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Definiciones claves

a) Coordinacién: procesa quea menudoson lideradogor la Secretaria de la
UNASURpara asegurar que los objetivanlectivosespecificose lleven a
cabo.

b) Asimetrias: Diferencias contextuales entrelos Estados Miembros de
UNASURjue pueen afectar laadopcior implementacién de politicas y
normas regionales a nivel nacional.

¢) Gobernanza: Las funciones relacionadagon la gestion, direccion vy
elaboracion de normas llevada a cabo por los gobierpas ipstomadores de
decisione®n su intentgor alcanzar objetivosle salud.

d) Armonizaciéon: Proceso déacilitar la alineacidon y el logro de las metas de
UNASUR que se incluyen en los documesttieres de la UNASUR.

e) La salud: “un completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedad®@MS ) . ”

f) Los indicadores de insumo: Indicadores que midemnecursoshumanos,
financieros, infraestructura fisica, equipos y todos los demas recursos
relacionados con la aplicacion de una politica o programa.

g) Los indicadores del proceso: Evallansi se esta aplicando la politica o el
programa segun lo planeado y lo bien que se llevan a cabo las actividades de
la politica o del programa.

h) Indicadores del producto: Serelacionancon los resultados de los esfuerzos
(insumos y procesos / activida)ea niveldel programa ode la politica.
Muestran los resultados directosle las actividades de la politica o del
programa.

i) Los indicadores de resultados: Miden el nivede éxitodel programaen la
mejora de la accesibilidad de servicios, la utii@@ao la calidad de la politica

Jj) Los indicadores de impacto: Miden a largo plazo, los efectasumulativosa
través del tiempale las politicas o programas en la salud de la poblacem y

el bienestar o en el sistema social mas amplio.

k) Los niveles de los indicadores: Se refieren ya sea a los niveles de medicion

de los indicadores (por ejemplo mundial, regional, nacional, subnacional) o al



nivel de la produccion y presentacion de informes de los indicadores (por
ejemplo mundial (ONU), regionales ABUR, MERCOSUR, GHitie otrog,
(estados miembros nacionales))

I) Monitoreo: Seguimiento y proceso de evaluacion de la aplicacidely
impacto de las gliticas.

m) Las prioridades politicas: Metas claves en el area de la salud.

n) Politica sanitaria regional: Politicas desarrolladas en el contexto de una
organizacion regional para responder a los retos de la salud de sus Estados
miembros.

o) Integracion Regional: El proceso por el cual dos o0 mas estaslsiones
acuerdan cooperararmonizar politicas y/o disefiar politicas e instituciones
comunegara lograr objetivos comunes.

p) El acceso a atencion primaria de salud: “la asistencia sanitaria esencial
accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios
aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible para la
comunidad y el pais (OMS)".

q) El acceso a los medicamentos: la disponibilidad, oportunidad y el derecho a

recibir los medicamentos de una forma asequible y al alcantmids.



Prefacio

Este compendio es la culminacidn del trabajo realizado en el drea de desarrollo de
indicadores del proyecto sobre Reduccidn de Pobreza e Integracion Regional (RePIR) -
Poverty Reduction and Regional Integration (PRARI), coordinado por Nicola Yeates
(The Open University (UK)2. Los otros socios del proyecto son: el South African
Institute for International Affairs (SAIIA), FLACSO (Argentina), Southampton University
(UK), y United Nations University Institute on Comparative Regional Integration

Studies (UNU-CRIS).

El proyecto de dos afios analizé cuales practicas y métodos institucionales de disefo e
implementacidn de politicas regionales conducen al surgimiento de estrategias en el
area de salud enfocadas hacia la reduccion de pobreza y qué pueden hacer los actores

regionales, junto con los nacionales e internacionales, para promover estas politicas.

El trabajo se ha realizado con el apoyo del Economic and Social Research Council
(ESRC)/ Department for International Development (DfID) del Reino Unido, Grant
Reference ES/L005336/1. Este documento no refleja necesariamente las opiniones del

ESRC/DfID, de la Open University, o de la Universidad de las Naciones Unidas.

El compendio es uno de los productos mas importantes de PRARI. Se espera que sea
utilizado por diferentes stakeholdersuramericanos y/o funcionarios de UNASUR (e
ISAGS, que también contribuyd a su desarrollo) y por funcionarios nacionales para
monitorear las politicas regionales de salud en UNASUR. La version actual del
compendio se enfoca en el acceso a la atencién primaria de salud y el acceso a
medicamentos. El sistema de indicadores no ha sido pensado como un sistema
estatico ni una propuesta final. Su novedad consiste en el método participativo

utilizado en su desarrollo con la participacién de los potenciales usuarios del sistema.

2 http://www.open.ac.uk/socialsciences/prari/. Los otros socios del proyecto son: el South African Institute for International

Affairs (SAIIA), FLACSO (Argentina), Southampton University (UK), y United Nations University Institute on Comparative Regional
Integration Studies (UNU-CRIS).


http://www.open.ac.uk/socialsciences/prari/

El compendio ha sido un esfuerzo colectivo y ha contado con la contribucion de
muchos socios y participantes. Queremos agradecer muy especialmente a los co-
autores de este informe por su participacidn, comentarios y apoyo; a Mariana Faria,
Henri Jouval y al equipo de ISAGS/UNASUR por recibirnos en Rio de Janeiro y Mitad
del Mundo; a Belén Herrero, Melisa Deciancio, Diana Tussie y el equipo de FLACSO
Argentina por recibirnos en Buenos Aires; a Michel Levi y el equipo de la Universidad
Andina por recibirnos en Quito; y al equipo de PRARI en Open University, Milton
Keynes (Tracey de Beer, Dawn Edwell). Agradecemos muy especialmente también a
Nicola Yeates (Open University) por su continuo apoyo, asesoramiento y orientacion
durante el curso de este trabajo, y Lien Jaques por su ayuda con la edicién del texto,
de las figuras y las tablas. Finalmente, queremos agredecer especialmente a Ana
Gabriela Alvarez Cruz, Maria Borda, y Alexandra Vida quienes participaron como

asistentes de investigacion.

Ana B. Amaya, Philippe De Lombaerde y Stephen Kingah
Brujas (Bélgica), Diciembre del 2015



Capitulo 1: Introduccion y justificacion del compendio

América del Sur ha experimentado un importante crecimiento econémico en la tltima
década (Banco Mundial 2015). Sin embargo, al igual que otras regiones, las etapas
iniciales de este crecimiento econdmico han estado asociadas con una mayor
desigualdad (Morrison 2000). Existen vinculos claros entre las desigualdades
econdmicas y las disparidades de salud (Brown 2000), lo cual conduce a la falta de
acceso a servicios de salud y menos oportunidades para el desarrollo. En América del
Sur, los sistemas de salud estan actualmente abordando un doble desafio relacionado
con asumir los problemas de salud tradicionales, tales como las enfermedades
infecciosas, la mortalidad materna e infantil, asi como una prevalencia cada vez mayor
de las enfermedades crdnicas, lo cual es el resultado del cambio socio-econémico

importante en el regién (Arriagada et al., 2005).

Cada vez mas se reconoce que los procesos e instrumentos de gobernanza para el
desarrollo tienen que ser utilizados para mejorar el bienestar social. Uno de los
elementos de bienestar que a menudo se alude es el acceso a la atencidén primaria en
salud en una forma digna y asequible como primer paso hacia el acceso a servicios de
la salud en general. No es por casualidad, por tanto, que los procesos cruciales como
el desarrollo de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) otorgan un lugar
importante a la promocién de una vida saludable, incluyéndola como una de las metas
(SDG3). Esto demuestra el consenso a nivel global de la importancia del acceso a la
atencién primaria en salud como un paso hacia la reduccién de las inequidades o la

promocion del desarrollo.

También es significativo el debate sobre el nivel 6ptimo de acceso a la atencidn
primaria en salud (ISAGS, 2013a). Mientras la atencion a menudo se ha enfocado en
los planos nacional y mundial, existe espacio para la expansidn de las intervenciones
a nivel regional / supranacional. La colaboracidn en salud a este nivel tiene el potencial
de responder a problemas de salud transfronterizos por medio de la cooperacién

entre paises. Muchos organismos regionales han reconocido este potencial a través



de la adopcién de disposiciones claves en tratados regionales, protocolos, cartas y

declaraciones. UNASUR no es una excepcion en este sentido.

UNASUR se estableci6 en 2008 como una constelacién politica que redne a los
miembros de la Comunidad Andina (CAN) y del Mercado Comun del Sur (MERCOSUR),
junto con Chile, Guyana y Surinam?3. Los origenes de la UNASUR se pueden remontar
a la iniciativa de una Comunidad de América del Sur (SAC) que se habia formado en
Cuzco en 2004. El principal impulsor de la SAC fue el ex presidente Lula de Brasil
(Malamud 2011: 6). El tratado Constitutivo de UNASUR de 2008 contiene muchas
metas y entre éstas una meta clave es impulsar el desarrollo en los paises. El tratado
es explicito en el articulo 3 (j) que el acceso universal efectivo a la seguridad social y a
los servicios de salud es un objetivo importante para la Unidn. Es revelador el hecho
de que el texto relaciona la seguridad social con la salud. Los lideres politicos de la
region han identificado el logro de la salud como uno de los enfoques clave para
alcanzar el desarrollo y reducir las desigualdades en salud en la regién. Esto se explica
en parte por las diferencias evidentes en la regién en términos de acceso a los servicios
de salud. Tales desigualdades se clasifican entre las mas altas a nivel mundial, con un
alto nivel de marginacién de las comunidades indigenas en muchos paises de la regién

(Vilas 2008: 118).

El objetivo del equipo de construccién de indicadores del proyecto RePIR es facilitar la
construccidn colaborativa o desarrollo conjunto de un conjunto de indicadores que
pueden ser utilizados por (principalmente) los tomadores de decisiones regionales
para apoyarlos en el monitoreo de las politicas de la salud y su implementacién. Este
compendio es, pues, una guia para la implementacion de un sistema de indicadores
para medir el alcance de las politicas regionales y el éxito de las politicas regionales de

la salud en el contexto de UNASUR.

Los aspectos relacionados a la medicién de las politicas de salud que se miden en este
compendio, comprenden un valor agregado para UNASUR. La reduccién de asimetrias

entre los paises miembros es una meta clave de UNASUR y una medida de la

3 Ver e.g. Tussie (2009), Riggirozzi and Tussie (2012), Sanahuja (2012), y Riggirozzi (2015).



integraciéon. El enfoque especifico de UNASUR Salud sobre la equidad en salud busca
abordar las desigualdades y mejorar asi las condiciones de vida de toda la poblacién.
Esta visién corresponde con el articulo 2 del Tratado Constitutivo de la UNASUR, que

busca eliminar las desigualdades y alcanzar la inclusién social:

“La Union de Naciones Suramericanas tiene como objetivo construir, de manera
participativa y consensuada, un espacio de integracion y union en lo cultwial, so
econdmico Yy politico entre sus pueblos, otorgando prioridad al didlogo politico, las
politicas sociales, la educacion, la energia, la infraestructura, el financiamiento y el
medio ambiente, entre otros, con miras a eliminar la desaadtocioeconmica,

lograr la inclusion social y la participacion ciudadafwatalecer la democracia y
reducirlas asimetrias en el marco del fortalecimiento de la soberania e independencia

de los Estado@JNASUR, 200&rticulo 9 " .

Los indicadores se han desarrollado con un enfoque especifico sobre el acceso a la
atencidén primaria en salud y los medicamentos, que son cuestiones transversales que
tienen un efecto en todas las poblaciones. El compendio tiene como objetivo, entre
otros, demostrar las dificultades y limitaciones que los sectores de la salud enfrentan
en muchos paises para poder resolver los problemas estructurales que perpetuan las
inequidades. Una dimensién critica del compendio es medir el grado en que las
politicas regionales destinadas a abordar éstas areas reflejan una dimensiéon de
reduccion de inequidades. El compendio refleja la manera en que las politicas

regionales se traducen en politicas internas.



¢Como utilizar este sistema de monitoreo?

La metodologia propuesta en este compendio se caracteriza por su cardcter
integrador y su flexibilidad. Como tal, es un sistema flexible que captura los
indicadores a nivel nacional y regional, y que pone de relieve los indicadores asociados
con la reduccion de las inequidades con un enfoque en dos areas clave: el acceso a la
atencién primaria en salud y el acceso a los medicamentos. Estos indicadores buscan
medir la accesibilidad en estos dos ambitos con un objetivo final de reducir las
desigualdades y mejorar la salud. Por lo tanto, los indicadores se han seleccionado

teniendo en cuenta los determinantes sociales de la salud.

También se incluyen indicadores especificos que capturan los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS). Los indicadores que piden la meta 3 de los ODS que aborda la salud,
asi como otros indicadores proporcionados por organizaciones internacionales, se
reflejan principalmente bajo los indicadores de resultados y de impacto. A su vez que
complementan estos indicadores, los indicadores de RePIR agregan valor al

identificarlos indicadores de insumos, procesos y resultado.

La propuesta metodoldgica presentada debe considerarse un ejercicio adaptable y
maleable que puede ser complementada y proporcionalmente aumentada en base a
las necesidades identificadas por los usuarios finales. Todos los componentes légicos
se han abordado, considerando que se pueden generar prioridades adicionales en el
tiempo. Debido a esto, el producto actual es un compendio modular que refleja la

realidad / necesidad de intervenciones sobre una base multi-nivel.

En cuanto al periodo de recoleccidn de datos, se propone que el monitoreo se alinee
con la practica actual en UNASUR y en el contexto de otras organizaciones
internacionales. Con relacién a los indicadores adicionales que no estan siendo
recolectados actualmente, se propone que los ministerios de los paises y los oficiales

regionales reporten estos datos anualmente
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Se reitera que este compendio ha considerado el trabajo que se ha llevado a cabo
hasta ahora en UNASUR (Garron et al. 2013). Este compendio construye sobre esos
esfuerzos y los fortalece con el fin de contribuir a llenar las brechas y necesidades de

monitoreo en UNASUR.

Al desarrollar este compendio, se han tenido en cuenta las experiencias de
construccion de otros sistemas de monitoreo regionales (De Lombaerde,
Estevadeordal and Suominen 2008; De Lombaerde et al. 2010). A su vez, hay
consciencia sobre la falta de actividades de monitoreo regionales en Suramérica,
especialmente en relacién con el desarrollo de Sistemas de indicadores, en
comparacion con otras regiones. Esto también se aplica a la Comunidad Andina y a
Mercosur (Adiwasito et al. 2005; Prada and Espinoza 2008; Rozemberg and Bozzalla

2008).

El compendio consiste de 5 capitulos. El capitulo 2 explica el proceso de produccion
del sistema de indicadores y presenta los actores involucrados. El capitulo 3
proporciona una introduccidon al marco conceptual y discute algunos asuntos
metodolégicos adicionales. El capitulo 4 presenta los indicadores. Y el capitulo 5
explica como podra ser implementado el compendio. Siguen la lista de referencias y

los anexos.
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Capitulo 2: El proceso de construccion del compendio

Al explorar las experiencias con otros sistemas de monitoreo basados en indicadores
a nivel regional encontramos que entre otros factores, la participacion y el liderazgo
local son esenciales para desarrollar e implementar este tipo de sistemas (De
Lombaerde, Pietrangeli y Weeratunge 2008; De Lombaerde et al. 2010). Para
responder a esta necesidad, el enfoque que fue utilizado para construir estos
indicadores fue la investigacién accidn participativa (PAR por sus siglas en inglés)
(Amaya y Yeates 2015). Esto significa que los posibles usuarios finales del compendio

han estado involucrados en su conceptualizacién, desarrollo e implementacién.

El enfoque PAR se utilizé para desarrollar de una forma colaborativa indicadores para
medir el éxito y cambio producido por las politicas regionales para la salud. Este
enfoque difiere de una investigacidn tradicional al considerar el conocimiento de los
actores locales y los beneficiarios del sistema. En este sentido, los actores quienes son
afectados por estas politicas son quienes sirven como la fuente principal de
informacién y estan involucrados en todos los pasos del proceso, como la
identificacion del problema y su andlisis para conjuntamente llegar a soluciones.
Ademas, este enfoque involucra ciclos de accidn y reflexidn, donde los resultados y los
datos son cuestionados y analizados continuamente. Esto hace que el cambio sea mas
duradero al asegurar que existe un proceso de aprendizaje e intercambio de
informacién (Mahoo 2012). De la misma manera, PAR difiere de una investigacién
tradicional al darle un rol de facilitador a los investigadores con un enfoque de
empoderar a los actores locales para construir su propio conocimiento y responder a

sus necesidades (Reason 1994).

El proceso de desarrollar el compendio por medio de PAR involucré la formacion de
equipos de ‘construccion de indicadores’ en la region de UNASUR por medio de la
organizacién de talleres regionales para discutir temas centrales. El equipo fue
compuesto por alrededor de 12 actores claves de la regidon representando a
universidades, ministerios y organismos regionales. Aunque no fue posible involucrar

a todos los paises de la regidon debido a razones légisticas y financieras, al escoger a

12



estos actores buscamos identificar actores claves, asi como mantener un nivel
equilibrado de género y representacion de diversos sectores. Algunos dificultades que
involucré este proceso fue la necesidad de promover un compromiso continuo del
equipo al proceso, asi como dificultades relacionadas con organizar interacciones con
los diferentes actores basados en diversos paises, asi como las limitaciones de tiempo

caracteristicas de un proyecto de investigacion corto.

Los indicadores desarrollados para el compendio estan basados en necesidades
identificadas para la region. Las dos dreas pilotos fueron decididas por consenso entre
el equipo de construccién de indicadores durante los talleres considerando las
prioridades de UNASUR Salud y las oportunidades de incidir en el trabajo en la regién.
El primer taller (Rio de Janeiro, Brasil, noviembre del 2014), fue la oportunidad de
discutir la necesidad de tal sistema de monitoreo para la regién, asi como para
redactar entre la mayoria de los participantes un informe de politica (Amaya, Cabral,
Coitifio et al., 2015). En tal informe de politica se explicé la importancia de un
compendio regional de indicadores para la salud, asi como recalcar algunos de los

elementos y areas claves a ser monitoreadas.

El siguiente taller (Quito, Ecuador, julio del 2015) fue utilizado para discutir las
dificultades y limitaciones que los sectores de la salud enfrentan en muchos paises
para poder resolver los problemas estructurales que perpetuan las inequidades y para
llegar a un acuerdo sobre el marco conceptual que regiria el compendio de
indicadores, las areas piloto a explorar y comenzar a discutir posibles indicadores. El
ultimo taller (Buenos Aires, Argentina, octubre del 2015) proporcioné un espacio para

discutir el borrador del compendio y ahondar sobre los indicadores.

El rol de facilitadores del proceso fue liderado por UNU-CRIS, en colaboracién con
otros socios del proyecto RePIR. Ademas de los talleres, el compendio estd formado
en base a comunicacién continua por diferentes medios electrénicos con el equipo,

asi como algunas entrevistas a otros actores de la regién.
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Capitulo 3: Marco conceptual y otros aspectos metodologicos

3.1 ¢{Cémo se definen las condiciones de salud y los indicadores de politicas de salud?

Las politicas de salud se han definido como los "cursos de accién (y la inaccién) que
afectan al conjunto de instituciones, organizaciones, servicios y mecanismos de
financiacion del sistema de salud y la atencidon de la salud" (Buse et al 2012:. 6). Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), también se pueden definir como las
decisiones, planes y acciones que se llevan a cabo para lograr los objetivos especificos

de la salud (OMS 2015).

La delimitacidon precisa de las politicas de salud no es necesariamente sencillo y
complica la construccién de un sistema de seguimiento basado en indicadores. Existe
una tendencia a ampliar el alcance de las politicas de salud, inspirada por la literatura
sobre los determinantes sociales de la salud (Marmot2005; Puska 2007; OMS 2008).
Aunque en un principio se opta por una interpretacion relativamente estricta de las
politicas de salud, existe plena consciencia de las multiples transposiciones entre las
politicas de salud y otros dmbitos politicos (Figura 1). Correspondera a los usuarios del
sistema de indicadores decidir cuando y si la ampliacién del compendio de indicadores

en esa direccion es deseable (o no).
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Figura 1: La superposicion de los ambitos de politicas
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Los indicadores de las politicas de salud son medidas numéricas / cuantitativas o
cualitativas que se utilizan para determinar si se estan cumpliendo los objetivos de las
metas de salud establecidas. Cuando existen objetivos para tales indicadores, pueden
ser utilizados como puntos de referencia. Tales indicadores son comunes a niveles
nacionales y subnacionales de gobierno (Aller et al, 2015:. 1). A estos niveles, las
oficinas nacionales de estadistica son cruciales en el suministro de material y de la
informacién necesaria. Unidades de seguimiento y evaluacién dentro de los
ministerios de salud, asi como en otros ministerios incluyendo las finanzas y las
oficinas nacionales de estadistica, para desarrollar este tipo de indicadores utiles en

el seguimiento de los cambios en las politicas y el éxito en el ambito de la salud.

A nivel mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido metas y
objetivos, cuya realizaciéon se mide con indicadores claros que son ampliamente
utilizados por los tomadores de decisiones, tanto a nivel internacional como a nivel
nacional. Otros organismos internacionales, como el Programa de Desarrollo de las
Naciones Unidas (PNUD), la agencia de la ONU lucha contra el VIH / SIDA (ONUSIDA),
el Fondo Internacional de la Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF), los bancos
multilaterales de desarrollo, entre otros, también han establecido indicadores para

medir el éxito o el fracaso de las politicas de salud.
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El desarrollo de indicadores a nivel regional puede parecer incipiente pero esta
ganando terreno. Los indicadores son frecuentemente facilitados por las oficinas
regionales de la OMS, o por organizaciones regionales. Los indicadores pueden ser o
bien enfocados en enfermedad (es) especifico en tema sensible (s) - o pueden abarcar

todo el sistema.

3.2 ¢{Qué se entiende por seguimiento de las politicas regionales?

Monitorear en este contexto se refiere al seguimiento y el proceso de evaluacién de
la aplicacion y el impacto de las politicas. En concreto también puede significar "una
serie de procesos pertinentes de recopilacion de informacién, procesamiento y
difusion con el objetivo de influir, controlar y / o evaluar las politicas de integracion
regional o para asegurar su aplicacién" (De Lombaerde 2008: 284). Asi como De
Lombaerde y sus colegas afirman, "el monitoreo tiene la capacidad de volver los
procesos de integracion mds transparentes, implicando un mayor grado de
participacién y legitimidad, y por lo tanto, haciendo los procesos mas sostenibles" (De
Lombaerde, Pietrangeli y Weeratunge 2008: 41). En su estudio de seguimiento de la
integracién en el Caribe, Girvan postula que el valor potencial de la vigilancia es Ia
disminucion de los plazos del ciclo de aprendizaje y la mejora de la exactitud de la

identificacion del problema y la intervencidn (Girvan 2008: 51).

Un monitoreo exitoso debe ir precedido de cuestiones fundamentales en relacién con
el objeto que estd sujeto al monitoreo, el propdsito del monitoreo, el modus operandi
de la misma y los agentes que participan en el monitoreo (Bilal 2009). El monitoreo
también debe ser impulsado por una razén. Algunas de las razones posibles para el
monitoreo incluyen la mejora del desarrollo, evaluacién de los progresos y la
presentacion de la evidencia respetando la capacidad de una instituciéon para
implementar sus politicas (Bilal 2009). El monitoreo que cuenta con indicadores claros,
permite a las instituciones desafiar la sabiduria convencional y las suposiciones sobre
el éxito del proceso regional (De Lombaerde 2008: 284). El modus operandi o
modalidades para el seguimiento de la integracién regional pueden variar

dependiendo de lo que esta siendo monitoreado. Los medios o métodos utilizados
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influiran en gran medida en el resultado del proceso. El método sera supeditado a la

disponibilidad de datos, a la capacidad de controlar, asi como al objetivo del proceso.

3.3 ¢éPor qué son los indicadores de politicas de salud regionales importantes
(atiles)?

El monitoreo basado en indicadores de politicas regionales de salud, que es el objetivo
de la presente propuesta, emplea indicadores que se ponen en marcha por las
organizaciones regionales para ayudar a los tomadores de decisiones a monitorear el
grado de éxito o fracaso de la aplicacién de las politicas de salud y de las disciplinas

gue se han acordado a nivel regional o supranacional.

La estimacidn del estado de salud de una poblacidn puede ser muy controvertible
(Byass, 2010; Editors, PLoS Medicine, 2010). Es por eso que las herramientas
especificas, tales como indicadores pueden ser utiles para proporcionar un mapa
aproximado de la realidad. Los indicadores regionales de politicas de salud son utiles
para medir el cambio de la politica regional de salud, el éxito, el estancamiento o el
fracaso y para ayudar a los responsables politicos internos para hacer las correcciones

de rumbo cuando sea necesario en el proceso de implementacion.

Ademas, son indicativos de las prioridades de salud para las organizaciones regionales,
tanto para grupos de interés internos como externos. En cuanto a los involucrados a
nivel interno puede ser muy util para las autoridades que trabajan en entidades
regionales en dmbitos politicos que entran en los determinantes sociales de la salud.
Los determinantes sociales de la salud incluyen elementos tales como: empleo justo,
seguridad de ingresos, oportunidades educativas, comunidades activas (Lantz vy
Pritchard, 2010). Para grupos de interés externos, incluyendo los socios
internacionales de desarrollo (PDI), bancos multilaterales de desarrollo (BMD),
fildntropos, fundaciones y empresas, la sefializacion les ayuda a identificar areas

donde hay espacio para la complementariedad.

Todos ellos estan relacionados con el hecho de que los indicadores ayudan a
corroborar el rendimiento o falta de ella. Yang y Holzer resumen seis factores detras
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de la utilizacién de datos de rendimiento. Estos incluyen: la madurez del sistema;
participacidon de los interesados; apoyo al liderazgo; capacidad de apoyo; cultura de la
innovacion; y la claridad del objetivo (Yang y Holzer, 2015: 361). Desde una perspectiva
de institucionalismo histérico de la evolucion de la gestion por objetivos y resultados
(MBOR) en Dinamarca, Noruega y Suecia, se afirma que: "En lugar de tratar la MBOR
del régimen de prestaciones como una técnica ideal, con limites claros es una opcién
institucional que tiene varias configuraciones institucionales y que se ve afectada por

la dependencia de la trayectoria y del contexto institucional "(ibid: 362).

Todos estos elementos se refieren también a la importancia de la evidencia en la toma
de decisiones. Anderson et al. (2005: 226) sefialan que el uso del conocimiento
cientifico para la elaboracién de politicas ha crecido. Si bien la demanda de pruebas
en la salud publica esta en su punto mads alto, la salud publica esta todavia por debajo
de la base material para la toma de decisiones basada en la evidencia integral
(Anderson et al.,, 2005: 228). Se cuenta que la toma de decisiones basada en la
evidencia tiene muchos beneficios (ibid). Los indicadores regionales de salud son un
componente importante de la toma de decisiones basado en evidencia. En el mismo
sentido, Boerma y sus colegas argumentan que los indicadores de salud son
fundamentales para guiar el desarrollo y la asignacidn de recursos, pero los datos a
menudo faltan (Boerma et al, 2010: 1). Para ellos; existe la necesidad de fortalecer la
manera en que las estimaciones de los indicadores de salud se generan (Boerma et al,
2010:. 2). Los indicadores ayudan a la sintesis de una gran cantidad de datos en

medidas utiles y viables.

Relacionado con este tema, Brownson et al. (2010) sostienen que para mejorar la
salud, se necesita evidencia cualitativa y cuantitativa, y agregan que las politicas de
salud eficaces y la asignacién de recursos pueden mejorar los resultados de salud
publica. Ellos opinan que los responsables politicos estdn en el extremo receptor de
datos que es a menudo cadtico. Por lo tanto, es clave contar con herramientas claras
para evaluar la carga de enfermedad, establecer prioridades y medir el progreso (ibid).

Un adagio de la salud publica, se nota, es el siguiente: "lo que se mide se hace" (ibid).
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Por ultimo, el proceso de desarrollo de indicadores que involucra a los responsables
de las politicas de salud regionales, usuarios intermedios del compendio de
indicadores, es un proceso de aprendizaje importante para todos los involucrados.
Corburn y Cohen opinan que: "las lecciones de otros campos y experimentos
emergentes de todo el mundo sugieren que los procesos de indicadores pueden
integrar la ciencia, la politica, y la comunidad para promover una mayor equidad en la
salud." (Corburn y Cohen, 2012: 5). La experiencia adquirida en el capitulo de
desarrollo de indicadores PRARI es corroborativa de este patrén de aprendizaje mutuo
entre los responsables politicos, los investigadores y los participantes de las ONG
quienes han colaborado activamente en la elaboracién de los indicadores. Ademas es
el resultado del consenso entre los diferentes actores quienes podran utilizar este
instrumento para fortalecer el trabajo institucional de UNASUR vy las politicas de salud

de los paises en el futuro.

3.4 ¢En qué categorias logicas se pueden organizar los indicadores?

En nuestra propuesta, el disefio del sistema de indicadores sigue la légica cadena de
resultados; los subconjuntos de indicadores se clasifican como insumos, procesos,
productos, resultados e indicadores de impacto (tabla 1). Esta clasificacion se usa
ampliamente en la literatura el desarrollo de indicadores de salud (véase, por ejemplo

Boerma, AbouZahr, Evans y Evans, 2014:.3 et. eq).
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Tabla 1: Definicion de indicadores de insumos, procesos, producto, resultados e

impacto

Dan
seguimie
nto a
todos los
recursos
financiero
s y fisicos
relaciona
dos con la
aplicacién
de una
politica o
programa

Buscan
evaluar si se
estd

aplicando la
politica
como estaba
previsto y lo
bien que se
estd
llevando a
cabo las
actividades.

Cubren
todos los
bienes y
servicios
generados
por el uso de
los insumos.
Reportan
sobre los
resultados
de los
esfuerzos

(insumos vy
procesos /
actividades)
a nivel
programa o
politica.

Miden el
nivel de
acceso a los
servicios
publicos, el
uso de estos
servicios y el
nivel de
satisfaccion
de los
usuarios.
Usualmente
dependen
de factores
fuera del
control del
organismo
implementa
dor (como el
comportami
ento de los
individuos u
otros
factores).

Mide a largo
plazo, los
efectos

acumulativo
s de las
politicas en
el tiempo
sobre la
salud de la
poblacion vy
el bienestar
o en el
sistema
social
amplio.

mas

Esta clasificacion sugiere una secuencia causal entre los distintos sub-conjuntos de

indicadores. Sin embargo, se deben hacer algunas observaciones preliminares. La

primera es que, incluso si hay una légica causal implicita entre los sub-conjuntos, esto

no significa que cualquier correlacién encontrada en el movimiento de los indicadores

de dos categorias subsiguientes debe interpretarse como una demostracién de la

causalidad. La causalidad légica juega a nivel de sub-conjuntos, pero no se puede

rastrear en el nivel de los indicadores individuales. Hay muchos factores que

determinan el comportamiento de los indicadores individuales en cada categoria.

Necesariamente, muchos de estos factores no son capturados por el sistema de
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indicadores. Demostraciones de causa-efecto en el nivel de indicadores, requieren un

analisis estadistico adicional que va mas alla del alcance de un sistema de indicadores.

Ademas, es importante notar que en este compendio los indicadores de producto
reflejan la perspectiva de los tomadores de decisiones, mientras que los indicadores

de resultado adoptan una perspectiva de los usuarios.

La categoria de "impacto" (que contiene los indicadores que reflejan directamente la
situacion de salud de los ciudadanos de un pais o region en particular) es obviamente
a la vez un punto final légico, asi como un punto de partida cuando se piensa en las

politicas regionales (y nacionales) salud (Figura 2).

Figura 2: Organizacion ldgica del sistema de indicadores

Insumo Proceso Producto Resultado Impacto

Ademas, aun si pensamos que es Util adoptar tal légica de cadena de resultados, esto
no necesariamente implica que se entienden los problemas de salud como un sistema
caracterizado por una légica causal unilineal. Al contrario, estamos conscientes de que
el sistema de salud es un sistema mas complejo con doble causalidades y otros

atributos de un sistema complejo.

Los indicadores en cada categoria logica pueden ser sub-clasificados aun mas y de
diversas maneras. Una opcidn es distinguir entre indicadores "regionales" (nivel de
UNASUR) e indicadores “nacionales” (figura 3). Esta opcidn pone en relieve la
naturaleza de gobernanza multinivel de las politicas de salud modernas y permite
centrarse en las interacciones entre los niveles politicos. Si bien existen diferentes

indicadores para cada uno de estos niveles, estos estan con frecuencia relacionados.
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Por ejemplo, los insumos desarrollados a nivel de Secretaria que se dirige a un pais

especifico, es natural que se conviertan en insumos a nivel nacional.

Otra opcidn es organizar los indicadores por areas prioritarias de politicas (regionales)
(figura 4), lo que permite controlar de forma mas directa las acciones de politica en
las areas politicas prioritarias especificas. Siguiendo esta opcion, se recomienda afadir
una categoria de indicador general porque no todas las variables de politica
pertinentes son especificas de una prioridad politica (o, especifica de la enfermedad)
y no todos los impactos relevantes se pueden atribuir a las lineas especificas de accidn
politica. Obviamente, en caso de tomar partido por una u otra opcidn, ésta puede ser
combinada con una sub-clasificacion secundaria después de la opcidn alternativa.
Ademas, cuando los indicadores se codifican correctamente en una base de datos (es
decir, lo que refleja su pertenencia a una categoria ldgica, su nivel de medicién, su
vinculaciéon a una prioridad politica, etc.), pueden facilmente ser combinados, re-
combinados y presentados de acuerdo a las necesidades de los usuarios. En este
documento, vamos a optar por una organizacidon en dambitos de politicas prioritarias,
y se centran en el acceso a la atenciéon primaria en salud (ISAGS 2015) y los
medicamentos como un caso piloto, porque esto corresponde a las inquietudes de las
partes interesadas como se expresa en el proceso PAR que conducen al desarrollo de
este Sistema de Indicadores (figura 5). Sin embargo, el sistema es suficientemente

flexible para reorganizar facilmente los indicadores.
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Figura 3: Clasificacion de los indicadores por categorias ldgicas y niveles de medicion

Indicadores Indicadores

Indicadores Indicadores Indicadores
de de

de insumos de Proceso de Impacto

productos resultados

Indicadores
Nacionales
(paises

miembros)

Indicadores
Regionales
(nivel

UNASUR)
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Figura 4. Clasificacion de los indicadores por categorias logicas y ambitos de politica
prioritarios

Indicadores Indicadores

Indicadores Indicadores Indicadores
de de

de insumos de proceso de Impacto

productos resultados

Indicadores

generales

Prioridad
Regional de

Politica 1

Prioridad
Politica

Regional 2
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Figura 5: Clasificacion de los indicadores por categorias légicas e identificacion del
ambito de politica prioritario piloto en UNASUR

Indicadores Indicadores

Indicadores Indicadores Indicadores
de de

de Insumo de Proceso de Impacto

Producto Resultado

Indicadores
generales de

salud

Acceso a
atencion
primaria  en

salud

Acceso a

medicamentos

En términos de la métrica adecuada el objetivo ha sido mantener el sistema accesible,
claro, coherente y suficientemente integrado. Para cada indicador se establecerd un

denominador y un numerador (la prioridad a ser evaluada).

Es importante notar que las acciones de los niveles nacidn, regidn y supra-regién estan
estrechamente relacionadas por lo que la secuencialidad de los indicadores en estos
niveles también pueden esta relacionados. Por ejemplo, si el Consejo de Salud de
UNASUR acorddé una declaracién sobre acceso a productos médicos biolégicos
similares (genéricos), que se propuso, negocid y acordo en el marco de la OMS, esta
resolucién de la OMS puede luego utilizarse a nivel de uno de los paises miembros de
UNASUR para la sanciéon de la norma que regula los medicamentos bioldgicos;
reflejando el traslado de politicas regionales de salud a distintos niveles. Ademas, si

otros paises fuera de la regién adoptan los lineamientos acordados en OMS, podria
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impactar en la region via la importacién de productos genéricos producidos en paises
fuera de la regién que pudieron avanzar en esa linea apoyados en la resolucidn de

OMS (producto del trabajo de UNASUR).

3.5 éComo construir el nexo “salud-reduccion de inequidades-integracion
regional” ?

El principal valor agregado de los indicadores PRARI es que son sensibles a dos
dimensiones: la reduccién de las inequidades y la integracion regional. Muchos
indicadores a nivel mundial y nacional capturan aspectos vitales de los sistemas de
salud y enfermedades especificas. Para complementar estos esfuerzos mundiales y
nacionales existentes, los indicadores RePIR capturan esos aspectos del cambio de
politica de salud regional que son proxies distales y proximas de la integracion regional

y la reduccién de las inequidades.

La integracién regional es abordada aqui de manera flexible. Incorpora todas las
dimensiones transfronterizas de los flujos transfronterizos que tienen vinculos con la

politica de salud.

La dimensién de reduccién de las inequidades de los indicadores busca reflejar la
importanciade las“ p e r s em Bl desafrollo de indicadores para la formulacién de
politicas de salud regional y su implementaciéon. Mientras algunos todavia prestan
mayor atencidén Unicamente en los sistemas nacionales de salud en el sentido amplio,
Frenk argumenta que la salud es considerada cada vez mds como una parte mas
amplia del desarrollo. Dado que una gran cantidad de dinero se destina a la salud,
simplemente mas dinero no es una condicion para el progreso y el componente

p e r s enmatsria de salud publica debe ser tomado mas en serio (Frenk, 2010:

1; cf: Haines, 2015: 2328).

A nivel de regién, UNASUR se ha enfocado en la reduccién de asimetrias o
inequidades. Bajo ésta ldégica, una regién con un nivel alto de integracién es
caracterizada por aquella en las que las condiciones de salud y sus determinantes son
muy parecidos entre si (similitudes en términos de tasas de mortalidad, de esperanza
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de vida, de acceso a servicios de salud, agua potable, niveles de pobreza, niveles de
inequidad nacionales, entre otros). Este concepto postula a la integracion regional
como algo que va mas alld de una cuestidn de vecindad geografica y de desarrollo de
complementariedades entre paises al compartir indicadores socioeconémicos y

culturales similares.

Esto estd estrechamente relacionado con el tema de la cobertura universal de la salud
(CUS). Muchos paises carecen de marcos explicitos para el monitoreo de la CUS
(Boerma et al, 2014:. 2; cf: Kutzin, 2013). Lo que mas se necesita incluye un sistema
integral de informaciéon de la salud, dado que la falta de datos acerca de las
necesidades de la poblacién es un problema enorme (Boerma et al, 2014: 4.). La
cobertura efectiva en este contexto significa: medicién de la necesidad, utilizacion y
calidad de los servicios (ibid), especialmente para los grupos mas vulnerables de las

respectivas regiones.

La dimension de reduccién de inequidades puede desarrollarse aun mas mediante la
incorporacion de datos adicionales para los indicadores existentes, discriminados por:
- Grupos demogréficos (género, por edad, entre otros);
- Area geogréfica (urbano, rural);
- Regiones Sub-nacionales (departamentos, provincias);
- Categorias socio-econdmicas (incluyendo las categorias de ingresos); y/o

- Grupos sociales (grupos étnicos, grupos religiosos, entre otros).

El valor agregado de incorporar estos sub-indicadores, tendra que ser sopesado contra

el costo de multiplicar sustancialmente el nimero de indicadores en el sistema.

3.6 ¢CAomo integrar los ODS que estan relacionados con la salud?

El 31 de diciembre de 2015, los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
oficialmente llegardn a su fin y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) tomaran

la delantera. Mientras que los ODM se centraron principalmente en pobreza y salud,
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los ODS ponen énfasis en el medio ambiente, los derechos humanos y la igualdad de

género.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio

Habia seis ODM principales que se relacionaban directamente con la salud. Todos los
objetivos se centran en el periodo 1990 - 2015. El primer objetivo pertinente a la salud
fue el ODM 1 Erradicar el Hambre Extrema y la Pobreza, cuya meta era reducir a la
mitad la proporcion de personas que padecen hambre. El cuarto ODM apuntaba a
Reducir la Mortalidad Infantil mediante una reduccion de dos tercios de la tasa de
mortalidad de menores de cinco afios. El quinto objetivo era Mejorar la Salud Materna
mediante una reduccién de tres cuartas partes de la tasa de mortalidad materna. El
sexto estaba dirigido a "Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades",
reduciendo a la mitad la incidencia de VIH/SIDA y malaria y otras enfermedades y
comenzando a revertir su propagacién. El séptimo objetivo era Garantizar la
Sostenibilidad Ambiental. La meta pertinente a la salud implicaba reducir a la mitad la
proporcién de personas sin acceso sostenible al suministro de agua potable y a
servicios basicos de saneamiento. Por Ultimo, el octavo objetivo pertinente a la salud
en los ODM era Desarrollar una Asociacion Mundial para el Desarrollo. La meta
pertinente a la salud se referia a la cooperacién con las empresas farmacéuticas con
el fin de facilitar el acceso a medicamentos esenciales a precios modicos en los paises

en desarrollo.

La salud ocupé una posicion relevante en los ODM, transmitiendo la idea de que la
salud es indispensable para el desarrollo. Seis de los ocho objetivos en cuestion
estaban relacionados directa o indirectamente a la salud, y ocho de 21 metas estaban
relacionadas a la salud. Por otra parte, estos objetivos se establecieron en términos
de una disminucidn de los porcentajes. Las principales criticas fueron la omisién de
cuestiones que figuran en la Declaracion del Milenio y la ausencia de consultas

politicas en todo el proceso (Alleyne, Beaglehole y Bonita 2015).
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Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)

La Agenda Post-2015 tiene como objetivo abordar los desafios de desarrollo que
sobreviven a los ODM. El proceso de formacion de los ODS es politicamente inclusivo
y consultivo. A su vez, esto puede deslindar en un conjunto de metas mas difuso. Hay
17 objetivos y 189 metas, duplicando los objetivos de los ODM y quintuplicando las
metas de los ODM. Se ha logrado consenso politico, pero las metas son caracterizadas
como difusas e imprecisas. También hay un conjunto relativamente reducido de
prioridades directamente vinculadas a la salud. Hay un objetivo pertinente
especificamente a la salud (SDG3), que incluye nueve metas, y nueve metas

adicionales provenientes de otros objetivos pertinentes a la salud.

El tercer ODS, "Asegurar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas
las edades", destaca la llamada a solidarizarse de los ODS ': "Nadie debe quedarse
atras". Las nueve metas de este objetivo abarcan una variedad de temas ya familiares
y otros nuevos, y aspiran logran lo prestablecido para la fecha limite del 2030. Estas

se presentan en la Tabla 2.

Hay una voluntad de acelerar el progreso en relacidn a la reduccién de la mortalidad
en recién nacidos, la mortalidad infantil y la mortalidad materna prevenible, asi como
consideraciones para los adolescentes. Un objetivo ambicioso similar es luchar y
acabar con la malaria, el VIH / SIDA, la tuberculosis, la hepatitis, el Ebola y otras
enfermedades contagiosas y epidemias. Metas mas recientes incluyen mejorar la
salud mental, el bienestar y las enfermedades no transmisibles, como los trastornos
de comportamiento, de desarrollo y neuroldgicos. La prevencién del consumo de
tabaco, el consumo nocivo de alcohol y abuso de sustancias, la planificacion familiar y
la educacidn, los accidentes de trafico, asi como los factores ambientales y su relacidon
con la salud son todas metas suplementarios a tener en cuenta. Por Ultimo, la meta
mas discutida de los OSD 3 es la convocatoria para la cobertura universal de salud bajo

el adagio de que "nadie debe ser dejado atras" y un enfoque en los grupos vulnerables.

29



Hay nueve ODS adicionales cuyas meta(s) son de importancia para la salud. El segundo
ODS apunta a “Acabar con el hambre, lograr la seguridad alimentaria y una mejor
nutricion y promover la agricultura sostenible”, garantizando a los pobres y
vulnerables el acceso a alimentos sanos, nutritivos y suficientes, poniendo fin a todas
las formas de malnutricién, en particular para las poblaciones vulnerables. ODS 5, la
cual se centra en la igualdad de género, tiene una clausula para garantizar el acceso
universal a la salud sexual y reproductiva y a los derechos reproductivos. El sexto ODS
busca “Asegurar la disponibilidad y la gestidn sostenible del agua y saneamiento para
todos”. Las metas asociadas con el mismo aspiran a lograr el acceso universal y
equitativo a un suministro de agua potable y segura, a un precio mddico, y el acceso a
servicios de saneamiento e higiene adecuados y equitativos, con una atencion
particular para las mujeres y las nifias. EI ODS 7, cuyo énfasis es en la energia, también
podria aumentar los servicios que los hospitales y los centros de salud de la comunidad
prestan. El ODS 9 se centra en la infraestructura resistente, lo que podria resultar en
una ventaja considerable para los hospitales y centros de salud. El undécimo ODS se
centra en los asentamientos humanos y viviendas seguras y saludables. El ODS 12,
meta 13, apunta a lograr una gestiéon correcta y completa de los quimicos y los
desechos con el fin de proteger la salud humana y el medio ambiente. Por ultimo, el
ODS “Paz y Estabilidad” (16) puede tener un impacto positivo en la salud mental y

fisica de las comunidades (OWG 2015).

La medicién del logro de los ODS y de otras politicas regionales le dara a los paises y a
la Secretaria del UNASUR la base para realizar un seguimiento de la coherencia de
estas politicas con estos objetivos establecidos a nivel mundial, identificar con
celeridad a los paises que requieren apoyo para el logro de estos objetivos, asi como

para coordinar esfuerzos en la medicion que ya estan teniendo lugar.

La lista de sub-metas de las ODS que estan intimamente relacionadas a la salud se
presenta en la tabla 2. La figura 6 muestra que los ODS relacionados con la salud
pueden clasificarse de acuerdo a las categorias légicas. La lista completa de ODS

relacionados con la salud se presenta en el anexo 2.
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Tabla 2: ODS especificos a la salud

Meta

Objetivos

3. Asegurar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades

1) La reduccién de la mortalidad
materna (menos de 70 por cada 100.000
nacidos vivos)
2) Poner fin a las muertes prevenibles de
los recién nacidos y niflos menores de
cinco anos
3) Poner fin a la epidemia de SIDA, la
y

enfermedades tropicales desatendidas;

tuberculosis, la  malaria las
y combatir la hepatitis, enfermedades

transmitidas por el agua y otras

enfermedades transmisibles.
4) Reducir la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles en un
tercio y promover la salud mental y el
bienestar.

5) Fortalecimiento de la prevencién y el
tratamiento de abuso de sustancias,
incluido el abuso de estupefacientes y el
del

la mitad

uso nocivo alcohol.
6) Reducir a
globales y las lesiones causadas por
2020).

7) Garantizar el acceso universal a

las muertes

accidentes de trafico (para

servicios de salud sexual y reproductiva,

incluida la  planificacion  familiar,

y y
integracion de la salud reproductiva en

informacion educacion, la
las estrategias y programas nacionales.
8) El logro de la cobertura universal de
(CUs)

9) Reducir sustancialmente el nimero

salud

de muertes y enfermedades causadas
por productos quimicos peligrosos y por
la contaminacién del aire, agua y el
suelo.
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Fuente: Open Working Group (2015). Open Working Group proposal for Sustainable
Development Goals. Disponible en:
https://sustainabledevelopment.un.org/focussdgs.html

32



Figura 6: Integracion de los ODS relacionados con la salud en el compendio

Indicadores Indicadores

de de

Indicadores Indicadores Indicadores

de Insumos de Proceso de Impacto

productos resultados

3.7 éComo seleccionar los indicadores individuales?

El rango y el nimero posible de indicadores de salud son enormes (Larson y Mercer
2004: 1199). Ante esta realidad, y debido a la existencia de recursos limitados se
aconseja y considera conveniente seleccionar algunas areas que pueden ser
monitoreadas correctamente (ibid). Larson y Mercer destacan que las caracteristicas
de un buen sistema de indicadores de salud incluyen: estar definido (aplicable a nivel
internacional), ser valido (mide lo que se pretende, replicable e interpretable), factible
(especialmente en la recopilacion de datos), y util (ibid). Proponen que especialmente
en contextos en donde los recursos son limitados, los desarrolladores de indicadores

deben centrarse en un pequefio numero de indicadores de salud que miden dreas de
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alta prioridad, deben utilizar marcos de muestreo mas eficientes, y que deben hacer

uso de definiciones internacionales estdandar (Larson y Mercer 2004: 1200).

Los indicadores en el compendio fueron seleccionados en base a las prioridades
regionales y de los Estados Miembros (incluidos los agentes no gubernamentales); su
inclusién en declaraciones internacionales a las cuales los Estados miembros estan
subscriptos; si el indicador esta siendo utilizado por los paises en el seguimiento de los
planes y programas nacionales; si se basa en trabajos existentes; y si cumple los

propdsitos originales de este ejercicio.

Ademas, los indicadores fueron seleccionados siguiendo el criterio "SMART". Esto
significa que los indicadores son: Especificos (enfocados y claros); Medibles
(cuantificables y capaces de reflejar cambio); Accesible (razonable en su alcance y
realizable dentro de un plazo determinado); Relevante (pertinente a la revisién del
desempefio); y de duracion determinada / rastreable (el progreso puede ser trazado

por orden cronoldgico) (MLE, 2014).

Otras consideraciones utilizadas en la seleccién de un indicador fueron (Parrish, 2010):
9 Elindicador es valido y fiable

El indicador puede ser comprendido por la gente que debe tomar decisiones

El indicador galvaniza accién

La accién puede mejorar el indicador

= =42 =4 =4

La medicién del indicador en el tiempo refleja el efecto de la accidn - ceteris

paribus

I La medicidn del indicador es factible

9 Los datos para el indicador estan disponibles para los diferentes niveles
geograficos y subgrupos de la poblacién

9 El indicador es sensible a los cambios en otros ambitos sociales (politicas

socioecondmicas, ambientales o publicas)
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3.8 éCuales son las fuentes de los indicadores especificos?

Los indicadores nacionales responden a las prioridades de salud fijadas por los
gobiernos de los Estados miembros, organizaciones internacionales de salud
importantes y otras instituciones. Los indicadores regionales fueron seleccionados
siguiendo las prioridades que UNASUR Salud ha fijado en sus documentos de trabajo
y acuerdos. Seguir las directrices establecidas en estos documentos es crucial para
evitar la duplicacién de esfuerzos y determinar el estado de salud de las poblaciones

(Brownson et al, 2009:. 1576).

Por otra parte, los indicadores fueron seleccionados y discutidos durante los talleres
PARI y durante las reuniones de desarrollo de indicadores mencionadas
anteriormente. A través de estas reuniones los facilitadores tuvieron la oportunidad

de escuchar directamente y cooperar con los que seran los usuarios finales.

En el Anexo 1 se indican si los datos estadisticos para la medicién de los indicadores
estdn disponibles y, de ser asi, cuales son las fuentes estadisticas. *
Uno debe tener en cuenta que se debe hacer una distincidn entre el nivel de medicién
y el lugar de produccidn (y publicacion) de los indicadores. Tedricamente, son posibles

diversas combinaciones de niveles de medicidn y lugares de produccién (figura 7).

4 Acerca de la produccidn de datos estadisticos en salud en Suramérica en un contexto de gobernanza multi-niveles, véase Amaya

et al. (2015).
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Figura 7: Nivel de medicidn versus lugar de produccion de los datos

Regional (y extra-regional)
Nivel de

Medicién

Nacional

Regional (y extra-regional)

3.9 ¢Cual es la linea de base para los indicadores?

Teniendo en cuenta que la UNASUR es una organizacién relativamente nueva que ha
ampliado su participacién en los ultimos cinco anos, utilizamos 2010 como linea de
base para los indicadores, que es la fecha de inicio del primer Plan de Salud UNASUR
Quinquenal (2010-2015). Esto nos permitird recopilar informacién mas completa
acerca de los cambios que han tenido lugar en la region en los ultimos cinco afios, asi
como la forma en que ISAGS y UNASUR-Salud en general, han madurado como

instituciones de integracion regional de salud.

Se espera que los datos de estos indicadores seran recogidos anualmente, excepto en
circunstancias en que el indicador especifico se releva con menos frecuencia,
frecuencia que brindard un periodo de tiempo razonable para la plena
institucionalizaciéon del compendio, lo cual es un reto para cualquier sistema de

monitoreo de la salud (Oliver, 2010).

La recolecciéon de estos indicadores requiere un grado de compromiso por parte del

pais y funcionarios regionales. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que muchos de
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estos indicadores ya se estan siendo recopilados ya sea como indicadores basicos de
salud que se reportan a la OMS o como parte de otros sistemas de monitoreo. Esto
significa que la carga de informacidn sera menor y su complementariedad con varios
indicadores nuevos aumentara la riqueza de la informacién y permitir una mejor

interpretacion de los resultados.

Por ultimo, este sistema de monitoreo se estd desarrollando mientras se esta
discutiendo el préximo plan quinquenal. Un objetivo importante de este sistema de
monitoreo es tanto apoyar este proceso de discusidn, asi como proporcionar una
herramienta prdactica para evaluar la contribucién de UNASUR Salud al acceso a

atencion primaria en salud y medicamentos en su nueva fase de trabajo.

3.10 Limitaciones

En primer lugar, el gran nimero de indicadores incluidos podria ser sintomatico del
alcance de las prioridades y los problemas que enfrentan las regiones. La multiplicidad
de indicadores agrava las dificultades de informar, que los funcionarios nacionales
puedan tener. Algunos sostienen que los beneficios derivados de la informacién no
son siempre evidentes (Hibbard, 2008: 160). El desarrollo de indicadores que son
aplicables a muchos paises de una region diversa puede ser una tarea compleja y
también implica realizar ciertas elecciones (Boerma, AbouZahr, Evans y Evans, 2014).
En todo caso, lo que hemos querido destacar es la relevancia de los indicadores de
cada regién correspondiente. Creemos que el hecho de que la informacién requerida
esta disponible para los formuladores de politicas de salud regionales con el propdsito
de informar sobre los indicadores especificos de alcance regional seleccionados,

ayudaria a mitigar este aparente desafio.
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Capitulo 4: Los Indicadores

Este compendio estd compuesto por 151 indicadores. La linea de base sugerida para
el compendio es el aio 2010, la fecha del comienzo del Plan Quinquenal de UNASUR
Salud (2010-2015). El uso de esta linea de base proporcionara un nivel de comparaciéon
contra la cual se podran confirmar tendencias y/o evaluar el éxito de las politicas
regionales. Sugerimos como una recoleccion anual de datos para este compendio para

monitorear el alcance de las politicas y reajustar intervenciones.

En esta propuesta se abordan parcialmente los ODS para poder contar con un listado
de indicadores manejable. Sin embargo, pueden incorporarse en su totalidad sin
mayores dificultades. En el Anexo 1 podran ver el listado total de ODS relacionados

con la salud.
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5.1 Indicadores generales

INSUMO » PROCESO » PRODUCTO » RESULTADO » IMPACTO

Indicadores generales de salud

5 De ser posible desagregar por poblacién urbanay rural
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5.2 Indicadores sobre acceso a atencion primaria de salud (APS)

INSUMO PROCESO PRODUCTO RESULTADO IMPACTO

Atencion primaria en salud (APS)

Nivel nacional
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Nivel regional
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6 Estos pueden servir como insumos de indicadores a nivel nacional
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5.3 Indicadores sobre acceso a medicamentos

INSUMO PROCESO PRODUCTO RESULTADO IMPACTO

Acceso a medicamentos

Nivel nacional
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Nivel regional
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7 A medirse a partir del afio 2010
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Banco de precios de medicamentos

Compra conjunta de medicamentos
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Capitulo 5: Implementacion del compendio

Al revisar otras experiencias de formacion de sistemas de monitoreo en base a
indicadores en otras regiones encontramos que los aspectos de gobernanza son tan
cruciales como los aspectos técnicos de los indicadores en si (De Lombaerde et al.,
2008, 2010). En este sentido, es importante que un organismo o individuo tome el
liderazgo en diseminar e implementar el compendio. Esto facilitard su sustentabilidad
a largo plazo, asi como su aceptacion a nivel de los tomadores de decisiones (Navarro

et al., 2006).

Los indicadores seran relevantes principalmente para los tomadores de decisiones a
nivel regional. Asi como otros actores que estén interesados en estudiar el proceso de
implementacién de politicas regionales en Sur América. Para que este sistema sea
implementado de una forma efectiva, se deberdn establecer mecanismos y recursos
para la recoleccién de datos de los paises miembros, el almacenamiento de tales
datos, asi como su analisis para poder llegar a conclusiones apropiadas para apoyar la
formaciodn o impulsar cambios en las politicas existentes. En cuanto a la recoleccion
de datos, varios de los indicadores son indicadores que ya estan siendo reportados
por los paises por lo que no habra mayor esfuerzo necesario en tomar esos datos. El
sistema de indicadores también considera los ODS, que han sido apropiados por
UNASUR, por lo que podra contribuir a proporcionar una vision regional del alcance

de estas metas.

El compendio fue formulado con el fin de ser un sistema flexible que pueda ser
moldeado y ajustado en el tiempo de acuerdo con las necesidades o coyunturas. De
esta manera, se podran tomar algunos indicadores claves del compendio para formar
analisis separados. Ademas, dado que los indicadores actualmente expresados en el
compendio comprenden dos areas piloto a ser exploradas, el marco conceptual podra
ser aplicado a otras areas de la salud como la vigilancia en salud, acceso a sistemas

universales, entre otros.
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Anexo 1. Desglose de los indicadores

Indicadores generales de salud

Insumo:

1. Porcentaje de gasto corriente total en sa{&6l del PIB)

Numerador: La suma del gasto publico y privado en salud, x 100. Abarca la prestacién
de servicios de salud (preventivos y curativos), las actividades de planificacién familiar,
las actividades de nutricidn y la asistencia de emergencia designadas para la salud,
pero no incluye el suministro de agua y servicios sanitarios.

Denominador: PIB del pais

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Cuentas nacionales de salud, Documentos e informes de dominio publico.
Explicacidon: Determinar la participacidon del gobierno y del sector privado en el gasto
sanitario en relacién por la produccién del pais.

2. Gasto en programas de formacion continua en salud para atencién primaria y
secundaria

Numerador: Presupuesto ejercido en programas de formacién continua en salud para
atencién primaria y secundaria x 100

Denominador: Presupuesto ejercido en gasto corriente

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion administrativa, Plan de presupuesto nacional
Explicacién: Determinar la inversion en las formaciones continuas en salud primaria 'y
secundaria

3. Gasto de bolsillo en salud (% del gasto corriente en salud)

Numerador: Gasto del bolsillo x 100

Denominador: Gasto corriente en salud

Periodo de mediciéon: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion administrativa, Cuentas nacionales

Explicacién: Este indicador mide el porcentaje de la poblacién en riesgo de
empobrecimiento

4. Porcentaje de variacion del gasto en RRHH en salud

ODS 3c: Incrementar sustancialmente el financiamiento para salud y el reclutamiento,
desarrollo y formacion y retencién de los recursos humanos en salud

Numerador: Diferencia entre el gasto de RRHH en salud del afio/periodo de estudio y
del afio/periodo anterior
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Denominador: PIB del pais

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Cuentas nacionales de salud, Documentos e informes de dominio publico
Explicaciéon: Determinar el esfuerzo de reclutamiento en el drea de la salud

Proceso:

5. Numero de programas de formacion de personal sanitario (por cada 1000
trabajadores)

Numerador: No. de programas de formacidn de personal sanitario

Denominador: 1000 trabajadores

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion de centros de formacion en salud, Sistemas de
informacién administrativa del Ministerio de Salud

Explicacion: Determinar la disponibilidad de programas de formacién en la salud

6. Numero de programas de formacion continua en salud

Numerador: No. de programas de formacidn continua en salud

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Cada dos afios

Fuente: Sistemas de informacion administrativa, Sistemas de informacién de centros
de formacién en salud

Explicacién: Determinar el esfuerzo publico en la programacién de formaciones
continuas en salud.

Producto:

7. Densidad de camas hospitalarias

Numerador: No. de camas hospitalarias (Camas de hospital incluye camas de
hospitalizacién en los hospitales publicos, privados, de la Seguridad Social, generales
y especializados y centros de rehabilitacion)

Denominador: 1 000 habitantes

Periodo de medicidon: Anualmente

Fuente: Registros administrativos sistematicos de hospitales publicos y privados
Explicacidn: Determinar la sostenibilidad de la proporcidn de camas hospitalarias por
1 000 personas

8. Camas hospitalarias por 1000 habitantes (distribucioranaby rural)

Numeradorl: No. de camas hospitalarias en area urbana

Numerador2: No. de camas hospitalarias en area rural

Denominador: 1 000 habitantes

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Registros administrativos sistematicos de hospitales publicos y privados
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Explicacién: Las camas hospitalarias se utilizan para indicar la disponibilidad de
servicios hospitalarios.

9. Distribucion de establecimientos de atencion primaria y secundaria en areas
urbanas

Numerador: No. de establecimientos de atencién primaria y secundaria
Denominador: 10 000 habitantes

Periodo de medicién: Anualmente

Fuene: Sistemas de informacion administrativa

Explicacién: Determinar la disponibilidad de centros de salud de atencién primaria y
secundaria.

10. Distribucion de establecimierdade atencion primaria y secundaria en areas
rurales

Numerador: No. de establecimientos de atenciéon primaria y secundaria en areas
rurales x 100

Denominador: Poblacion de 10,000 habitantes

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Censo de poblacién, Sistemas de informacidon administrativa

Explicacién: Determinar la disponibilidad y el acceso a personal de salud

11.Distribucion de personal sanitario en areas urbanas

Numerador: No. de trabajadores en el drea sanitario en areas urbanas x 100
Denominador: Poblacién de 10,000 habitantes

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Censo de poblacién, Sistemas de informacion administrativa

Explicacién: Determinar la disponibilidad y el acceso a personal de salud en areas
urbanas

12.Distribucion de personal sanitaem areas rurales

Numerador: No. de trabajadores en el drea sanitario en areas rurales x 100
Denominador: Poblaciéon de 10,000 habitantes

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Censo de poblacién, Sistemas de informacion administrativa

Explicacién: Determinar la disponibilidad y el acceso a personal de salud en areas
rurales

13.Numero de trabajadores de la salud que han egresado

Numerador: No. de estudiantes que egresaron de sus estudios del mismo ano de
estudios x 100

Denominador: No. de trabajadores de la salud que ingresaron en ese afo de estudios
Periodo de medicién: Anualmente
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Fuente: Registros de centros de salud, registros universitarios
Explicacidon: Determinar la proporcién de egresados en el conjunto de trabajadores de
la salud

14.Numero de profesionat que han completado programas de formacion
continua en salud

Numerador: No. de profesionales que han completado programas de formacion
continua en salud

Denominador: No. de profesionales en salud

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Centros de formacién, Sistemas de informacidn administrativa, Programas de
formacion continua, No. de licenciados de la formacion

Explicacion: Determinar la fuerza laboral en términos de cualidad de la formacion
continua

15.Densidad de personal sanitario en areas rurales

Numerador: No. de trabajadores de salud x 100

Denominador: Poblacién de 1 000 habitantes

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Censo de poblacién, Sistemas de informacion administrativa

Explicacién: Determinar la disponibilidad de recursos humanos en salud en areas
rurales

16.Densidad de personal sanitario en areas urbanas

Numerador: Numero total de personal sanitario en areas urbanas (fuerza laboral
activa) x 100

Denominador: Poblacion de 1 000 habitantes

Periodo de medicién: 1 — 2 anos

Fuente: Sistema Administrativo de informes, Censo de poblacién, Evaluaciones de los
establecimientos de salud

Explicacidn: Determinar la disponibilidad de recursos humanos en salud en areas
urbanas.

Resultado:

17.Proporcién de la poblacion que tienen que viajar mas de 1lgerallegar al
centro de salud de primer nivel de atencién

Numerador: No. de hogares que viajan mas de 1 hora para llegar al centro de atencién
a la salud publica mas cercana x 100

Denominador: Total de hogares

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Base de datos de instalaciones sanitarias, modelamiento y analisis geoespacial

Explicaciéon: Determinar el acceso fisico a la salud
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18. Utilizacién de servicios

Numerador: Numero total de visitas al servicio de clinicas ambulatorias por afio
Denominador: Poblacion total

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Encuestas poblacionales, Sistemas sistematicas de informacién administrativa
Explicacion: Determinar el grado de acceso, disponibilidad y utilizaciéon de clinicas
ambulatorias

19. Acceso a los servicios de salud

Numerador: Numero de instalaciones en los sectores publico y privado.
Denominador: Poblacién total.

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidon administrativa, Encuestas nacionales, Base de datos
de instalaciones sanitarias, modelamiento y andlisis geoespacial

Explicacion: Determinar la accesibilidad geografica y social

20.0DS 3, sulmeta 8:

a. Fraccién de la poblacion protegida contra el empobrecimiento debido a gastos de

bolsillo en salud

Numerador: NUmero de personas protegidas contra el empobrecimiento debido a
gastos de bolsillo en salud (donde los gastos en salud no impiden otros gastos)
Denominador: Total de la poblacién que recorre a gastos de bolsillo en salud

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Encuestas poblacionales de salud, Sistemas de informacién administrativa
Explicacién: Fraccidn de la poblacién protegida frente al empobrecimiento derivado
de los gastos directos en salud, compuesta por dos tipos de hogares: familias que, por
su consumo, ya estan por debajo del umbral de la pobreza y que incurren en gastos
directos en salud que los hunden todavia mas en la miseria; familias que, por culpa de
sus gastos directos en salud, se ven empujadas a entrar en la pobreza.

b . Fracci 6n de viviendasi oo teagu dado £ omd r ag

bol sill o en salud

Numerador: Numero de viviendas protegidas contra gastos catastréficos causados por
gasto del bolsillo en salud
Denominador: Total de viviendas que usa gastos del bolsillo en salud

Periodo de medicién: Anualmente
Fuente: Encuestas poblaciones de salud, Sistemas de informacién administrativa
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Explicacidn: fraccién de hogares protegidos frente a los gastos catastréficos derivados
de los gastos directos en salud. Un hogar con gastos catastréficos por motivos de salud
se define como todo aquel que esta destinando mas del 30% de su capacidad de pago
al financiamiento de la salud de sus miembros.

Impacto:

21.Tasa de mortalidad materna e infantil

a. Tasa de mortalidad materna

Numerador: No. de muertes maternas

Denominador: No. de nacidos vivos.

Periodo de medicion: 1 -5 afios

Fuente: Registro civil

Explicacién: El nimero anual de muertes de mujeres por cualquier causa relacionada
o agravada por el embarazo o su manejo (excluyendo las causas accidentales o
incidentales) durante el embarazo y el parto, o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo, independientemente de la duracidn y sitio del embarazo,
expresada por 100 000 nacidos vivos, por un periodo de tiempo especificado.

b. Tasa de mdalidad infantil

Numerador: No. de muertes de nifios menores de un afio

Denominador: 1 000 nifios menores de un ano

Periodo de medicion: 1 -5 afios

Fuente: Registro civil

Explicacidn: Determinar la probabilidad de morir durante el primer afio de vida en las
condiciones de vida de ese ano.

22.Tasa de mortalidad de por enfermedades cronicas

Numerador: No. de muertes de personas sufriendo por una enfermedad crénica
Denominador: No. de afios de exposicion al riesgo de muerte

Periodo de medicién: 1 -5 anos

Fuente: Registro civil, Registros de centros de salud

Explicacién: Determinar la probabilidad de que una persona muera de una
enfermedad crénica

23.Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas

Numerador: No. de muertes de personas sufriendo por una enfermedad infecciosa
Denominador: No. de afios de exposicion al riesgo de muerte
Periodo de medicién: 1 -5 afios
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Fuente: Registro civil, Registros de centros de salud
Explicaciéon: Determinar la probabilidad de que una persona muera de una
enfermedad infecciosa

24.Indice GINI

Numerador: el area entre la curva de Lorenz de la distribucidn y la linea de distribucién
uniforme (perfecta)

Denominador: el area bajo la linea de distribucion uniforme

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacién administrativa, Encuestas poblacionales

Explicacién: Determinar de cuanto la distribucién de ingreso se desvia de una
distribucién uniforme perfecta.

25.0DS 3: Esperanza de vida al nacer

Método: Método de la tabla periodo de vida

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Registro civil

Explicaciéon: El nUmero promedio de afios que un recién nacido puede esperar vivir si
él o ella fuera a pasar a través de la vida expuesta a las tasas de mortalidad por sexo y
por edades imperantes en el momento de su nacimiento, para un afio especifico, en
un determinado pais, territorio o drea geografica.

Atencion primaria a la salud: nivel nacional

Insumo:

26.Existencia de politicas de recursos humanos en APS

SI/NO

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacidén administrativa y legislativa

Explicacién: Determinar el esfuerzo politico en los recursos de APS en términos de
recursos humanos

27.Existencia de politicas de distribucion adecuada de recursos humanos en APS:

SI/NO

Respuesta: SI/NO
Periodo de medicidon: Anualmente
Fuente: Sistema de informacién administrativa y legislativa

8 De ser posible desagregar por poblacién urbanay rural
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Explicacién: Determinar el esfuerzo politico para una distribucion adecuada de
recursos humanos en APS

28.Gasto en infraestructura y recursos humanos de APS

Numerador: Presupuesto ejercido en infraestructura y recursos humanos en APS x 100
Denominador: Presupuesto ejercido en gasto corriente

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidon administrativa, Plan de presupuesto nacional
Explicacion: Determinar el grado de inversién en la infraestructura y recursos
humanos en APS

29.Porcentaje del presupuesto destinado para APS

Numerador: Presupuesto destinado para APS x 100

Denominador: Presupuesto publico general

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidn administrativa, Plan de presupuesto nacional
Explicaciéon: Determinar la inversion destinada para los sistemas de APS

30.Gasto en formacion continua de APS

Numerador: Presupuesto ejercido en programas de formacién continua en APS x 100
Denominador: Presupuesto ejercido en gasto corriente

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion administrativa, Plan de presupuesto nacional
Explicacidon: Determinar la inversion en las formaciones continuas en salud

31.Porcentaje de gasto corrientetal en salud (porcentaje del PIB) destinado para

APS

Numerador: Presupuesto ejercido en APS x 100

Denominador: Presupuesto ejercido en gasto corriente total en salud

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidn administrativa, Plan de presupuesto nacional
Explicacién: Determinar la inversion en los sistemas de APS

32.Porcentaje de presupuesto de APS para promocion de la salud

Numerador: Presupuesto ejercido de APS para promocion de la salud x 100
Denominador: Presupuesto ejercido en APS

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion administrativa, Plan de presupuesto nacional
Explicacion: Determinar la inversion de APS para la promocion de la salud
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Proceso:

33.Implementaciéon adecuada de politicas para la promocién de recursos

humanos en APS

Numerador: No. de informes o de evaluaciones de las necesidades financieras
derivadas de la implementacién de la politica

Desglose: No. de documentos de politica en materia de promocion de recursos
humanos en APS, no. de lugares de trabajo que cuentan con especialistas y comités
encargados con la promocion de recursos humanos en APS totales, no. de informes o
de evaluaciones de las necesidades financieras derivadas de la implementacién de la
politica, nimero de informes presentados y tomados en cuenta por la alta direccién a
los efectos del seguimiento y la evaluacién de la politica en materia de promocién de
recursos humanos en APS.

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidn administrativa, programas nacionales, cuentas
nacionales de salud

Explicacién: Determinar la efectividad de politicas para la promociéon de recursos
humanos en APS en términos de implementacion.

34.Implementaciéon adecuadd de politicas para la distribucién adecuada de
recursos humanos en APS

Numerador: No. de politicas para la distribucién adecuada de recursos humanos en
APS que han sido implementadas por medio de programas especificos

Denominador: No. total de politicas para la distribucion adecuada de recursos
humanos en APS

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidn administrativa, programas nacionales, cuentas
nacionales de salud

Explicacidn: Determinar la distribucidén de recursos humanos en APS en términos de
implementacién de politicas. Trabajadores de la salud a menudo se concentran en las
zonas urbanas, mientras que los entornos rurales y remotas carecen de atencion
basica de salud.

35.Numero de instituciones formadoras en APS

Numerador: No. de instituciones formadoras en APS
Denominador: No. total de instituciones
Periodo de medicion: Anualmente

° A ser definido a nivel de UNASUR
10 A ser definido a nivel de UNASUR
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Fuente: Sistemas de informacién administrativa, Licencias de departamento de salud
Explicacion: Determinar la fuerza laboral en términos de numero de instituciones
formadoras en APS

36.Numero de programas de formacién continua en APS

Numerador: No. de programas de formacién continua en APS

Denominador: No. total de programas

Periodo de medicién: Cada dos afios

Fuente: Sistemas de informacion administrativa, Sistemas de informacién de centros
de formacién en salud

37.Numero de programas de promocioén de la salud

Numerador: No. de programas de promocién de la salud

Denominador: No. total de programas en relacién con la salud

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistemas de informaciéon administrativa nacional y local, Sistemas de
informacién de centros de salud

Explicacidn: Inversidon en promocion de la salud y sensibilizacion

Producto:

38.Densidad de trabajadores de salud de APS

Numerador: No. total de la fuerza laboral activa en APS x 100
Denominador: Poblacion de 1 000 habitantes

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Censo de poblacion, Sistemas de informacién administrativa
Explicacidn: Determinar la disponibilidad de recursos humanos en APS

39.Densidad de personal de APS en las zonas rurales (por cada 1000 habitantes)

Numerador: Numero total de personal de APS en zona rural (fuerza laboral activa) x
100

Denominador: Poblaciéon de 1000

Periodo de medicidn: 1 — 2 afios

Fuente: Sistema Administrativo de informes, Censo de poblacién, Evaluaciones de los
establecimientos de salud

Explicacidon: Determinar la disponibilidad de personal de APS en zonas rurales.

40.Densidad de Unidades de atencion primaria

Numerador: No. de Unidades de atencidon primaria
Denominador: 10 000 habitantes
Periodo de medicion: Anualmente
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Fuente: Sistemas de informacién administrativa, Censo de poblacién, Evaluaciones de
los establecimientos de salud
Explicacién: Determinar el acceso a unidades de salud de la familia

41.Numero ddUnidades de atencién primaria

Numerador: No. de Unidades de atencién primaria

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacién administrativa, Censo de poblacidon, Evaluaciones de
los establecimientos de salud

Explicacién: Determinar la disponibilidad y existencia de USF

42.Numero de egresadan APS

Numerador: No. de egresados en APS

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Registros universitarios y de centros de formacién

Explicacion: Determinar la fuerza laboral en APS/Determinar los determinantes
sociales

43. Distribucion de trabajadores de APS

Numerador: No. de trabajadores de APS por regidén/provincia x 100
Denominador: Poblacion de 10,000 personas

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Censo de poblacion, Sistemas de informacion administrativa
Explicacidn: Determinar la disponibilidad y el acceso a personal de APS

44.Numero de profesionales que han completado programas de formaciéon
continua en APS

Numerador: No. de profesionales que han completado programas de formacién
continua en APS

Denominador: No. de profesionales en APS

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Centros de formacién, Sistemas de informacidon administrativa, Programas de
formacion continua, No. de licenciados de la formacién

Explicacién: Determinar la fuerza laboral en términos de cualidad de la formacién
continua
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45.Porcentaje de nifios, menores de 5 aflos que reciben acompafamiento (control
de nifios sanos, control de crecimiento)

Numerador: No. de nifios, menores de 5 aifos que reciben acompafiamiento (control
de ninos sanos, control de crecimiento) x 100

Denominador: Total de niflos menores de 5 afios

Periodo de medicién: 1 -5 afios

Fuente: Sistema Administrativo de informes, Evaluaciones de los establecimientos de
salud

Explicacion: Determinar el acompafiamiento de nifios sanos

46.Cobertura de pacientes adultos diabéticos/hipertensos

Numerador: Numero de personas con diabetes/hipertension que reciben servicios
publicos

Denominador: Numero total de personas con diabetes/hipertensién con necesidad de
servicios

Periodo de medicién: Cada 2 afios

Fuente: Sistema de informes de centros, Encuesta de hogares

Explicacion: Porcentaje de personas con diabetes/hipertensiéon que utilizan servicios
publicos

47.Numero de panfletos, anuncios u otros mediogdiiesion distribuidos para
promover estilos de vida saludable

Numerador: No. de panfletos distribuidos

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informes de centros, Sistemas de informacion administrativa
nacional y local, Sistemas de informacién de centros de salud

Explicacidon: Determinar el esfuerzo en la promocion de estilos de vida saludable

48.Cobertura de promocion de la salud de poblacién de todas las edades

Numerador: No. de consultas después de una campafia de promocion de la salud
Denominador: No. de consultas durante un afio antes de la campafia de promocién de
la salud

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidn administrativa de centros de salud

Explicacién: Medir la efectividad de acciones de promocién publica para todas las
edades, Evaluar la promocién de la salud

49.0DS 3, Sulneta 8: Porcentaje de partos atendidos por personal de salud
calificado

Numerador: No. de partos atendidos por personal sanitario especializado (médicos,
enfermeras o parteras) capacitados en la atencién obstétrica
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Denominador: El nimero total de nacidos vivos en el mismo periodo

Periodo de medicion: Cada 2 afios

Fuente: Encuesta de hogares, Sistema de informes de centros

Explicacion: Porcentaje de nacidos vivos con asistencia de personal sanitario
especializado durante un periodo de tiempo especificado

Resultado:

50.Porcentaje de hogares que tienen que viajar mas de 1 hora para llegar al centro
de atencién de APS més cercano

Numerador: No. de hogares que viajan mas de 1 hora para llegar al centro de atencién
de APS mas cercano x 100

Denominador: Total de hogares

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Base de datos de instalaciones sanitarias, modelamiento y analisis geospacial
Explicaciéon: Determinar el acceso fisico a la salud

51.Porcentaje de consultas de APS en un primer nivel

Numerador: No. de consultas de APS en un primer nivel x100

Denominador: No. total de consultas

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informes de centros de salud, Sistema de informacidn
administrativa, Evaluaciones de centros de salud, Encuestas poblaciones de salud
Explicacidn: Determinar la demanda en consultas de APS

52.Tasa de cobertura de inmunizacion para cada vacuna en el calendario nacional

Numerador: El nimero de individuos en el grupo objetivo para cada vacuna que ha
recibido la ultima dosis recomendada en la serie. Para las vacunas en el calendario de
vacunacion infantil, este seria el nUmero de nifios de 12-23 meses que han recibido
las vacunas especificadas antes de su primer cumpleafios.

Denominador: El nimero total de individuos en el grupo objetivo para cada vacuna.
Para las vacunas en el calendario de vacunacioén infantil, este seria el niumero total de
lactantes.

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informes de centros, Encuesta de hogares

Explicacidén: Porcentaje de la poblacién deseada que ha recibido la ultima dosis
recomendada para cada vacuna que se recomienda en el calendario nacional de
vacunas. Esto debe incluir todas las vacunas dentro de calendario de vacunacion de
rutina de un pais.

53.Porcentaje de diabéticos en el programa de control con Hbc< 6

Numerador: No. de diabéticos en el programa de control que tienen menos de 6 en el
resultado Hbc x100
Denominador: No. Total de diabéticos
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Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Encuestas poblacionales de salud, Sistemas de informacién de centros de
salud, Evaluacién de centros de salud

Explicacion: Determinar la proporcién de diabéticos con bajo Hcb que estdn en un
programa de control

54.Porcentaje de pacientesor hipertension en el programa de control con
diastélicas <90

Numerador: No. de pacientes con hipertensién en el programa de control que tienen
menos de 90 en diastdlicas x 100

Denominador: No. Total de pacientes con hipertensién

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Encuestas poblacionales de salud, Sistemas de informacion de centros de
salud, Evaluacién de centros de salud

Explicacién: Determinar el porcentaje de asistencia para personas sufriendo de
hipertension

55.0DS 3, Suimneta 8

a. Cobertura deatencién prenatal (+4 visitas)

Numerador: No. total de mujeres que asistieron por lo menos una vez a CPN x 100
Denominador: No. total de partos

Periodo de medicién: Cada cinco afos

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud-ENDS, Registro civil

Explicacidn: Determinar la proporcidon de embarazadas asistidas al menos cuatro veces
durante el embarazo por personal de salud capacitado, por razones relacionadas con
el embarazo.

b. Cobertura de inmunizacion (completa o DTP3)

Numerador: No. de personas cubiertas de inmunizacion

Denominador: No. de poblacidn total

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacién administrativas nacionales, Sistemas de informacion
de centros de salud, Censo de poblacion

Explicacidon: Determinar la cobertura de inmunizacién para que sea asequible

Impacto:

56.Porcentaje de hogares con cobertura de atencion primaria de salud asequible

Numerador: No. hogares con cobertura de APS x 100

Denominador: No. hogares totales
Periodo de medicion: Anualmente
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Fuente: Censo poblacién, Sistema de informacion administrativa, Sistemas de
informacién de centros de salud
Explicaciéon: Determinar la asequibilidad y cobertura de APS

57.Prevalencia de anemia en niios entrBHBmeses

Numerador: Nimero de nifios de 6-59 meses con un nivel de hemoglobina de menos
de 110 g/ L, ajustado por la altitud.

Denominador: Numero total de nifios de 6-59 meses que tenian niveles de
hemoglobina obtenida durante la encuesta.

Periodo de medicion: Cada 3-5 afios

Fuente: Encuestas poblacionales de salud

Explicacidon: Determinar el estado nutricional de la poblacién

58.Porcentaje de nifios menores de 5 afios con desnutricibn (moderada y grave)

Numerador: Niumero de nifnos 0-59 meses con desnutricidn, x 100
Denominador: Nimero total de nifios de 0-59 meses.

Periodo de medicién: Cada 3-5 afios

Fuente: Encuestas nacionales de nutricidn

Explicacién: Medicidn de la Nutricidn y de riesgo

Atencion primaria en salud: nivel regional

Insumo:

59.Gasto de UNASUR en responder a la estrategia de APS en concepto de
capacitaciones

Numerador: Gasto de UNASUR en capacitaciones para la estrategia de APS
Denominador: Gasto total de UNASUR

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Presupuestos e informes de UNASUR e ISAGS

Explicacidn: Determinar el esfuerzo al nivel regional para la capacitacidon para APSy la
respuesta a la estrategia de APS

60.Gasto en concepto de coordinacion y reuniones sobre APS

Numerador: Gasto de UNASUR en coordinaciones y reuniones para la estrategia de
APS

Denominador: Gasto total de UNASUR

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Presupuestos e informes de UNASUR e ISAGS

Explicacidon: Determinar el esfuerzo al nivel regional para alcanzar los objetivos de la
estrategia de APS
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61.Numero de Resoluciones / acuerdos regionales para responder al acceso a la
APS

Numerador: No. de resoluciones/acuerdos regionales con relacién al acceso a la APS
Denominador: N/A

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion administrativa de UNASUR e ISAGS

Explicacion: Determinar el esfuerzo politico regional en la respuesta de la estrategia
de APS

62.Gasto total de UNASUR en APS

Numerador: Gasto total de UNASUR en APS x 100

Denominador: Gasto total de UNASUR en salud

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacién administrativa de UNASUR e ISAGS

Explicacién: Determinar la inversiéon regional en APS. Promover una reflexion critica y
sensibilizar la importancia de la dimensién econdmica como un componente crucial
en la toma de decisiones relacionado a la adopciéon de nuevas tecnologias para la
salud.

Proceso:

63.Numero de capacitaciones para formar expertos en APS

Numerador: No. capacitaciones para formar expertos en APS

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién administrativo de UNASUR e ISAGS

Explicacidén: Determinar la inversién regional en la formacidn de personal estratégico.

64.Numero de expertos llevando propuestas de UNASUR en espacios

multilaterales

Numerador: No. de expertos llevando propuestas de UNASUR en espacios
multilaterales

Denominador: N/A

Periodo de medicidon: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion administrativa de UNASUR e ISAGS, Sistema de
informacién de reuniones de espacios multilaterales (CELAC, OMS, OEA,...)
Explicacién: Determinar la representacién de las propuestas UNASUR en espacios
multilaterales
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65.NUmero de reuniones/eventos regionales para discutir acciones para mejorar

la Estrategia a la APS

Numerador: No. de reuniones y eventos regionales financiadas/organizadas por
UNASUR con relacién a la estrategia a la APS

Denominador: N/A

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion administrativo de UNASUR e ISAGS, Sistemas de
informacion administrativos nacionales

Explicacién: Determinar el esfuerzo de coordinar la respuesta regional en el
mejoramiento de la Estrategia de APS. Difusidon de conocimientos en las buenas
practicas de los paises, reforzando las politicas de salud del bloque y aumentar el
numero de cooperaciones bilaterales entre los paises. Establecer el compromiso de
los paises miembros para reforzar las politicas de acceso a los medicamentos.

66.NUumero de paises participantes en reuniones de coordinacion sobre acceso a

APS

Numerador: No. de paises participantes en reuniones de coordinacién sobre acceso a
APS

Denominador: No. de paises miembros totales de UNASUR

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién administrativa y de reportes de UNASUR e ISAGS
Explicacidn: Determinar el nivel de compromiso de los paises para una coordinacién
de APS al nivel regional.

67.Implementacion adecuadade politicas a partir de acuerdos en UNASUR en

materia de APS

Numerador: No. de paises que han implementado politicas adecuadamente a partir
de acuerdos en UNASUR en materia de APS (documentos y programas realizados,
presupuestos para APS determinados, en mencién de acuerdos con UNASUR)
Denominador: Niumero total de paises miembros de UNASUR

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion administrativa de UNASUR e ISAGS, Sistema de
informacién administrativa nacional y de los ministerios de salud, Sistema de
informacién de ONGs

Explicacién: Determinar la influencia de los acuerdos hechos en UNASUR sobre
politicas para APS

11 A ser definido a nivel de UNASUR
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68.Numero de grupos de trabajo regionales para discutir acciones para mejorar el

acceso a APS

Numerador: No. de grupos de trabajo regionales financiadas/organizadas por
UNASUR que discuten acciones para mejorar el acceso a APS

Denominador: N/A

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion administrativo de UNASUR e ISAGS, Sistemas de
informacion administrativos nacionales

Explicacién: Determinar el esfuerzo de coordinar la respuesta regional en el
mejoramiento de la Estrategia de APS. Difusién de conocimientos en las buenas
practicas de los paises, reforzando las politicas de salud del bloque y aumentar el
numero de cooperaciones bilaterales entre los paises. Establecer el compromiso de
los paises miembros para reforzar las politicas de acceso a los medicamentos.

69.NUmero de actas, acuerdos de reuniones de coordinacion sobre acceso a APS

Numerador: No. de actas y acuerdos de reuniones de coordinacion
financiados/organizados por UNASUR sobre acceso a APS

Denominador: N/A

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién administrativa e informes de UNASUR e ISAGS
Explicacién: Determinar la intensidad de la produccién de acuerdos para APS al nivel
regional

70.NUmero de reuniones con otros organismos regionales en tema de acceso a

APS

Numerador: No. de reuniones con otros organismos regionales, como OEA, Mercosur,
y CAN, en tema de acceso a APS

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuete: Sistema de informacién administrativo de UNASUR, ISAGS, Mercosur, Alba,
Comunidad Andina OEA, CELAC; Sistemas de informacién administrativos nacionales
Explicacidn: Determinar el esfuerzo inter-organizacional regional.

71.Numero de proyectos con otros organismos regionales en tema de acceso a

APS

Numerador: No. de proyectos con otros organismos, cdmo OEA, Mercosur, CAN, OPS,
CRIES, en tema de APS

Denominador: Nimero total de proyectos en tema de acceso a APS

Periodo de medicidon: Anualmente

Fuente: Sistema de informaciéon administrativa de UNASUR e ISAGS, Sistema de
informacién de otros organismos al nivel global, regional, nacional y local.
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Explicacion: Determinar el nivel de coordinacién e integracién entre organismos de
diferentes niveles en tema APS

Producto:

72.Numero de propuestas formuladas para responder al acceso a APS al nivel
global

Numerador: No. de propuestas formuladas para responder al acceso a APS al nivel
global

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion administrativa de UNASUR e ISAGS, Sistema de
informacién administrativa de OMS

Explicacién: Determinar el esfuerzo de UNASUR en formular propuestas para el nivel
global

73.Numero de expertos entrenados que replichapgendizaje

Numerador: No. de expertos entrenados y financiados/organizados por UNASUR que
replican el aprendizaje de APS

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacidn administrativa de UNASUR e ISAGS y de los cursos de
APS de estas organizaciones.

Explicacidn: Determinar la capacidad renovacion de expertos en APS

74.Numero de expertos capacitados para la implementacion de APS

Numerador: No. de expertos capacitados y financiados/organizados por UNASUR para
la implementacion de APS

Denominador: N/A

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién administrativa de UNASUR e ISAGS

Explicacién: Determinar la fuerza laboral capacitada en APS

75.Numero de paises con mayor indice de distribucion de ssrdeiAPS

Numerador: No. de paises con mayor indice de distribucidn de servicios de APS
Denominador: No. total de paises miembros de UNASUR

Periodo de mediciéon: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién administrativa de ISAGS, Evaluaciones de los sectores
de salud al nivel nacional
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Explicacion: Determinar los paises con mayor indice de distribucién de servicios de
APS para detectar buenas practicas

76.Numero de paises con estrategias mejoradas de APS

Numerador: No. de paises con estrategias mejoradas de APS

Denominador: N/A

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién administrativa de UNASUR e ISAGS

Explicacion: Determinar la influencia del trabajo de UNASUR/ISAGS en programas
nacionales mejoradas para APS.

77.Numero de alianzas con otrosganismos en temas de acceso a APS

Numerador: No. de alianzas con otros organismos en temas de acceso a APS
Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion administrativa e informes de UNASUR e ISAGS,
Sistema de informacion de OMS, del nivel nacional, de ONGs en APS, etc.

Explicacién: Determinar el esfuerzo de coordinacién entre los organismos trabajando
en APS

Resultado:

78.NUmeo de posiciones comunes sobre APS de UNASUR en espacios
multilaterales

Numerador: No. posiciones comunes sobre APS de UNASUR en espacios multilaterales
Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacién de UNASUR, ISAGS, espacios multilaterales (OMS,
OPS, etc.)

Explicacién: Determinar la influencia de las propuestas de UNASUR en tema de APS
en el ambito multilateral

79.Tasa media de acceso a APS entre los paises miembros

Numerador: Suma de las estimaciones nacionales de acceso a APS

Denominador: No. de paises miembros de UNASUR (12)

Periodo de medicién: 1 — 5 anos

Fuente: Sistemas de informacion de ISAGS, de administraciones nacionales, de
encuestas poblacionales

Explicacién: Determinar el promedio regional en acceso a APS

Acceso a medicamentos: nivel nacional
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Insumo:

80.Inversion publica en educacion farmacéutica

Numerador: Monto de inversion publica - gasto corriente y capital de los presupuestos
del gobierno, préstamos externos y subvenciones (incluyendo contribuciones de
agencias internacionales y organizaciones no gubernamentales) - en educacién
farmacéutica en instituciones publicas

Denominador: Monto de inversion publica en educacion

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacién nacionales, Cuentas de centros de formacidn
farmacéutica y universidades

Explicacion: Determinar el esfuerzo publico en educacién farmacéutica

81.Existencia de politicas de recursos humanos en recursos farmacéuticos

Respuesta: SI/NO

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion administrativa y legislativa

Explicacidn: Determinar el esfuerzo politico en los recursos farmacéuticos en términos
de recursos humanos

82.Existencia de politicas de distribucion adecuadas de recursos humanos en

recursos farmacéuticos

Respuesta: SI/NO

Periodo de medicidon: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion administrativa y legislativa

Explicacién: Determinar el esfuerzo politico para una distribucién adecuada de
recursos humanos en acceso a medicamentos

83.Existencia de normas de promocién de uso de genéricos

Respuesta: SI/NO

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacidén administrativa y legislativa

Explicaciéon: Determinar el esfuerzo politico en la promocion de uso de genéricos

84.Existencia de normas de promocién de produccién nacional

Respuesta: SI/NO
Periodo de medicidon: Anualmente
Fuente: Sistema de informacion administrativa y legislativa
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Explicacién: Determinar el esfuerzo politico en la promocién de produccién nacional

85. Existencia de una lista de medicamentos garantizados por el gobierno:

Respuesta: SI/NO

Periodo de medicion: Anual

Fuente: Sistema de informacién administrativa

Explicacidén: Determinar el alcance de la cobertura para medicamentos

86. ¢ El financiamiento en el sistema publico es total?

Respuesta: SI/NO

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién administrativa y presupuestos

Explicacién: Determinar el nivel de financiacidn del sistema publico de medicamentos

87. ¢ El financiamiento en el sistema privado es total?

Respuesta: SI/NO

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién administrativa y presupuestos

Explicacidn: Determinar el nivel de financiacidn del sistema publico de medicamentos

88.Gasto corriente de importaciones de medicamentos en relacion al total de
Importaciones

Numerador: Gasto corriente de importaciones de medicamentos

Denominador: Gasto corriente en total de importaciones

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Cuentas nacionales

Explicacién: Determinar la dependencia en el comercio farmacéutico y el gasto en
medicinas importadas en relacién a otras importaciones para ver si el costo de compra
es alta.

89. ¢Se aplican las normativas regionales (MERCOSUR/UNASUR) sobre compras
conjuntas en el pais?

Respuesta: SI/NO

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Cuentas nacionales, Sistema de informacion ISAGS

Explicacidn: Determinar el alcance de la normativa regional de las compras conjuntas
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Proceso:

90. Cantidad de instituciones de educacion farmacéutica publicas y privadas

Numerador: No. de instituciones de educacién farmacéutica publicas y privadas
Denominador: N/A

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion administrativa

Explicacion: Determinar las posibilidades de educacién farmacéutica

91.Implementacién adecuad& de politicas para la promociéon de recursos
humanos en farmacéutica totales

Numerador: No. de politicas implementadas adecuadamente para la promocion de
recursos humanos en farmacéutica totales por medio de programas especificos
Denominador: No. total de politicas implementadas para la promocidn de recursos
humanos

Desglose: Numero y tipo de documentos de politica en materia de promocién de
recursos humanos en farmacéutica, nimero de lugares de trabajo que cuentan con
especialistas y comités encargados con la promociéon de recursos humanos en
farmacéutica totales, nimero de informes o de evaluaciones de las necesidades
financieras derivadas de la implementacién de la politica, nimero de informes
presentados y tomados en cuenta por la alta direccién a los efectos del seguimiento
y la evaluacién de la politica en materia de promocién de recursos humanos en
farmacéutica.

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidn administrativa, programas nacionales, cuentas
nacionales de salud

Explicacién: Determinar la efectividad de politicas para la promocién de recursos
humanos en recursos farmacéuticos en términos de implementacion adecuada.

12 A ser definido a nivel de UNASUR
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92.Implementacién adecuadd de politicas para la distribucion adecuada de
recursos humanos en recursos farmacéuticos totales

93.Numerador: No. de politicas implementadas adecuadamente para la
distribucion de recursos humanes recursos farmacéuticos totales por
medio de programas especificos
Denominador: No. total de politicasopuestagara la distribucion de
recursos humanos
Periodo de medicion: Anualmente
Fuente: Sistemas de informacion administrativa, progranasonales,
cuentas nacionales de salud
Explicacion: Determinar la distribucion de recursos humanos en recursos
farmacéuticos en términos de implementaciéon de politicas. Trabajadores de
la salud a menudo se concentran en las zonas urbanas, mientras que los
entornos rurales y remotas carecen de atencion basica de salud.

94.Implementacion adecuadade las normas de promocién de uso de genéricos

Numerador: No. de documentos, evaluaciones, reuniones...

Denominador: N/A

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidn administrativa, programas nacionales, cuentas
nacionales de salud

Explicacidn: Determinar la implementacién de las normas de promocion de uso de
genéricos.

95. Existencia de alianza publipoivada para el desarrollo de productos

Respuesta: SI/NO

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidn administrativa, programas nacionales, programas
de instituciones privadas

Explicacién: Determinar la cooperacién entre el sector publico y el sector privado,
intercambio de buenas practicas, intercambio de proyectos y financiamiento.

96. Existencia de actualizacion periddica: ¢ se actualiza el listado de medicamentos
especializados periédicamente?

Numerador: No. de veces por afio el listado de medicamentos se actualiza
Denominador: N/A

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidon administrativa, ministerio de salud

Explicaciéon: Determinar la actualizacién del listado de medicamentos especializados
en relacion con

13 A ser definido a nivel de UNASUR
14 A ser definido a nivel de UNASUR
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97.Implementacion adecuadd de politicas a partir de acuerdosniados en
UNASUR en materia de acceso a medicamentos

Numerador: No. de paises que han implementado politicas adecuadamente a partir
de acuerdos en UNASUR en materia de acceso a medicamentos (documentos vy
programas realizados, presupuestos para acceso a medicamentos, en mencién de
acuerdos con UNASUR)

Denominador: No. total de paises miembros

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacidon administrativa, programas nacionales, cuentas
nacionales de salud

Explicacién: Determinar el impacto y el alcance de UNASUR al nivel nacional con
relacidn a la implementacion de acuerdos hechos en UNASUR.

Producto:

98.Distribucion de graduados de personal de farmacéutica en el pais (areas
urbanas y rurales

Numeradorl: No. total de graduados de personal de farmacéutica que laboran en
areas urbanas

Numerador2: No. total de graduados de personal de farmacéutica que laboran en
areas rurales

Denominador: No. total de graduados de personal farmacéutica

Periodo de medicidon: Anualmente

Fuente: Registros universitarios, centros de formacion, sistema de informacion y
evaluaciones de centros de salud

Explicacidn: Determinar la reanudacion de la fuerza laboral farmacéutica

99. Densidad de los farmacéuticos

Numerador: Numero total de la fuerza laboral farmacéutica activa x 100
Denominador: Poblacion de 1000 habitantes

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistema administrativo de informes, Censo de poblacién, Evaluaciones de los
establecimientos de salud

Explicaciéon: Determinar la disponibilidad de personal farmacéutico.

100. Numero total de personal de farmacéutico en el pais

Numerador: Numero total de farmacéuticos
Denominador: N/A
Periodo de medicion: Anualmente

15 A ser definido a nivel de UNASUR
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Fuente: Sistema Administrativo de informes, censos de poblacién, las evaluaciones de
los establecimientos de salud
Explicacidon: Determinar el nivel real de recursos humanos en el personal farmacéutico

101. Densidad de personal farmacéutica en las zonas rurales x
habitantes

Numerador: Numero total de farmacéuticos en zona rural (fuerza laboral activa) x
100

Denominador: Poblacion de 1000

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema Administrativo de informes, Censo de poblacidn, Evaluaciones de los
establecimientos de salud

Explicacidon: Determinar la disponibilidad de personal farmacéutico en zonas rurales.

102. Pacentaje de medicamentos de produccion nacional

Numerador: No. de medicamentos producidos en el territorio nacional x 100
Denominador: No. de medicamentos importados y producidos en el territorio
nacional

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Cuentas nacionales y datos de industrias farmacéuticas

Explicacion: Determinar la produccién nacional de medicamentos para evaluar
dependencia del mercado, precios de medicamentos, peso de la industria
farmacéutica nacional

103. Existencia de buenas practicas de mawtiira de medicamentos

Respuesta: SI/NO

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema legislativo nacional, Sistema de reglamento de industria farmacéutica
nacional

Explicacién: Determinar la existencia de buenas practicas en la fabricacion de
medicamentos

104. Existencia de practicas de farmacovigilancia

Respuesta: SI/NO

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema legislativo nacional, Sistema de reglamento de industria farmacéutica
nacional

Explicacidn: Determinar la existencia de practicas de farmacoviligancia

105. Porcentaje de medicamentos producidos en el pais

Numerador: No. de medicamentos producidos en el pais x 100
Denominador: No. de medicamentos importados
Periodo de medicidn: Anualmente
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Fuente: Sistema Administrativo de informes
Explicacién: Determinar la fuerza del mercado de los medicamentos al nivel nacional
y el nivel de independencia.

106. ¢,Cuantas compras conjuntas de medicamentos se hicieron con otros
paises?

Numerador: Valor de importacién derivado de compras conjuntas de medicamentos
con otros paises

Denominador: Valor total de importacién de medicamentos

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Cuentas nacionales, Sistemas de informacidon administrativa regional y local,
Sistemas de informacidn de centros de salud

Explicaciéon: Determinar la proporcion de cooperacién en importacion de
medicamentos

Resultado:

107. Variacion anual del indice de precios de mercado (de venta al puablico)

Numerador: indice de precios de mercado el afio anterior al afio estudiado - indice de
precios de mercado el afio estudiado x 100

Denominador: indice de precios del afio anterior

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion de administracion, Sistemas de informacién
econdmica

Explicacién: Determinar la tasa de inflacidn

108. Cantidad de medicamentosdesabastecidos al nivel de los
establecimientos de salud

Numerador: No. de establecimientos de salud que tuvieron por lo menos un
desabastecimiento de por lo menos un medicamento de la lista de medicamentos
esenciales nacional en los Ultimos 12 meses

Denominador: No. total de medicamentos en la lista de medicamentos esenciales
Periodo de medicidon: Anualmente

Fuente: Informes inventario de centros de salud, Sistemas de informacion instalacion
de rutina

Explicacidn: Determinar si los medicamentos y productos esenciales estan disponibles
en establecimientos de salud

109. Cobertura gratuita de medicamentos contra el VIH/SIDA

Numerador: No. de paises con cobertura gratuita de medicamentos contra el
HIV/SIDA

Denominador: No. total de paises

Periodo de medicién: 1 —5 anos

Fuente: Sistema de informacidn administrativa nacional, Ministerio de salud
Explicacién: Determinar las politicas publicas en materia de cobertura de
medicamentos contra el VIH/SIDA
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110. Cobertura gratuita de medicamentos basicos y esenciales

Numerador: No. de paises con cobertura gratuita de medicamentos bdasicos y
esenciales, segun la lista nacional de medicamentos esenciales

Denominador: No. total de paises

Periodo de medicién: 1 -5 afios

Fuente: Sistema de informacidon administrativa nacional, Ministerio de salud
Explicacién: Determinar las politicas publicas en materia de cobertura de
medicamentos bdsicos y esenciales

111. Relacion entre precios nacionales e internacionales

Numerador: Precio promedio de medicamentos nacionales especificos para un area
de salud trazador

Denominador: Precio promedio de medicamentos internacionales especificos para un
area de salud trazador

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Sistema Administrativo de informes, Banco de precios, Empresas
farmacéuticas nacionales e internacionales

Explicacion: Determinar la diferencia entre los precios nacionales e internacionales
para ver si los precios nacionales estdn comparables al promedio internacional.

112. Porcentaje de importacion de medicamentos

Numerador: Importacidon de medicamentos x100

Denominador: Consumo de medicamentos

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Cuentas nacionales

Explicacion: Determinar la demanda nacional de medicamentos producidos en otros
paises.

113. Porcentaje de exportacion de medicamos

Numerador: Valor de la exportacidon de medicamentos x100

Denominador: Valor total de exportaciones

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Cuentas nacionales

Explicacién: La valor de los medicamentos exportados, incluyendo mercancia,
transporte, carga, aseguranza, regalias, tarifas de licencia, y otros servicios.
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114. ODS 3, sulneta 8: Cobertura universal de la salud incluyendo la
proteccion contra riesgos finanois, acceso a servicios esenciales y de calidad
de salud y acceso a medicamentos y vacunas seguras, efectivas y asequibles

para todos
a. Porcentaje de personas con cobertura de salud incluyendo medicamentos y
vacunas

Numerador: No. de personas con cobertura de salud, incluyendo medicamentos y
vacunas x100

Denominador: Poblacién total

Periodo de medicién: 1 -5 afios

Fuente: Datos de establecimientos de salud, Encuestas poblacionales

Explicacion: Determinar el progreso hacia la cobertura universal de salud al 100%

b. Existencia de subsidios para medicamentos para personas de bajos recursos
Numerador: No. de paises que tienen politicas de subsidios para medicamentos para
personas de bajos recursos

Denominador: No. total de paises

Periodo de medicién: 1 -5 afios

Fuente: Datos de establecimientos de salud, Ministerio de la salud

Explicacién: Determinar el progreso hacia la cobertura universal de salud al 100%

115. ODS 3b: Investigacion y produccion de vacunas y medicamentos y el
suministro de medicamentos yaaunas esenciales, de acuerdo con la
Declaracion de Doha que afirma el derecho de los paises en desarrollo al uso
maximo de las disposiciones del acuerdo TRIPS, la relacion a las flexibilidades
para proteger la salud publica y en general proporcionar @esw a
medicamentos para todos

a. Cantidad de licencias obligatorias concedidas

Numerador: No. de licencias obligatorias concedidas
Denominador: N/A

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema administrativo y legislativo nacional
Explicacidn: Determinar el alcance de las flexibilidades de TRIPS

b. Cantidad de patentes farmacéuticas de titulares nacionales

Numerador: No. de patentes farmacéuticas de titulares nacionales

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema administrativo de patentes nacional

Explicacidon: Determinar el nivel de patentes farmacéuticos de titulares nacionales
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C. Porcentaje de participacion de industria nacional en las ventas nacionales de
medicamentos

Numerador: No. de industrias nacionales participando en las ventas nacionales de
medicamentos x 100

Denominador: No. total de industrias participando en las ventas nacionales de
medicamentos

Periodo de medicién: 1 — 2 afios

Fuente: Sistema de informacidn de las ventas nacionales de medicamentos
Explicacion: Determinar la representacidon de industrias nacionales farmacéuticas en
proporcién a la representacion internacional

116. ODS 3b: Porcentaje de la poblacién con acceso a medicamentos
esenciales y suministros de fuera asequible y sostenible

Numerador: Poblacién desglosada con acceso (fisico, social, financiero) a
medicamentos esenciales asequibles de manera sostenible

Denominador: Poblacién total desglosada del pais/territorio

Periodo de medicién: 1 -5 afios

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud

Explicaciéon: Determinar la accesibilidad de medicamentos esenciales

117. ODS 3, Suimeta 8

a. Tasas de tratamiento/cobertura para Tuberculosis
b. Tasa de tratamiento/cobertura para VIH/SIDA
c. Tasa de tratamiento/cobertura para diabetes

d. Tasa de tratamiento/cobertura para hipertension

Numeradorl: No. de personas recibiendo tratamiento para Tuberculosis, VIH/SIDA,
diabetes, hipertension

Numerador 2: No. de personas recibiendo atencion para Tuberculosis, VIH/SIDA,
diabetes, hipertension

Denominador: No. de personas afectadas por Tuberculosis, VIH/SIDA, diabetes,
hipertension

Periodo de mediciéon: Anualmente

Fuente: Sistemas de informaciéon de centros de salud, Sistemas de informacion
administrativa, Encuestas de centros de salud

Explicacién: Determinar el acceso a tratamientos y de cobertura para Tuberculosis,
VIH/SIDA, diabetes, hipertension
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118. ODS 3, suineta 8: Porcentaje de menores de edad con un esquema de
vacunacion completa

Numerador: No. menores de edad con un esquema de vacunacidon completa x 100
Denominador: No. total de menores del pais/el territorio

Periodo de medicién: 1 -5 afios

Fuente: Encuestas poblacionales de salud, Sistemas de informacidn de instalacion de
rutina

Explicacion: Determinar el porcentaje de menores de edad que tienen un esquema de
vacunacion completa

Acceso a medicamentos: nivel regional

Insumo:

1109. Gasto total en UNBUR para responder al acceso a medicamentos

Numerador: Gasto total @ TUNASUR para responder al acceso a medicamentos
en concepto de: reuniones, documentos, talleres, logistica, entre otros, x100

Denominador: Gasto total de UNASUR en salud
Periodo de medicion: Anualmente
Fuente: Sistema de informacidn de presupuestos de UNASUR e ISAGS

Explicacién: Determinar el esfuerzo de UNASUR para el acceso a medicamentos

120. Gasto de UNASUR en concepto de capacitaciones

Numerador: Gasto total de UNASUR en concepto de capacitaciones de formacion de
expertos x100

Denominador: Gasto total de UNASUR en salud

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién de presupuestos de UNASUR e ISAGS

Explicacién: Determinar el esfuerzo en financiamiento y capacitaciones para mejorar
el acceso a medicamentos

121. Gasto en UNASUR en concepto de reuniones y coordinacién sobre

acceso a medicamentos

Numerador: Gasto en UNASUR en concepto de reuniones y coordinacién sobre
acceso a medicamentos

Denominador: Gasto total de UNASUR en salud

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién de presupuestos de UNASUR e ISAGS
Explicacion: Determinar el esfuerzo en financiamiento al nivel de UNASUR para
mejorar el acceso a medicamentos
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122. Numero de Resolucion&guerdos regionales para responder al acceso
a medicamentos

Numerador: No. de resoluciones/acuerdos regionales financiados/organizados por
UNASUR en tema de acceso a medicamentos

Denominador: N/A

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion de informes de UNASUR e ISAGS, comunicados de
prensa

Explicaciéon: Determinar la actividad politica de UNASUR en tema de acceso a
medicamentos, determinar la actividad de otros organismos regionales en tema de
acceso a medicamentos

123. Banco de precios daeedicamentos: Gasto total del proyecto para la
creacion de un banco Suramericano de precios

Numerador: Gasto total del proyecto para la creacién de un banco Suramericano de
precios [reuniones, logistica, personal, capacitacion]

Denominador: Gasto total de UNASUR en salud

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién de presupuestos de UNASUR e ISAGS

Explicacién: Determinar el esfuerzo en financiamiento del proyecto de banco de
precios

124. Compra conjunta de medicamentos: Suscripcion/firmaaterenio de
adquisicién de medicamentos a través del Fondo estratégico de la OPS/OMS

Numerador: No. de suscripciones nacionales para la adquisicion de medicamentos
en compra conjunto (a través del Fondo estratégico de la OPS/OMS)
Denominador: No. total de paises miembros

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién del Fondo estratégico de la OPS, OMS, ISAGS,
UNASUR

Explicacidn: Determinar la evolucidn de las suscripciones al Fondo estratégico para
compras conjuntas de medicamentos al nivel regional

Proceso:

125. Numero de expertos llevando propuestas de UNASUR en espacios
multilaterales

Numerador: No. de expertos en acceso a medicamentos llevando propuestas de
UNASUR en espacios multilaterales

Denominador: No. total de expertos en acceso a medicamentos

Periodo de medicion: Anualmente
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Fuente: Sistema de informacion de ISAGS/UNASUR vy de la planificaciéon de los
eventos de los espacios multilaterales (OPS, OMS...)

Explicacidon: Determinar el esfuerzo y el alcance de UNASUR en espacios
multilaterales

126. Numero de reuniones/eventos regionales para discutir acciones para
mejorar el acceso a medicamentos.

Numerador: No. de reuniones/eventos regionales financiadas/organizadas por
UNASUR para discutir acciones para mejorar el acceso a medicamentos
Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informes de UNASUR, ISAGS, Mercosur, Comunidad Andina, OEA,
y otros organismos regionales

Explicacién: Determinar el nivel de esfuerzo de concertacién al nivel regional para
mejorar el acceso a medicamentos

127. Numero de paises que han participado en reuniones de coordinacion
sobre acceso a medicamentos

Numerador: No. de paises que han participado en reuniones de coordinacién
financiados/organizados por UNASUR sobre acceso a medicamentos

Denominador: No. total de paises

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién de informes de UNASUR e ISAGS

Explicacidn: Determinar el nivel de compromiso de los paises miembros en mejorar el
acceso a medicamentos al nivel de UNASUR

128. Implementacion regional adecuatfale politicas a partir de acuerdos
tomados en UNASUR en materia de acceso a medicamentos

Numerador: No. de paises que implementaron politicas a partir de acuerdos en
UNASUR en materia de acceso a medicamentos (documentos y programas realizados,
presupuestos para acceso a medicamentos, en mencién de acuerdos con UNASUR)
Denominador: No. Total de paises de UNASURPeriodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion administrativa de UNASUR e ISAGS, Sistema de
informacién de ONGs

Explicacién: Determinar la influencia y el alcance de los acuerdos hechos en UNASUR
sobre politicas para el acceso a medicamentos

129. Numero de grupos de trabajo regionales para discutir acciones para
mejorar el acceso a medicamentos

Numerador: No. de grupo de trabajo regionales financiados/organizados por
UNASUR en tema de acceso a medicamentos

16 A ser definido a nivel de UNASUR
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Denominador: N/A

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién de informes de UNASUR e ISAGS

Explicacion: Determinar la concertacién regional en concepto de grupos de trabajo
para mejorar el acceso a medicamentos

130. NUmero de actas, acuerdos de reuniones de coordinacion sobre acceso
a medicamentos

Numerador: No. de actas y acuerdos de reuniones de coordinacién
financiados/organizados por UNASUR

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién de informes de UNASUR e ISAGS

Explicacién: Determinar el esfuerzo politico de la regién en el tema del acceso a
medicamentos

131. Numero de reuniones de otros organisnregionales en temas de
acceso a medicamentos en los que participd UNASUR u otros paises miembros.

Numerador: No. de reuniones de otros organismos en tema de acceso a
medicamentos en los que participd UNASUR u otros paises miembros
Denominador: N/A

Periodo de medicidén: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion de informes de UNASUR e ISAGS, Sistema de
informacion de actividad de Ministerios de la salud, Sistema de informacién de
participantes de eventos de organismos regionales, Sistema de informacién de
participantes de eventos de organismos multilaterales

Explicacidn: Determinar la involucracion de UNASUR y de sus paises miembros en
reuniones organizadas por terceras partes

132. Numero de alianzas con otros organismos regionales en temas de
acceso a medicanmos

Numerador: No. de alianzas con otros organismos regionales en tema de acceso a
medicamentos

Denominador: N/A

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién de UNASUR, ISAGS y de otros organismos: OPS,
OMS, ONGs

Explicacidn: Determinar el esfuerzo cooperativo de diferentes organismos para
mejorar el acceso a medicamentos

133. Banco de precios de medicamentos: Nimero de reuniones entre los
paises para la revisién e implementacion del proyecto
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Numerador: No. de reuniones entre los paises miembros para la revision e
implementacion del proyecto de banco de precios de medicamentos
Denominador: N/A
Periodo de medicion: Anualmente
Fuente: Sistema de informacion de eventos de UNASUR e ISAGS
Explicaciéon: Determinar el esfuerzo en el mejoramiento y la implementacién del
proyecto del banco de precios de medicamentos
134. Banco de precios: Numero de paises que usan el listado del banco de
precios de medicamentos

Numerador: No. de paises que usan el listado del Banco de precios
Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacion de ISAGS/UNASUR

Explicacién: Determinar la participacidn concreta en usar el Banco de precios

135. Banco de precios: Implementacion adecuddal banco de precios de
Medicamentos

Numerador: Presupuestos de implementacidn, programas e informes de accién para
el Banco de precios de medicamentos

Denominador: Presupuesto previsto para el Banco de precios

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién de UNASUR e ISAGS

Explicacién: Determinar la efectividad en la implementacion del banco de precios

136. Banco de precios: Cantidad paises que reportan al menos el 40% de los
medicamentos listados

Numerador: No. de paises que reportan al menos 40% de los listados del Banco de
precios

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion de informes de ISAGS, Ministerios de salud
nacionales

Explicacidon: Determinar el alcance del uso del Banco de precios

137. Compra conjunta de medicamentos: NUumero de medicamentos
negociados entre losgses miembros de UNASUR

Numerador: No. de medicamentos negociados entre los paises miembros de
UNASUR en tema de la compra conjunta de medicamentos

Denominador: N/A

Periodo de medicidén: Anualmente

17 A ser definido a nivel de UNASUR
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Fuente: Sistema de informacién del Fondo estratégico de la OPS, OMS, ISAGS,
UNASUR

Explicacion: Determinar la implementacion concreta de la estratégia de compra
conjunta en concepto de negociaciones de medicamentos

138. Compra conjunta de medicamentos: Numero de reuniones
preparatorias

Numerador: No. de reuniones preparatorias para implementar compras conjuntas
de medicamentos

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién del Fondo estratégico de la OPS, OMS, ISAGS,
UNASUR

Explicacién: Determinar el esfuerzo de capacitacion y de cooperacion de los
organismos regionales para implementar compras conjuntas

139. Compra conjunta de medicamentos: Implementacién adeci§aade
la compra conjunta de medicamentos en los paises

Numerador: No. de paises que compran medicamentos conjuntamente, dentro del
Fondo estratégico de OPS/OMS

Denominador: N/A

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién del Fondo estratégico de la OPS, OMS, ISAGS,
UNASUR, Cuentas nacionales de importacion

Explicacidn: Determinar la implementacion de la estrategia de la compra conjunta de
medicamentos

140. Compra conjunta de medicamentos: Numero de paises suscritos

Numerador: No. de paises suscritos

Denominador: N/A

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién de ISAGS/UNASUR

Explicacidon: Determinar el compromiso de los paises en la estrategia de compra
conjunta de medicamentos

18 A ser definido a nivel de UNASUR
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Producto:

141. Numero de propuestas formuladas para responder al acceso a
medicamentos a nivel global

Numerador: No. de propuestas formuladas por UNASUR para responder al acceso a
medicamentos al nivel global

Denominador: No. Total de propuestas de UNASUR

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion de eventos de UNASUR e ISAGS, Comunicados de
prensa e informes, Sistemas de informacion de informes y planificacién de
organizaciones globales

Explicacion: Determinar el alcance de UNASUR en tema de acceso a medicamentos al
nivel global

142. Numero de expertos capacitados en materia de acceso a medicamentos

Numerador: No. de expertos capacitados y financiados/organizados por UNASUR en
materia de acceso a medicamentos

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién del personal de ISAGS

Explicacién: Determinar la fuerza laboral estratégica para mejorar el acceso a
medicamentos

143. Numeo de proyectos de Resolucién sobre medicamentos aprobados
por el Consejo de Salud o Cancilleres

Numerador: No. de proyectos de resolucidn sobre medicamentos aprobados por el
Consejo de Salud o Cancilleres

Denominador: N/A

Periodo de medicidn: Anualmente

Fuente: Sistema de informacién de ISAGS/UNASUR

Explicacién: Determinar el nivel de compromiso de los otros actores del ejecutivo
dentro de UNASUR al nivel regional

144, NUumero de proyectos con otros organismos en tema de acceso a
medicamentos para la region

Numerador: No. de proyectos con otros organismos, como Mercosur, CAN, y OEA, en
tema de acceso a medicamentos

Denominador: N/A

Periodo de mediciéon: Anualmente

Fuente: Sistema de informacidn de ISAGS/UNASUR, de ONGs, de OMS, OPS,
organismos regionales
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Explicacién: Determinar la coordinacién de varios niveles en materia de proyectos
para mejorar el acceso a medicamentos en la region

145. Compra conjunta de medicamentos: Cantidad de medicamentos
adquiridos a través del fondo estratégico de la OPS/OMS

Numerador: Cantidad de medicamentos comprados conjuntamente
Denominador: N/A

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistema de informacidn de ISAGS/UNASUR

Explicaciéon: Determinar la implementacion del proyecto de compra conjunta de
medicamentos

146. Compra conjunta & medicamentos: Volumen total de medicamentos
adquiridos a través del fondo estratégico de la OPS/OMS

Numerador: No. total de medicamentos comprados conjuntamente
Denominador: N/A

Periodo de medicion: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion de OPS/OMS, Cuentas nacionales, Balances
contables nacionales

Explicaciéon: Determinar el nivel de compromiso de la compra conjunta de
medicamentos

Resultado:

147. Numero de posiciones comunes de UNASUR sobre acceso a
medicamentos aprobadas en espacios multilaterales

Numerador: No. de posiciones comunes de UNASUR sobre acceso a medicamentos
aprobadas en espacios multilaterales

Denominador: N/A

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacién de UNASUR/ISAGS, de espacios multilaterales (OMS,
OPS, ONU...)

Explicacién: Determinar el alcance de UNASUR al nivel global y multilateral
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148. Tasa media de acceso a medicamentos entre los paises miembros

Numerador: Suma de las estimaciones nacionales de acceso a medicamentos
Denominador: No. total de paises miembros de UNASUR (12)

Periodo de medicién: 1 —5 anos

Fuente: Sistemas de informacion de ISAGS, de administraciones nacionales, de
encuestas poblacionales

Explicacién: Determinar el promedio regional en acceso a medicamentos

149. Banco de precios de medicamentosirdentaje de productos que
experimentaron una reduccion en las asimetrias de precios entre los paises
miembros de UNASUR

Numerador: No. de medicamentos en el Banco de precios cuyos precios que estan
por debajo de la media de los precios de los paises miembros de UNASUR x100
Denominador: No. de medicamentos en el listado del Banco

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion de Ministerios de la salud, cuentas nacionales,
ONGs, Banco de precios de medicamentos

Explicacién: Determinar si el Banco de precios ha ayudado en la reduccién de
asimetrias de precios entre los paises

150. Compra conjunta de medicamentos: Porcentaje de poblacién con
cobertura de los medicamentos comprados bajo este marco por enfermedad

Numerador: No. de personas sufriendo de enfermedad x que tienen cobertura del
medicamento necesitado en el marco de compra conjunta

Denominador: Poblacién sufriendo de enfermedad x

Periodo de medicién: Anualmente

Fuente: Sistemas de informacion administrativa nacional, Sistema de informacion de
centros de salud y de farmacias

Explicacién:

151. Compra conjunta de medicamentos: Disminucion regional de precio de
adquisicién de medicamentos

Numerador: La diferencia entre el indice de precios de medicamentos en un
ano XyelafioY

Denominador: indice de precios en un afio X

Periodo de medicion: Anualmente, Bianualmente

Fuente: Sistemas de informacidon de compaiiias farmacéuticas

Explicacién: Determinar la evolucién de los precios de medicamentos después
de haber implementado el Banco de precios y la estrategia de compra conjunta
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152. Compra conjunta de medicamentos: Disminucion del precio promedio
en comparacion con promedio internacional adecuado

Numerador: El precio promedio internacional en el afio Y menos la diferencia
entre el indice de precios de medicamentos en un afio Xy el aifio Y al nivel
regional

Denominador: Precio promedio

Periodo de medicion: 1 -5 afios

Fuente: Sistemas de informacion de OMS, OPS, ISAGS

Explicacidn: Determinar el rango del precio de medicamentos en la region de
UNASUR en comparacion con el nivel internacional y también su evolucién
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Anexo 2. Metas y sub-metas de los ODS Relacionados con la Salud

SDGs

Total: 17 goals, 169
targets and 100
indicators ( more to be

developed in the

negotiations)

Goals Targets Indicators In addition, the following Complementary
National Indicators relate to health according
to the document

1 End poverty inall | By 2030, reduce at | a. Multidimensional Poverty Index

its forms | least by half the
everywhere proportion of men,

women and children
of all ages living in
poverty in all its
dimensions according
to national definitions

By 2030 ensure that | a. Percentage of eligible population covered by
all men and women, | national social protection programs

particularly the poor
and the vulnerable,
have equal rights to
economic resources,
as well as access to
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basic services,
ownership, and
control over land and
other forms of
property, inheritance,
natural resources,
appropriate new
technology, and
financial services
including
microfinance

End hunger,
achieve food
security and
improved
nutrition and
promote
sustainable
agriculture

By 2030 end hunger
and ensure access by
all people, in
particular the poor
and people in people,
in particular the poor
and people in
vulnerable situations
including infants, to

safe, nutritious and
sufficient food all
year round

a. Proportion of population below minimum level of
dietary energy consumption (MDG Indicator)

b. Percentage of women of reproductive age (15-49)
with anemia

c. Prevalence of stunting and wasting in children
under 5 years of

age

d. Percentage of infants under 6 months who are
exclusively breast

fed

e. Percentage of women (15-49) who consume at
least 5 out of 10

defined food groups

f. Percentage of population with shortfalls of: iron,
zinc, iodine,

vitamin A, folate, vitamin B12 [and vitamin D]

g. Proportion of infants 6-23 months of age who
receive a minimum acceptable diet

h. Percentage children born with low birth weight

e Percentage of births attended by skilled
health personnel (MDG Indicator)

e Antenatal care coverage (at least one visit and
at least four visits) (MDG Indicator)

e Post-natal care coverage (one visit) (MDG
Indicator)
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By 2030 end all forms
of malnutrition,
including achieving by

2025 the
internationally
agreed targets on

stunting and wasting
in children under 5

years of age, and
address the
nutritional needs of
adolescent girls,
pregnant and

lactating women, and
older persons

a. Percentage of women of reproductive age (15-49)
with anemia

b. Prevalence of stunting and wasting in children
under 5 years of age

c. Percentage of infants under 6 months who are
exclusively breast fed

d. Percentage of population with shortfalls of: iron,
zinc, iodine, vitamin A, folate, vitamin B12 [and
vitamin D]

e. Proportion of infants 6-23 months of age who
receive a minimum acceptable diet

f. Percentage of total daily energy intake from
protein in adults
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Ensure healthy
lives and
promote  well-

being for all at all
ages

By 2030 reduce the
global maternal
mortality ratio to less
than 70 per 100,000
live births

a. Maternal mortality ratio (MDG Indicator) and rate
b. Percentage of births attended by skilled health
personnel (MDG

Indicator)

c. Antenatal care coverage (at least one visit and at
least four visits) (MDG Indicator)

d. Post-natal care coverage (one visit) (MDG
Indicator

e. Coverage of iron-folic acid supplements for
pregnant women (%)

f. Percentage of health facilities meeting service
specific

readiness requirements

ePercentage of population with shortfalls of:
iron, zinc, iodine, vitamin A, folate, vitamin B12,
[and vitamin D]

e Percentage children born with low birth
weight

eProportion of infants 6-23 months of age who
receive a minimum acceptable diet
ePercentage children born with
weight

ePercentage of births attended by skilled
health personnel (MDG Indicator)

eAntenatal care coverage (at least one visit and
at least four visits) (MDG Indicator)

ePost-natal care coverage (one visit) (MDG
Indicator)

eCoverage of iron-folic acid supplements for
pregnant women (%)

eIncidence rate of diarrheal disease in children
under 5 years

ePercentage of 1 year-old children immunized
against measles (MDG Indicator)
ePercent HIV+ pregnant women
PMTCT

eCondom use at last high-risk sex (MDG
Indicator)

ePercentage of tuberculosis cases detected and
cured under directly observed treatment short
course (MDG Indicator)

ePercentage of children under 5 with fever who
are treated with appropriate anti-malarial

low birth

receiving
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drugs (MDG Indicator)

e Percentage of people in malaria-endemic
areas sleeping under insecticide-treated bed
nets (modified MDG Indicator)

¢ Percentage of confirmed malaria cases that
receive first-line antimalarial therapy according
to national policy

* Percentage of suspected malaria cases that
receive a parasitological test

e Percentage of pregnant women receiving
malaria IPT (in endemic areas)

* Neglected Tropical Disease (NTD) cure rate

¢ Incidence and death rates associated with
hepatitis

ePercentage of women with cervical cancer
screening

e Percentage of adults with hypertension
diagnosed & receiving treatment

¢ Harmful use of alcohol

eHealthy life expectancy at birth

¢ Waiting time for elective surgery

* Prevalence of insufficient physical activity

¢ Fraction of calories from saturated fat and
added sugar

eAge-standardized mean population intake of
salt (sodium chloride) per day in grams in
persons aged 18+ years

e Prevalence of persons (aged 18+ vyears)
consuming less than five total servings (400
grams) of fruit and vegetables per day
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e Percentage change in per capita [red] meat
consumption relative to a 2015 baseline

e Age-standardized (to world population age
distribution) prevalence of diabetes (preferably
based on HbA1c), hypertension, cardiovascular
disease, and chronic respiratory disease.

¢ [Mortality from indoor air pollution] — to be
developed

e Percentage of health facilities meeting service
specific readiness requirements.

e Percentage of population with access to
affordable essential drugs and commaodities on
a sustainable basis

¢ Percentage of new health care facilities built
in compliance with building codes and
standards

e Public and private R&D expenditure on health
(% GNP)

* Ratio of health professionals to population
(MDs, nurse midwives, nurses, community
health workers, EmOC caregivers)

e Percentage of women and men aged 15-49
who report discriminatory attitudes towards
people living with HIV
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By 2030 end
preventable deaths of
newborns and under-
5 children

a. Percentage of infants under 6 months who are
exclusively breast

fed

b. Neonatal, infant, and under-5 mortality rates
(modified MDG

Indicator)

c. Percent of children receiving full immunization (as
recommended by national vaccination schedules)
d. Percentage of births attended by skilled health
personnel (MDG

Indicator)

e. Antenatal care coverage (at least one visit and at
least four

visits) (MDG Indicator)

f. Post-natal care coverage (one visit) (MDG
Indicator)

g. Incidence rate of diarrheal disease in children
under 5 years

h. Percentage of children under 5 with fever who are
treated

with appropriate anti-malarial drugs (MDG
Indicator)
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By 2030 end the
epidemics of AIDS,
tuberculosis, and
neglected tropical
diseases and combat
hepatitis, water-
borne diseases, and
other communicable
diseases

a. Percent of children receiving full immunization (as
recommended by national vaccination schedules

b. HIV incidence, treatment rate, and mortality
(modified MDG Indicator)

c. Incidence, prevalence, and death rates associated
with all forms of TB (MDG Indicator)

d. Incidence and death rates associated with malaria
(MDG

Indicator)

e. [Consultations with a licensed provider in a health
facility or in the community per person, per year] —
to be developed

f.[Percentage of population without effective
financial protection or health care, per year] —to be
developed

g. Incidence rate of diarrheal disease in children
under 5 years

h. Percentage of 1 year-old children immunized
against measles (MDG Indicator)

i. Percent HIV+ pregnant women receiving PMTCT
j. Condom use at last high-risk sex (MDG Indicator)
k. Percentage of tuberculosis cases detected and
cured under directly observed treatment short
course (MDG Indicator)

I. Percentage of children under 5 with fever who are
treated with appropriate anti-malarial drugs (MDG
Indicator).

m. Percentage of people in malaria-endemic areas
sleeping under insecticide-treated bed nets
(modified MDG Indicator).
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n. Percentage of confirmed malaria cases that
receive first-line antimalarial therapy according to
national policy.

0. Percentage of suspected malaria cases that
receive a

parasitological test.

p. Percentage of pregnant women receiving malaria
IPT (in

endemic areas)

g. Neglected Tropical Disease (NTD) cure rate

r. Incidence and death rate associated with hepatitis
s. Percentage of women and men aged 15-49 who
report

discriminatory attitudes towards people living with
HIV

By 2030 reduce by
one-third pre-mature
mortality from non-
communicable

diseases (NCDs)
through prevention
and treatment, and

a. Probability of dying between exact ages 30 and 70
from any of cardiovascular disease, cancer,
diabetes, chronic respiratory disease, [or suicide]

b. Percent of population overweight and obese,
including children under 5

102




promote mental
health and wellbeing

c. [Consultations with a licensed provider in a health
facility or in the community per person, per year] —
to be developed

d. Proportion of persons with a severe mental
disorder (psychosis, bipolar affective disorder, or
moderate-severe depression) who are using
services

e. Current use of any tobacco product (age-
standardized rate)

f. Percentage of women with cervical cancer
screening

g. Percentage with hypertension diagnosed &
receiving treatment

h. Waiting time for elective surgery

i. Prevalence of insufficient physical activity

j. Fraction of calories from saturated fat and added
sugar

k. Age-standardized mean population intake of salt
(sodium chloride) per day in grams in persons aged
18+ years

l. Prevalence of persons (aged 18+ years) consuming
less than five total servings (400 grams) of fruit and
vegetables per day

m. Percentage change in per capita [red] meat
consumption relative to a 2015 baseline

n. Age-standardized (to world population age
distribution) prevalence of diabetes (preferably
based on HbAlc), hypertension, cardiovascular
disease, and chronic respiratory disease.
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Strengthen
prevention and
treatment of
substance abuse,
including narcotic
drug abuse and
harmful use of
alcohol

a. Current use of any tobacco product (age-
standardized rate)
b. Harmful use of alcohol

By 2030 halve global
deaths from road
traffic accidents

a. Road traffic deaths per 100,000 population

By 2030 ensure
universal access to
sexual and
reproductive health
care services,
including for family
planning, information
and education, and
the integration of
reproductive health
into national
strategies and
programs

a. Total fertility rate

b. Contraceptive prevalence rate (MDG Indicator)
c. Met demand for family planning (modified MDG
Indicator)

d. Adolescent birth rate (MDG Indicator)

e. Percentage of young people receiving
comprehensive sexuality

education
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Achieve universal
health coverage
(UHCQ), including
financial risk
protection, access to
quality essential

health care services,
and access to safe,
effective, quality, and
affordable essential
medicines and
vaccines for all

a. Percent of children receiving full immunization (as
recommended by national vaccination schedules)

b. [Consultations with a licensed provider in a health
facility or in the community per person, per year] —
to be developed

c. [Percentage of population without effective
financial protection or health care, per year] —to be
developed

d. Healthy life expectancy at birth

e. Waiting time for elective surgery

f. Percentage of health facilities meeting service
specific readiness requirements

g. Percentage of population with access to
affordable essential drugs and commodities on a
sustainable basis

h. Percentage of new health care facilities built in
compliance with building codes and standards

i. Ratio of health professionals to population (MDs,
nurse midwives, nurses, community health workers,
EmOC caregivers)

By 2030 substantially
reduce the number of

a. Mean urban air pollution of particulate matter
(PM10 and PM2.5)

deaths and illnesses | b. [Mortality from indoor air pollution] — to be
from hazardous | developed

chemicals and air, | c. [Indicator on chemical pollution] — to be
water, and soil | developed

pollution and

contamination

A strengthen a. Current use of any tobacco product (age-

implementation of

standardized rate)
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the Framework
Convention on
Tobacco Control in all
countries as
appropriate

Support research and
development of
vaccines and
medicines for the
communicable and
non- communicable
diseases that
primarily affect
developing countries,
provide access to
affordable essential
medicines and
vaccines, in
accordance with the
Doha Declaration
which affirms the
right of developing
countries to use to
the full the provisions
in the TRIPS
agreement regarding
flexibilities to protect
public health and, in
particular, provide
access to medicines

a. Percentage of population with access to
affordable essential drugs and commodities on a
sustainable basis

b. Public and private R&D expenditure on health (%
GNP)

c. [Indicator on technology sharing and diffusion] —
to be

developed
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for all

Increase substantially
health financing and
the recruitment,
development and
training and retention
of the health
workforce in
developing countries,
especially in LDCs and
SIDS

a. Official development assistance and net private
grants as percent of GNI

b. Domestic revenues allocated to sustainable
development as

percent of GNI, by sector

c. Public and private R&D expenditure on health (%
GNP)

d. Ratio of health professionals to population (MDs,
nurse midwives, nurses, community health workers,
EmOC caregivers)

Strengthen the
capacity of all
countries particularly
developing countries,
for early warning risk

reduction, and
management of
national and global
health risks

a. Official development assistance and net private
grants as percent of GNI

b. Domestic revenues allocated to sustainable
development as percent of GNI, by sector

c. Public and private R&D expenditure on health (%
GNP)

d. Ratio of health professionals
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Achieve gender
equality and
empower all
women and girls

Eliminate all forms of
violence against all
women and girls in
public and private
spheres, including
trafficking and sexual
and other types of
exploitation

a. Prevalence of girls and women 15-49 who
have experienced

Eliminate all harmful
practices, such as
child, early and
forced marriage and

a. Percentage of women aged 20-24 who were
married or in a union before age 18

b. Percentage of girls and women aged 15-49 years
who have undergone FGM/C

female genital
mutilations
Ensure universal | a. Met demand for family planning (modified MDG

access to sexual and
reproductive health
and reproductive
rights as agreed in
accordance with the
Programme of Action
of the ICPD and the
Beijing Platform for
Action and the
outcome documents
of  their review
conferences

Indicator)
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Ensure
availability
sustainable
management of
water and
sanitation for all

and

By 2030, achieve
universal and
equitable access to
safe and affordable
drinking water for all

a. Percentage of population using safely managed
water services, by urban/rural (modified MDG
Indicator)

b. Percentage of wastewater flows treated to
national standards [and reused] — to be developed
c. Proportion of total water resources used (MDG
Indicator)

d. Percentage of population with basic hand washing
facilities with soap and water at home

e. Percentage of pupils enrolled in primary schools
and secondary schools providing basic drinking
water, adequate sanitation, and adequate hygiene
services.

f. Percentage of beneficiaries using hospitals, health
centers and clinics providing basic drinking water,
adequate sanitation, and adequate hygiene

ePercentage of young people receiving
comprehensive sexuality education
ePercentage of population practicing open
defecation

ePercentage of population with basic hand
washing facilities with soap and water at
home

® Proportion of the population connected
to collective sewers or with on-site storage
of all domestic wastewaters

* Percentage of pupils enrolled in primary
schools and secondary schools providing
basic drinking water, adequate sanitation,
and adequate hygiene services.

e Percentage of beneficiaries using
hospitals, health centers and clinics
providing basic drinking water, adequate
sanitation, and adequate hygiene
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by 2030, achieve
access to adequate
and equitable
sanitation and
hygiene for all, and
end open defecation,
paying special
attention to the
needs of women and
girls and those in
vulnerable situations

a. Percentage of population using safely managed
sanitation services, by urban/rural (modified MDG
Indicator)

b. Percentage of population practicing open
defecation

c. Percentage of population with basic hand washing
facilities with soap and water at home

d. Proportion of the population connected to
collective sewers or with on-site storage of all
domestic wastewaters

e. Percentage of pupils enrolled in primary schools
and secondary schools providing basic drinking
water, adequate sanitation, and adequate hygiene
services.

f. Percentage of beneficiaries using hospitals, health
centers and clinics providing basic drinking water,
adequate sanitation, and adequate hygiene

Ensure access to
affordable,
reliable,
sustainable and
modern energy
for all

by 2030 ensure
universal access to
affordable, reliable,

and modern energy
services

a. Share of the population using modern cooking
solutions, by urban/rural

b. Share of the population using reliable electricity,
by urban/rural
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Build resilient
infrastructure,
promote
inclusive
sustainable
industrialization
and foster
innovation

and

Develop quality,
reliable, sustainable
and, resilient
infrastructure,

including regional
and trans-border

infrastructure, to
support economic
development and
human  well-being,
with a focus on
affordable and

equitable access for
all

a. Percentage of population using safely managed
water services, by urban/rural (modified MDG
Indicator)

b. Percentage of population using basic sanitation
services, by urban/rural (modified MDG Indicator)
c. Share of the population using modern cooking
solutions, by urban/rural

d. Share of the population using reliable electricity,
by urban/rural

e. Access to all-weather road (% access within [x] km
distance to road)

f. Mobile broadband subscriptions
inhabitants, by urban/rural

g. Index on ICT maturity

h. Percentage of households with Internet, by type
of service by urban/rural areas

per 100
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11 Make cities and [ by 2030, ensure | a. Percentage of eligible population covered by

human access for all to | national social protection programs

settlements adequate, safe and | b.[Consultations with a licensed provider in a health

inclusive, safe, | affordable  housing | facility or the community per person, per year] —to

resilient and | and basic services, | be developed

sustainable and upgrade slums c. Percentage of population using safely managed
water services, by urban/rural (modified MDG
Indicator
d. Percentage of population using basic sanitation
services, by urban/rural (modified MDG Indicator
e. Share of the population using modern cooking
solutions, by urban/rural
f. Share of the population using reliable electricity,
by urban/rural
g. Percentage of urban population living in slums or
informal settlements (MDG Indicator)

16 Promote Significantly reduce | a. Violent injuries and deaths per 100,000

peaceful and | all forms of violence | population

inclusive and related death | b. Number of refugees

societies for | rates everywhere

sustainable

development,
provide access to
justice for all and
build effective,
accountable and
inclusive
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institutions at all
levels

By 2030 provide legal
identity for all
including free birth
registrations

a. Percentage of children under age 5 whose birth is
registered with a civil authority

17

Strengthen the
means of
implementation
and revitalize the
global
partnership for
sustainable
development

by 2030, build on
existing initiatives to

develop
measurements of
progress on
sustainable
development that
complement GDP,
and support
statistical capacity

building in developing
countries

a. Evaluative Wellbeing and Positive Mood Affect

Source; Secretary General of the United Nations (2015) Indicators and a Monitoring
Framework for the Sustainable Development Goals. (accessed 25/09/2015) Available from:
http://unsdsn.org/wp-content/uploads/2015/05/150612-FINAL-SDSN-Indicator-Reportl.pdf
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Anexo 3. Participantes de los talleres

Taller Nombre Pais
Primer taller: ISAGS. Rio de Janeiro, 1. Cesar Cabral Paraguay
Brasil 2. Andrés Coitino Uruguay
3. Mariana Faria Brasil
4. HenriJouval Brasil
5. Tomas Pippo Argentina
6. Marcelo Rojas Bolivia
7. Delia Sanchez Uruguay
8. Katherine Tobar Ecuador
9. José Ueleres Brasil
Segundo taller: UNASUR. Ciudad 1. Elena Clavell Uruguay
Mitad del Mundo, Ecuador 2. Mariana Faria Brasil
3. Gustavo Giler Ecuador
4. Jaqueline Lozano Ecuador
5. Santiago Lépez Ecuador
6. Cristina Luna Ecuador
7. Tomas Pippo Argentina
8. Marcelo Rojas Bolivia
Tercer taller: FLACSO-Argentina. 1. Elena Clavell Uruguay
Buenos Aires, Argentina 2. Mariana Faria Brasil
3. Gustavo Giler Ecuador
4. Cecilia Irazusta Paraguay
5. Tomas Pippo Argentina
6. Marcelo Rojas Bolivia
7. José Ueleres Brasil
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