay tiene que ver con la dificultad de
mantener tasas tan bajas de mortalidad materna.

Discusion y Conclusiones

Los resultados del analisis cualitativo y cuantitativo de la
conformacion de CMES, asi como de las tendencias de
indicadores de salud, gasto e inversion en salud, permiten
plantear de manera explicita una serie de conclusiones
para ser consideradas a manera de lecciones aprendidas
que pudieran direccionar o redimensionar, segun sea
el caso, las CMES vigentes o por implementarse en los
paises de América Latina:

* La implementacion de las CMES ha permitido
incorporar el analisis de crisis del mercado en el contexto
de la crisis del estado (sistema fragmentado, pertenencia
de usuarios a economia formal o informal).

* En un contexto de reformas, las CMES reactivan el
mandato de invertir en salud propuesto por agencias
internacionales como OMS y Banco Mundial desde 1993
(22), o de mandatos acordados por presidentes de paises
de ONU durante la Cumbre de Monterrey, 2002 (23).

* La CMES, permiten sistematizar el monitoreo de los
objetivos del Milenio-1990-2015, en materia de Salud
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y Seguridad Social, resaltando los los vinculos entre

economia, salud y desarrollo.

* Las CMES contribuyen hacia un analisis integral del
nivel y alcance de las metas en materia de mortalidad
y acceso a los servicios de salud en grupos vulnerables;
pero también al desarrollo de indicadores de gasto y
costos esperados por tipo de dafios a la salud o de grupo
poblacional.

* La implementacion de las CMES pueden generar un
patron de sistematizacion y funcionamiento irregular
dependiendo del compromiso y vigencia politica de los
actores sociales que conforman dichas comisiones.

* El monitoreo de las propias CMES es altamente
relevante ya que en algunos paises las CMES permanecen
como parte de una comision coyuntural de principios de
la década 2000-2010, mas que un grupo de expertos 6
masa critica de avanzada que emita recomendaciones en
materia de mayor alcance en metas de salud, economiay
desarrollo a nivel de cada pais.

* En la medida que mas nos acerquemos al 2015, las
CMES tendran un rol de mayor pertinencia y relevancia,
sobre todo en visperas del anélisis, monitoreo y alcance
de los metas de los Objetivos del Milenio a sociados a
macroeconomia y salud.

Finalmente, a manera de sugerencias se platnea
desarrollar las siguientes acciones dependiendo del
grado de avance de las CMES en cada pais de la region:
-Institucionalizacion de la CMES, mediante el desarrollo
de su propio marco juridico-legal, planes y reglas.

-Tomando como referencia las metas de los “"Objetivos
del Milenio” se propone ajustar metas mas congruentes
con el nivel de ingreso per capita y el desarrollo socio-
econdmico regional al interior de cada pais .

-Seguir utilizando los indicadores y tendencias de
financiamiento monitoreados por las CMES para
sustentar mayores incrementos en la inversion publica
en salud y plantear nuevos indicadores de asignacion
financiera.

-Es impostergable que cada Sistema Nacional de Salud
proponga el desarrollo e implementacion de mecanismos
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de transparencia y rendicion de cuentas, con miras a
mejorar la efectividad y eficacia del gasto en salud.

-De acuerdo a los indicadores de mortalidad infantil y
materna monitoreados por las CMES, urge invertir mas
recursos en programas desarrollo infantil y prevencion
de mortalidad materno-infantil.
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Cuadro 1:Tendencias en tasa de mortalidad infantillpara paises seleccionadoes
(menores cde 5 afios por 1000 nacidosvivos).

PAIS 1990 | 1995 2000 2005 2008
MEXICO 48 | 37 26 20 17
BRASIL 56 |36 28 22 18
ARGENTINA 29 |24 21 17 18
BAHAMAS 26 |23 20 18 13
HAITI 181 141 109 84 72
CUBA 14 N 9 7 [
COLOMEIA EEEREL 26 22 20
ELSALVADOR |62 |48 33 23 18
EUA 11 (] 8 8 g
CANADA g 7 7 € 6

Fuente: Elaboracian propia a partie de Metas del Wilen io Infarme 2010, OMLL

FIGURA 1: Tasas demortalidad y prevalencia por VIH
{poblacién mayor de 15afios con): 2001 vs. 2008,
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Fuente: Elzboracian propiaa pamr de Metas del Vilenio. Informs 2010, ONU.
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FIGURA 1: Tasas de mortaliclady prevalencia por VIH
(poblacion mayorde 15afios con): 2001 vs. 2008.
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Fuente: Elaboracidn prapiaa pamr de Metas del Milenio. Infarme 2010, QNU.

EUA

Cuadro 2: Tendencias del gasto en salud

enrelacion al PIB de cada pais selsccionado.

PAIS 2002 2007
MEXICO 5 75
BRASIL 7.2 74
ARGENTINA 89 79
HAITI 42 558
COLOMBIA 66 3
ELSALVADOR R 6.9
EUA 12.3 123
CANADA 9.6 8.9

Fuente: Elaboracion propia a partir de Indicadores Basicos de Salud

Situacion de Saluden las Améncas. Info-OMS/0PS-2009.

Cuadro 3: Tendencias y abatimiento de la mortalidadinfantil
ymortalidad materna a partir de metas del Milenio.
( disminuirla mortalidadinfantil en dosterceras partes
al 2015y lamortalidad matema en tres cuartas partes al2015).

PAIS MORTALIDAD IMFANTIL MORTALIDAD MATERNA
1990 | 200 | 200 | Meta | Tasade 1990 200 [ 200 [Meta | Tasace
5 8 2015 | avance 5 8 2015 | avance
BRASIL 56 22 18 20 105% 22‘0 110 |ND |55 B65%
MEXICO 45 20 17 15 3% 110 60 ND [2756 [B0%
COLOMEIA | 35 22 |20 12 65% 100 130 [ND |25 -40 %
ARGENTINA | 29 17 [16 [96 [5% 100 77 [ND [25 [31%
CANADA 8 88 |3 40% [ 7 ND [15 -22%
EUA 11 8 83 [37% 12 11 _[ND |3 M%

ND= Date no disponl

ible

Fuente: Elabcracion propia a panir de Matas dal Milenio. Infome 2010, ORU.
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