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PREFACIO

Prefacio

Panorama de la Salud 2017 presenta la mas reciente informacion comparable y
tendencias de resultados de salud publica y sistemas de salud en 35 paises miembros de la
OCDE. Estos indicadores arrojan luz sobre el desempeno de los sistemas de salud, con
algunos que reflejan los resultados de salud, factores no medicos determinantes de la salud,
el grado de acceso a servicios de salud, la calidad de la atencion, y los recursos materiales y
financieros asignados a la salud Tambien contiene un subconjunto de indicadores con
informacion de paises socios, incluyendo a Brasil, China, Colombia, Costa Rica Indigq,
Indonesia, Lituania, la Federacion de Rusia y Sudafrica

La publicacion de Panorama de la Salud no hubiese sido posible sin la contribucion de
los Corresponsales Nacionales de Informacion de la OCDE, Expertos en Salud, y Expertos en
Indicadores de Calidad en Cuidado de la Salud de los 35 paises miembros de la OCDE. La
OCDE reconoce con gratitud su esfuerzo en proporcionar la mayor cantidad de los datos
contenidos en esta publicacion. Igualmente, reconoce la contribucion de otras
organizaciones internacionales, especialmente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS /
WHO, por sus siglas en ingles) y Eurostat, por compartir algunos de los datos presentados en
este documento, asi como a la Comision Europea por su apoyo en el trabajo de analisis y
desarrollo de la informacion.

La presente publicacion fue preparada por un equipo de la Division Salud de la OCDE,
coordinado por Chris James. EI Capitulo 1 fue preparado por Chris James y Alberto Marino;
el Capitulo 2 por Chris James y Marion Devaux; el Capitulo 3 por Eileen Rocard, Chris James,
Marie-Clemence Canaud y Emily Hewlett; el Capitulo 4 por Sahara Graf, Marion Devaux y
Michel Cecchini; el Capitulo 5 por Alberto Marino, Chris James, Rie Fujisawa, Akiko Maedaq,
David Morgan y Eileen Rocard; el Capitulo 6 por Ian Brownwood, Frederic Daniel, Rie
Fujisawa, Rabia Khan, Michael Padget y Niek Klazinga el Capitulo 7 por David Morgan,
Michael Mueller y Michael Gmeinder; el Capitulo 8 por Akiko Maeda, Gaélle Balestat y
Michael Gmeinder; el Capitulo 9 por Chris James, Gaélle Balestat y Alberto Marino; el Capitulo
10 por Rabia Khan, Gaélle Balestat, Marie-Clemence Canaud, Michael Mueller, Martin Wenzl,
Chris James y Valerie Paris; el Capitulo 11 por Tim Muir, Eileen Rocard, Michael Mueller y
Elina Suzuki Las bases de datos de la OCDE utilizadas en esta publicacion son gestionadas
por Gaélle Balestat, lan Brownwood, Marie-Clémence Canaud, Frederic Daniel Michael
Gmeinder, Gaetan Lafortune y David Morgan.

La calidad de esta publicacion fue mejorada por detallados comentarios por pais, ast
como por las contribuciones de Francesca Colombo, Gaétan Lafortune, Mark Pearson y
Stefano Scarpetta El apoyo de Marlene Mohier, Kate Lancaster y Andrew Esson para la
edicion y formato del documento son igualmente apreciados.

PANORAMA DE LA SALUD 2018© CANIFARMA






INDICE

Indice

Resumen ejecutivo. = . .. . .9

Guia dellector 13

Capitulol. Perspectivas generales: instantaneas de la OCDE y tablas por pais = . 17
Instantaneas de la OCDE ytablas por pais. 18
Estadode saltd =~ ... .20
Factores de riesgo paralasalud . . . 23
Acceso a servicios de salud .. . 25
Calidad yresultados de los servicios de salud .~~~ . 27
Recursos para el cuidado de la salud. 29

Capitulo 2. ¢Que factores han impulsado el incremento en la esperanza de vida en

décadas recientes? Analisis comparativo entre los paises dela OCDE. .= 3l
Introduccion. 32
Comprension de los factores determmantes dela Salud . 33
El aumento de la esperanza de vida en el tiempo refleja un mayor gasto en Salud
estilos de vida saludables y mejores condiciones socioeconomicas . o 34

Determinar los mecanismos por los que los factores socioeconomicos y el amblente
de vida de una persona afectan la salud, es esencial para la definicion de politicas 39

Conclusiones. A
Notas. . 42,
Referencias. .. 42,
Capitulo 3. Estadodesalud. = = = | . A
Esperanza de vida al nacer . ... 48
Esperanza de vida por género ynivel educatlvo L 50
Principales causas de mortalidad. . o o .. B2
Mortalidad por enfermedades circulatorias. =~ 54
Mortalidad por cancer . ... ... .. 5B
Salud infantil 58
Salud mental 60
Percepcion del estado de salud =~~~ . B2
Incidencia de cancer ... B4
Prevalencia de diabetes . . .. .. .. .. ... ... . ... ... ... . 68
Capitulo 4. Factores de riesgoparalasalud. =~ = = . 69
Tabaquismo entre adultos 70
Consumo de alcohol entre adultos o 72
Consumo de alcohol y tabaco entre adolescentes T4
Estilos de vida saludables entre adultos. 76

PANORAMA DE LA SALUD 2018 © CANIFARMA 5



INDICE

Estilos de vida saludables entre adolescentes . . 78
Sobrepeso y obesidad entre adultos. . . . 80
Sobrepeso yobesidad entre adolescentes .~~~ 82
Contaminacion del aire. ... 84
Capitulo 5. Acceso a serviciosdesalud . . . . 87
Cobertura de poblacion en serviciosdesalud .. . . . 88
Necesidades de salud no atendidas debidoal costo ..~ .. .. . . . 90
Gasto medico de bolsillo . 92
Distribucion geografica de medicos = . . . . . .. . .. .. 9
Tiempos de espera para cirugfa electva =~ . . 98
Capitulo 6. Calidad y resultados de los serviciosde salud =~ = 99
Experiencias de pacientes con cuidados ambulatorios .. - 100
Prescripcion en cuidados primarios . 102
Admisiones hospitalarias evitables . 104
Cuidado de diabetes =~ . 106
Mortalidad por accidente cerebrovascular isquemico .. .. 108
Mortalidad por infarto agudo de miocardio (AMI, por sus siglas eninglés) =~ . 10
Tasas de mortalidad en hospitales .=~ 112
Tiempos de espera para cirugiapor fracturade cadera =~ . 1l4
Complicaciones quirurgicas o o 1.
Trauma obstétrico 118
Cuidados para personas con desordenes de salud mental 120
Deteccion, sobrevivencia y mortalidad por cancer de mama =~ 122
Sobrevivencia y mortalidad por cancer colorrectal .~ . . .. . 124
Sobrevivencia y mortalidad por leucemia en ninos 126
Vacunacion ... 128
Capitulo7. Gastoensalud 13
Gasto en salud per capita .~ 132
Gasto en salud en relacionalfPi® =~ 134
Financiamiento del cuidadodela salud =~~~ 136
Fuentes de financiamiento de serviciosde salud =~~~ 138
Gasto en salud por tipo se servicio . 140
Gasto en salud por proveedor 142
Inversion en el sector salud . 144
Capitulo 8. Fuerza laboral dedicadaalasalud. =~ 147
Fuerza laboral en salud y trabajo social . 148
Médicos (numerototal) ... .. ... 1s0
Medicos por edad, género y categorta . 152
Graduados de medicina. 154
Remuneracion de medicos (generales y especialistas) o o 156
Personal de enfermeria . . . . . .. . .. 1s8
Graduados de enfermeria. . S . A 160
Remuneracion de personal de enfermerfa. .~ 162
Medicos ypersonal de enfermeria capacitados en el extranjero .~~~ 164

6 PANORAMA DE LA SALUD 2018© CANIFARMA



INDICE

Capitulo Q. Actividades para el cuidadodela salud. ... ... . 167
Consultas medicas =~~~ . . .. ... ... . 168
Tecnologia medica =~ . .. .. 1/0
Camas de hospital 172
Altas en hospitales = L 7A
Tiempo promedio de hospltahzaaon L 176
Reemplazo de cadera yrodilla . - . . 178
Cesareas 180
Cirugia ambulatoria .~ 182

Capitulo10. Sector farmacéutico 185
Gasto en medicamentos 186
Farmaceuticos y farmacias. 188
Consumo de medicamentos =~ 190
Genericos y biosimilares .. A o 192
Investigacion y desarrallo en el sector farmaceutlco o 194

Capitulo 1. Envejecimiento y cuidados de largo plazo = o197
Tendencias demograficas. . o o . 198
Esperanza de vida y esperanza de v1da saludable a 105 65 anos de edad ... 200
Auto-reportes de salud y discapacidad a los 65 anos deedad = | 202
Prevalencia de demencia = . L 204
Receptores de cuidado de largo p]azo L 206
Cuidadores informales = - ... Z208
Trabajadores de cuidados de 1argo p]azo L ‘ 210
Camas para cuidados de largo plazo en instituciones y hosmtal “““““ 212
Gasto en cuidados de largoplazo 214

Siga las publicaciones de la OCDE en:

http://twitter.com/OECD_Pubs

http://www.facebook.com/OECDPublications

http:/www.linkedin.com/groups/OECD-Publications-4645871

Bl=
53

http://www.youtube.com/oecdilibrary

AN http:/www.oecd.org/oecddirect/

Esta publicacion tiene... StatlLinks =w=rs

iUn servicio que genera archivos Excel® de la pagina impresa!

Busque los vinculos de StatLinks === en la parte inferior de las tablas o gréficas de
esta publicacion. Para descargar el correspondiente libro de Excel®, incluya el link
en el navegador, empezando con el prefijo http://dx.doi.org, o haga clicen el link de
la edicion electrénica.

PANORAMA DE LA SALUD 2018 © CANIFARMA 7






Panorama de la Salud 2018
© CANIFARMA 2018

Resumen ejecutivo

Bnomma de la Salud 2017 presenta comparaciones actualizadas sobre el estado de salud
de las poblaciones yel desempeno de los sistemas de salud en paises miembros de la OCDE
y paises socios. Ademéas de un analisis por indicador, esta edicion ofrece informacion
sucinta y tablas de indicadores que resumen comparativos de desempeno entre paises,
asi como un capitulo especial sobre los factores principales que han generado
incrementos en la esperanza de vida.

Los sistemas de salud de la mayoria de los paises de la OCDE tienen cobertura
universal, 1o que promueve acceso equitativo a los servicios de salud requeridos. En
general, la calidad de la atencion también ha mejorado, lo cual ha tenido un costo, pues
actualmente el gasto en salud representa en promedio un 9% del PIB. La inversion en
intervenciones productivas para promover el cuidado de la salud es una forma importante
de mejorar la rentabilidad y reducir la inequidad en salud.

La gente en los paises de la OCDE ahora vive mas tiempo, pero la carga de las
enfermedades mentales y crénicas estd aumentando

e Laesperanza de vida al nacer es en promedio de 80.6 anos en los paises de la OCDE. Japon y
Espana lideran un grupo de 25 paises de la OCDE con esperanza de vida mayor a 80 anos.

e Turquia, Corea y Chile tienen los incrementos mas importantes en esperanza de vida desde
1970.

e FEl gasto en salud contribuye a la longevidad, pero solo explica parte de las diferencias entre
paises e incrementos en esperanza de vida a lo largo del tiempo. Nuevos estimados
regresivos sugieren que los habitos saludables y otros determinantes sociales también son
factores clave.

e Las mujeres pueden esperar vivir alrededor de cinco anos mas gue los hombres, y la gente
con nivel de educacion terciario, alrededor de seis anos mas que quienes tienen el mas bajo
nivel de educacion.

® En los paises de la OCDE, la causa de mas de una de cada tres muertes es la enfermedad
cardiaca isquemica, accidente cerebrovascular u otras enfermedades circulatorias; una de
cada cuatro muertes es causada por cancer.

e Las tasas de mortalidad por enfermedades circulatorias se han reducido rapidamente, con
50% menos muertes debidas a enfermedad cardiaca isquémica en promedio desde 1990. Las
tasas de mortalidad por cancer también se han reducido, aunque en menor medida, 18%
desde 1990.

Mientras que las tasas de tabaquismo continuan declinando, el combate a la obesidad y
el consumo danino de alcohol noha sido muy exitoso, y la contaminaciéon del aire es

frecuentemente desatendida

® [ astasas de tabaquismo han decrecido en la mayoria de los paises de la OCDE, pero el 18% de
los adultos aun fuman diariamente. Las tasas mas altas se presentan en Grecia, Hungria y
Turquia, ylas mas bajas en Meéxico.

e El consumo de alcohol en paises de la OCDE es en promedio de 9 litros de alcohol puro por
persona por ano, equivalente a casi 100 botellas de vino. Esta cifra esta fuertemente
determinada por el consumo de bebedores consuetudinarios: 30% de los hombres y12% de las
mujeres beben en exceso al menos una vez al mes.

e En 13 paises de la OCDE el consumo de alcohol ha aumentado desde 2000, sobre todo en
Belgica, Islandia, Letonia y Polonia.

PANORAMA DE LA SALUD 2018© CANIFARMA
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e Desde finales de los 90, los indices de obesidad han crecido rapidamente en muchos paises
de la OCDE, y son mas del doble en Corea y Noruega, aungue inicialmente tenian niveles bajos.

e Actualmente, el 54% de los adultos en paises de la OCDE tienen sobrepeso, incluyendo 19% que
son obesos. Los indices de obesidad son superiores al 30% en Hungria, Mexico, Nueva
Zelanda ylos Estados Unidos.

e Entre la poblacion de 15 anos de edad, el 25% tiene sobrepeso, y solo el 15% realiza suficiente
actividad fisica. Adicionalmente, el 12% fuma cada semana y un 22% se han embriagado al
menos dos veces en su vida.

® En 2l paises, mas del 90% de la poblacion esta expuesta a niveles riesgosos de contaminacion
del aire.

La mayoria de los paises de la OCDE han alcanzado cobertura universal o casi universal
de salud, pero el acceso a los servicios aun debe mejorar

e Lacobertura de la poblacion para un esquema basico de servicios es de 95% 0 mayor en todos,
excepto siete paises de la OCDE, y las coberturas mas bajas son las de Grecia, los Estados
Unidos y Polonia.

® F| gasto de bolsillo en los hogares representa un 20% del gasto total en salud en promedio en
los paises de la OCDE, y mas del 40% en Letonia y Mexico.

® 1.as preocupaciones respecto al costo ocasionan que alrededor del 10% de la gente no vauya a
consulta, yel 7% no compre los medicamentos prescritos. Los hogares mas pobres son los mas
afectados.

® El numero de medicos por cada 1000 habitantes es mucho mayor en las capitales y otras
ciudades, siendo la variacion entre regiones mas marcada en los Estados Unidos ylos Paises
Bajos.

® [ 0stiempos de espera para cirugia electiva son mas largos en varios paises, particularmente
Estonia, Polonia y Chile.

Las experiencias de los pacientes y los resultados de los servicios de salud han mejorado,
con tasas de mortalidad menores después de un infarto o accidente vascular, y mayores
indices de sobrevivencia para pacientes con cancer

e Mas del 80% de los pacientes reportan experiencias positivas en terminos del tiempo que el

medico les dedico, claridad de las explicaciones e involucramiento en las decisiones sobre el
tratamiento.

e Las admisiones evitables en hospitales por condiciones cronicas han disminuido en la
mayoria de los paises de la OCDE, lo que indica una mejora en la calidad de cuidados
primarios.

e En terminos de cuidados intensivos, menos gente muere debido a infartos o accidentes
cerebrovasculares. Las mejoras son particularmente notables en pacientes con infarto en
Finlandia, y pacientes con accidente cerebrovascular en Australia.

e El cronograma de cirugia de cadera por fractura, que es una medida de la seguridad del
paciente, ha mejorado en la mayoria de los paises, con el 80% ocurriendo en los primeros dos
dias desde la admision.

e Lastasas de trauma obstetrico han permanecido sin cambios relativamente, con desgarre de
perineo en 5.7% de los partos naturales asistidos con instrumental quirurgico.

® Enlos paises de la OCDE, las tasas de sobrevivencia de cinco anos por cancer de mama fueron
del 85%, y superiores al 60% por cancer de colon y rectal, y en la mayoria de los paises
meijoraron a lo largo del tiempo.

® a3 vacunacion infantil es casi universal en la mayoria de los paises de la OCDE, aunque la
cobertura de sarampion ha decrecido levemente en Australia e Italia en anos recientes.
Es critico contar con suficientes recursos financieros y materiales para el buen
funcionamiento de los sistemas de salud. Los recursos deben ser usados sensatamente
para evitar gasto ineficaz

® E] gasto en salud en los paises de la OCDE fue de alrededor de USD 4 000 por persona en
promedio (ajustado por la paridad de poder adquisitivo, PPA). En los Estados Unidos el gasto
es de casi USD 10 000 por persona.
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e El promedio del gasto en salud en los paises de la OCDE fue del 9% del PIB, con variacion de
4.3% en Turquia a 17.2% en los Estados Unidos.

® En fodos los paises, excepto en los Estados Unidos, los esquemas gubernamentales y el
seguro de gastos medicos obligatorio son las principales fuentes de financiamiento del
cuidado de la salud.

® [0s hospitales representan cerca del 40% del gasto total en salud.

® Desde 2000, el numero de medicos y enfermeros ha crecido en casi todos los paises de la
OCDE. Hay del orden de tres enfermeros por cada medico, yla proporcion enfermero-medico
es mas alta en Japon, Finlandia y Dinamarca.

® Exceptuando Coreay Turquia, el numero de camas de hospital per capita ha decrecido en los
paises de la OCDE, debido a menores tasas de hospitalizacion y mayor numero de cirugias
ambulatorias.

® FElincremento generalizado en el uso de medicamentos genericos en casi todos los paises de
la OCDE ha generado ahorros, aunque este tipo de producto aun representa menas del 25% del
volumen de medicamentos vendidos en Luxemburgo, Italia, Suiza y Grecia.

® E|envejecimiento de la poblacion ha incrementado la demanda de cuidados de largo plazo, y
el gasto en este rubro ha aumentado mas que en cualquier otro tipo de servicios de salud.

® En promedio, 13% de las personas de 50 anos de edad y mayores proporcionan cuidados
semanales a un pariente dependiente o un amigo, y 60% de los cuidadores informales son
mujeres.

PANORAMA DE LA SALUD 20180 CANIFARMA 11






GUIA DEL LECTOR

Guia del lector

P anorama de la Salud 2017 presenta comparativos de indicadores clave de salud y
desempeno de los sistemas de salud de los 35 paises miembros de la OCDE. Los paises
candidatos y socios clave se inclugeron cuando ha sido posible (Brasil, China, Colombia,
Costa Rica, India, Indonesia, Lituania, la Federacion de Rusia y Sudafrica). La informacion
presentada en esta publicacion proviene de estadisticas oficiales de los paises, a menos
que se indique otra cosa.

Estructura de la publicacion

El marco general de esta publicacion evalua el desempeno de 1os sistemas de salud en
el contexto de una vision mas amplia de la salud publica (Figura 01). Se basa en un marco
gue ha sido avalado y actualizado para el proyecto Indicadores de la Calidad del Cuidado de
la Salud de la OCDE (OECD Health Care Quality Indicators project) (ver la fuente de la Figura
01). Este marco reconoce que el objetivo ultimo de los sistemas de salud es mejorar el estado
de salud de la poblacion. Este es impactado por muchos factores, inclugendo aquellos que
estan fuera del control de los sistemas de salud, como el entorno fisico en el que la gente
vive, y los estilos de vida y comportamientos individuales. El contexto demografico,
economico y social tambien afecta la demanda y oferta de servicios de salud y finalmente el
estado de salud.

Figua 0.1. Marco conceptual para la evaluacion del desemperio del sistema de salud

Estado de salud
(tabla 1, capitulo 3)

Factores de riesgo para la salud
(tabla 2, capitulo 4)

Desempeiio del sistema de salud
¢C0mo se desempeiia el sistema de salud? ;Cuél es el nivel de calidad del cuidado y acceso a los servicios?
¢Cudl es el costo de este desempeiio?

Acceso Calidad Gasto en salud y financiamiento
(tabla 3, capitulo 5) (tabla 4, capitulo 6) (tabla 5, capitulo 7)

Recursos y actividades para el cuidado de la salud (fabla 5) Analisis de subsectores (fablas 1y 5)
Fuerza laboral dedicada a la salud (capitulo 8) Sector farmacéutico (capitulo 10)
Actividades de atencion a la salud (capitulo 9) Envejecimiento y cuidados de largo plazo (capitulo 11)

Contexto demografico, econémico y social

Fuente: Adaptado de Carinci, F. et al. (2015), “Towards Actionable International Comparisons of Health System Performance:
Expert Revision of the OECD Framework and Quality Indicators’, International Journal for Quality in Health Care, val. 27,
num. 2, pp. 137-146
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El desempeno de los sistemas de salud es claramente crucial. Las dimensiones
centrales del mismo incluygen el grado de acceso a los servicios y la calidad de la atencion
proporcionada. La medida del desempeno debe tomar en cuenta los recursos financieros
necesarios para alcanzar los objetivos de acceso y calidad. El desempeno de los sistemas de
salud tambien depende de manera critica de la fuerza laboral dedicada a la salud, y de los
bienes yservicios de que disponen.

Panorama de la Salud 2017 compara a los paises de la OCDE en cada componente de este
marco general. El documento consta de once capitulos. Los dos primeros ofrecen una
perspectiva general de salud y desempeno de sistemas de salud. Los siguientes nueve
capitulos presentan comparativos detallados entre paises en una gama de indicadores de
salud, incluyendo cuando es posible, analisis de tendencias en el tiempo.

En el Capitulo 1, una serie de tablas presentan las fortalezas y debilidades relativas de
los sistemas de salud de los paises de la OCDE, junto con un resumen de datos de todos los
miembros. Estas tablas se refieren a un conjunto de indicadores que se presentan en mayor
detalle en capitulos posteriores.

El Capitulo 2 presenta un andlisis temdtico complementario sobre los factores
determinantes de la salud en los paises de la OCDE. Se evaluan las contribuciones relativas
de los sistemas de salud frente a factores sociales mas amplios que afectan la esperanza de
vida.

En seguida de estos capitulos de perspectiva general, el Capitulo 3 sobre el estado de
salud hace enfasis en las variaciones entre paises en esperanza de vida, las principales
causas de mortalidad y otras medidas del estado de salud de la poblacion. Este capitulo
tambien incluye medidas de inequidad en sistemas de salud por nivel de educacion y de
ingresos para indicadores clave como la esperanza de vida y la percepcion del estado de
salud.

El Capitulo 4 examina los principales factores de riesgo para la salud Se enfoca en el
impacto en la salud de estilos de vida y comportamientos, la mayoria de los cuales pueden
ser modificados por politicas de prevencion y salud publica. Incluge los mas importantes
factores de riesgo para enfermedades no transmisibles relacionadas con el tabaquismo, el
alcohol y la obesidad para ninos y adultos. Al mismo tiempo, se evaluan los estilos de vida
saludables en terminos de nutricion y actividad fisica. La exposicion de la poblacion a la
contaminacion del aire tambien se analiza.

El Capitulo 5 sobre acceso a servicios de salud presenta un conjunto de indicadores
relacionados con factores financieros, geograficos y la oportunidad de acceso (tiempos de
espera). Esto incluge el analisis de necesidades de cuidado medico no satisfechas
reportadas por los usuarios. Se presentan tambien las medidas generales de cobertura de
la poblacion.

El Capitulo 6 evalua la calidad y los resultados de los servicios de salud en terminos de
efectividad clinica, seguridad del paciente, yla respuesta personal al tratamiento. El capitulo
pretende reflejar el ciclo del servicio de salud presentando indicadores relacionados con
cuidados preventivos, primarios, cronicos e intensivos. Esto incluge analisis de
experiencias de pacientes, practicas de prescripcion, manejo de enfermedades cronicas,
cuidados intensivos para infarto y accidente cerebrovascular, seguridad del paciente, salud
mental, tratamiento de cancer y prevencion de enfermedades transmisibles.

El Capitulo 7 sobre el gasto en salud y financiamiento, compara los montos de gasto de
los paises tanto per capita como en relacion con su PIB. El capitulo analiza como se pagan 1os
servicios de salud a traves de una mezcla de fondos gubernamentales, seguros de gastos
medicos voluntarios y obligatorios, y gasto de bolsillo directo de los hogares. Tambien se
examina el desglose del gasto por proveedor ytipo de servicio proporcionado.

El Capitulo 8 se enfoca en la fuerza laboral dedicada a la salud, particularmente
el suministro y remuneracion de medicos y enfermeros. Asimismo, presenta datos sobre el
numero de graduados de escuelas de medicina y enfermeria, e indicadores sobre la
migracion internacional de medicos y enfermeraos, comparando paises en terminos de su
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dependencia de profesionales capacitados en el extranjero, asi como tendencias en el
tiempo.

El Capitulo S, sobre actividades de cuidado de la salud, describe algunas de las
caracteristicas principales de la prestacion de servicios de salud. Comienza con el numero
de consultas medicas, que con frecuencia es el “punto de acceso” de los pacientes a los
sistemas de salud. Se incluygen igualmente comparativos entre paises sobre altas de
hospital, tiempos de hospitalizacion, tasas de utilizacion de procedimientos quirurgicos, y el
incremento de cirugias ambulatorias para procedimientos menares.

El Capitulo 10 revisa detalladamente al sector farmacéutico. El analisis del gasto en
medicamentos da una idea de la variacion del tamano del mercado en diferentes paises.
Tambien se revisan el numero de farmaceuticos y de farmacias, el consumo de ciertos
productos de alta demanda y el uso de medicamentos genericos y biosimilares. Finalmente,
se evalua el gasto en investigacion y desarrollo en el sector farmaceutico.

El Capitulo 11 se centra en envejecimiento y cuidados de largo plazo. Evalua los factores
clave que afectan la demanda actual y futura de cuidados de largo plazo, incluyendo
tendencias demograficas, e indicadores del estado de salud para poblaciones de edad
avanzada como esperanza de vida y medidas de salud y discapacidad auto-reportadas a los
B85 anos de edad. Se comparan datos de demencia entre paises en términos de prevalencia
en la actualidad y en el futuro, y en téerminos de indicadores de la calidad del cuidado. Los
receptores de cuidados de largo plazo y los cuidadores formales e informales a su cargo
tambien se reportan, asi como las tendencias de gasto en cuidados de largo plazo en
diferentes paises.

Presentacion de los indicadores

Con excepcion de los primeros dos capitulos, los indicadores incluidos en el resto del
documento se presentan en dos paginas. En la primera se define el indicador, se incluye un
breve comentario que resalta los hallazgos clave que las cifras transmiten, y se senalan
variaciones significativas de la definicion por pais, que pudieran afectar la comparabilidad
de los datos. La segunda péagina presenta un conjunto de graficos que tipicamente
muestran los niveles del indicador en la actualidad y cuando es posible, 1as tendencias en el
tiempo. Cuando se incluyge un promedio de la OCDE en algun grafico, se trata del promedio
no ponderado de los paises de la OCDE incluidos, a menos que se especifique otra cosa. El
numero de paises considerados en los promedios OCDE se indica en el mismo grafico, y
para tablas que muestran mas de un ang, el numero se refiere al ultimo ano.

Limitaciones en la informacion

Las limitaciones en la comparabilidad de los datos se indican tanto en el texto (en el
recuadro “Definicion y comparabilidad’), como al pie de los graficos.

Fuentes de informacion

Se invita a los lectores interesados en el uso de la informacion presentada en este
documento para analisis posteriores e investigacion a consultar la documentacion completa
de definiciones, fuentes y metodos presentada en las Estadisticas de Salud de la OCDE
(OECD Health Statistics) en OECD.Stat (http;//stats.oecdorg/indexaspx, seleccionar “Health’).
Tambien hay mas informacion sobre Estadisticas de Salud de la OCDE disponible en
http.//www.oecd org/health/health-data htm.

Datos de poblacion

Los datos de poblacion usados para calcular las tasas per cépita a 1o largo de la
publicacion provienen de Eurostat para paises europeos, y de datos de la OCDE basados en
UN Demographic Yearbook y en UN Population Prospects (diferentes ediciones), o
estimados por pais para miembros de la OCDE no europeos (datos extraidos a principios de
junio de 2017), y se refieren a estimados de mitad del afo. Los estimados de poblacion estan
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sujetos a revision, pues pueden diferir de los numeros mas recientes publicados por 1as

dependencias de estadisticas de los paises miembros de la OCDE.

Debe notarse que algunos paises como Francia, el Reino Unido ylos Estados Unidos,
tienen colonias, protectorados o territorios, y sus poblaciones son generalmente excluidas.
El célculo del PIB per capita y otros indicadores economicos pueden sin embargo, estar
basados en diferentes poblaciones en estos paises, dependiendo de la cobertura de datos.

Cadigos ISO de los paises miembros de la OCDE

Alemania
Australia
Austria
Bélgica
Canada
Chile
Corea
Dinamarca
Estonia
Eslovenia
Espana
Estados Unidos
Finlandia
Francia
Grecia
Hungria
Irlanda
Islandia

DEU
AUS
AUT
BEL
CAN
CHL
KOR
DNK
EST
SVN
ESP
USA
FIN

FRA
GRC
HUN
IRL

ISL

Israel

Italia

Japon

Letonia
Luxemburgo
México

Noruega

Nueva Zelanda
Paises Bajos
Polonia

Portugal

Reino Unido
Reptiblica Checa
Republica Eslovaca
Suecia

Suiza

Turquia

ISR

ITA

JPN
LVA
LUX
MEX
NOR
NZL
NLD
POL
PRT
GBR
CZE

SVK
SWE
CHE
TUR

Cadigos ISO de los paises socios de la OCDE

Brasil
China
Colombia
Costa Rica
India

BRA
CHN
coL
CRI
IND

Indonesia

Lituania

Federacion de Rusia
Sudafrica

IDN
LTU
RUS
ZAF
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Capitulo 1

Perspectivas generales: instantaneas de
la OCDE y tablas por pais

Este capitulo presenta un conjunto de indicadores de salud y desempeno de
sistemas de salud, disenado para arrojar luz sobre la efectividad de su
funcion en cinco dimensiones: estado de salud, factores de riesgo para la
salud, acceso a servicios, calidad y resultados de los servicios, Y recursos
para el cuidado de la salud Estos indicadores, tomados de los principales
capitulos de la publicacion, se presentan como instantaneas de la OCDE y
tablas por pais. Las primeras ilustran las tendencias en el tiempo para la
OCDE en conjunto, con un vistazo a los ultimos datos disponibles (promedio
de la OCDE, paises con el mas alto y mas bajo desemperio) Las tablas
resumen el desemperio por pais en todos los indicadores en comparacion
con el promedio de la OCDE.

La seleccion de indicadores presentada en este capitulo se baso en la
relevancia de la politica, disponibilidad de datos y facilidad de
interpretacion. La seleccion y comparacion de indicadores pretende
plasmar las fortalezas y debilidades relativas de los paises para ayudarles
a identificar posibles areas prioritarias de accion. No se pretende
identificar a los paises con los mejores sistemas de salud en general

Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las autoridades
israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto de los Altos del
Golan, Jerusalen Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los téerminos del derecho
internacional.
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Instantaneas de la OCDE y tablas por pais

Los encargados de la formulacion de politicas de los paises de la OCDE tienen gran
interés en comprender la efectividad de sus sistemas de salud. El analisis de los
indicadores contenidos en esta publicaciéon muestra que se ha alcanzado un avance
significativo. La poblacion de los paises de la OCDE vive mas gue nunca antes, con una
esperanza de vida promedio al nacer que sobrepasa los 80 anos, gracias a que cuentan
con mejores condiciones de vida y niveles de escolaridad, y también con estilos de vida
mas saludables yavances en la atencion a la salud.

En la mayoria de los paises la cobertura universal de salud proporciona proteccion
financiera contra el costo de la enfermedad y promueve el acceso al cuidado de la salud
para toda la poblacion. La calidad de la atencion tambien ha mejorado, como 1o indica el
menor numero de muertes por ataque cardiaco y accidente cerebrovascular, y la
deteccion méas oportuna y mejor tratamiento para enfermedades como diabetes y cancer.
Sinembargo, estas mejoras han tenido un costo: el gasto en salud representa en promedio
cerca del 9% del PIB en paises de la OCDE, y es superior al 10% en muchos de ellos. El
incremento en el gasto en salud no es en si un problema, siempre y cuando los beneficios
excedan los costos, pero existe amplia evidencia de desigualdad e ineficiencia en salud.
Es necesario alcanzar un mejor balance entre el gasto en atencion curativa y en cuidados
preventivos.

A pesar de estas mejoras, aun existen cuestionamientos importantes sobre el
alcance de los logros en las diferentes dimensiones del desempeno de los sistemas de
salud. Por ejemplo, ¢ cuédles son los principales factores que explicarian las diferencias en
el estado de salud y esperanza de vida entre paises de la OCDE?  jAcaso la mayor
prevalencia de ciertos factores de riesgo como la obesidad, contrarresta los beneficios de
haber reducido otros factores de riesgo como el tabaquismo? ¢En que grado tienen todos
los ciudadanos acceso oportuno y adecuado a la prestacion de servicios, asi como una
buena proteccion financiera contra el costo del cuidado de la salud? ¢Que informacion
tenemos sobre la calidad y seguridad de la atencion prestada a la poblacion con diferentes
problemas comunes de salud? ¢Cuales son los recursos financieros, humanos y tecnicos
asignados a los sistemas de salud en diferentes paises?

La respuesta a estas preguntas no es de ninguna manera tarea facil, pero la
informacion contenida en este capitulo puede clarificar en algun grado el nivel de
efectividad de los paises en el fomento de la salud de su poblacion y en las diferentes
dimensiones del desempeno de sus sistemas de salud. Esta informacion no pretende
identificar a los paises gue tienen el mejor sistema de salud en general, sino que resume
algunas de las fortalezas y debilidades relativas de los paises de la OCDE en una serie de
indicadores de salud y desempeno de sistemas de salud, y puede ser util para determinar
posibles areas prioritarias de accion, pero debera complementarse con una revision mas
profunda de los datos ylos factores que determinan las variaciones entre paises, 1o que se
presenta en los demas capitulos del documento.
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Este capitulo presenta cinco conjuntos de indicadores que se discuten a profundidad
en los capitulos que se mencionan entre parentesis, resaltando la efectividad de los paises
en las siguientes dimensiones:

Estado de salud (Capitulos 3y1l)

® Factores de riesgo para la salud (Capitulo 4)

e Acceso a servicios de salud (Capitulo 5)

e (Calidad del servicio (Capitulo 6)

e Recursos para el cuidado de la salud (Capitulos 7, 8y 9)

Para cada una de estas dimensiones, se presenta un conjunto de 4 o 5 indicadores
relevantes, como instantaneas de la OCDE y tablas por pais. Estos indicadores se han
seleccionado segun la relevancia de sus politicas y su importancia como factores clave a
monitorear en un sistema de salud, pero también dependiendo de la disponibilidad y
facilidad de interpretacion de los datos. Por lo tanto, se ha dado prioridad a los indicadores
para los que el nivel nacional de cobertura es mayor, a fin de incrementar la
comparabilidad.

Las recientemente incluidas instantaneas de la OCDE proporcionan estadisticas
resumidas para indicadores clave en las cinco dimensiones previamente mencionadas.
Complementan las tablas por pais al permitir visualizar:

e el mas reciente promedio de la OCDE (para comparacion rapida con numeros por pais en
las tablas)

e la distribucion de los valores superiores e inferiores (para tener un sentido general de
la dispersion alrededor de cada indicador)
1

® latendencia general de la OCDE desde 2005 (para resaltar los cambios en el tiempo)
Las instantaneas complementan las tablas por pais al permitir al lector evaluar

inicialmente el desempeno de un pais contra el promedio de la OCDE y el rango de valores,
antes de revisar en detalle los indicadores en otros capitulos de la publicacion.

Las tablas por pais comparan el desempeno entre ellos y contra el promedio de la
OCDE. Los paises se clasifican para cada indicador en tres grupos con un codigo de color:

e Azul, cuando el desempeno del pais es equivalente al promedio de la OCDE

e Verde, cuando el desempeno del pais es considerablemente superior al promedio de la
OCDE

e Rojo, cuando el desempeno del pais es considerablemente inferior al promedio de la
OCDE

La unica excepcion a esta forma de agrupar esta en la tabla sobre recursos para el
cuidado de la salud (Tabla 15), donde los indicadores presentados no pueden ser
estrictamente clasificados como mejor o peor desempeno. Por esta razon, el codigo de color
en esta tabla utiliza tonos mas tenues o0 mas oscuros de azul para senalar que un pais esta
muy por encima o por debajo del promedio de la OCDE en conjunto.
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Metodologia, interpretacion y uso

Instantaneas de la OCDE

Para cada indicador se muestran el promedio de la OCDE, ylos valores mas alto y mas bajo para el ultimo
ano disponible, que corresponden con los datos presentados en los principales capitulos del documento. Las
lineas al lado derecho muestran las tendencias en la OCDE en conjunto en anos recientes. Estas se calculan
con base en una media no ponderada de los datos disponibles para cada ano (cuando estan disponibles son
linealmente interpolados para asegurar la consistencia, con respecto al numero de paises usado para las
medias). Con estas lineas se espera dar una vision amplia de las tendencias, dadas las diferencias
potenciales en metodologia o composicion de paises en el tiempo.

Tablas por pais

La clasificacion de paises como superiores, inferiores o equivalentes al promedio de la OCDE se basa en
la desviacion estandar de cada indicador. Se ha preferido este método en lugar de un porcentaje fijo o un
numero fijo de paises por categoria, pues refleja la variacion (qué tan lejos esta un pais del promedio de la
OCDE) de una forma dinamica.

Es comun usar la desviacion estandar como indicador estadistico de variacion en una distribucion, pues
mide que tan cercanos a la tendencia central son los valores. Los paises se clasifican como “cercanos al
promedio de la OCDE’ (azul), cuando el valor para cualquier indicador esta dentro de una desviacion estandar
de la media de la OCDE para el ano mas reciente. En raros casos, valores que son particularmente atipicos se
excluyen del calculo de la desviacion estandar. Estas excepciones se muestran al pie de las tablas relevantes.

Para un indicador tipico, alrededor del 65% de los paises (23 paises) seran equivalentes al promedio de
la OCDE, y el restante 35% seran significativamente superiores (verde) o inferiores (rojo). Cuando el numero
de paises equivalentes al promedio de la OCDE es mayor (menor) a 23, significa que la variacion entre paises
es relativamente baja (alta) para ese indicador. Por ejemplo, un indicador como la esperanza de vida para
hombres y el consumo de alcohol muestra que el de 28 paises es equivalente al promedio de la OCDE, lo que
indica que los paises muestran una variacion relativamente menor en comparacion con otros indicadores.

Estado de salud

20

La esperanza de vida es un indicador clave para comprender el estado general de
salud de una poblacion. Porlo tanto, es central para esta seccion, con otros tres indicadores
que reflejan esperanzas de vida especificas segun el genero y la edad. Se muestran
igualmente indicadores mas especificos de mortalidad por enfermedad cardiaca isquemica
y prevalencia de demencia, gue son dos causas principales de mortalidad y morbilidad en
la actualidad yen el futuro. La Figura 11 muestra el estado de salud en los paises de la OCDE
en conjunto, yla Tabla 1.1 comparaciones mas detalladas entre paises.

Figura 11 Instantanea del estado de salud en los paises de la OCDE

INFERIOR OCDE SUPERIOR 2005 2015
5 Letonia Islandia 7.8
Esperanza de vida (hombres) o ® ®
Afios de vida al nacer 68 69.7 779 812 88 75.2
. . X 6 A
Esperanza de vida (mujeres) Meﬁc" ° Jaﬂ"" 8
Afios de vida al nacer 73 777 83.1 87.1 93 812
E . - Hungria Japoén 19.5
speranza de vida a los 65 aiios ® ® ®
Afosdevida 15 4q4 195 21.9 %5 ey
Mortalidad isquémica Japon Letonia 160
Tasa estandarizada por edad por cada —® @ L
100 000 habitantes © 34 112 328 400 12
Prevalencia de demencia _ """ Japon
. —0C ® O—
Casos por cada 1000 habitantes 5 79 14.8 233 25

Nota: El eje Y para las tendencias de la OCDE, esta estandarizado para tener altura fija con base en los valores minimo
ymaximo del indicador. El eje X inferior - superior, esta estandarizado con distancias constantes del promedio de la
OCDE cuando el indicador no se trunca en O.
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En general, Japon, Francia y Espana tienen los mejores resultados en salud en
terminos de esperanza de vidaymortalidad por enfermedad cardiaca isquemica. Hungria,
Letonia, Mexico yla Republica Eslovaca estan consistentemente debajo del promedio de la
OCDE para estos indicadores. En los paises de la OCDE la esperanza de vida se ha
incrementado de forma permanente en el tiempo, aunque aproximadamente la mitad de
los paises reportaron ligeras disminuciones en la esperanza de vida entre 2014 y 2015. Al
mismo tiempo, algunos de los paises con los mas altos indices de prevalencia de demencia
son los que tienen mayor esperanza de vida, como Japon e Italia. La prevalencia de
demencia muestra la mayor variacion entre paises considerando estos indicadores.

Existen importantes variaciones en esperanza de vida por genero y edad. Las
mujeres en Japon, Espana y Francia viven mucho més tiempo que el promedio de la OCDE,
mientras que la esperanza de vida para hombres en Islandia es particularmente alta. La
esperanza de vida a los 65 anos de edad es considerablemente inferior al promedio de la
OCDE en 12 paises, y notablemente superior al promedio en Japon, Francia y Espana. Hay
una serie de factores inherentes yajenos los sistemas de salud que afectan la esperanza
de vida. Un mayor gasto en salud per capita se asocia positivamente con la esperanza de
vida, aungue esta relacion es menos pronunciada en paises con los mas elevados gastos
en salud, como Luxemburgo, Noruega, Suiza y los Estados Unidos. Las diferencias en
comportamientos riesgosos, como el tabaquismo y la obesidad, que tienen un mayor
impacto en la salud, tambien pueden explicar parcialmente la variacion entre paises ylas
diferencias en esperanza de vida. Los factores ajenos a los sistemas de salud son también
determinantes, como el nivel de ingreso, de escolaridad y otros factores socioeconomicos.

La enfermedad cardiaca isquémica continua siendo la causa mas frecuente de
mortalidad en la mayoria de los paises de la OCDE, aungue ha habido una disminucion en
promedio de mas del 50% desde 1990. Las tasas de mortalidad de cinco paises son
considerablemente superiores al promedio de la OCDE, siendo las mas altas las de Letonia,
la Republica Eslovaca y Hungria; mientras que son relativamente inferiores en Japon,
Coreg, Francia ylos Paises Bajos.

La prevalencia de demencia una variedad de desordenes mentales entre los cuales la
enfermedad de Alzheimer es la forma mas comun, es un indicador central para
monitorear la salud de poblaciones gue envejecen. La prevalencia de demencia es
notablemente superior al promedio de la OCDE en siete paises, siendo la mas alta la de
Japon, Italia y Alemania. Los paises con poblaciones mas jovenes, tienen tipicamente
menor prevalencia de demencia, siendo las tasas menores las de Mexico, Turquia y la
Republica Eslovaca.
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Tabla 11. Estado de salud

© Mejor que el promedio de la 0CDE O Cercano al promedio de la 0CDE € Peor que el promedio de la 0CDE - Datos no disponibles
ESPERANZA ESPERANZA ESPERANZA MORTI:\I.IDAIJ PREVALENCIA
DE VIDA (H) DE VIDA (M) DE VIDA (65) ISQUEMICA DE DEMENCIA
Aiios de vida al nacer, Aiios de vida al nacer, Aiios de vida a los 65 Tasa estandarizada por Casos en
hombres mujeres aiios, total edad en 100 000 habitantes 1 000 habitantes

OCDE 779 83.1 19.5 112 14.8
Alemania 78.3 o 83.1 o 19.5 o 106 o 20.2 (<}
Australia 80.4 o 84.5 o 20.9 o 85 o 14.2 o
Austria 78.8 o 83.7 o 19.7 o 131 o 18.0 o
Bélgica 78.7 o 83.4 o 19.9 o 54 o 18.0 o
Canada 79.6 o 83.8 o 20.2 o 93 o 13.0 o
Chile 76.5 o 81.7 o 18.5 o 64 o 11.7 o
Corea 79.0 o 85.2 o 20.3 o 38 (V] 9.6 (V]
Dinamarca 78.8 o 82.7 o 19.4 o 60 o 16.4 o
Estonia 73.2 (%] 82.2 () 18.1 (%} 211 (%] 14.7 o
Eslovenia 77.8 o 83.9 o 19.5 o 82 o 11.8 o
Espafia 80.1 o 85.8 V] 21.0 (V] 53 o 19.4 (<}
Estados Unidos 76.3 o 81.2 o 19.3 o 113 o 11.6 o
Finlandia 78.7 o 84.4 o 20.1 o 147 o 18.5 o
Francia 79.2 o 85.5 (V] 21E5) (V] 39 (V] 19.7 (<]
Grecia 78.5 o 83.7 o 19.9 o 82 o 19.6 (<}
Hungria 72.3 (] 79.0 (X} 16.4 (] 288 (] 10.6 o
Irlanda 79.6 ) 83.4 o 19.7 o 127 o 15 o
Islandia 81.2 (V] 83.8 o 20.4 o 100 o 13.0 o
Israel 80.1 o 84.1 o 20.2 o 64 o 10.5 o
Italia 80.3 o 84.9 o 20.6 o 84 o 22.5 S
Japon 80.8 o 87.1 V] 21.9 (V] 34 (V] 23.3 (<}
Letonia 69.7 (] 79.5 (<] 16.6 (] 328 (<] 14.6 o
Luxemburgo 80.0 o 84.7 o 204 o 59 o 13.3 o
México 72.3 (]} 77.7 (<] 17.7 (<} 144 o 7.2 V)
Noruega 80.5 () 84.2 [.) 20.3 [.) 72 o 15.1 o
New Zelanda 79.9 o 83.4 o 20.4 o 129 o 13:5 o
Paises Bajos 79.9 () 83.2 o 19.8 () 46 (V] 16.1 o
Polonia 73.5 (<] 81.6 o 17.9 (<] 98 o 9.9 (V]
Portugal 78.1 () 84.3 (] 19.9 () 55 (] 19.9 (%)
Reino Unido 79.2 o 82.8 o 19.7 o 98 o 171 o
Repiiblica Checa 75.7 o 81.6 o 17.7 (<] 237 (%] 10.4 o
Reptiblica Eslovaca 73.1 (%] 80.2 (%] 16.9 (%] 291 (%] 8.3 (V]
Suecia 80.4 o 84.1 o 20.2 o 95 o 18.1 o
Suiza 80.8 o 85.1 o 20.9 o 78 o 17.2 o
Turquia 75.3 o 80.7 (<] 17.8 (] 146 o 8.0 (V]

Nota: Todos los datos se refieren a 2015 0 el afio mas cercano, excepto para prevalencia de demencia, que se refiere a 2017. Los indicadores
provienen del Capitulo 3 (esperanza de vida, hombres y mujeres; mortalidad isquémica) y el Capitulo 11 ( esperanza de vida a los 65 anos;
prevalencia de demencia).

Fuente: OECD Health Statistics 2017 analisis de la OCDE de informacion del World Alzheimer Report 2015 y de las Naciones Unidas (para
prevalencia de demencia).
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Factores de riesgo para la salud

El tabaquismao, el consumo de alcohol y la obesidad son tres factores importantes de
riesgo para enfermedades no transmisibles. La exposicion de la poblacion a la
contaminacion del aire es tambiéen un determinante no medico critico para la salud. La
Figura 12 muestra una instantanea de factores de riesgo para la salud en la OCDE en
conjunto, yla Tabla 1.2 presenta comparativos mas detallados entre paises.

Figura 1.2. Instantanea de factores de riesgo para la salud en la OCDE

INFERIOR OCDE SUPERIOR 2005 2015
Consumo diario de tabaco México Grecia 237
% de poblacion (15 afios 0 mayores) @ @ @
que fuman a diario 0 76 18.4 273 37 184
Consumo de alcohol Turquia Bélgica 9'70'\__0
Litros per capita (15 afios 0 mayores) —@ @ L 9.0
consumidos en unaiio 0 1.4 9.0 12.6 18
Obesidad  Japon Estados Unidos 19.4
% de poblacion (15 afios 0 mayores) —® @ L 16.5
conIMC>30 0 37 19.4 38.240
Contaminacion del aire  Nueva Zelanda Turquia 14.2 o 1511
Exposicion media anual de la poblacion @ { g *—
aPM25, ygm3 0 55 15.1 36.4 40

Nota: El eje Y para las tendencias de la OCDE esta estandarizado para tener altura fija, con base en los valores
minimo y maximo del indicador. El eje X inferior - superior, est4 estandarizado con distancias constantes del
promedio de la OCDE cuando el indicador no se trunca en 0. La contaminacion del aire muestra datos para 2005 y
de 2010 a 2015.

Estos indicadores son en general buenos para Islandia, Noruega y Suecia. Las tasas
de tabaquismo son considerablemente inferiores al promedio de la OCDE en Meéxico,
Islandia, Suecia, los Estados Unidos, Noruega y Australia; mientras que son muy
superiores en Grecia, Turquia, Hungria, Austria y Letonia. Aunque la mayoria de los paises
han logrado reducir las tasas de tabaquismo en decadas recientes, aun hay mucho por
hacer. La OMS estima que el consumo de tabaco causa 7 millones de muertes cada ano, y
sin embargo un promedio de 185% de los adultos en paises de la OCDE reportan fumar a
diario.

El consumo excesivo de alcohol es también una carga considerable para la salud,
pues se asocia con un rTiesgo mas elevado de enfermedades como cancer, accidente
cerebrovascular, enfermedades hepaticas, asi como problemas sociales, y causa un
estimado de 2.3 millones de muertes al ano. Las poblaciones de Belgica, Austria y Francia
consumen considerablemente mas litros per capita que el promedio de la OCDE, en tanto
que el consumo es inferior en Turquia, Istael, México y Noruega. El consumo de alcohol ha
fluctuado en los ultimos 15 anos, con una ligera reduccion en los paises de la OCDE en el
promedio de litros consumidos (con base en estadisticas de ventas). El consumo
compulsivo de alcohol es particularmente preocupante en algunos paises, notablemente
Alemania, Finlandia. Luxemburgo y Dinamarca, y es mas predominante entre hombres.

La obesidad es un importantisimo factor de riesgo para muchas enfermedades
cronicas, inclugendo diabetes, enfermedades cardiovasculares y cancer. Las tasas de
obesidad se han incrementado en decadas recientes en casi todos los paises de la OCDE
con un promedio de 54% de poblacion con sobrepeso, del cual 19% son obesos. Las tasas de
obesidad son considerablemente superiores al promedio en cinco paises, siendo las mas
altas las de los Estados Unidos y Meéxico. Las mas bajas son las de Japon, Corea, Italia y
Suiza. La medida que se reporta es para adultos obesos, con base en datos medidos y
auto-reportes. La comparacion entre paises con diferencias reportadas debe hacerse con
cautela, pues los datos medidos son en general mucho mas altos y confiables.
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La contaminacion del aire es una importante amenaza ambiental, relacionada con
problemas como cancer pulmonar, enfermedades cardiovasculares y respiratorias, bajo
peso al nacer, demencia y otros problemas de salud. La exposicion de la poblacion a
micro-particulas (PM2.5) es particularmente alta en Turquia, Corea, Polonia y Hungria. Es
considerablemente inferior al promedio de la OCDE en Australia, Nueva Zelanda, Suecia,
Canada, Finlandia e Islandia. Aungue en general la tendencia es decreciente desde 1990,
han habido algunos aumentos en la exposicion de la poblacion a PM2.5 en anos recientes.

Tabla 1.2. Factores de riesgo para la salud

@ Mejor que el promedio de la 0CDE  © Cercano al promedio de la 0CDE 3 Peor que el promedio de la 0CDE - Datos no disponibles
TABAQUISMO ALCOHOL OBESIDAD CONTAMINACION DEL AIRE
% de la poblacion que Litros per capita % de la poblacion Exposicion media anual
fuma diariamente consumidos en un aiio con IMC>30 a PM2.5, pg/m3
OCDE 18.4 9.0 19.4 15.1

Alemania 20.9 o 11.0 o 236 o 14.0 o
Australia 12.4 (V] 9.7 () 27.9 (%] 5.9 V]
Austria 24.3 (%] 12.3 (%] 147 o 17.0 o
Bélgica 18.9 () 12.6 (] 18.6 () 15.6 o
Canada 14.0 o 8.1 o 25.8 o 7.2 (V]
Chile - 7.2 () = 20.9 o
Corea 17.3 o 9.1 o 5.3 V] 28.7 (<}
Dinamarca 17.0 o 9.4 o 14.9 (] 11.0 o
Estonia 21.3 o 10.3 o 18.0 o 9.4 o
Eslovenia 18.9 ) 115 () 19.2 o 20.3 o
Espaiia 23.0 o 9.3 o 16.7 o 9.7 o
Estados Unidos 11.4 (V] 8.8 o 38.2 (<] 8.4 o
Finlandia 17.4 o 8.5 o 24.8 o 74 V]
Francia 22.4 o 1.9 (%] 17.0 o 12.4 o
Grecia 27.3 (%] 7.5 o 17.0 o 13.5 o
Hungria 25.8 (x] 10.9 () 30.0 (x] 23.1 (]
Irlanda 19.0 () 10.9 () 23.0 o 9.8 o
Islandia 10.2 (V] 7.5 o 19.0 o 7.8 (V]
Israel 19.6 () 2.6 (V] 16.6 o 211 o
Italia 20.0 ) 7.6 () 9.8 (V) 19.9 o
Japon 18.2 o 7.2 o 3.7 V] 13.3 o
Letonia 241 (%} 10.8 () 23.2 o 20.4 o
Luxemburgo 14.9 o 11.1 o 22,6 o 16.6 o
México 7.6 © 5.2 © 33.3 (x] 20.2 o
Noruega 12.0 (V] 6.0 (V] 12.0 V] 9.1 o
Nueva Zelanda 14.2 ) 8.9 () 316 (%] 5.5 (V]
Paises Bajos 19.0 () 8.0 () 12.8 o 14.6 o
Polonia 22.7 () 10.5 () 16.7 o 24.3 (<]
Portugal 16.8 ) 9.9 () 16.6 () 9.8 o
Reino Unido 16.1 ) 9.5 o 26.9 (%] 12.4 o
Repiblica Checa 18.2 () 11.5 () 18.7 o 214 o
Republica Eslovaca 229 [-) 10.2 [.) 16.3 (-] 20.5 o
Suecia 11.2 9 7.2 o 12.3 (V] 6.2 (V]
Suiza 20.4 () 9.5 o 10.3 (V] 12.9 o
Turquia 27.3 [X] 1.4 V] 22.3 o 36.4 (%]

Nota: Todos los datos se refieren a 2015 o el ano mas cercano. Los indicadores provienen del Capitulo 4. Los datos de obesidad son una
mezcla de pesos medidos y auto-reportados, en las que los datos medidos son con frecuencia mas altos y confiables comparados con el
peso auto-reportado. El Capitulo 4 detalla la cobertura por pais para cada indicador.

Fuente: OECD Health Statistics 2017 World Development Indicators (para contaminacion del aire).
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Acceso a servicios de salud

El acceso a servicios de salud es una medida critica del desempeno de un sistema de
salud. Los indicadores aqui presentados incluygen cobertura de paoblacion, una medida
general de la cobertura de salud, ademas de indicadores que reflejan el acceso en términos
financieros y de oportunidad. El capitulo de acceso a servicios de salud tambien incluge
medidas de accesibilidad geografica, que no se presentan aqui por la complejidad de las
comparaciones entre paises. La Figura 1.3 presenta la instantanea de acceso a servicios de
salud en los paises de la OCDE, y la Tabla 1.3 ofrece comparativos mas detallados entre
paises.

Figura 1.3. Instantanea de acceso a servicios de salud en la OCDE

INFERIOR OCDE SUPERIOR 2005 2015
.. " 96.8 O/_O 97.9
Cobertura de poblacion Grecia OCDE
% de poblacion asegurada para un ® .1_
conjunto basico de servicios 80 86.0 g7.9 100

iz . . : 3.0
Proporcion del gasto de holsillo Francia Suiza
% del gasto total de los hogares @ | L
0 1.4 3.0 53 7 2.8

Tiempos de espera para cirugia

de cataratas Paises Bajos Polonia 133
Niimero de dias del diagnéstico —® ® *—
alacirugia © 37 121 464 500 121
Consultas médicas no atendidas ) .
. Alemania Polonia
debido al costo
indice estandarizado edad-género P o ¢
g 026 105 330 40

por cada 100 habitantes

Nota: El eje Y para las tendencias de la OCDE esta estandarizado para tener altura fija, con base en los valores minimo
ymaximo del indicador. El eje X inferior - superior, esta estandarizado con distancias constantes del promedio de la
OCDE cuando el indicador no se trunca en O.

En términos de cobertura de poblacion, la mayoria de los paises de la OCDE han
alcanzado cobertura universal o casi universal de los costos de cuidado de la salud para un
conjunto basico de servicios, exceptuando seis paises que se mantienen muy por debajo
del promedio de la OCDE - Chile, Grecia, Mexico, Polonia, la Republica Eslovaca ylos Estados
Unidos.

Sin embargo, la cobertura de poblacion no es suficiente en si misma. El nivel de costo
compartido aplicado a los servicios de salud afecta el acceso a los mismas. El gasto de
bolsillo y las consultas no atendidas debido al costo son dos indicadores que miden el
acceso en terminos financieros, particularmente preocupante para grupos de escasos
recursos. El gasto de bolsillo puede crear barreras financieras para el acceso a servicios de
salud. La proparcion de gasto en servicios de salud del gasto total de los hogares, ha crecido
ligeramente en todos los paises de la OCDE, y es relativamente alta en Corea, Suiza, Grecia,
Hungria, México, Portugal y Chile. El indice de consultas no atendidas debido al costo es
particularmente alto en Polonia, los Estados Unidos y Suiza (para el subgrupo de 17 paises
con datos comparables).

Los tiempos de espera largos también son una barrera importante en muchos paises
de la OCDE. Son el resultado de una compleja interaccion entre la oferta y la demanda de
servicios de salud, en la que los medicos tienen un papel crucial en ambos lados. Los
tiempos de espera largos para cirugia electiva (programada), causan que los pacientes
sufran dolor y discapacidad innecesariamente. Los tiempos de espera para cirugia de
cataratas, uno de los indicadores mas comunmente reportados, son particularmente largos
en Polonia y Estonia (para el subgrupo de 16 paises con datos comparables), y muy cortos
para Canada, Italia ylos Paises Bajos.
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Tabla 1.3. Acceso a servicios de salud

@ Mejor que el promedio de la 0CDE O Cercano al promedio de la 0CDE € Peor que el promedio de la 0CDE - Datos no disponibles

COBERTURA DE PROPORCION DEL TIEMPOS DE ESPERA PARA CONSULTAS NO ATENDIDAS
POBLACION GASTO DE BOLSILLO CIRUGIA DE CATARATAS ** DEBIDO AL COSTO*
% de poblacion asegurada % del gasto total Namero de dias del indice estandarizado edad-género
de los hogares diagnéstico a la cirugia por cada 100 habitantes
O0CDE 97.9 3.0 121 10.5
Alemania 100 o 1.8 V] - 2.6 (V]
Australia 100 o 3.1 o 93 (V] 16.2 o
Austria 99.9 o 3.0 o - -
Bélgica 99.0 o 3.2 o - -
Canada 100 o 2.2 o 58 V] 6.6 o
Chile 92.1 (%] 41 (%] 103 o -
Corea 100 o 5.1 Q - -
Dinamarca 100 o 2.6 o 87 9 =
Estonia 94.0 o 27 o 253 (<] 9.7 o
Eslovenia 100 o 2.0 o = =
Espaiia 99.8 o 37 o 105 o 2.8 (V]
Estados Unidos 90.9 (x} 25 o - 22.3 (x]
Finlandia 100 o 3.0 (] 103 o -
Francia 99.9 o 1.4 (V] = 8.5 o
Grecia 86.0 (%] 4.4 (] - -
Hungria 95.0 o 4.4 (x] 88 (V] =
Irlanda 100 o 25 o - -
Islandia 100 o 3.1 o - -
Israel 100 o 3.4 o 132 o 47 o
Italia 100 o 3 o 50 9 4.8 o
Japon 100 o 2.6 o - -
Letonia - 3.9 (] = =
Luxemburgo 95.2 o 1.4 V] - -
México 92.3 (<] 36 o = =
Noruega 100 o 29 o 117 o 5.9 o
Nueva Zelanda 100 o 2.1 o 73 (V] 145 o
Paises Bajos 99.9 o 2.4 o 37 V] 10.3 o
Polonia 91.0 (%] 2:5 o 464 (] 33.0 (<]
Portugal 100 o 3.8 (] 104 o 8.3 o
Reino Unido 100 o 1.5 (V] 72 (V] 4.2 V]
Repiiblica Checa 100 o 23 (] - -
Republica Eslovaca 93.8 (x] 24 o - -
Suecia 100 o 33 o - 39 V]
Suiza 100 o 5.3 (x] = 20.9
Turquia 98.4 o - - -

*Se ha excluido a Polonia del calculo de la desviacion estandar. =+ Se ha excluido a Estonia y Polonia del calculo de la desviacion estandar.
Los valores para Australia y Canada se reportan en la mediana del numero de dias, y no la media.

Nota: Los datos de cobertura de poblacion, proporcion del gasto de bolsillo y tiempos de espera se refieren a 2015, las consultas no
atendidas debido al costo se refieren a 2018. Los indicadores provienen del Capitulo 5.

Fuente: OECD Health Statistics 2017 Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2016 y otras fuentes nacionales.
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Calidad y resultados de los servicios de salud

Las medidas de la calidad ylos resultados de los servicios de salud deben reflejar la
pertinencia de la atencion, efectividad clinica, seguridad del paciente, y la respuesta
personal al tratamiento. La pertinencia de la atencion se mide con la prescripcion de
antibioticos ylas admisiones por asma o enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
como indicador de admisiones evitables. La tasa de fatalidades en 30 dias por infarto agudo
de miocardio y la sobrevivencia de cancer de colon, son indicadores de la efectividad
clinica; el trauma obstetrico es una medida de seguridad del paciente. La Figura 1.4 muestra
la instantanea de calidad y resultados de los servicios de salud en los paises de la OCDE, y
la Tabla 1.4 los comparativos detallados.

Figura L4. Instantanea de calidad y resultados de los servicios de salud en la OCDE

INFERIOR 0CDE SUPERIOR 2005 2015
. . 241.7
Admisiones por asma y EPOC Japén Hungria 2355
indice estandarizado edad-género L { o— ’
por cada 100 000 habitantes 0 58.1 236.5 4275 470
20.6
Antibiéticos prescritos Paises Bajos Grecia
Dosis diaria definida por cada L @ @ 20.0
1000 habitantes 0 10.7 20.6 36.1 40
Mortalidad por infarto agudo 8.5
de miocardio Noruega México
indice estandarizado edad-género *—e *— 7.5
por cada 100 000 habitantes 0 3.7 75 28.1 30
62
Sobrevivencia de cancer de Chile srael
colon ® ® ® 57.0
Sobrevivencia estandarizada por edad en % 40 515 628 717 80
Trauma obstétrico Polonia Canada 5.9 m7
Tasas brutas por cada 100 partos naturales -® @ @
asistidos con instrumental quirtirgico 0 0.7 5.7 16.9 20

Nota: El efe Y para las tendencias de la OCDE esta estandarizado para tener altura fija, con base en los valores minimo
ymaximo del indicador. El eje X inferior - superior, esta estandarizado con distancias constantes del promedio de la
OCDE cuando el indicador no se trunca en 0. El afio base del reporte de admisiones por asma y EPOC y antibioticos
prescritos, es 2011 Para trauma obstétrico es 2010.

Las admisiones por asma y EPOC son condiciones para las que el tratamiento efectivo
a nivel primario estd bien establecido, pero varia significativamente entre paises. Son
considerablemente mas que el promedio de la OCDE en Hungria, Turqguia, Irlanda,
Australia, Nueva Zelanda y Letonia; pero mucho menaores al promedio en Japon, Italia,
Portugal, Meéxico y Chile. El numero de antibioticos prescritos es mayor al promedio de la
OCDE en Grecia, Francia, Belgica e Italia. La prescripcion de antibioticos es
considerablemente inferior al promedio en los Paises Bajos, Estonia, Suecia, Letonia y
Austria. El numero de antibidticos prescritos se ha incrementado ligeramente en el tiempo.
El abuso de estos productos representa un desperdicio de recurscs, y ademas es
responsable de una mayor resistencia antimicrobiana.

La mortalidad por infarto agudo de miocardio (con base en admisiones) es un
indicador tradicional de la calidad de los cuidados intensivos. Ha disminuido
consistentemente desde los anos 70 en la mayoria de los paises, pero aun existen
importantes diferencias entre paises. Méexico tiene indices muy altos de mortalidad por
infarto agudo de miocardio, y son tambien relativamente elevados en Letonia, Japon, Chile
y Estonia. Ocho paises tienen indices de mortalidad considerablemente inferiores al
promedio de la OCDE, siendo las menores las de Noruegda, Australia y Dinamarca.
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Los indices de sobrevivencia de cancer de colon varian relativamente menos que 10s
de infarto agudo del miocardio. Solamente Israel y Corea superan el promedio, en tanto que
cinco paises estan muy por debajo, con los indices menores en Chile y Eslovenia.

El trauma obstétrico (con instrumental) es la medida mas solida disponible para

dimensionar la seguridad del paciente. Para el subgrupo de 21 paises con datos
comparables, el indice de trauma obstétrico mas alto es el de Canada, seguido por Suecia,
Dinamarca ylos Estados Unidos. En contraste, éste indice es considerablemente inferior
al promedio de la OCDE en Polonia, Istael, Italia, Eslovenia y Portugal.

Tabla 1.4. Calidad de los servicios de salud

© Mejor que el promedio de la 0CDE ~ © CCercano al promedio de la 0CDE € Peor que el promedio de la 0CDE - Datos no disponibles

ADMISIONES POR ANTIBIOTICOS MORTALIDAD POR INFARTO  SOBREVIVENCIA DE TRAUMA OBSTETRICO
ASMA Y EPOC PRESCRITOS AGUDO DE MIOCARDIO* CANCER DE COLON (CON INSTRUMENTAL)**
indice estandarizado Dosis diaria definida por indice estandarizado Sobrevivencia Tasas brutas por cada 100
edad-género por cada edad-género por cada estandarizada partos naturales asistidos
100 000 habitantes cada 1000 habitantes 100 000 habitantes por edad en % con instrumental quirirgico
OCDE 236 20.6 75 62.8 5.7
Alemania 284 o 14.4 V] 7.7 o 64.8 o 6.4 o
Australia 371 (] 23.4 o 4.0 (V] 70.6 (V] 7.2 o
Austria 330 (] 14.0 © 74 o 63.7 o -
Bélgica 286 o 29.2 (%] 7.0 o 67.8 o 34 o
Canada 247 o 20.8 o 5.1 (V] 67.2 o 16.9 (<]
Chile 99 (V] - 11.3 (%] 51.5 (] =
Corea 309 o 24.3 o 8.1 o 71.6 V] -
Dinamarca 333 o 16.1 o 4.0 (V] 61.6 o 10.9 (<]
Estonia 137 o 121 (V] 10.6 [x) 58.4 [.) 39 o
Eslovenia 146 o 14.5 o 6.1 o 61.9 o 2.1 V]
Espaia 234 o 21.6 o 7.9 o 63.3 o 4.8 o
EstadosUnidos 262 o - 6.5 o 64.9 o 9.6 (]
Finlandia 184 o 17.2 o 5.6 o 64.8 o 37 o
Francia 150 o 29.9 (] 5.6 o 63.7 o =
Grecia - 36.1 (%] - - -
Hungria 428 (x] 17.0 o - - -
Irlanda 411 (x] 25.6 o 6.4 o 60.5 o 4.2 o
Islandia 223 o 19.9 o 5.9 o 68.2 o =
Israel 259 o 21.4 o 6.7 o 7.7 V] 1.9 (V]
Italia 64 (V] 275 (<] 5.4 o 64.1 o 1.9 (V]
Japon 58 V] - 1.7 [x] 67.8 o -
Letonia 3 (] 133 o 134 (] 56.4 (] =
Luxemburgo 186 o 26.3 o 7.3 o - -
México 96 (V] - 28.1 (<} = =
Noruega 261 o 15.8 o 3.7 V] 66.6 o 25 o
Nueva Zelanda 363 (%] 25.8 o 4.7 (V] 64.0 o 8.5 o
Paises Bajos 202 o 10.7 (V] 5.4 (-] 63.0 () 3.2 ()
Polonia 234 o 26.2 o 4.4 (V] 52.8 (%] 0.7 9
Portugal 74 V] 21.3 o 7.9 o 60.9 o 25 (V]
Reino Unido 303 o 20.1 o 71 o 60.0 o 6.8 o
Repliblica Checa 193 o 19.6 o 6.9 o 56.1 { ] -
Republica Eslovaca 238 ) 245 o 6.4 (-] 51.7 (x] -
Suecia 184 o 12.3 (V] 4.2 V] 64.9 o 11.3 (<}
Suiza 138 o - 5.1 (V] 67.2 o 7.4 o
Turquia 414 (X] 17.3 (-] 8.6 (-] 54.6 (X] -

Nota: Todos los datos se refieren a 2015 o el ano mas cercano. Los indicadores provienen del Capitulo 6.
*Se ha excluido a Mexico del calculo de la desviacion estandar. =+ Se ha excluido a Canada del calculo de la desviacion estandar.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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Recursos para el cuidado de la salud

Contar con recursos suficientes para el cuidado de 1a salud es un factor critico para el
funcionamiento de los sistemas de salud. Pero tener mas recursos no se traduce
automaticamente en mejores resultados de salud - la efectividad del gasto también es
importante. El gasto en salud per céapita es la medida resumida mas inmediata de recursos
para la salud. Se reporta tambien la provision de fuerza laboral para la salud (medicos y
enfermeros) y camas de hospital, pues un mayor gasto en salud no esta necesariamente
relacionado con estos indicadores. La Figura 1.5 presenta la instantanea de recursos para
el cuidado de la salud, yla Tabla 1.5, el comparativo detallado entre paises.

Figura 15. Instantanea de recursos para el cuidado de la salud en la OCDE

INFERIOR OCDE SUPERIOR 2005 2015
4.0K
Gasto en salud  méxico Estados Unidos
Gasto total actual per —@ ® O
capita, USD PPA 1.0K 4.0K 9.8K 2.4K
- P , . 3.4
Médicos per capita Turquia Grecia
Namero de médicos en servicio @ @
por cada 1000 habitantes 0 1.8 3.46 3 8 30
s . . 9.0
Enfermeros per capita  Turquia Suiza
Numero de enfermeros en servicio ——@® | o—
por cada 1000 habitantes 0 2.0 9.01 8.0 20 8.0
Camas de hospital per capita México Japén 5.3
Namero de camas por cada —@ @ o—
1000 habitantes 1.5 4.7 132 5 47

Nota: El eje Y para las tendencias de la OCDE esta estandarizado para tener altura fija, con base en los valores minimo
ymaximo del indicador. El eje X inferior - superior, esta estandarizado con distancias constantes del promedio de la
OCDE cuando el indicador no se trunca en 0.

En general, los paises que cuentan con un mayor gasto en salud, mas amplia fuerza
laboral para la salud y otros recursos, tienen mejores resultados, calidad y acceso a
servicios de salud. Sin embargo, el numero absoluto de recursos invertidos no es un
predictor perfecto de mejores resultados - el uso eficiente de 1os recursos es tambien un
factor critico.

En términos del gasto total en salud en los Estados Unidos se gasta
considerablemente més por persona gue en cualquier otro pais. El gasto en salud tambien
es alto en Suiza, Luxemburgo y Noruega. Hay nueve paises que gastan menos que el
promedio de la OCDE, siendo el menor gasto per capita el de Mexico, Turquia y Letonia. El
gasto en salud ha crecido consistentemente en todos los paises en las ultimas decadas, sin
considerar una disminucion despues de la crisis financiera. Al considerar los indices de
crecimiento del gasto como una proporcion del PIB, ademas de los niveles absolutos de
gasto, se puede tener una mejor perspectiva de cuanto gastan los paises en relacion con la
economia en general.

Una parte importante del gasto en salud se traduce en salarios para la fuerza laboral.
El numero de medicos y enfermeros en un sistema de salud es por lo tanto una forma
importante de monitorear el uso de los recursos. El numero de meédicos per capita es
relativamente alto en Grecia, Austria, Portugal y Noruega. Entre estos paises, Grecia es de
los que tienen menos enfermeros per capita, 1o que sugiere el potencial de disminuir la
proporcion de medicos-enfermeros. En el largo plazo, esto podria representar ahorros
significativos. En contraste, Noruega tiene uno de los mayores numeros de enfermeros (el
numero de enfermeros per capita de Austria y Portugal es cercano al promedio de la OCDE).
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1. PERSPECTIVAS GENERALES: INSTANTANEAS DE LA OCDE Y TABLAS POR PAIS

El numero de enfermeros per cdpita es particularmente alto en Suiza, Alemania ylos
paises Nordicos. Mientras que el numero total de enfermeros ha crecido mas que el de
medicos en términos absolutos, ambos han crecido en proporciones semejantes en 10s
anos recientes, alrededor del 13%.

Los hospitales representan una parte importante de la asignacion de recursos para
la salud, y el numero de camas de hospital per cdpita es un indicador de los recursos
técnicos y fisicos disponibles en un sistema de salud. La disminucion del numero de
camas en muchos paises de la OCDE en los ultimos anos ha sido un esfuerzo voluntario
para alentar un cambio a cirugias ambulatorias y atencion primaria. Sin embargo, el
numero de camas per capita sigue siendo particularmente alto en Japon y Corea.

Tabla 1.5. Recursos para el cuidado de la salud

@ Superior al promedio de la 0CDE  © Cercano al promedio de la 0CDE Q Inferior al promedio de la 0CDE - Datos no disponibles
GASTO TOTAL MEDIpDS PER ENFERMEROS PER CAMAS PER
EN SALUD* CAPITA CAPITA CAPITA**
Gasto total per capita, Numero de médicos en servicio Niamero de enfermeros en servicio Niimero de camas por
USD PPA por cada 1000 habitantes por cada 1000 habitantes cada 1000 habitante
O0CDE 4003 3.4 9.0 4.7

Alemania 5551 o 4.1 o 13.3 () 8.1 (o)
Australia 4708 () 315} o 11.5 o 3.8 o
Austria 5227 o 5.1 (1] 8.1 o 7.6 [+
Bélgica 4 840 () 3.0 o 10.8 o 6.2 o
Canada 4753 ) 2.7 ) 9.9 o 2.6 V]
Chile 1977 (V) 2.1 (V] 2.1 (V] 2.1 (V]
Corea 2729 o 22 (V) 5.9 o 11.5 [+
Dinamarca 5199 o 37 o 16.7 (1] 25 (V)
Estonia 1989 V] 34 o 6.0 o 5.0 o
Eslovenia 2835 o 2.8 o 8.8 o 45 o
Espaiia 3248 [-) 39 [.) 5.3 o 3.0 (]
Estados Unidos 9892 (1] 26 o 11.3 o 2.8 (V)
Finlandia 4062 () 3.2 ) 147 (1] 44 o
Francia 4600 o 33 o 9.9 o 6.1 o
Grecia 2223 (V) 6.3 (+] 3.2 (V) 4.3 o
Hungria 2101 (V] 3.1 o 6.5 o 7.0 (1]
Irlanda 5528 () 29 ) 1.9 o 3.0 o
Islandia 4376 () 3.8 o 15.5 () 3. o
Israel 2822 () 3.4 () 49 o 3.0 o
Italia 3391 () 3.8 o 5.4 o 3.2 o
Japén 4519 ) 24 (V] 11.0 o 13.2 (+]
Letonia 1466 (V] 3.2 o 4.7 o 5.7 o
Luxemburgo 7463 () 29 ) 1.9 o 4.8 o
México 1080 (V] 2.4 (V] 2.8 (V] 1.5 (V]
Noruega 6647 (1] 4.4 (1] 17.3 (] 3.8 o
Nueva Zelanda 3590 () 3.0 o 10.3 o 2.7 (V]
Paises Bajos 5385 o 35 o 10.5 o 4.2 o
Polonia 1798 (V) 2.3 (V) 5.2 o 6.6 ()
Portugal 2734 () 4.6 () 6.3 o 3.4 o
Reino Unido 4192 o 2.8 o 7.9 o 2.6 (V]
Republica Checa 2544 () 37 ) 8.0 o 6.5 (1]
Repiblica Eslovaca 2150 (V] 35 o 5.7 o 5.8 o
Suecia 5488 o 4.2 ) 1141 o 2.4 V]
Suiza 7919 (1] 4.2 o 18.0 (1] 4.6 o
Turquia 1088 (V] 1.8 (V] 2.0 (V] 2.7 (V]

Nota: Todos los datos se refieren a 2015 o el ano méas cercano, excepto el gasto total en salud, que se refiere a 2016. Los indicadores
provienen del Capitulo 7 (gasto en salud), Capitulo 8 (medicos y enfermeros per capita), y Capitulo S (camas per capita).

+Se ha excluido a los Estados Unidos del calculo de la desviacion estandar. = Se ha excluido a Japon y Corea del calculo de la desviacion
estandar. Para Irlanda, se han excluido las camas de hospitales privados .

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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Capitulo 2

¢Que factores han impulsado el incremento en la
esperanza de vida en décadas recientes? Analisis
comparativo entre los paises de la OCDE

Los paises con ingreso nacional y gasto en salud mas altos tienden a tener
mejores esperanzas de vida Pero estos factores explican solo una parte de
las diferencias en esperanza de vida en diferentes naciones. Este capitulo
analiza los factores que contribuyen al estado de salud, incluyendo una
evaluacion mas detallada de los determinantes de la salud fuera de los
sistemas de salud El analisis muestra que en promedio, un aumento del 10%
en el gasto en salud per capita se asocia con un incremento de 35 meses en
la esperanza de vida La misma tasa de mejora en estilo de vida de 10% se
asocia con una ganancia de 26 meses de esperanza de vida Otros
determinantes sociales mas amplios tambien son importantes: un
incremento de 10% en el ingreso per capita se asocia con 22 meses mas de
esperanza de vida y 10% mas cobertura en educacion primaria, con 32
meses. En cuanto a ingreso, los niveles minimos absolutos son
particularmente criticos para proteger la salud de la poblacion.

La principal implicacion de este andlisis en cuanto a politicas sanitarias son
las significativas oportunidades de mejorar la salud de la poblacion con
acciones coordinadas entre los ministerios a cargo de educacion, medio
ambiente, ingreso y seguridad social, junto con los ministerios de salud,
incluyendo acciones entre sectores para abordar el tema de
comportamientos que impactan la salud La colaboracion con el sector
privado tambien sera importante, especialmente con los empresarios en
cuanto a condiciones laborales.
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La esperanza de vida se ha incrementado consistentemente en la mayoria de los
paises de la OCDE en mas de 10 anos en promedio desde 1970. Los indices de mortalidad
por las principales causas de muerte, enfermedades cardiovasculares y cancer, han
decrecido en general. Actualmente los paises con mas alto ingreso nacional y gasto en
salud tienden a tener mejores esperanzas de vida. Sin embargo, estos factores solo
explican parte de las diferencias en esperanza de vida entre paises. Ademas, la
esperanza de vida varia entre grupos de poblacion; por ejemplo, la esperanza de vida es
menor engre individuos con menor nivel educativo en todos los paises de la OCDE (Murtin
et al, 2017).

Este capitulo explora los determinantes del incremento en la esperanza de vida en
los paises de la OCDE. Esto incluye factores ajenos a los sistemas de salud —el contexto
demografico, economico y social— ademas de los inherentes a los mismos. El analisis
complementa capitulos subsecuentes de esta edicion de Panorama de la Salud, que se
enfocan principalmente en comparativos del desempeno de sistemas de salud entre
paises. Haciendo referencia al marco conceptual que sustenta a Panorama de la Salud,
este capitulo analiza los factores que contribuyen al estado de salud, inclugendo un
analisis mas detallado de determinantes de la salud que van mas alla del sistema de salud
(Figura 21).

Figura 2.1. Determinantes de salud y el marco conceptual de
Panorama de la Salud

Estado de salud
(tabla 1, capitulo 3)

Factores de riesgo para la salud
(tabla 2, capitulo 4)

Desempesiio de los sistemas de salud
¢C0mo se desempena el sistema de salud? ;Qué nivel de calidad tiene el cuidado y acceso a los servicios?
¢Cudnto cuesta este desempefio?

Acceso Calidad Financiamiento y gasto en salud
(tabla 3 capitulo 5) (tabla 4, capitulo 6) (tabla 5, capitulo 7)

Recursos y actividades para el cuidado de la salud (fabla 5) Analisis de subsectores (fablas 1y 5)
Fuerza laboral dedicada a la salud (capitulo 8) Sector farmacéutico (capitulo 10)
Actividades para el cuidado de la salud (capitulo 9) Envejecimiento y cuidados de largo plazo (capitulo 11)

Contexto demografico, econémico y social

Factores ajenos al sistema de salud, incluyendo ingreso,
educacion, condiciones de vida y laborales
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El analisis se basa en datos a nivel de pais para el periodo 1995-2015, e incluye a los 35
miembros de la OCDE. Los hallazgos empiricos se complementan con una evaluacion de
los mecanismos por los gue los factores inherentes yajenos a los sistemas afectan la salud.

Comprension de los factores determinantes de la salud

Los resultados en salud dependen de la inversién dentro y fuera del sistema de salud

La carga genomica y la disponibilidad de servicios de salud no son suficientes para
explicar las diferencias en la salud de los individuos. Un creciente conjunto de
evidencias demuestran que la salud de un individuo depende también de factores que
van mas alla del cuidado medico que recibe (Marmot y Wilkinson, 2008; WHO, 2008).
Algunos de estos factores pueden ser influenciados por los sistemas de salud
directamente a traves de salud publica y medidas de prevencion. Los factores
determinantes no medicos relacionados con estilo de vida son particularmente
importantes, e incluyen factores de riesgo notables como el tabaquismo, el consumo de
alcohol y dietas poco saludables; y en contraste, las actividades beneficiosas como la
actividad fisica.

Otros factores sociales determinantes mas amplios tambien son importantes, como
el nivel de ingreso, el educativo, las condiciones de vida ylaborales. Un ingreso suficiente
permite a la gente adquirir bienes y servicios que mantienen o mejoran la salud, como
alimentacion nutritiva y vivienda apropiada; aungue también un ingreso mas alto puede
implicar mas horas de trabajo y estrés (Fuchs, 2004). Las personas con mayor nivel
educativo, ademéas de tener con frecuencia mayores ingresos, suelen estar mejor
informados sobre actividades beneficiosas (Mackenbach et al, 2008). El desempleo y las
condiciones inapropiadas de trabajo impactan negativamente la salud mental, y ciertas
ocupaciones conllevan un mayor riesgo de lesiones (Bassanini y Carali, 2014). Vivir en
condiciones poco sanitarias, inseguras o con contaminacion ambiental tambien
incrementa el riesgo de enfermedad y muerte (Gibson et al, 201; Deguen y
Zmirou-Navier, 2010).

Los factores sociales determinantes de la salud estan estrechamente relacionados
entre si, lo que dificulta separar empiricamente los efectos de diferentes factores
individuales en la salud (Fuchs, 2004). Lo que es evidente es que estos factores en
general se refuerzan mutuamente. Por ejemplo, las personas con nivel educativo mas alto
es probable que dispongan de mas recursos, que vivan en ambientes mas saludables y
gque no fumen. Ademas, algunos investigadores sostienen que las grandes diferencias de
ingreso no solo causan inequidades sanitarias, sino gue ademé&s pueden ser
perjudiciales para la salud de la poblacion (Pickett y Wilkinson, 2015). Finalmente, es
probable que las desigualdades sanitarias persistan durante el ciclo de vida y de una
generacion a otra, y que las circunstancias de la primera infancia tengan una influencia
en las perspectivas economicas y de salud.

Adicionalmente, a pesar de que la mayoria de los paises de la OCDE han alcanzado
cobertura universal de salud, los individuos de los grupos mas vulnerables tienden a
tener menor acceso a los servicios de salud. Por ejemplo, algunos pueden no conocer o No
querer usar toda la gama de servicios a su disposicion. La calidad del servicio puede ser
limitada en zonas marginadas; los pagos compartidos y otros pagos directos de los
usuarios sin mecanismos efectivos de exencion, afectan de manera desproporcionada a
los pobres. (OECD, 2014, 2015a).

Los estudios con datos agregados resaltan la contribucion a la salud de los factores
socioeconémicos

Una gama de estudios han estimado una funcion empirica de ‘produccion de salud’
utilizando datos agregados. Estos analisis se han usado para evaluar la contribucion del
gasto en salud, factores socioecondomicos y otros en la salud de la poblacion.!
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En general, el gasto en salud, el nivel educativo y de ingreso benefician de manera
significativa la salud de la poblacion (Berger y Messer, 2002; OECD, 2010; Heijink et al, 2013;
Moreno-Serra y Smith, 2015); y tipicamente la contaminacion y el estilo de vida
(particularmente el tabaquismo y consumo de alcohol) causan efectos adversos (Shaw,
2005; Blazquez-Fernandez et al, 2013). Un numero mucho menor de estudios incorporan
variables que reflejan el desempleo, categoria ocupacional o desigualdad de ingreso, y
cuando estos se incluyen, los resultados son mas variados (Or, 2000; Lin, 2009).

Se debe notar que el gasto en salud y el ingreso han tenido normalmente un mayor
impacto enlareduccion de mortalidad evitable o infantil que en el aumento de la esperanza
de vida (Heijink et al, 2013; Nixon y Ulmann, 2008). También son importantes los factores
dinamicos; por ejemplo, las crisis economicas temporales han mostrado efectos mas
variados en resultados de salud, empeorando la salud mental, pero tambien reduciendo la
mortalidad por accidentes de transito y posiblemente menos contaminacion (Ruhm, 2012;
van Gool y Pearson, 2014; Laliotis et al, 2016). De manera mas general, las diferencias entre
los paises incluidos explican la variabilidad en el impacto de diversos factores en la salud.

El aumento de la esperanza de vida en el tiempo refleja un mayor gasto en salud,
estilos de vida saludables y mejores condiciones socioeconémicas

Todos los paises de la OCDE y socios han tenido incrementos en la esperanza de
vida, pero el indice varia notablemente entre paises

La esperanza de vida al nacer se incrementd en todos los paises analizados. El
incremento ha sido particularmente rapido en Turquia, India, Corea y China, que han
tenido periodos de crecimiento economico sostenido y mejor cobertura de salud (Figura
2.2). Enlos Estados Unidos y México, los incrementos han sido mas modestos, asi como en
Sudafrica (debido principalmente a la epidemia de VIH/SIDA), Lituania y la Federacion de
Rusia (debido principalmente al impacto de la transicion economica en los afios SO y un
incremento en comportamiento riesgoso entre los varones). En la actualidad, la esperanza
de vida mas alta es la de Japon con 839 anos.

Figura 2.2. Tendencias en esperanza de vida al nacer, seleccion de paises, 1970-2015

Japon — =— — (Corea Estados Unidos
------ China = = = = Turquia N ndia)

Afos
90

Fuente: OECD Health Statistics 2017
StatLink =a=r hitp://dxdoiorg/10.1787/888933602139
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El aumento en el gasto en salud ha tenido un fuerte impacto positivo en la
esperanza de vida, pero otros determinantes sociales mas amplios también son
importantes

Un nuevo analisis arroja calculos de la contribucion relativa de los sistemas de salud y
estilos de vida saludables, frente a los factores socioeconomicos yambientales en los paises
de Ta OCDE. El andlisis emplea los mas recientes datos entre paises y sigue las mejores
practicas metodologicas (Recuadro 2.1). Se evaluan los incrementos en la esperanza de vida
de 1995 a 2015. Los datos de factores explicativos tienen un desfase de cinco anos (es decir,
con datos de 1990 a 2010) para explicar los efectos retrasados en la salud.

Recuadro 2.1. Datos y método

El andlisis evaluo la contribucion relativa de factores inherentes y ajenos al sistema de
salud al incremento de la esperanza de vida entre 1995 y 2015 en los 35 paises de la OCDE.
Se utilizo el panel de datos macro de las Estadisticas de Salud de la OCDE (OECD Health
Statistics) y del Banco de Datos del Banco Mundial (World Bank Databank).

Se desarrollé una funcion empirica de produccion de salud, con la siguiente forma
general:
LEj; = o+ BiWi s+ B X s+ BaYirs* BuZiys+ 6t

donde LE, es la esperanza de vida al nacer por pais i en el ano t; a el efecto pais; y e el
termino de error. Las variables explicativas tienen un desfase de cinco anos para reflejar
los efectos tardios de determinantes clave de la esperanza de vida. Se eligio un desfase de
cinco anos para que exista balance entre explicar los efectos tardios en la salud y mantener
un numero suficiente de observaciones para el analisis de series de tiempo.

W es un vector de variables del sistema de salud en el ano t-5(gasto en salud, incluyendo
cuidados curativos y preventivos, medido por el gasto total expresado en USD PPA
constantes per capita; proteccion financiera, usando como indicador la proporcion de gasto
de bolsillo del gasto total en salud). X es un vector de factores de estilo de vida en el afo t-5
(prevalencia de fumadores habituales, consumo de alcohol en litros per capita; dieta
saludable, medida por la proporcion de la poblacion que consume vegetales diariamente). Y
es un vector de ingreso y otras variables socioeconomicas en el ano t-5 (ingreso, medido
por PIB per céapita en USD PPA constantes, el gasto total neto en salud; educacion, medida
como la proporcion de la poblacion que alcanza nivel superior a educacion primaria; y el
indice de desempleo de largo plazo). Z es una variable ambiental en el ano t-5
(contaminacion del aire, medida por la proporcién de la poblacion expuesta a
micro-particulas PM2.5).

Se utiliza la funcion de produccion Cobb-Douglas, en la que todas las variables se
expresan en forma logaritmica. La especificacion econometrica es el modelo GLS, con
efectos fijos por pais, estructuras de autocorrelacion especificas por pais para errores, una
correccion por heterocedasticidad, y variables explicativas desfasadas. La ausencia de
datos en anos especificos se abordo usando interpolacion lineal. Se examinan otros
modelos empiricos en un documento en proceso (James et al, proxima publicacion).
Aungue el analisis aplica las mejores practicas metodologicas, las asociaciones entre
esperanza de vida y variables explicativas no garantizan causalidad.

Los resultados de este analisis muestran que un gasto en salud mayor, estilos de vida
mas saludables, ingresos mas altos y mejor cobertura de educacion tienen en el tiempo
asociaciones estadisticamente significativas y positivas con aumentos en la esperanza de
vida (Figura 2.3). Especificamente, un aumento del 10% en el gasto en salud per capita (en
términos reales) se asocia con un incremento de 35 meses de esperanza de vida. La misma
tasa de mejora a un estilo de vida mas saludable (10%), se asocia con una
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ganancia de 26 meses de esperanza de vida (menos fumadores con 16 meses, menor
consumo de alcohol con un mes). Los determinantes sociales mas amplios también son
importantes. Un incremento de 10% en el ingreso per capita (en términos reales) se asocia
con 2.2 meses mas de esperanza de vida, y10% mas de cobertura en educacion primaria,
con 3.2 meses.

La proporcion del gasto de bolsillo en el gasto total en salud no tuvo una asociacion
significativa con ganancia en esperanza de vida, principalmente por su muy peguena
reduccion en el periodo estudiado. Una dieta saludable tuvo una asociacion paositiva, mas
no significativa, con la esperanza de vida. Este hecho puede ser explicado por las muy
limitadas mejoras gue la gente hizo a su dieta en el tiempo, y la dificultad de plasmar los
efectos nutricionales en un nivel macro. La asociacion entre indices de desempleo de largo
plazo y la esperanza de vida tampoco es significativa. Es sorprendente gue
la contaminacion del aire tampoco esta asociada significativamente con el aumento en la
esperanza de vida, a pesar de que existe clara evidencia en otros estudios de los efectos
adversos de la contaminacion del aire en la salud (OECD 2016). Este resultado refleja lo
tardio de los efectos de la contaminacion del aire en la salud de una persona, y la
relativamente pequena disminucion de la contaminacion en el tiempo, en muchos paises
de la OCDE. Estos resultados se exploran en mayor profundidad en un estudio relacionado
en proceso (James et al, proxima publicacion).

Figura 2.3 Incrementos en la esperanza de vida asociados con un cambio del
10% en los principales determinantes de la salud

Analisis basado en 35 paises de la OCDE para el periodo 1995-2015

1 Gasto en saluc | 3.5

{ Gasto de bolsillo °

1 Tabaquismo ] 1.6

J Alcohol ] 1.0

1 Dieta saludable °

o 2
1 Educacién 3.2
1 Desempleo °

J Contaminacion del aire °

0 1 2 3 4
Meses

Nota: ° representa una contribucion cercana a cero.
StatLink == http://dx.dolorg/101787/888933602158

Mientras que el efecto de un cambio del 10% de los principales determinantes de la
salud en la esperanza de vida es util para fines de comparacion, en la practica es factible
llevar a cabo cambios mayores que resulten en mayores aumentos de la esperanza de vida.
Por ejemplo, si los indices de tabaguismo y consumo de alcohol disminuyeran a la mitad,
ambos podrian generar un incremento de 13 meses de esperanza de vida. La Figura 2.4
ilustra el impacto de cambios mas ambiciosos para una seleccion de factores,
particularmente el doble del gasto en salud e ingreso, 100% de cobertura en educacion
primaria, y mejoras mas marcadas en estilo de vida saludable (disminuir en 50% el
consumo de tabaco y alcohol).

La evolucion real de los principales determinantes de la salud en los ultimos 20 anos
ha sido con frecuencia mas sustancial que el 10% de cambio utilizado en la Figura 2.3. Desde
la perspectiva politica es relevante, pues significa que el impacto positivo en la esperanza
de vida puede ser sustancial si se dan las inversiones apropiadas dentro y fuera del
sistema de salud.
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Figura 2.4. Incrementos en la esperanza de vida de cambios mas sustanciales en los

principales determinantes de la salud
Analisis basado en 35 paises de la OCDE para el periodo 13995-2015

J Tabaquismo 8.1
1 Alcohol 4.9

1 Ingreso 224

1 Educacion 23.8

10 20 30 40
Meses

o

Nota: Los numeros representan el incremento en la esperanza de vida que podria esperarse de duplicar el gasto en
salud, duplicar el ingreso, alcanzar 100% en educacion terciaria y reducir a la mitad el consumo de tabaco y alcohol.
Se exclugen desempleo, dieta saludable, gasto de bolsillo y contaminacion del aire, porque no resultaron ser
estadisticamente significativos.

Statlink =a=r http://dx.dol.org/10.1787/888933602177

La Figura 25 muestra el porcentaje de cambio de estos determinantes de la salud
entre 1990 y 2010. Por ejemplo, mientras un incremento del 10% en el gasto en salud se
asocia con una ganancia de 35 meses de esperanza de vida, el gasto en salud en realidad
crecio 98% de 1990 a 2010 (de 1624 USD PPA en 1990, a 3212 USD PPA en 2010 en términos
constantes). El ingreso aumento 42% en el mismo periodo, yla cobertura de educacion 44%.
Las mejoras a un estilo de vida mas saludable han sido menos marcadas, pues el indice de
tabagquismo se redujo en 31%, pero el consuma de alcohol bajo solo 8% y el indice de
consumao diario de vegetales solo se incremento 2% de 1990 a 2010.

Figura 2.5. Evolucion de los principales determinantes de la esperanza de vida:
OCDE 1990 a 2010

Gasto en salud _ 98
Gasto de bolsillo | -9
Tabaquismo I S
Alcohol I -8 [
Dieta Saludable I 12
Ingreso | 42
Educacion | 44
Desempleo I 14
Contaminacion del aire | ‘-14 | | | | |
-40 -20 0 20 40 60 80 100 120

% de Crecimiento
StatlLink ==r http://dx doiorg/10.1787/888933602196

Como resultado de la evolucion de estos determinantes en el tiempo, el gasto en salud
ha sido el factor que méas ha contribuido al incremento de la esperanza de vida en las
ultimas dos décadas, seguido por educacion e ingreso (Tabla 21). Las contribuciones de
factores de estilo de vida (tabaquismo, alcohal, dieta saludable)
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han sido menares, principalmente porgue las mejoras en estos factores en el periodo
estudiado han sido menores. La Tabla 21 también muestra coeficientes de regresion y
valores para 1990 y 2010, junto con las contribuciones relativas de cada uno de éstos
determinantes a la esperanza de vida.

Tabla 21 Determinantes del aumento en la esperanza de vida en el tiempo:
coeficientes de regresion, contribuciones relativas, valores de 1990 y 2010

Coeficiente Contribucién a la

Variables explicativas de regresion  esperanza de vida (meses) Valor de 1990 Valor de 2010
Factores del sistema de salud

Gasto en salud (per capita en USD PPA constantes) +0.039* 42.4 1624 3212
Gasto de bolsillo (como % del gasto en salud) ns ns 22 20
Factores de estilo de vida

Tabaquismo (% fumadores habituales) -0.018* 5 30.3 21
Alcohol (litros de alcohol puro per capita) -0.011* 0.4 10.1 9.2
Dieta saludable (% consumo habitual de vegetales) ns ns 64.2 65.3
Ingreso y otros factores socioeconémicos

Ingreso (PIB per capita en USD PPA constantes) + 0.025* 13.4 22 479 31900
Educacion (% con nivel superior a primaria) + 0.035* 15.1 57 82
Desempleo (% desempleo de largo plazo) ns ns 3.2 3.6
Factores ambientales

Contaminacion del aire (% de poblacion expuesto a PM2.5) ns ns 75.7 65.2

Nota: = estadisticamente significativo al nivel de 5%, ‘ns’ quiere decir no significativo. Regresion basada en 718
observaciones en 35 paises. La suma de las contribuciones y el residual (no mostrados aqui) es igual al incremento
total de anos de vida en el periodo estudiado.

Se llevaron a cabo analisis suplementarios para probar una gama de problemas de
especificacion economeétrica comunes, asi como variables explicativas alternativas, que
arrojaron resultados consistentes (ver James et al, proxima publicacion). Otros analisis
adicionales gue inclugen a paises socios de la OCDE en la muestra, revelan algunas
diferencias en los determinantes de la salud segun el nivel de desarrollo economico del
pais. Para paises de ingresos altas, el gasto en salud ha sido el principal factor en el aumento
de la esperanza de vida, mientras que el ingreso 1o es en las economias emergentes. Sin
embargo, este analisis fue limitado por la disponibilidad de datos para un periodo de tiempo
menaor.

La mayoria de los paises de la OCDE han incrementado consistentemente el gasto en
salud en décadas recientes, pero los incrementos resultantes en esperanza de vida
varian de manera marcada entre paises

Mientras el analisis empirico mostro que el gasto en salud ha hecho una importante
contribucion al incremento de la esperanza de vida en los paises de la OCDE en conjunto,
existen importantes diferencias entre paises. Estas se ilustran en la Figura 2.6, que
muestra las trayectorias de los incrementos en la esperanza de vida junto con la de gasto en
salud desde 1995, para una seleccion de paises de ingresos altos.

En todos los paises de la OCDE, tanto la esperanza de vida como el gasto en salud se han
incrementado en el tiempo, pero 1os indices varian significativamente entre paises. El valor
mas atipico es el de los Estados Unidos, donde el gasto en salud ha aumentado mucho mas
rapidamente en el tiempo que en otros paises de la OCDE, y sin embargo, el aumento de la
esperanza de vida ha sido menor. Por otro lado, la esperanza de vida al nacer en Japon ha
alcanzado casi 84 anos, pero el gasto en salud per capita es menos de la mitad del de los
Estados Unidos.

38 PANORAMA DE LA SALUD 2018 © CANIFARMA



2. ¢JQUE FACTORES HAN IMPULSADO EL INCREMENTO EN LA ESPERANZA DE VIDA EN DECADAS RECIENTES?

Figura 2.6. Aumentos en la esperanza de vida e incrementos del gasto en salud,
seleccion de paises de altos ingresos, 1995-2015
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Estas trayectorias variables del gasto en salud y esperanza de vida en el tiempo en
todos los paises, apuntan al papel critico que el estilo de vida saludable ylos determinantes
sociales mas amplios juegan en el incremento de la esperanza de vida; pero tambien
indican la importancia de la relacion calidad-costo en los sistemas de salud, 1o que incluye
poner mas enfasis en la promocion de la salud y otras intervenciones altamente
costo-efectivas, pero también en eliminar el gasto ineficaz yel desperdicio (ver OECD, 2017
para un debate de fondo).

Determinar los mecanismos por los que los factores socioeconémicos y el ambiente
de vida de una persona afectan la salud, es esencial para la definicion de politicas

Los resultados empiricos presentados revelan la fuerza y contribucion relativa de
diversos determinantes de la salud. Esta seccion complementa el analisis de nivel macro,
evaluando de manera precisa como los factores socioeconomicos y el ambiente de vida de
una persona afectan la salud ylos comportamientos encaminados a la salud, apogandose
en las observaciones de evidencia de nivel micro.

La naturaleza de las trayectorias de ingreso es importante

La asociacion positiva del ingreso y la salud es un hallazgo general importante. Pero
examinar la influencia que las diferentes trayectorias de ingreso tienen en la salud ofrece
orientacion adicional a los responsables de la formulacion de paliticas. Una primera
observacion es la importancia de niveles minimos absolutos de ingreso. Mientras que el
ingreso bajo yla pobreza tienen un claro efecto perjudicial en la salud, las diferencias en
salud entre individuos con ingresos promedio o altos son menos pronunciadas (Deaton,
2003); en otras palabras, la relacion entre ingreso y salud no es lineal.

En segundo lugar, mientras que el ingreso actual es importante, el de largo plazo
tiene un impacto mucho mayor en la salud. Es decir, toma tiempo para 10s ingresos mas
altos (bajos) tener un efecto beneficioso (adverso) en la salud. Por ejemplo, algunos estudios
en el Reino Unido concluygeron que la pobreza persistente conlleva un riesgo mayor de
salud que los episodios ocasionales, y el nivel de ingreso parece ser mas importante que
la variacion en el mismo (Benzeval y Judge, 2001; Contoyannis et al, 2004).

Entercer lugar, las reducciones de ingresos generalmente parecen tener un impacto
mayor en la salud que los aumentos, independientemente de si son temporales 0 mas
permanentes (O'Donnell et al, 2013).
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Por ejemplo, McInerney et al, (2013) encontraron que las perdidas de patrimonio
consecuencia de la crisis financiera global de 2008 ocasionaron mayor depresion yuso de
antidepresivos enlos Estados Unidos. En contraste, no observaron mejoras enla salud por
aumento de la rigueza en la misma muestra del estudio. En Suecia, la autoevaluacion de la
salud respondio a reducciones del ingreso de manera mas marcada gue el aumento del
mismo en el tiempo (Miething y Aberg-Yngwe, 2014). Del mismo modo, la mayoria (pero no
todos) de los estudios de aumento repentino del patrimonio, por herencia, el mercado de
valores yloterias, encontraron evidencia limitada o nula de mejoras en el estado de salud
asociadas (O'Donnell et al, 2013).

De hecho, el pago de ingresos puede desencadenar efectos adversos en la salud en
algunas circunstancias, reflejando probablemente un incremento de comportamientos
riesgosos. Por ejemplo, Dobkin y Puller (2007) identificaron un aumento en las admisiones
relacionadas con uso de drogas y la mortalidad intrahospitalaria en California, de
receptores de pagos federales de discapacidad, alrededor del tiempo en que se recibia el
pago. Evans y Moore (2011) identificaron un incremento en el riesgo de accidentes de
transito y ataques cardiacos inmediatamente después de la recepcion de pagos de
seguridad social, de salarios para personal militar, reembolso de impuestos y pago de
dividendos.

El desempleo empeora la salud fisica y mental, y las condiciones laborales también
son importantes

Como se menciond anteriormente, los estudios de nivel macro del efecto del
desempleo en la salud, revelan efectos diversos. En contraste, los estudios de nivel micro
revelan méas consistentemente que el desempleo tiene efectos adversos en la salud fisica
y mental. Por ejemplo, un metaanalisis de estudios usando datos individuales, encontro
que el desempleo se asocia con un riesgo 63% mas alto de mortalidad, después de
establecer controles por edad yotros factores (Roelfs et al, 2011), aunque esto puede reflejar
parcialmente condiciones de salud preexistentes. El desemplec tambien afecta la salud
mental. En Australia, Canadéa y el Reino Unido, la evidencia de datos de panel muestra que
la perdida del empleo incremento significativamente la angustia (Llena-Nozal, 2009).

Las condiciones laborales tambien son importantes. Trabajar durante mas horas es
danino para la salud, pues eleva los niveles de estrés y el riesgo de accidente
cerebrovascular y cardiopatia coronaria (Kivimaki et al, 2015). En casos extremos, puede
incrementar el riesgo de accidentes mayores (Harrington, 2001). La eleccion del horario de
trabajo tambieén es crucial, independientemente del numero de horas gque se trabajen
(Bassanini y Caroli, 2014). Otros aspectos de la calidad del trabajo también son importantes.
La exposicion a sustancias peligrosas y riesgo de lesion se concentran tipicamente entre
trabajadores poco calificados (Clougherty et al, 2013). La inseguridad e insatisfaccion en el
trabajo tambien tienen un efecto adverso en la salud (Caroli y Godard, 2014; Datta Gupta y
Kristensen, 2008).

La educacion fomenta estilos de vida mas saludables

Los individuos con mejor educacion y su descendencia son mas saludables,
independientemente de los efectos relacionados con el ingreso y el empleo. Una gran parte
de esta diferencia se ha atribuido a un estilo de vida mas saludable. En particular, quienes
tienen mejores niveles de educacion estan en general mejor informados de los riesgos y
beneficios de diversos comportamientos, y es mas probable que actuen de acuerdo a esta
informacion. Por ejemplo, la gente con mas bajo nivel educativo tiene mayor inclinacion al
tabaquismo, la obesidad, dietas mal balanceadas, y a tener menos actividad fisica
(Mackenbach et al, 2008; Cutler y Lleras-Muney, 2010). La evidencia de consumo de alcohol
es mas variable. Un reporte reciente de la OCDE mostro que es mas probable que mujeres
con mas alto nivel de educacion en general beban en exceso, aungue ocurre lo contrario
con los hombres (OECD, 2015b). Al mismo tiempo, el daro relacionado con el alcohol es mas
prevalente entre los grupos con niveles mas bajos de educacion y de ingreso, en parte
debido a factores de riesgo coexistentes y menor acceso al cuidado de la salud.
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Los grupos con mas alto nivel educativo tambien tienen un mejor y mas preciso
conocimiento de los servicios de salud a su disposicion, yen consecuencia usan mas ciertos
servicios. Esto es particularmente notable en terminos del uso de servicios
preventivos y consultas con especialistas (OECD, 2008). Ademas, la educacion puede

mejorar la auto-administracion (y por lo tanto la eficacia) del tratamiento medico,
particularmente de enfermedades cronicas (Goldman y Smith, 2002).

Es mas probable que los grupos de poblacion vulnerable tengan condiciones
inadecuadas de vida, y danos a la salud por la contaminacion

La contaminacion del aire no fue asociada significativamente con cambios en la
esperanza de vida en el analisis empirico presentado anteriormente, sobre todo debido a
la existencia de pequenos decrementos en la contaminacion del aire en el tiempo en
muchos paises de la OCDE, y por los efectos tardios de la contaminacion del aire en la salud.
Sin embargo, la contaminacion del aire es un problema de salud importante, asociado a
enfermedades respiratorias, cardiovasculares y cancer de pulmon.

El nivel de contaminacion varia considerablemente entre zonas urbanas, con 10s
consecuentes efectos en la salud. Un analisis reporto que la poblacion mas pobre y con
menor nivel educativo vive con frecuencia (pero no siempre) en las areas con la peor
contaminacion del aire, pero eran menos pPropensos a presentar efectos adversos en la
salud por los contaminantes (Deguen y Zmirou-Navier, 2010). Los autores suponen que esto
refleja mayor susceptibilidad por factores como una mayor prevalencia de enfermedades
cronicas y mayor exposicion de largo plazo a contaminantes. En general, 1os ninos y los
adultos mayores son particularmente vulnerables a la contaminacion del aire.

Ademas de la contaminacion, hay otros aspectos del ambiente en el que una persona
vive que afectan su salud. Se ha demostrado con frecuencia que Jlas condiciones
inadecuadas de vivienda y algunas caracteristicas del area como el riesgo de crimen,
tienen un efecto adverso en la salud (Gibson et al, 2011). Es mas probable que las familias con
ingresos bajos y muchas minorias etnicas experimenten estas condiciones inadecuadas
de vida. Las politicas encaminadas a una mejor infraestructura de vivienda (visitas a
hogares y remocion de riesgos) y politicas de asistencia para renta, han tenido efectos
positivos en la salud (Bambra et al, 2010).

Conclusiones

Los resultados empiricos muestran que si bien la esperanza de vida depende de
factores inherentes y ajenaos al sistema de salud, el gasto en salud ha sido un factor
primordial para el aumento de la esperanza de vida en décadas recientes. Un aumento del
10% en el gasto en salud per capita (en términos reales) se asocia con un incremento de 35
meses en la esperanza de vida. Dada la notable evolucion del gasto en salud en los ultimos
20 anos, este aumento se asocia con 42.4 meses de incremento de la esperanza de vida en
este periodo.

El nivel educativo y de ingreso también han contribuido significativamente a las
ganancias en la esperanza de vida. Un aumento del 10% en la cobertura de educacion se
asocia con un incremento de 3.2 meses en la esperanza de vida, y el mismo aumento de
ingreso per capita, con 2.2 meses. Asimismo, un 10% de mejora hacia un estilo de vida mas
saludable, se asocia con un incremento de 2.6 meses en la esperanza de vida (menos
fumadores con 16 meses, menor consumo de alcohol con un mes). Otros factores -gasto de
balsillo, dieta saludable, desempleo, contaminacion del aire- tuvieron efectos menores a
nivel agregado. Para algunos de estos factores, particularmente contaminacion del aire y
dieta saludable, puede transcurrir un lapso de tiempo antes de que afecten la salud de un
individuo.

Estos resultados empiricos proporcionan una util perspectiva general de la
importancia relativa de las inversiones dentro y fuera de un sistema de salud. En el futuro,
los analisis que usen estos datos de nivel macro pueden incluir variables que consideren
politicas sanitarias y caracteristicas institucionales, asi como analisis subnacionales.
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Es importante reiterar sin embargo, que las asociaciones observadas entre
esperanza de vida yfactores explicativos a este nivel macro, no garantizan causalidad. De
hecho, es importante reconocer la causalidad bidireccional, como el hecho de que la mala
salud deteriora la productividad, limita las posibilidades laborales y afecta negativamente
el desarrollo del capital humano. Por esta razon se llevo a cabo una revision de la evidencia
a nivel micro. Esta resulto ser en general consistente con los analisis a nivel macro, y
aportd mayor precision sobre los mecanismos por los que diferentes factores
sociceconomicos y el ambiente de vida de una persona afectan su salud. Por ejemplo, los
resultados empiricos mostraron que el ingreso tiene una asociacion positiva con la
esperanza de vida. La evidencia a nivel micro se agrega al demostrarse que las
traygectorias del ingreso son importantes: la pobreza persistente tiene efectos
particularmente adversos en la salud ylas disminuciones repentinas en el ingreso tienen
un impacto mayor que los aumentos en el mismao.

En conjunto, la principal implicacion politica que surge de este analisis es la
significativa oportunidad de mejora de la salud resultante de acciones coordinadas entre
los ministerios encargados de educacion, ambiente, ingreso y proteccion social, con los de
salud. Esto incluye acciones intersectoriales para abordar el tema de comportamientos
que afectan la salud. En este respecto, el marco Health in All Policies (HiAP, Salud en Todas
las Politicas) de la OMS ofrece a los paises una estrategia que toma en cuenta las
implicaciones para la salud de las politicas publicas entre sectores (WHO, 2013). La
colaboracion con el sector privado tambien sera importante, especialmente con
empresarios en relacion con las condiciones laborales. Es necesario prestar particular
atencion a la primera infancia, pues las circunstancias en esta fase de la vida son
cruciales para las perspectivas economicas y de salud en el futuro, asi como para la
adopcion de comportamientos saludables mas adelante. Las politicas de esta naturaleza
pueden ayudar a reducir las inequidades en salud y alcanzar mejores resultados para
todos.

Notas

1. Los estudios referidos en el texto se basan en una revision sistematica de la literatura, con base
en estudios desde 1995 gue incluyeron a paises de la OCDE y/o BRIICS. Debe notarse que estos
analisis economeétricos enfrentan cuestionamientos metodologicos, que inclugen causalidad
bidireccional y efectos retardados de ciertos factores en resultados de salud. James et al. (proxima
publicacion) explora estos cuestionamientos en mas detalle.

2. Una asociacion positiva con la esperanza de vida es consistente con otros estudios a nivel pais,
que han mostrado decremento en la mortalidad (y la morbilidad) durante crisis economicas,
cuando los niveles de desempleo son mas altos (Rhum, 2012). Sin embargo, la correlacion entre
desempleo y esperanza de vida observada en estos estudios se explica en buena medida por la
disminucion de accidentes de transito y menor contaminacion (particularmente sila disminucion
de fatalidades se concentra en la poblacion de edad avanzada), mas que por el desempleo en si
(Miller et al, 2009; van Gool y Pearson, 2014). Ademas, las regresiones auxiliares con terminos de
interaccion entre desempleo yvariables ficticias por pais, mostraron gran variabilidad en signo y
fuerza de este coeficiente entre paises.
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Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las
autoridades israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto
de los Altos del Colan, Jerusalen Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los
términos del derecho internacional.
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3. ESTADO DE SALUD

El promedio de esperanza de vida al nacer en 2015 en los
paises de la OCDE fue de 80.6 anos (Figura 31). Han habido
incrementos sustanciales en la esperanza de vida a Io
largo del tiempo, siendo esta en promedio 10 aflos mayor al
nacer de lo que era en 1970. Algunos paises reportaron
ligeros decrementos en la esperanza de vida entre 2014 y
2015, aunque los datos preliminares para 2016 sugieren
que estas reducciones fueron temporales.

Entre los paises de la OCDE, Turquia, Corea y Chile han
tenido los mayores incrementos desde 1970, de 24, 20 y17
anos respectivamente. El incremento de la longevidad en el
tiempo puede ser atribuido a varios factores dentro y fuera
del sistema de salud, incluyendo mejores ingresos, mejor
educacion, estilos de vida mas saludables y mejores
servicios de salud (ver el Capitulo 2 para analisis posterior).
De hecho, cada uno de estos paises ha experimentado un
rapido crecimiento econdmico junto con expansion de la
cobertura de salud en decadas recientes.

Aunqgue la esperanza de vida en paises socios como India,
Indonesia, Brasil y China sigue estando muy por debajo del
promedio de la OCDE, estos paises tambien han tenido
incrementos considerables en longevidad en las ultimas
decadas, con un nivel que converge rapidamente hacia el
promedio de la OCDE. El avance es menor en Sudafrica
(debido principalmente a la epidemia de VIH/SIDA)
Lituania y la Federacion de Rusia (debido sobre todo al
impacto de la transicion economica en los anos S0 y a un
aumento en los comportamientos Tiesgosos entre los
varones).

Japon, Espana y Suiza lideran un gran grupo de 25 paises
de la OCDE cuya esperanza de vida al nacer sobrepasa los
80 anos. Un segundo grupo que incluge a los Estados
Unidos, Chile y un numero de paises de Europa Central y
del Este, tiene una esperanza de vida entre 75 y 80 anos.

Entre los paises de la OCDE, Letonia y México tuvieron la
menor esperanza de vida en 2015, alrededor de 75 anos.
Desde 2000 la esperanza de vida en Meéxico se ha
incrementado mas lentamente que en otros paises de la
OCDE, con una ganancia de apenas un poco méas de un ano,
en comparacion con una ganancia promedio de mas de
tres anos en los demas paises de la OCDE. Este rezago en el
incremento de la esperanza de vida en Méexico responde a
un numero de factores que incluyen comportamientos
daninos para la salud como mala nutricion y altos indices
de obesidad, incremento en los indices de mortalidad por
diabetes y ausencia de avances en la reduccion de la
mortalidad por enfermedades circulatorias, altos indices
de muertes por accidentes de transito y homicidios, asi
como barreras persistentes para el acceso a servicios de
calidad.

En los Estados Unidos, el aumento en la esperanza de vida
en las ultimas decadas tambien ha sido mas modesto que
en los demés paises de la OCDE. En 1970 la esperanza de
vida en los Estados Unidos estaba un ano arriba del
promedio de la OCDE, y actualmente esta casi dos anos por
debajo del promedio. Entre los factores que explican el
menor incremento en la esperanza de vida se encuentran:
1) la naturaleza altamente fragmentada del sistema de
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salud de los Estados Unidos, con relativamente pocos
recursos dedicados a la salud publica y cuidados
primarios, y una gran proporcion de la poblacion sin
asegurar; 2) comportamientos daninos para la salud,
incluyendo mas altos indices de obesidad, mayor consumo
de drogas prescritas e ilegales, mayor numero de muertes
por accidentes de transito y tasas mas altas de homicidios;
y 3) indices mas altos de pobreza e inequidad de ingreso
que en la mayoria de los paises de la OCDE (National
Research Council e Institute of Medicine, 2013).

Generalmente, un ingreso nacional mas alto (medido en
PIB per capita) se asocia con una mayor esperanza de vida
al nacer, aunque esta relacion es menos pronunciada en
los niveles mas altos de ingreso nacional (Figura 3.2).
Tambien existen notables diferencias en esperanza de
vida entre paises con ingreso per capita similar. Por
ejemplo, Japon y Espana tienen esperanzas de vida mas
altas; y Luxemburgo, los Estados Unidos yla Federacion de
Rusia, mas bajas de lo que podria predecirse por su PIB
per capita.

La Figura 3.3 muestra la relacion entre la esperanza de
vida al nacer yel gasto en salud per capita en los paises de
la OCDE, paises candidatos y socios. Un gasto en salud per
capita mas alto generalmente se asocia con una mayor
esperanza de vida al nacer, aungue esta relacion suele ser
menos pronunciada en los paises con gasto en salud per
capita méas altos. Japon, Espana y Corea sobresalen por
tener esperanzas de vida relativamente altas, ylos Estados
Unidos y la Federacion de Rusia relativamente bajas,
dados sus niveles de gasto en salud.

Definicion y comparabilidad

La esperanza de vida al nacer es el numero de anos
que un grupo de personas Vviviria, en promedio, con
base en un conjunto de tasas de mortalidad
relacionadas especificamente con la edad. Sin
embargo, los valores reales de mortalidad por edad de
una cohorte en particular al nacer no pueden
conocerse de manera anticipada. Si las tasas de
mortalidad por edad estan disminuyendo (como ha
sido el caso en las ultimas decadas), los periodos de
vida reales seran mayores que la esperanza de vida
calculada con las tasas de mortalidad actuales.

La metodologia usada para calcular la esperanza de
vida puede variar ligeramente entre paises, lo que
puede cambiar el estimado de un pais por fracciones
de ano.

La Secretaria de la OCDE calcula la esperanza de vida
al nacer para el total de la poblacion de todos los paises
de la OCDE, utilizando el promedio no ponderado de
esperanza de vida para hombres y mujeres.

Referencias
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Academies Press, Washington, DC.
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Esperanza de vida al nacer

3.1. Esperanza de vida al nacer, 1970 y 2015 (o afio mas cercano)
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3.2. Esperanza de vida al nacer y PIB per capita, 2015
(o0 aflo mas cercano)
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3.3. Esperanza de vida al nacer y gasto en salud

per capita, 2015 (o afio mas cercano)
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Siguen existiendo grandes diferencias en la esperanza de
vida entre hombres y mujeres en todos los paises de la
OCDE. En promedio en la OCDE en conjunto, la esperanza
de vida al nacer para mujeres fue de 831 anos en 2015, en
comparacion con 77.9 anos para hombres, una brecha de
5.2 anos (Figura 3.4). La brecha de género en la esperanza
de vida se increment¢ sustancialmente en muchos paises
de la OCDE durante los anos 70 y principios de los 80, y
alcanzo un maximo de casi siete anos a mediados de los 80,
que ha disminuido desde entonces, 1o que refleja un mayor
incremento en la esperanza de vida para los hombres que
para las mujeres. Esto puede ser atribuido, al menos en
parte, a la disminucion en las diferencias en
comportamientos Tiesgosos como el tabaquismo, junto con
una Treduccion marcada en la mortalidad por
enfermedades circulatorias entre los hombres.

La esperanza de vida para mujeres en paises de la OCDE
en 2015, vario de menos de 80 anos en Hungria, Letonia y
Mexico, a mas de 85 anos en Japon, Espana, Francia, Corea
y Suiza. La esperanza de vida para los hombres vario de
menos de 75 anos en Letonia, México, Hungria, la
Republica Eslovaca, Estonia y Polonia, a mas de 80 anos en
Islandia, Japon, Suiza, Noruega, Australia, Suecia, Italia,
Istael y Espana.

Entre los paises de la OCDE, la brecha de género en
esperanza de vida es relativamente angosta en Islandia,
los Paises Bajos, Nueva Zelanda, el Reino Unido, Noruega,
Suecia, Irlanda y Dinamarca (una diferencia de menos de
cuatro anos), pero mucho mas pronunciada en Letonia
(alrededor de 10 anos), Estonia (alrededor de nueve anos),
Polonia (alrededor de ocho anos), la Republica Eslovaca y
Hungria (alrededor de siete anos). En este ultimo grupo de
paises, 1os incrementos en la esperanza de vida para los
hombres en las ultimas decadas, han sido mucho mas
modestos que en otros paises. Para paises socios, la brecha
de genero tambieén es grande en la Federacion de Rusia,
Lituania y Colombia (siete anos o mas), y pequena en China
(alrededor de tres arnos).

La esperanza de vida en los paises de la OCDE varia con el
estatus socioeconomico, medido por ejemplo, por el nivel
educativo (Figura 3.5). Un nivel educativo mas alto, no solo
provee los medios para mejorar las condiciones
socioeconomicas en las que la gente vive y trabaja, sino
tambien puede promover la adopcion de estilos de vida
mas saludables, y facilitar el acceso a servicios de salud
apropiados.

En promedio, entre 25 paises de la OCDE para los que hay
datos recientes disponibles, 1a gente con el mas alto nivel
educativo puede esperar vivir alrededor de seis anos mas
que la gente con el nivel educativo mas bajo, a la edad de 30
anos (534 frente a 47.8 anos). Estas diferencias en la
esperanza de vida por nivel educativo son
particularmente pronunciadas para los hombres, con una
brecha promedio de siete anos. Las diferencias son
especialmente pronunciadas en los paises de Europa
Central y del Este (Republica Eslovaca, Estonia, Polonia,
Hungria, Letonia yla Republica Checa), donde la brecha en
esperanza de vida entre hombres con mas altos y mas
bajos niveles educativos es de mas de 10 anos. Esto se
explica principalmente por el hecho de que los hombres
mayores en estos paises tienen niveles educativos mas
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bajos, y por la mayor prevalencia de factores de riesgo
entre los varones, como el consumo de alcohol y tabaco. En
otros paises, como Turquia, Suecia y Canada, las
inequidades son menos pronunciadas. Las diferencias en
longevidad entre la gente con nivel educativo alto y bajo
explican un estimado de alrededor de 10% de las
diferencias de edad al morir. (Murtin et al, 2017).

Definicién y comparabilidad

La esperanza de vida al nacer es el numero de anos
que un grupo de personas Vviviria, en promedio, con
base en un conjunto de tasas de mortalidad
relacionadas especificamente con la edad. Sin
embargo, los valores reales de mortalidad por edad de
una cohorte en particular al nacer no pueden
conocerse de manera anticipada.  Si las tasas de
mortalidad por edad estan disminuyendo (como ha
sido el caso en las ultimas decadas), los periodos de
vida reales seran mayores que la esperanza de vida
calculada con las tasas de mortalidad actuales. Los
datos de esperanza de vida al nacer provienen de
Eurostat para paises de la Union Europea, y de fuentes
nacionales en otros casos. La metodologia usada para
calcular la esperanza de vida puede variar
ligeramente entre paises, lo que puede cambiar el
estimado de un pais por fracciones de ano.

Los datos de esperanza de vida por nivel educativo
provienen de encuestas nacionales suministradas
para el cuestionario OECD Health Data para Israel,
Mexico ylos Paises Bajos; del proyecto OECD Statistics
Directorate (ver Murtin et al. debajo) para Australia,
Austria, Belgica, Canada, los Estados Unidos, Francia,
Letonia, y el Reino Unido; y de Eurostat para los
restantes 14 paises mostrados en la Figura 35.

Para calcular la esperanza de vida por nivel educativo,
se requieren datos detallados de muertes por genero,
edad y nivel educativo. Sin embargo, no todos los
paises tienen informacion sobre educacién como
parte de los datos de mortalidad. En esos casos, 10s
datos pueden reqguerir una vinculacion a otra fuente
(p. ej. un censo) que tenga esta informacion (Corsini,
2010). Se debe notar que los datos desglosados por
educacion estan disponibles para solo un subgrupo
de la poblacion de Belgica, la Republica Checa y
Noruega, y que hay menos informacion sobre la
educacion de los fallecidos que la poblacion en
general. En estos paises, una gran proporcion de la
poblacion fallecida sin informacion sobre educacion
(arriba del 40%) puede afectar la precision de los
resultados.

Referencias
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3.4. Esperanza de vida al nacer por género, 2015 (0 afio mas cercano)
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3.5. Brecha en esperanza de vida a los 30 afos entre el mas alto y mas bajo nivel educativo,
por género, 2015 (o afio mas cercano)
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Principales causas de mértalidad

Mas de 10 millones de personas murieron en 2015 en los
paises de la OCDE, lo que equivale a un promedio de 793
muertes por cada 100 000 habitantes. Las enfermedades
del sistema circulatorio y el cancer son dos de las
principales causas de muerte en la mayoria de los paises
de la OCDE. En todos ellos, mas de una de cada tres muertes
fueron causadas por enfermedad cardiaca isquemica,
accidente cerebrovascular u otras enfermedades
circulatorias; yuna de cada cuatro estuvieron relacionadas
con el cancer.

Existen dos factores que pueden explicar ciertas
coincidencias en las causas de muerte en los paises de la
OCDE y paises socios. En primer lugar, el envejecimiento
de la poblacion es importante, pues las causas principales
de muerte cambian con la edad. Entre los adultos jovenes,
las muertes relacionadas con cancer ocurren mas
frecuentemente que muchas otras causas. Despues de 10s
50 anos de edad, las muertes debidas a enfermedades del
sistema circulatorio aumentan consistentemente, y se
convierten en una de las principales causas de muerte
despues de los 80 anos, junto con la demencia. En segundo
lugar esta la transicion epidemiologica de enfermedades
transmisibles a no transmisibles, que ya ha tenido lugar en
paises con ingresos altos, y esta ocurriendo rapidamente
en muchos paises de ingresos medios (GBD, 2013).

La variacion entre paises de la OCDE es sustancial. Los
indices de mortalidad generales (estandarizados por edad)
variaron de 583 muertes por cada 100 000 habitantes en
Japon, a méas de 1000 muertes por cada 100 000 habitantes
en Hungria, Letonia, Lituania, la Federacion de Rusia y la
Republica Eslovaca en 2015 (Figura 3.8). Una revision de las
causas muestra que las enfermedades del sistema
circulatorio fueron la principal causa de mortalidad en la
mayoria de los paises de la OCDE. Causaron mas de 6800
muertes por cada 100 000 habitantes en Letonia y Lituania,
y 869 muertes por cada 100 000 habitantes en la
Federacion de Rusia. Japon y Francia tuvieron los indices
mas bajos, con 152 y 184 muertes por cada 100 000
habitantes respectivamente. La dieta, el consumo de
alcohol y el tabaquismo juegan un papel muy importante en
estas enfermedades, asi como el acceso al tratamiento.

La variacion en muertes relacionadas con cancer es
menos sustancial pero significativa, variando de 123 a 286
muertes por cada 100 000 en 2015. Otras causas de muerte
fueron particularmente importantes en paises especificos.
Por ejemplo, las enfermedades del sistema respiratorio
(sobre todo EPOC) causaron mas de 100 muertes en 100 000
en Irlanda, el Reino Unido, Brasil y Colombia. Las causas
externas (principalmente viclencia, accidentes y dano
autoinfligido intencional) fueron la causa de 80 muertes en
100 000 en Brasil, Letonia, Lituania, Sudafrica y la
Federacion de Rusia. El VIH/SIDA caust mas de 50 muertes
por cada 100 000 habitantes en Sudafrica.

Las principales causas de muerte tambien difieren por
genero (Figura 3.7). Por ejemplo, la demencia es una causa

52

de muerte mas importante para mujeres gue para
hombres. En contraste, los indices de cancer de pulmon y
muertes relacionadas con accidentes fueron mas altos
para hombres que para mujeres. La evidencia sugiere que
ademas de las diferencias intrinsecas de genero, las
mujeres tienden a elegir comportamientos mas saludables
(Gore et al,, 2011).

También es necesario notar que las principales causas de
muerte son divergentes entre diferentes grupos
socioeconomicos. Las  disparidades sociales  son
generalmente mas grandes para las enfermedades mas
prevenibles, pues las muertes son susceptibles a
intervencion medica, cambio de comportamiento y
prevencion de lesiones (Mackenbach et al, 2015).

Definicion y comparabilidad

Los indices de mortalidad estan basados en el numero
de muertes registradas en un pais en un ano, dividido
entre el total de la poblacion correspondiente. Los
indices se han estandarizado por edad directamente
segun la poblacion en 2010 en los paises de la OCDE
(disponible en http://oe.cd/mortality), para evitar las
variaciones que surgen de las diferencias en
estructura de edad entre paises yalolargo del tiempo.
La fuente es WHO Mortality Database.

Las muertes por causas generales se clasifican segun
ICD-10 codigos AQ00-Y89, exclugendo SO0-TS8. La
clasificacion de las causas de muerte define grupos y
subgrupos. Los grupos son términos generales que
cubren enfermedades relacionadas entre si; los
subgrupos se Tefieren a enfermedades especificas.
Por ejemplo, el grupo enfermedades del sistema
Tespiratorio consta de 4 subgrupos: influenza,
neumonia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
yasma.

Referencias

GBD 2013 Mortality and Causes of Death Collaborators (2015),
“‘Global, Regional, and National Age-sex Specific
All-cause and Cause-specific Mortality for 240 Causes

of Death, 1990-2013: A Systematic Analysis for the
Global Burden of Disease Study 2013, The Lancet, vol.
385, pp. 117-171.

Core, F. et al. (2011), “Global Burden of Disease in Young People
Aged 10-24 Years: A Systematic Analysis’, The Lancet,
vol. 377, pp. 2093-2102.

Mackenbach, J. et al. (2015), “Variations in the Relation
Between Education and Cause-specific Mortality in 19
European Populations: A Test of the ‘Fundamental
Causes’ Theory of Social Inequalities in Health”, Social
Science & Medicine, val. 127, pp. 51-62.

PANORAMA DE LA SALUD 2018 © CANIFARMA




3

Principales causas de mortalidad

3.6. Principales causas de mortalidad por pais, 2015 (o afio mas cercano)
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3.7. Principales causas de mortalidad por género, 2015 (o afio mas cercano)

Mujeres Hombres

0.7% ® Enfermedad de Parkinson
0.8% Autolesion intencional

0.9% @ Enfermedad de Parkinson

Enfermedades Enfermedades 1.3% Enfermedad de Alzheimer
cardiacas 5 cardiacas
2.5% Cancer colorrectal i
isquémicas Y isquémicas 2.1% . Demencia

3.0% Enfermedad de Alzheimer 2.2% Autolesion intencional

Cancer de prostata
‘ Accidentes ‘ P
Accidente . ] 2.9% Cancer colorrectal
cerebrovascular ancer de mama Cancer de pulmén 7.0%
3.1% Diabetes
3.4% Diabetes
Demencia 41% | EPOC
3.4% EPOC Accidente
cerebrovascular

3.9%

Cancer de pulmon

Accidentes

Nota: Proporcion de la suma de muertes totales en los paises de la OCDE, por genero.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dxdoiorg/101787/888933602348
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3. ESTADO DE SALU

Mortalidad por enfermed-ades circulatorias

A pesar de una disminucion sustancial en decadas
recientes, las enfermedades circulatorias siguen siendo la
principal causa de mortalidad en la mayoria de los paises
de la OCDE, causan de mas de un tercio (36%) del total de
muertes en 2015. La perspectiva de mayores reducciones
puede ser obstaculizada por un incremento en ciertos
factores de riesgo como la obesidad y la diabetes (OECD,
2015). Las enfermedades circulatorias inclugen una
variedad de enfermedades relacionadas con el sistema
circulatorio, particularmente la cardiopatia isquemica
(incluyendo  ataque cardiaco) 'y enfermedades
cerebrovasculares como el accidente vascular.

La cardiopatia isquémica (IHD, por sus siglas en ingles) es
causada por la acumulacion de depoésitos grasos en la
pared interior de una arteria coronaria, que restringe el
flujo de sangre al corazon. Solo la IHD fue responsable de
casi 12% del total de muertes en paises de la OCDE en 2015.
Sin  embargo, la mortalidad por IHD varia
considerablemente entre paises (Figura 3.8). Entre los
paises de la OCDE, los de Europa Central y del Este reportan
los mas altos indices de mortalidad por IHD. Los indices
son altos también en la Federacion de Rusia. Japon, Corea y
Francia reportan los indices mas bajos. Entre los paises de
la OCDE, el indice de mortalidad por IHD en 2015 fue
alrededor de 82% mayor para hombres que para mujeres.

Los indices de mortalidad por IHD han decrecido en casi
todos los paises de la OCDE, con una reduccion promedio
de mas del 50% desde 1990, lo que contribuye de manera
importante al incremento en esperanza de vida,
particularmente entre hombres. La disminucion ha sido
notable en Dinamarca, los Paises Bajos, Noruega e Israel,
donde los indices cayeron mas de 70%. El menor consumo
de tabaco contribuyd significativamente a reducir la
incidencia de IHD (ver el indicador “Tabaguismo entre
adultos” en el Capitulo 4), y en consecuencia a reducir 10s
indices de mortalidad. Las mejoras en el cuidado medico
también han contribuido a reducir la mortalidad (ver los
indicadores “Mortalidad despues de infarto agudo de
miocardio” en el Capitulo 6 y “Altas hospitalarias” en el
Capitulo 9).

En Corea, los indices de mortalidad por IHD se han
incrementado sustancialmente desde 1990 aunque siguen
siendo bajos en comparacion con casi todos los demas
paises de la OCDE, y han empezado a decrecer despues de
un maximo en 20086. El incremento inicial en los indices
de mortalidad por IHD en Corea, se atribuye a cambios en el
estilo de vida y habitos alimentarios, asi como a factores
ambientales al nacer, con la poblacion nacida entre 1940 y
1950 con un riesgo relativo méas alto. En 2008 Corea
introdujo un Plan Integral para enfrentar las
enfermedades circulatorias, que comprendio prevencion y
cuidado primario asi como mejores cuidados intensivos, lo
que contribuyo a la reduccion de la mortalidad en anos
recientes (OECD, 2012).

La enfermedad cerebrovascular fue la causa de alrededor
del 7% del total de muertes en paises de la OCDE en 2015. El
termino enfermedad cerebrovascular se refiere a un
grupo de enfermedades que se Telacionan con los vasos
sanguineos que alimentan el cerebro. Las manifestaciones
comunes de enfermedad cerebrovascular inclugen el
accidente vascular isquemico, que se presenta cuando
el suministro de sangre al cerebro es bloqueado o
interrumpido; el accidente vascular hemorragico, que
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ocurre cuando hay una fuga de los vasos sanguineos a la
superficie del cerebro. Ademas de ser una causa
importante de muerte, la carga de discapacidad por
accidente vascular y otras enfermedades
cerebrovasculares es tambien sustancial (Feigi et al, 2016).

Existen enormes variaciones en los indices de mortalidad
por enfermedad cerebrovascular entre paises (Figura 3.9).
Entre los paises de la OCDE, Letonia, Hungria yla Republica
Eslovaca reportan indices mas de tres veces mas altos que
los de Suiza, Canada y Francia, y tienen las mas altas tasas
de mortalidad por IHD y enfermedad cerebrovascular. Los
indices son tambien altos en la Federacion de Rusia y
Sudafrica, paises socios de la OCDE. La prevalencia de
factores de riesgo comunes a ambas condiciones (como el
tabaquismo y la presion arterial alta) pueden explicar este
vinculo.

Desde 1990 la mortalidad por enfermedad cerebrovascular
ha disminuido en todos los paises de la OCDE, aunque a
una tasa menor en Polonia y la Republica Eslovaca. En
promedio, la carga de mortalidad por enfermedad
cerebrovascular se ha reducido a la mitad entre los paises
de la OCDE. En Estonia, Luxemburgo y Portugal, la
Republica Checa y Austria, los indices han disminuido mas
de 70%. Al igual que con IHD, la reduccion en mortalidad
por enfermedad cerebrovascular puede ser atribuida al
menos en parte a la reduccion de factores de riesgo ylas
mejoras en el tratamiento medico (OECD, 2015; ver el
indicador “Mortalidad despues de accidente
cerebrovascular’ en el Capitulo 6), pero el aumento de
obesidad y diabetes amenaza los avances en el control
de la enfermedad cerebrovascular (OECD, 2015).

Definicion y comparabilidad

Los indices de mortalidad estan basados en el numero
de muertes registrados en un pais en un ano, dividido
entre el total de la poblacion correspondiente. Los
indices se han estandarizado por edad directamente
segun la poblacion en 2010 en los paises de la OCDE
(disponible en http://oe.cd/mortality) para evitar las
variaciones que surgen de las diferencias en
estructura de edad entre paises ya lolargo del tiempo.
La fuente es WHO Mortality Database.

Las muertes se clasifican segun ICD-10 codigos
120-125 por cardiopatia isquemica, y codigos I60-169
por enfermedad cerebrovascular.
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3. ESTADO DE SALUD

Mortalidad por enfermedades circulatorias

3.8. Mortalidad por cardiopatia isquémica, 2015 y cambio 1990-2015 (o afio mas cercano)
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3.9. Mortalidad por enfermedad cerebrovascular, 2015 y cambio 1990-2015 (o afio mas cercano)

Cambio en %

Statl ink =w=r http://dxdoiorg/10.1787/888933602367

2015 Cambio 1990-2015
36— Francia -59 =
36— Canada -54 =
37— Suiza -60 =
39— Israel -62 =
4 = L g0 -80 =
42— Estados Unidos -45 1
43— Espaiia -70 .
45— Austria - =
46— Australia -60 =
47— Bélgica -58 =
47— Noruega -65 =
48— Alemania -66 =
48— Suecia -56 =
50— Islandia -52 =
50— Paises Bajos -53 =
51 = Japon -63 o
51— Dinamarca -54 =
53 ee— Reino Unido -61 =
55 e— Irlanda -59 =
57 . Costa Rica -44 .
58 m— México -40 B
58— Estonia -82 =
63— Finlandia -58 =
64— Nueva Zelanda -47 =
65— OCDE35 -59 B
67 e— Italia -54 =
7 —— Chile -48 =
72— Corea -59 =
T ———) Colombia 32—
78— Eslovenia -59 =
80 m—— Polonia 21—
85— Portugal -74 =
86 . (iblica Checa -2 a
89— Grecia -59 =
91— Brasil -48 =
101 . Turquia na_|
111 R (iblica Esl -21 =
115 = Hungria H55) =
142 = Sudéfrica -4 |
154 = Lituania 14—
197 g Letonia -44 =
275 ; ; ion de Rusia | | |
300 250 200 150 100 50 0 -100 -80 -60 -40 -20 0

indices estandarizados por edad por cada 100 000 habitantes

Fuente: OECD Health Statistics 2017.

PANORAMA DE LA SALUD 2018© CANIFARMA

StatLink == http://dx.doiorg/10.1787/888933602386

Cambio en %

55



3. ESTADO DE SALU

Mortalidad por cancer

Despues de las enfermedades cardiovasculares, el cancer
es la segunda causa de muerte en los paises de la OCDE,
representando el 25% de las muertes en 2015 en
comparacion con un 15% en 1960. En varios paises como
Dinamarca, Francia, Japon, los Paises Bajos, Canada, el
Reino Unido, Espana, Belgica y Australia, el indice de
mortalidad por cancer es mas alto que el de enfermedades
circulatorias. El aumento en la proporcion de muertes por
cancer refleja el hecho de que la mortalidad por otras
causas, particularmente las enfermedades circulatorias ha
decrecido mas rapidamente que la mortalidad por cancer.

Existen mas de 100 tipos de cancer. Para muchos tipos, el
riesgo de desarrollar la enfermedad se incrementa con la
edad. Mientras que existen factores geneticos de riesgo,
solo entre 5 y 10% de todos los tipos de cancer son
heredados. El 90 a 95% de todos los casos de cancer
pueden ser explicados por factores de riesgo que son
modificables, como el tabaquismo, la obesidad, la falta de
ejercicio, el exceso de exposicion al sol y otros factores
ambientales (Anand et al, 2008). La prevencion, deteccion
temprana y tratamiento oportuno se mantienen al frente
de la batalla para reducir la carga del cancer (OECD, 2013).

La tasa de mortalidad promedio atribuible al cancer en los
paises de la OCDE en 2015 fue de solo 200 por cada 100 000
habitantes (Figura 3.10). La mortalidad mas baja por cancer
se presento en Meéxico, Turquia, Finlandia, Suiza, Japon,
Israel y Corea, con indices de menos de 180 por cada
100 000 habitantes. Entre los paises socios, los indices
fueron tambien de menos de 180 por cada 100 000
habitantes en Colombia, Brasil, Costa Rica y Sudafrica.
Hungria, la Republica Eslovaca, Eslovenia y Letonia tienen
la mas alta carga de mortalidad por cancer, con indices que
sobrepasan 240 por cada 100 000 habitantes.

En la mayoria de los paises de la OCDE, los indices de
mortalidad por cancer han disminuido desde 1990, con los
mayores decrementos en la Republica Checa y Suiza. Los
indices disminuyeron en 18% entre 1990 y 2015. La
reduccion sustancial en mortalidad por cancer gastrico,
colorrectal, de pulmon y de prostata para hombres; de
mama, cervical y de ovario para mujeres, contribuyeron a
esta disminucion. Sin embargo, estas ganancias se vieron
parcialmente contrarrestadas por incrementos en el
numero de muertes debidas a cancer hepatico, de piel yde
pancreas para ambos sexos, asi como cancer de pulmon
para mujeres.

La mortalidad por cancer es consistentemente mas alta
para hombres que para mujeres en todos los paises (Figura
311). La brecha de genero fue particularmente amplia en
Corea, Turquia, Letonia, Estonia, Espania y Portugal, con
tasas de mas del doble en los hombres que en las mujeres.
Esta brecha de género se explica parcialmente por la gran
prevalencia de factores de riesgo entre los hombres,
notablemente el tabaquismo.

Entre los hombres, el cancer de pulmon impone la carga
mas alta de mortalidad, contribuygendo con el 22% del total
de muertes por cancer (Figura 312). Para mujeres, el
cancer de pulmon represento el 168% de las muertes por
cancer. En muchos paises los indices de mortalidad por
cancer de pulmon para hombres han disminuido en los
ultimos 25 anos en muchos paises, particularmente en
Mexico, los Paises Bajos, la Republica Checa, Finlandia y el
Reino Unido, donde cayeron por aproximadamente 50%.
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Pero la mortalidad por céncer para mujeres se ha
incrementado en otros, como los Paises Bajos, Francia y
Espana, en donde ha aumentado mas del doble desde 1990.
Estas tendencias opuestas se explican en buena medida
por el gran numero de mujeres que empezaron a fumar
varias decadas despues de los hombres.

El cancer de mama es la segunda causa de muerte mas
comun entre mujeres en muchos paises de la OCDE.
Aungue ha habido un aumento en la incidencia de cancer
de mama en la ultima decada, la mortalidad se ha reducido
en la mayoria de los paises debido al diagnéstico oportuno
y mejores tratamientos.  El indice de mortalidad por
cancer de mama se incremento en Corea y Japon, aunque
los indices siguieron siendo los méas bajos en 2015. Las
mas altas tasas de mortalidad por cancer de mama en 2015
se presentaron en Irlanda, Islandia, Hungria, Dinamarca y
los Paises Bajos.

El cancer colorrectal es una de las principales causas de
mortalidad por cancer para hombres y muijeres (la
segunda mas importante para hombres y la tercera para
muieres). En Japon es la causa principal de mortalidad por
cancer en mujeres. En 2015, los indices méas bajos de
mortalidad por cancer colorrectal se presentaron en
Mexico y Turquia, ylos mas altos en Hungria yla Republica
Eslovaca. El cancer de prostata se ha convertido en el tipo
mas comun de cancer entre los hombres en muchos
paises de la OCDE, particularmente de 65 anos de edad y
mayores.

Definicion y comparabilidad

Los indices de mortalidad estan basados en el numero
de muertes registradas en un pais en un ano, dividido
entre el total de la poblacion correspondiente. Los
indices se han estandarizado por edad directamente
segun la poblacion en 2010 en los paises de la OCDE
(disponible en http://oe.cd/mortality) para evitar las
variaciones que surgen de las diferencias en
estructura de edad entre paises yalolargo del tiempo.
La fuente es WHO Mortality Database.

Las muertes por todos los tipos de cancer se clasifican
segun ICD-10 codigos CO0-C97. La comparabilidad
internacional de los datos de mortalidad por cancer
puede verse afectada por diferencias en capacitacion
y practicas medicas, asi como en la emision de
certificados de defuncion en diferentes paises.
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Mortalidad por cancer

3.10. Mortalidad por cancer, 1990 y 2015 (o afio mas cercano)
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3.11. Mortalidad por cancer por género, 2015 (o afio mas cercano)
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3.12. Principales causas de mortalidad por cancer por género, 2015 (o afio mas cercano)
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Nota: Proporcion de la suma de muertes totales en los paises de la OCDE, por genero.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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3. ESTADO DE SALU

Salud infantil

La mortalidad infantil, la tasa de bebes e infantes de menos
de un ano de edad que mueren, es la medida mas
fundamental de salud infantil. En paises de la OCDE,
alrededor de dos tercios de las muertes que ocurren
durante el primer ano de vida son muertes neonatales (es
decir, durante las primeras cuatro semanas de vida). Los
defectos de nacimiento, partos prematuros y otras
condiciones durante el embarazo son los principales
factores que contribuyen a la mortalidad neonatal en
paises desarrollados. Para la mortalidad después del
primer mes (mortalidad post-neonatal), suele haber una
mayor variedad de causas, siendo las mas comunes el
sindrome de muerte infantil subita (SIDS, por sus siglas en
ingles), defectos de nacimiento, infecciones yaccidentes.

Enla mayoria de los paises de la OCDE la mortalidad infantil
es baja, y las diferencias en los indices son pequenas
(Figura 313). En 2015, el promedio de los paises de la OCDE
fue de menos de 4 muertes por cada 1000 nacidos vivos.
Turquia y Mexico tienen todavia comparativamente altas
tasas de mortalidad infantil, con mas de 10 muertes por
cada 1000 nacidos vivos.

En algunos paises socios de gran tamano (India, Sudafrica
e Indonesia), la mortalidad infantil sigue siendo de mas de
20 muertes por cada 1000 nacidos vivos, aungue en estos
tres paises los indices se han reducido considerablemente
en decadas recientes. De hecho, la mortalidad infantil ha
disminuido significativamente en todos los los paises de la
OCDE y paises socios, con reducciones particularmente
importantes desde 1990 en Eslovenia, Estonia, Polonia,
Corea yChina.

A pesar de estos avances en la reduccion de mortalidad
infantil, el numero creciente de infantes con bajo peso al
nacer es una preocupacion en algunos paises de la OCDE.
En varios de ellos, esto ha contribuido a una estabilizacion
de la tendencia a la baja de mortalidad infantil en los
ultimos anos. En promedio, uno de cada 15 bebes nacidos
en la OCDE (0 85% de todos los nacimientos), pesaron
menos de 2 500 gramos al nacer en 2015 (Figura 3.14). En
casi todos los paises de la OCDE, la proporcion de infantes
con bajo peso al nacer se ha incrementado en las ultimas
dos decadas, principalmente debido a incrementos en
partos prematuros (Euro-Peristat, 2013). Corea, Espana,
Portugal, Grecia y Japon han tenido grandes incrementos
(50% o mas) de bebés con bajo peso al nacer desde 1990,
aungue las proporciones se mantienen por debajo del
promedio de la OCDE en Corea.

El bajo peso al nacer puede ocurrir como resultado de
crecimiento fetal restringido o nacimiento prematuro. Los
bebés con bajo peso al nacer tienen un riesgo mas alto de
mala salud o muerte, requieren periodos mas largos
de hospitalizacion al nacer, ytienen mas probabilidades de
desarrollar discapacidades significativas. Los factores
de riesgo para bajo peso al nacer inclugen tabaguismo
materno, consumo excesivo de alcohol, mala nutricion, bajo
indice de masa corporal, estatus socioeconomico bajo,
haber tenido tratamiento para fertilizacion in-vitro y
partos multiples, y mayor edad de la madre. El incremento
en el uso de tecnicas de alumbramiento como el parto
inducido yoperacion cesarea, ha aumentado los indices de
sobrevivencia de bebes con bajo peso, al tiempo que
explica el aumento del indice de infantes con bajo peso al
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nacer. A pesar del uso generalizado de un limite de 2 500
gramos para bajo peso al nacer, existen variaciones
fisiologicas en tamano en diferentes paises y grupos de
poblacion, las cuales deben ser tomadas en cuenta al
interpretar las diferencias (Euro-Peristat, 2013).

La comparacion de diversos grupos de poblacion en un
pais indican que tanto la mortalidad infantil como la
proporcion de infantes con bajo peso al nacer puede estar
influenciada por diferencias en niveles educativos,
ingreso y condiciones de vida asociadas. Por ejemplo, en
los Estados Unidos, las mujeres de raza negra tienen mas
probabilidades de dar a luz a infantes de bajo peso al
nacer, con una tasa de mortalidad infantil de mas del doble
que la de muijeres de raza blanca (NCHS, 2015). Se han
observado diferencias similares entre las poblaciones
indigenas y no indigenas de Australia, México y Nueva
Zelanda, lo que refleja las condiciones vulnerables de vida
de muchas de estas madres.

Definicion y comparabilidad

El indice de mortalidad infantil es el numero de
muertes de ninos de menos de un ano de edad
expresado por cada 1000 nacidos vivos. Algunas de
las variaciones internacionales en mortalidad infantil
se relacionan con las diferentes practicas de registro
para infantes muy prematuros. Mientras que algunos
paises registran a todos los nacidos vivos, incluyendo
bebes muy pequenos con pocas probabilidades de
sobrevivir, otros paises aplican un umbral minimo de
22 semanas de gestacion (0 umbral de peso al nacer
de 300 gramos) para el registro como nacidos vivos
(Euro-Peristat, 2013). Para eliminar esta limitacion de
comparabilidad de datos, la informacion presentada
en esta seccion esta basada en un umbral minimo de
22 semanas de gestacion (o0 umbral de peso al nacer
de 500 gramos) para la mayoria de los paises de la
OCDE que han proporcionado estos datos. Sin
embargo, la informacion para algunos paises (p. ej,
Canada y Australia) sigue estando basada en el
registro de todos los nacidos vivos, lo que resulta en
sobreestimaciones.

La OMS define el bajo peso al nacer como el peso de un
infante en el nacimiento menor a 2 500 gramos (5.5
libras) independientemente de la edad gestacional.
Este umbral se basa en observaciones
epidemiologicas del incremento en el Tiesgo de
muerte de infantes, y sirve como comparativo
internacional para estadisticas de salud. El numero de
nacimientos con bajo peso se expresa COmo
porcentaje del total de nacidos vivos.

Referencias
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1. Promedio de tres anos (1988-90 y 2013-15).

Nota: Los datos para la mayoria de los paises se basan en un umbral minimo de 22 semanas de gestacion (0 500 gr de peso al nacer) para eliminar

el efecto de las diferentes practicas de registro de bebes extremadamente prematuros, excepto para Australia, Canada, Grecia, Irlanda, Italia,
Luxemburgo, Mexico, Noruega y Portugal.

Fuente: OECD Health Statistics 2017. StatLink =r=rm http://dxdoiorg/101787/888933602462

3.14. Infantes con bajo peso al nacer, 2015 y cambio 1990-2015 (o afio mas cercano)

China
Islandia®
Estonia
Finlandia
Suecia
4.5 Letonia
4.6 Lituania
4.7 Noruega
5.0 Dinamarca
5.6 Irlanda
5.7 Corea
5.8 México
5.8 Paises Bajos
5.8 Polonia
5.9 Nueva Zelanda
6.2 Chile
6.2 Francia
6.2 Federacion de Rusia
6.3 Canada
6.4 Australia
6.4 Eslovenia
5 Austria
.5 Suiza
15 0CDE35
6
6

=

-]
S
i1l ‘

Luxemburgo!
Alemania
Bélgica
Reino Unido
7.3 Costa Rica
7.4 Italia
7.7 Reptiblica Eslovaca
7.8 Repliblica Checa
7. | Espafia
! | Israel
8.1 8 Estados Unidos

Brasil
Hungria
Turquia
Portugal

Grecia

Japon

Colombia

-100
% del total de nacidos vivos en 2015 Cambio 1990-2015 en %

1. Promedio de tres anos (1988-90 y 2013-15).
Fuente: OECD Health Statistics 2017. StatLink =w=r hitp://dx doiorg/10.1787/888933602481

PANORAMA DE LA SALUD 2018© CANIFARMA 59




3. ESTADO DE SALU

Salud mental

Las enfermedades mentales representan una proporcion
considerable -y en crecimiento- de la carga global de
enfermedad. Se estima que una de cada dos personas
padecera alguna enfermedad mental en su vida y
alrededor de uno en cada 5 adultos en edad laboral sufre
de salud mental precaria en algun momento (OECD, 2012;
OECD, 2015). Solo la depresion afecta a millones de
individuos cada ano. La Figura 317 muestra la prevalencia
de depresion auto-reportada en Europa. En promedio, la
prevalencia de depresion durante 12 meses fue de 7.9% de
la poblacion. Las mujeres reportaron indices mas altos
de depresion en todos los paises; en Espana, Lituania,
Hungria, y Polonia, fue 50% mas probable que las mujeres
reportaran haber padecido depresion en el ano previo que
los hombres, y crecio a 66% en Portugal. Fue casi tres veces
mas probable que la poblacion de Islandia o Irlanda
reportara depresion que la gente en la Republica Checa
(Figura 317). Estas diferencias se deben en parte por
diferentes posturas y comprension de la salud mental
precaria y la depresion. Un estigma menor para la
depresion podria contribuir a indices mas altos de
enfermedad auto-reportada, y de diagnostico.

Cuando la gente sufre de un desorden mental, tiene
consecuencias en muchas areas de su vida, contribuyendo
a resultados inferiores en educacion, indices mas altos de
desempleo, y salud fisica mas fragil. En casos serios, la
depresion y otras enfermedades mentales, como el
desorden bipolar yla esquizofrenia, pueden conducir a las
personas a hacerse dano, e incluso al suicidio (McDaid et al,
2017). Existen otras razones complejas que contribuyen a
la tasa de muerte por suicidio. El contexto social, pobreza,
abuso de sustancias y desempleo, se asocian con altos
indices de suicidio.

El suicidio sigue siendo una causa significativa de muerte
en muchos paises de la OCDE. La Figura 315 muestra que
en 2015, los indices de suicidio mas bajos se presentaron
en Sudafrica, Turquia, Grecia y Colombia, con menos de
cinco muertes por suicidio en cada 100 000 habitantes.
Lituania tuvo el indice mas alto de suicidio, con 29 muertes
por cada 100 00O, seguida de Corea y la Federacion de
Rusia. Se debe tener cautela al comparar los indices de
suicidio. El estigma que se asocia al suicidio, o los
problemas en el registro de suicidios quieren decir que en
algunos paises el reporte de muertes por suicidio puede
ser inferior a la realidad. A diferencia de la prevalencia de
depresion, los indices de mortalidad por suicidio son
de tres a cuatro veces mas altos para hombres que para
mujeres. Los estudios sugieren que la brecha de genero
por intento de suicidio es menor, pero los hombres tienden
a usar medios mas letales.

Las tasas de suicidio han decrecido consistentemente en
los paises de la OCDE, cayendo cerca de 30% entre 1990 y
2015, En algunos paises la disminucion ha sido
significativa, inclugendo Estonia, Finlandia y Hungria,
donde las tasas han bajado en 40% o mas (Figura 316). En
Finlandia, esta importante  disminucion  puede
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ser atribuida al menaos en parte a la promocion especifica
de la salud mental, y programas de prevencion del suicidio,
asi como a mejores servicios de cuidado de la salud mental.
En otros paises, el indice de suicidio se ha incrementado
en anos recientes. En Mexico, el indice de suicidios crecio
de 4.8 por cada 100 000 habitantes en 2010, a 55 en 2015,
mientras que en los Estados Unidos el indice aumento de
125 a 135. Una variedad de intervenciones pueden tanto
prevenir, como tratar la depresion, y prevenir el suicidio,
pero en muchos paises la gente con salud mental precaria
tlene dificultades para tener acceso oportuno a servicios
apropiados de salud.

Definicion y comparabilidad

El registro de un suicidio es un procedimiento
complejo, al que afectan factores como el metodo con el
que se lleva a cabo, quién es responsable del
certificado de defuncion, y dimensiones culturales
gue incluygen el estigma asociado con el suicidio. Por o
tanto, se requiere cautela al comparar los indices de
suicidio entre paises. Las tasas de mortalidad se
basan en el numero de muertes dividido entre el
tamano de la poblacion correspondiente. Las tasas se
han estandarizado por edad para la poblacion de la
OCDE. La fuente es WHO Mortality Database, en la que
los suicidios se clasifican bajo ICDIO codigos X60-X84,
Y870.

Los estimados de la prevalencia de depresion se
derivan de la segunda entrega de la Encuesta
Europea de Salud (European Health Interview Survey).
Se pregunto a los encuestados “Durante los ultimos 12
meses, ¢ha padecido usted de alguna de las
siguientes enfermedades o condiciones?” y la lista
incluyo la depresion. Los datos auto-reportados de
depresion pueden estar sujetos a error de
subdiagnostico y de reporte. Los estudios de varios
paises Europeos muestran mayor variacion entre
paises en datos auto-reportados sobre salud mental
que con otros metodos de encuesta.
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3.15. Suicidio, 2015 (o arfio mas cercano)
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3.16. Tendencias en suicidio, seleccion de paises de la OCDE, 1990-2015
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3.17. Prevalencia de depresion cronica, 2014
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Percepcion del estado dé- salud

La mayoria de los paises de la OCDE llevan a cabo
regularmente encuestas sobre salud, que permiten a los
encuestados reportar diferentes aspectos de su salud. Una
pregunta frecuentemente empleada es del tipo “¢Como
calificaria su salud en general?” A pesar de la naturaleza
altamente subijetiva de esta pregunta, los indicadores de
percepcion del estado de salud han resultado ser una
buena forma de predecir el uso en el futuro de servicios de
salud yla mortalidad (Palladino et al, 20186).

Con el fin de hacer comparaciones internacionales, las
variaciones entre paises en la percepcion del estado de
salud son dificiles de interpretar, pues las respuestas
pueden ser afectadas por la forma en que se formulan las
preguntas de la encuesta y las mismas respuestas, asi
como por factores sociales y culturales. Por ejemplo, se
percibe una tendencia central sesgada en el auto-reporte
de salud en Japon y Corea (Lee et al, 2003). Ademas, como
la gente mayor en general reporta un estado de salud mas
fragil que la gente joven, los paises que tienen una mayor
proporcion de gente mayor tendran una menor proporcion
de quienes reportan estar en buen estado de salud.

Con estas limitantes en mente, la mayoria de los adultos en
casi todos los paises de la OCDE reportan tener buena
salud (Figura 318). Nueva Zelanda, Canada, los Estados
Unidos y Australia son los paises que lideran, con mas del
85% de encuestados reportando tener buena salud. Sin
embargo, las categorias de respuesta ofrecidas a los
encuestados en estos cuatro paises son diferentes de las
Jue se usan en paises europeos y paises asiaticos de la
OCDE, lo que introduce un sesgo ascendente (ver el
recuadro sobre “Definicién y Comparabilidad).

Por otra parte, menos de la mitad de los adultos en Japon,
Corea, Letonia y Portugal califican su salud como buena. La
proporcion es también relativamente baja en Estonia,
Hungria, Polonia y Chile, donde menos del 60% de los
adultos consideran tener buena salud. Sin embargo, en
muchos de estos casos, los adultos consideran tener una
salud aceptable. Una distincion potencialmente mas clara
es la de adultos que consideran tener mala salud. En todos
los paises de la OCDE, un promedio de 9% de los adultos
consideran gue tienen mala salud, con una proporcion de
mas de 15% en Portugal, Corea, Letonia, IsTael, Hungria y
Estonia

En todos los paises de la OCDE, los hombres tienen mayor
tendencia a reportar estar en buen estado de salud que las
mujeres, excepto en Nueva Zelanda, Canada y Australia,
donde la proporcion es casi igual. Como es de esperarse, la
calificacion de la salud propia tiende a decrecer con
la edad. En muchos paises, hay un marcado declive en
como la gente califica su salud despues de los 45 anos de
edad, yaun mas despueés de los 65 anos de edad.

Existen enormes disparidades en el estado de salud
reportado entre diferentes grupos socioeconomicos. La
Figura 319 muestra que, en todos los paises, la poblacion
con menor nivel de ingreso tiende a reportar salud mas
precaria que la poblacion con mas alto ingreso, aunque la
brecha varia. En promedio, en todos los paises de la OCDE,
cerca del 80% de la poblacion en el quintil de mas alto
ingreso reporta tener un buen estado de salud, en
comparacion con poco menos del 60% para la poblacion
en el grupo de mas bajo ingreso. Estas disparidades se
pueden explicar por diferencias en condiciones de vida y
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laborales, asi como diferencias en tabaguismo y otros
factores de riesgo. Ademas, la gente en hogares de bajos
ingresos puede tener acceso limitado a algunos servicios
de salud por razones financieras o de otra indole (ver el
Capitulo 5 sobre “Acceso a la Salud’). Es posible también
tener una relacion causal inversa, en la que un estado de
salud precario genera menos empleo y menor ingreso.

Un mayor énfasis en salud publica y prevencion de
enfermedades entre grupos desfavorecidos, asi como
mejoras en el acceso a servicios de salud, pueden
contribuir a mayores avances en el estado de salud de la
poblacion en general y a la reduccion de las inequidades
en salud.

Definicion y comparabilidad

La percepcion del estado de salud refleja el estado
general que la gente percibe sobre su salud. Los
encuestados tipicamente responden preguntas como
“¢sComo calificaria su salud en general?” Se requiere
cautela al hacer comparaciones en la percepcion del
estado de salud entre paises, por 1o menos por dos
Tazones. En primer lugar, la valoracion que hace la
gente de su salud es subjetiva y puede ser afectada
por factores culturales. En segundo lugar, existen
variaciones en las categorias de preguntas y
Tespuestas utilizadas para medir la percepcion de
estado de salud entre encuestas y paises. En
particular, la escala de respuestas utilizada en los
Estados Unidos, Canada, Nueva Zelanda, Australia y
Chile es asimétrica (sesgada hacia el lado positivo),
incluyendo las categorias ‘excelente, muy buena,
buena, razonable, fragil”. En la mayoria de los demas
paises de la OCDE, la escala de respuesta es simetrica,
con las categorias “muy buena, buena, razonable,
fragil, muy fragil”. En Israel la escala es simetrica, pero
no incluge una categoria intermedia de salud
‘razonable”. Estas diferencias en las respuestas
generan un sesgo ascendente para los paises que
usan una escala asimetrica, o bien simeétrica sin una
categoria intermedia. La percepcion del estado de
salud segun el nivel de ingreso se reporta para el
primer quintil (20% de mas bajo ingreso) y el ultimo
quintil (20% de mas alto ingreso). Dependiendo de la
encuesta, el ingreso puede ser individual o familiar
(en cuyo caso es ponderado tomando en cuenta el
numero de personas en la familia).
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Percepcion del estado de salud

3.18. Percepcion del estado de salud entre adultos, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los resultados para estos paises no son directamente comparables con los de otros, debido a diferencias metodologicas en el cuestionario de la
encuesta, que resulta en un sesgo ascendente. En Istael no hay categoria de salud ‘razonable”

Fuente: OECD Health Statistics 2017 (EU-SILC para paises europeos).
Statlink == http://dxdoiorg/10.1787/888933602557

3.19. Percepcion del estado de salud por nivel de ingreso, 2015 (o afio mas cercano)
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Nota: Los paises se clasifican en orden descendente de percepcion de estado de salud para toda la poblacion.
1. Los resultados para estos paises no son directamente comparables con los de otros, debido a diferencias metodologicas en el cuestionario de la
encuesta, que Tesulta en un sesgo ascendente.
Fuente: OECD Health Statistics 2017 (EU-SILC para paises europeos).
Statlink == http://dx doiorg/10.1787/888933602576
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Incidencia de cancer

Se estima que en 2012 se diagnosticaron 58 millones de
nuevos casos de cancer en paises de la OCDE, de los cuales
54% (alrededor de 31 millones) se presentaron en hombres
y 46% (alrededor de 2.7 millones) en mujeres. Los tipos mas
comunes fueron cancer de mama (12.9% de todos los casos
nuevos) y cancer de prostata (12.8%), sequidos de cancer de
pulmon (12.3%) y cancer colorrectal (1L.9%). Estos cuatro tipos
de cancer representan la mitad de la carga general
estimada de cancer en los paises de la OCDE (Ferlay et al,
2014).

Existen grandes variaciones en la incidencia de cancer
entre paises de la OCDE. Las tasas mas altas de incidencia
se presentan en Dinamarca, Australia, Bélgica, Noruega,
los Estados Unidos, Irlanda, Corea, los Paises Bajos y
Francia, que registraron mas de 300 nuevos casos por
cada 100 000 habitantes en 2012 (Figura 3.20). Las tasas
mas bajas se reportaron en algunos paises
latinoamericanos y mediterraneos, como Mexico, Grecia,
Chile y Turquia, con alrededor de 200 nuevos casos 0
menos por cada 100 000 habitantes. Estas diferencias
reflejan no solo variaciones en la prevalencia de factores
de riesgo para cancer, sino tambien politicas nacionales
para deteccion y diferencias en la calidad del reporte de
datos.

La incidencia de cancer fue mas alta para los hombres en
todos los paises de la OCDE en 2012, excepto en Meéxico. Sin
embargo, la brecha de género varia mucho entre paises.
En Turguia, Estonia y Espana, la incidencia entre hombres
fue aproximadamente 80% mas alta que entre mujeres,
mientras que en el Reino Unido, Dinamarca e Islandia, la
diferencia fue de menos de 10%.

El cancer de mama fue por mucho el mas comun entre
mujeres (28% en promedio), sequido del cancer colorrectal
(12%), de pulmon (10%) y cervical (3%). Las causas del cancer
de mama aun no se comprenden completamente, pero los
factores de riesgo inclugen la edad, historia familiar,
densidad mamaria, exposicion a estrogenos, sobrepeso y
obesidad, consumo de alcohol, radiacion y terapia de
reemplazo hormonal. Las tasas de incidencia mas altas en
2012 se presentaron en Belgica, Dinamarca y los Paises
Bajos, con 25% o0 mas por encima del promedio de la OCDE
(Figura 321). Chile y Mexico tuvieron las tasas mas bajas,
seguidos por Turquia y Grecia. La variacion en incidencia
de cancer de mama entre paises de la OCDE puede
atribuirse al menos en parte a las diferencias en el grado y
tipo de actividades de deteccion. Aungue los indices de
mortalidad por cancer de mama han disminuido en la
mayoria de los paises de la OCDE desde 1990 gracias a
la deteccion oportuna y mejoras en los tratamientos, el
cancer de mama sigue siendo la principal causa de muerte
por cancer entre mujeres (ver el indicador “Mortalidad por
cancer” en el Capitulo 3 y “Deteccion, sobrevivencia y
mortalidad por cancer de mama’ en el Capitulo 8).

El cancer de prostata se ha convertido en el tipo de cancer
mas comunmente diagnosticado en hombres en la mayoria
de los paises de la OCDE, excepto Hungria, Polonia, Turquia
y Grecia, donde el cancer de pulmon sigue siendo
predominante, y en Japon y Corea, donde el cancer
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colorrectal es el principal tipo entre hombres. En promedio
en los paises de la OCDE, el cancer de prostata represento
24% de los diagnosticos entre hombres en 2012, seguido
del cancer de pulmon (14%) y colorrectal (12%). Como con el
cancer de mama, las causas del cancer de prostata no se
comprenden del todo, pero la edad, origen étnico, historia
familiar, obesidad, falta de ejercicio y mala nutricion se
consideran los principales factores de riesgo. La mas alta
incidencia en 2012 se presentd en Noruega, Suecia,
Australia e Irlanda, con tasas mas de 50% por encima del
promedio de la OCDE (Figura 3.22). Grecia presentt las
tasas mas bajas, seguida de Mexico, Corea y Japon. Las
tasas de incidencia de cancer de prostata se han
incrementado en la mayoria de los paises de la OCDE desde
finales de los anos 90, pues el uso mas generalizado de
pruebas de antigeno prostatico especifico (PSA, por sus
siglas en inglés) ha mejorado la deteccion (Ferlay et al,
2014). Las diferencias en los indices entre paises se
pueden atribuir a diferencias en el uso de las pruebas
PSA. Las tasas de mortalidad por cancer de prostata han
disminuido en algunos paises de la OCDE como
consecuencia de la deteccion oportuna ylos avances en el
tratamiento (ver el indicador “Mortalidad por cancer” en
el Capitulo 3).

Definicion y comparabilidad

Las tasas de incidencia de cancer se basan en el
numero de nuevos casos de cancer registrados en un
pais por cada 100 000 habitantes en un ano. Las tasas
se han estandarizado por edad directamente con
base en la poblacion mundial de Segi para evitar
variaciones que surgen de las diferencias en
estructura de edad entre paises a lo largo del tiempo.
Los datos proceden de la International Agency for
Research on Cancer (IARC), GLOBOCAN 2012,
disponible en globocaniarcfr.  Los estimados de
GLOBOCAN para 2012 pueden diferir de los estimados
nacionales debido a las diferencias en metodologia.

El registro de cancer esta bien establecido en la
mayoria de los paises de la OCDE, aungue la calidad y
exhaustividad de la informacion puede variar. En
algunos paises, los Tegistros de cancer solo cubren
algunas regiones. La comparabilidad internacional
de los datos de incidencia de cancer tambien puede
ser afectada por diferencias en la capacitacion y
practica medica.

La incidencia de todos los tipos de cancer se clasifica
segun ICD-10 codigos CO0-C97 (excepto el cancer de
piel no melanoma C44). El céancer de mama
corresponde a C50 y el de prostata a C8L

Referencias
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3.20. Incidencia de todos los tipos de cancer por género, 2012
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Fuente: International Agency for Research on Cancer (IARC), GLOBOCAN 2012.
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3.21. Incidencia de cancer de mama en mujeres, 2012

3.22. Incidencia de cancer de prostata en hombres, 2012
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Fuente International Agency for Research on Cancer (IARC), GLOBOCAN
2012.
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Prevalencia de diabetes '

La diabetes es una enfermedad cronica caracterizada por
altos niveles de glucosa en la sangre. Ocurre ya sea porque
el pancreas deja de producir la hormona insulina (diabetes
Tipo 1), o porgue las celulas del cuerpo no responden
apropiadamente a la insulina producida (diabetes Tipo 2).
La gente con diabetes tiene mayores probabilidades de
padecer enfermedades cardiovasculares como infarto y
accidente vascular, perdida de la vista, amputacion de pie
ypiernayfalla renal.

Mas de 93 millones de adultos -o 7% de todos los
adultos- padecian diabetes en los paises de la OCDE en
2015 (Figura 323). La International Diabetes Federation
estima que hay 33 millones mas de adultos con diabetes
sin diagnosticar en los paises de la OCDE. La mas alta
prevalencia de diabetes se presenta en Meéxico, donde mas
del 15% de los adultos la padecen. Hay también alta
prevalencia de diabetes en Turquia, los Estados Unidos y
Chile, donde 10% o mas adultos son diabéticos. En contraste,
menos del 5% de los adultos padecen diabetes en Estonia,
Irlanda, Luxemburgo, Suecia y el Reino Unido. Entre los
paises socios, la prevalencia de diabetes es relativamente
alta en Brasil y Colombia, con alrededor de 10% de la
poblacion adults; y baja en Lituania.

La prevalencia de diabetes ha crecido lentamente o se ha
estabilizado en la mayoria de los paises de la OCDE, sobre
todo en Europa occidental, pero se ha incrementado de
forma marcada en Turquia y la mayoria de los paises
socios (Figura 3.24). Estas tendencias reflejan parcialmente
las tendencias de envejecimiento de la poblacion, asi como
el incremento de obesidad y falta de actividad fisica y sus
interacciones (NCD Risk Factor Collaboration, 2016). La
proporcion de gente obesa se ha incrementado
fuertemente alrededor del mundo, y especialmente en
BRIICS (ver los indicadores de obesidad en el Capitulo 4).

La diabetes es ligeramente mas comun entre hombres que
entre mujeres, y la prevalencia se incrementa
sustancialmente con la edad. Por ejemplo, en los Estados
Unidos la proporcion  estimada de  diabéticos
diagnosticados era de aproximadamente 3% para el grupo
de edad de 20 a 44 anos, 12% para el grupo de edad de 45 a
B4,y 21% para el grupo de 65 anos y mayores (Menke et al,
2015). La diabetes también afecta en forma
desproporcionada a los grupos de bajo nivel
socioeconomMico ya ciertos grupos etnicos.

La prevalencia de diabetes entre nifnos es mucho menor
que entre adultos (Figura 3.25). Sin embargo, casi 230 000
ninos padecian diabetes Tipo 1 en paises de la OCDE en
2015. En Finlandia, casi cinco ninos de cada 1000 tenian
diabetes Tipo 1. Los siguientes indices de prevalencia méas
altos se presentaron en Suecia (2.6) y Noruega (2). Corea y
Japon tuvieron los indices mas bajos entre paises de la
OCDE.
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La diabetes trae consecuencias muy duras para las
comunidades. Mas de 700 000 personas murieron debido
en parte a la diabetes en paises de la OCDE, y en esos
paises el gasto fue en promedio, de alrededor de USD 4
600 por adulto diabético en 2015 (IDF, 2015). Estas cargas
resaltan la necesidad del manejo efectivo de la diabetes y
sus complicaciones (ver el indicador de “Cuidado de
diabetes” en el Capitulo 8), asi como acciones preventivas
apropiadas (ver Capitulo 4).

Definicion y comparabilidad

Las fuentes y metodos del NCD Risk Factor
Collaboration se describen en el articulo y apendice
de Lancet (Lancet, 2016). Las fuentes fueron
seleccionadas entre estudios de poblacion que habian
reunido datos de medicion de biomarcadores de
diabetes Tipo 1 0 2. La prevalencia en las fuentes se
convirtio para ajustarla a la definicion de diabetes
diagnosticada como se define en el Global Monitoring
Framework for NCDs. Luego se aplicaron modelos
bayesianos jerarquicos, para estimar las tendencias
en prevalencia. La poblacion de adultos comprende a
personas de 18 anos de edad y mayores.

Las fuentes y metodos usados por la International
Diabetes Federation se describen en su Diabetes
Atlas, 7a. edicion (IDF, 2015). Las fuentes se incluyeron
unicamente si  cumplian ciertos criterios de
confiabilidad. Las tasas estandarizadas por edad se
calcularon usando la poblacion mundial con base en la
distribucion proporcionada por la OMS. La poblacion
de adultos comprende a quienes tienen entre 20 y 79
anos de edad con diabetes Tipo 1 o Tipo 2
diagnosticada.
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3.23. Proporcion de adultos con diabetes, 2015
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Nota: Los datos comprenden poblacion entre 20 y 79 anos de edad con diabetes Tipo 1o Tipo 2 diagnosticada.
Fuente: IDF Atlas, 7a edicion, 2015.
Statlink ==r http://dx.doiorg/101787/8889336802652

3.24. Tendencias en la proporcion de adultos con diabetes, 1980-2014
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Nota: Los datos comprenden poblacion entre 20 y 79 anos de edad con diabetes Tipo 10 Tipo 2 diagnosticada.
Fuente: NCE Risk Factor Collaboration (2016).
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3.25. Proporcion de nifios con diabetes Tipo 1 por cada 1000 de poblacion, 2015
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Fuente: Estimados de la OCDE basados en IDF Atlas, 7a edicion, 2015, y estadisticas de poblacion de las Naciones Unidas.
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4. FACTORES DE RIESGO PARA LA SALUD

Tabaguismo entre adultos

Consumo de alcohol entre adultos

Consumo de alcohol y tabaco entre adolescentes
Estilos de vida saludables entre adultos

Estilos de vida saludables entre adolescentes
Sobrepeso y obesidad entre adultos

Sobrepeso y obesidad entre adolescentes

Contaminacion del aire

Los datos estadisticos para Israel son suministrados por y bajo la responsabilidad de las
autoridades israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto
de los Altos del Golan, Jerusalen Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los
téerminos del derecho internacional.
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Tabaquismo entre adultos

El consumo del tabaco trae numerosas consecuencias para
la salud, que incluyen varios tipos de cancer, accidente
vascular y cardiopatia coronaria, entre otros. Es tambieén
un importante factor en enfermedades respiratorias como
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), el
tabaquismo entre mujeres embarazadas puede causar
bajo peso al nacer y enfermedades a los recién nacidos. El
tabaquismo causa la mayor proporcion de perdida de anos
de vida saludable en 15 paises de la OCDE, y se clasifica en
segundo lugar en otros 16 paises (Forouzanfar et al, 2018).
La OMS estima que el consumo de tabaco mata a 7 millones
de personas al ano en el mundo, de los cuales 830,000
mueren por consumo pasivo. Es la principal causa de
muerte, enfermedad y empobrecimiento.

Enlos paises de la OCDE, un poco mas del 18% de los adultos
consumen tabaco diariamente (14% de mujeres y 23% de
hombres) (Figura 41). Los indices mas altos se presentan
en Grecia, Hungria y Turquia, asi como en Indonesia (mas
de 25%); ylos mas bajos en México y Brasil (menos de 10%).
Las mujeres fuman mas en Austria, Grecia y Hungria,
donde los indices sobrepasan el 20%; y menos en Corea y
Mexico, asi como en China, India e Indonesia, donde los
indices son inferiores al 5%. Para los hombres, los indices
mas altos se presentan en Turquia, asi como en China,
Indonesia y la Federacion de Rusia, donde sobrepasan el
40%; yson menores al 10% en Islandia y Brasil. Los hombres
fuman mas que las mujeres en todos los paises excepto
Dinamarca e Islandia, donde la brecha de género es de
alrededor de un punto porcentual. En otros paises, la
brecha de género varia de menos de dos puntos en Suecia
y los Estados Unidos, a mas de 30 puntos en China (46
puntos), Indonesia (73 puntos) y la Federacion de Rusia (34
puntos).

El tabaquismo habitual ha disminuido en la mayoria de los
paises de la OCDE desde 2000, aungue las tasas han subido
ligeramente en la Republica Eslovaca (+0.8 puntos), se han
incrementado en forma importante en Indonesia (+8.8
puntos), y han permanecido iguales en Austria (Figura 4.2).
En 2015, un promedio de 18% de los adultos fumo
diariamente en paises de la OCDE, contra un 26% en 2000,
lo que equivale a una disminucion del 28% Los
decrementos mas importantes ocurrieron en Dinamarca,
Islandia, Luxemburgo, los Paises Bajos, Nueva Zelanda y el
Reino Unido, asi como en Brasil, India, Lituania y la
Federacion de Rusia, donde sobrepasaron los 10 puntos
porcentuales; y Noruega, donde la disminucion fue de 20
puntos. En 2015, las tasas mas altas se presentaron en
Grecia, Hungria, Turquia e Indonesia (arriba del 25%), y las
mas bajas en México y Brasil (debajo del 10%).

El alza de impuestos al tabaco es la forma mas efectiva de
reducir su consumo (WHO, 2015). Niveles altos de
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impuestos, asi como politicas rigidas condujeron a
grandes rteducciones en las tasas de tabaquismo entre
1996 y 2011 en muchos paises de la OCDE (OECD, 2015). En
2014, 29 paises de la OCDE aplicaron prohibiciones para la
publicidad de tabaco al menos en la television nacional,
medios impresos y radio; mientras que 26 paises
aplicaron tasas impositivas de al menos 70% (WHO, 2015).
En todos los paises de la OCDE, las cajetillas muestran una
advertencia de salud al menos de tamario mediano. Cada
ano se celebra el 31 de mayo el “Dia Mundial sin Tabaco,
que busca promover politicas efectivas para reducir el
consumo de tabaco, y resalta los riesgos de salud y otros
asocliados al consumo de tabaco. El tema en 2017 fue
“Tabaco -una amenaza para el desarrallo’, y se centrd en
las amenazas de la industria para el desarrollo sostenido
de los paises.

Definicion y comparabilidad

La proporcion de fumadores habituales se define
como el porcentaje de la paoblacion de 15 anos de edad
ymayores que reportan consumir tabaco diariamente.
Otras formas de productos de tabaco sin humo, como
el rape en Suecia, no se toman en cuenta. Este
indicador es mas representativo de la poblacion
fumadora que del numero promedio de cigarrillos
consumidaos por dia, pues la accion de fumar es mas
determinante que la cantidad. La mayoria de los
paises reporta datos para la poblacion de 15 anos y
mayores, pero hay algunas excepciones como se
resalta en la fuente de la base de datos OECD Health
Statistics.
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TORES DE RIESGO PARA LA SALUD

Tabaquismo entre adultos

4.1. Poblacion de adultos que fuman diariamente por género, 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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4.2. Poblacion de adultos que fuman diariamente, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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Consumo de alcohol entre adultos

El consumo danino de alcohol es una de las mas
importantes causas de muerte ydiscapacidad en el mundo,
sobre todo entre la poblacion en edad laboral (OECD, 2015).
El consumo de alcohol esta entre los 10 principales factores
de riesgo en términos de perdida de anos de vida
saludable en 32 paises de la OCDE (Forouzanfar et al, 2018),
y el consumo en los paises de la OCDE sigue estando muy
por encima del promedio mundial. En 2015, el consumo de
alcohol causo 23 millones de muertes, por cancer,
enfermedades cardiacas y hepaticas, entre otras. La mayor
parte del alcohol es consumida por el 20% de la poblacion
que mas bebe. El consumo excesivo de alcohol se asocia
con menores probabilidades de empleo, mayor
ausentismo, baja productividad y salarios mas bajos.

En promedio, el consumo de alcohol registrado ha
decrecido en la OCDE desde 2000 (Figura 4.3), de 95 litros
per capita por ano, a 9 litros de alcohol puro per capita cada
ano, equivalente a 96 botellas de vino. El grado de
decremento varia enormemente por pais, y de hecho el
consumo se ha incrementado en trece paises de la OCDE,
asi como en China, India, Lituania y Sudafrica. El consumo
se incremento de 01 allitro en Canada, Chile, Israel, Corea,
Mexico, Noruega, Eslovenia, Suecia y los Estados Unidos,
asi como en Sudéafrica. El incremento fue mauyor en Belgica,
Islandia, Letonia y Polonia, asi como en Ching, India y
Lituania (11 a 5.3 litros per capita). En todos los demas
paises el consumo de alcohol decrecio entre 2000 y 2015.
Los mayores descensos ocurrieron en Dinamarca, Irlanda,
Italia ylos Paises Bajos (mas de 2 litros per capita).

Aungue el consumo de alcohol per capita en adultos es una
medida util para evaluar las tendencias de largo plazo, no
identifica a grupos de poblacion en tiesgo de desarrollar
patrones daninos de bebida. El consumo excesivo y la
dependencia del alcohol ocasionan una importante
proporcion de la carga de enfermedades asociadas con el
alcohol. En los paises de la OCDE, un promedio de 12% de las
mujeres y 30% de los hombres beben en exceso
regularmente (al menos una vez al mes) (Figura 4.4). Las
tasas varian de 8% en Hungria a 37% en Dinamarca, y
muestran grandes brechas de genero, siendo mas altas
para los hombres en casi todos los paises. Las brechas
menores son las de Espana y Grecia (8-10 puntos), ylas mas
altas las de Estonia, Finlandia y Letonia (arriba de 25
puntos).

Existen muchas politicas para abordar el consumo danino
de alcohol; algunas se enfocan solamente en quienes
beben en exceso, mientras que otras tienen una base mas
amplia. Aunque todos los paises de la OCDE gravan las
bebidas alcoholicas, el nivel de impuesto puede variar
mucho entre paises. Se han implantado nuevas formas de
politicas fiscales, como un precio minimo por unidad de
alcohol en Escocia. Se han establecido reglas para la
publicidad de productos de alcohol en muchos paises de
la OCDE, pero los medios regulados (p. ej. periodicos
impresos, espectaculares, internet) y la aplicacion de las
leyes varian enormemente entre paises. Todos los paises
de la OCDE han establecido niveles legales méaximos de
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concentracion de alcohol en la sangre para conductores,
pero la aplicacion de estas reglas puede ser irregular y
varia mucho en los paises y entre ellos. Algunas politicas
menos estrictas inclugen mensajes de promocion de la
salud, intervenciones en escuelas y sitios de trabajo, e
intervenciones en sitios de atencion primaria a la salud.
Los conjuntos de paliticas incluyentes que comprenden
medidas fiscales, rteglas y politicas menos estrictas,
parecen ser los mas efectivos para reducir el consumo
danino de alcohol (OECD, 2015).

Definicion y comparabilidad

El consumo de alcohal registrado se define como las
ventas anuales de alcohol puro en litros por persona
de 15 anos de edad y mayores. La mayoria de los paises
reportan datos para la poblacion de mas de 15 anos,
pero hay algunas excepciones como se resalta en
la fuente de la base de datos OECD Health Statistics. La
metodologia para convertir las bebidas a alcohal puro
puede variar entre paises. Las estadisticas oficiales
no inclugen el consumo no Tegistrado, como la
produccion casera. El consumo de alcohol no
registrado y de bebidas alcoholicas de baja calidad
(bebidas producidas informalmente o ilegalmente)
sigue siendo un problema, especialmente cuando se
estima la carga de enfermedades relacionadas con el
alcohol entre grupos de bajos ingresos. La OMS
Teporta un consumo no registrado de alcohal en el
deposito de datos Global Health Observatory En
algunos paises (p. ej. Luxemburgo), las ventas anuales
no reflejan con exactitud el consumo real de los
residentes, ya que las compras de no rTesidentes
crean una brecha importante entre las ventas y el
consumo. El consumo de alcohol en Luxemburgo es,
por lo tanto, la media del consumo de alcohol de
Francia y Alemania, segun registra la base de datos
WHO-CGISAH.

El consumo regular en exceso se deriva de
auto-reportes de la European Health Interview Survey
2014. El consumo Tegular en exceso se define como
beber seis 0 mas bebidas alcohdlicas por ocasion al
menos una vez al mes en los ultimos 12 meses.

Referencias

Forouzanfar, M.H. et al. (2016), “Global, Regional, and National
Comparative Risk Assessment of 79 Behavioural,
Environmental and Occupational, and Metabolic Risks
or Clusters of Risks, 1990-2015: A Systematic Analysis
for the Global Burden of Disease Study 2015, The
Lancet, vol. 388, pp. 1659-1724.

OECD (2015), Tackling Harmful Alcohol Use: Economics and
Public Health Policy, OECD Publishing, Paris,
http://dx.doi org/101787/9789264181069-en.

PANORAMA DE LA SALUD 2018 © CANIFARMA



ORES DE RIESGO PARA LA SALUD

Consumo de alcohol entre adultos

4.3. Consumo registrado de alcohol entre adultos, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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4.4. Consumo regular en exceso (al menos una vez al mes) por género, 2014
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Consumo de alcohol y tabaco entre adolescentes

El tabaguismo y el consumo excesivo de alcohol en la
adolescencia tienen consecuencias inmediatas y de largo
plazo en la salud. Adquirir el habito de fumar a temprana
edad incrementa el Tiesgo de enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y cancer (Currie et al, 2012).
El  tabaquismo durante la adolescencia tiene
consecuencias adversas inmediatas, que inclugen la
adiccion, funcion pulmonar reducida y crecimiento
pulmonar deficiente, y asma (Inchley et al, 2016). Esta
tambien relacionado con una mayor probabilidad de
experimentar  otras drogas y exhibir  otros
comportamientos riesgosos (O'Cathail et al, 2011). El
consumo temprano g frecuente de alcohol y la embriaguez
se asocian con efectos psicologicos, sociales y fisicos
negativos, como dejar la educacion preparatoria sin
graduarse (Chatterji y DeSimone, 2005).

Los resultados de las encuestas Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC), una serie de estudios
colaborativos entre paises, permiten monitorear los
comportamientos relacionados con el consumo de tabaco y
alcohol entre los adolescentes. Otras encuestas nacionales,
como el Youth Risk Behavior Surveillance System en los
Estados Unidos, o la encuesta Escapad en Francia, tambien
monitorean comportamientos riesgosos.

Mas del 15% de los adolescentes de 15 arios fuman al menaos
una vez a la semana en Francia, Hungria, Italia,
Luxemburgo y la Republica Eslovaca, asi como en Lituania
(Figura 4.5). Al otro extremo de la escala, menos del 5%
reportaron fumar semanalmente en Islandia y Noruega. El
promedio es de 12% en la OCDE. En promedio, los hombres
fuman un poco mas gue las mujeres, pero ellas fuman mas
en doce paises (Australia, la Republica Checa, Dinamarca,
Francia, Alemania, Hungria, Italia, Luxemburgo, la
Republica Eslovaca, Espana, Suecia y el Reino Unido). Las
brechas de género son particularmente altas en Israel, ast
como en Lituania yla Federacion de Rusia.

Mas del 30% de los adolescentes de 15 anos se han
embriagado al menos dos veces en la Republica Checa,
Dinamarca, Hungria, Eslovenia y el Reino Unido, asi como
en Lituania (Figura 4.8). En Islandia, Israel, Luxemburgo,
Suiza yla Federacion de Rusia, las tasas estan por debajo
del 15%. En la OCDE el promedio es de 223%, con una
pequena brecha entre hombres (235%) y mujeres (21.2%). La
disparidad de genero, con los varones mas inclinados a
la bebida que las mujeres, es especialmente alta en Austria,
Hungria, Israel, Lituania yla Federacion de Rusia (mas de 5
puntos). Solo en Canada, Suecia y el Reino Unido las
mujeres reportan embriaguez Tepetida con mayor
frecuencia que los hombres.

Las tendencias de embriaguez repetida y consumo regular
de tabaco en adolescentes de 15 arios muestran patrones
semejantes (Figura 4.7). Ambos comportamientos estan
actualmente en su punto mas bajo desde 1993-S4. El
consumo regular de tabaco muestra la disminucion mas
importante, pues las tasas entre hombres y mujeres son
menos de la mitad entre 1997-98 y 2013-14. La brecha de
geénero para embriaguez tambien se ha disminuido desde
los anos 90. Tados los paises presentan un decremento en
el consumo regular de tabaco desde 1997-98, que
sobrepasa el 80% para hombres y mujeres en Belgica,
Canada, Dinamarca, Irlanda, Noruega, Suecia y el Reino
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Unido, y para mujeres en Austria, Finlandia y Suiza. Los
decrementos son menos marcados para la embriaguez, y
alcanzan el 80% solo para los hombres en Irlanda y Suecia.
Las tasas se han incrementado desde 1997-98 para las
mujeres en la Republica Checa, Estonia, Hungria, Letonia y
Polonia.

En todo el mundo, una tercera parte de los adolescentes
que experimentan con el tabaco, lo hacen como resultado
de la exposicion a la publicidad, promocion y patrocinio
(WHO, 2013). Para reducir el consumo de tabaco entre los
jovenes, el consumo entre la poblacion en general debe
dejar de considerarse normal. Los fumadores jovenes
responden a las politicas encaminadas a reducir el
consumo de tabaco, inclugendo los impuestos indirectos
para incrementar los precios, leyes de prohibicion de
tabaco en lugares cerrados, restricciones para el acceso al
tabaco, y mejor educacion acerca de sus efectos (Forster et
al, 2007).

Definicion y comparabilidad

Los estimados de tabaquismo se Ttefieren a la
proporcion de adolescentes de 15 anos que reportan
fumar al menos una vez ala semana. Los estimados de
embriaguez se Tefieren a la proporcion de
adolescentes de 15 afios que se han embriagado dos
Veces 0 mas en su vida.

Las encuestas Health Behavior in School-aged
Children (HBSC) se llevaron a cabo cada cuatro anos
entre 1993-94 y 2013-14, e incluyen hasta 29 paises de
la OCDE, Lituania y la Federacion de Rusia. Los datos
provienen de muestras en escuelas de 1500 sujetos
en cada grupo etario (11, 13 y 15 anos de edad) en la
mayoria de los paises.
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4.5. Tabaquismo entre adolescentes de 15 anos, 2013-14
Consumo al menos una vez a la semana
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4.6. Embriaguez entre adolescentes de 15 anos, 2013-14
Se han embriagado al menos dos veces en su vida
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4.7. Tendencias en consumo regular de tabaco y embriaguez repetida entre adolescentes de 15 arios
para una seleccion de paises de la OCDE, 1994 a 2014
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Nota El promedio para 1993-34 incluye 19 paises; el promedio para 1997-98 incluye 22 paises; el promedio para 2001-02 incluye 25 paises;
el promedio para 2005-08 incluye 28 paises; los promedios para 2009-10 y 2013-14 incluyen 27 paises.

Fuente: WHO (1996); Currie et al. (2000, 2004, 2008, 2012); Inchley et al. (2016).
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Estilos de vida saludables entre adultos

El consumo bajo de frutas, vegetales y los niveles bajos de
actividad fisica, estan entre los 10 principales factores de
riesgo en téerminos de perdida de anos de vida
saludable en 24, 6 y 16 paises de la OCDE respectivamente
(Forouzanfar et al, 2018). Las dietas reducidas en fruta
fueron la causa de casi 3 millones de muertes en 2015,
mientras que el bajo consumo de vegetales causo cerca de
2 millones de muertes, y la actividad fisica reducida causo
1.8 millones de muertes. Incluir fruta y vegetales en la dieta
diaria reduce el riesgo de cardiopatia coronaria, accidente
vascular y ciertos tipos de cancer (WHO, 2014). Aportan
fibra dietetica, que baja la presion arterial y regula la
insuling, lo que posiblemente impacta el riesgo de diabetes
tipo 2 (InterAct Consortium, 2015). La actividad fisica
regular mejora el estado muscular y cardiorrespiratorio, y
reduce el riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria,
accidente vascular, diabetes yvarios tipos de cancer (WHO,
2017). Tambien se ha comprobado que impacta
positivamente la salud mental (Lindwall et al, 2012). La OMS
recomienda al menos 150 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada a la semana para adultos, al menos
75 minutos de actividad fisica intensa, o el equivalente a
una combinacion de los dos (WHO, 2017).

El 57% de los adultos en la OCDE consumen fruta
diariamente, con valores entre 30-35% en Finlandia y
Letonia, a mas de 70% en Australia, Italia, Nueva Zelanda y
Portugal (Figura 4.8). Las mujeres consumen mas fruta que
los hombres en todos los paises, ytienen las mas altas tasas
de consumo en Australia, Canada, Italia y Nueva Zelanda
(mas del 75%). Por el contrario, presentan indices mas bajos
en Finlandia, Letonia, México, los Paises Bajos y Turquia
(debajo del 50%). Los mas altos niveles de consumo entre
los hombres se presentan en Australia, Canada, Italia,
Corea, Nueva Zelanda, Portugal y Espana (arriba del 60%), y
los més bajos en Finlandia y Letonia (debajo del 30%). Las
brechas de genero son mas amplias en Austria, la
Republica Checa, Dinamarca, Finlandia, Alemania, Islandia,
Letonia, Noruega, Eslovenia, Suecia y Suiza (15-20 puntos), y
menores en Australia, México y Turquia (menos de 5
puntos). En general, 63% de las mujeres, y 50% de los
hombres en la OCDE consumen fruta diariamente.

El consumo de vegetales es mas alto que el de fruta (Figura
4.9). En promedio, 60% de la poblacion en la OCDE consume
vegetales diariamente (5% de mujeres, y 55% de hombres).
Las tasas mas altas se presentan en Australia, Corea,
Nueva Zelanda y los Estados Unidos, con mas de 90% de
poblacion que rteporta comer vegetales diariamente,
aunque la metodologia difiere entre paises (ver Definicion
y comparabilidad). En el otro extremo del espectro, menos
de 40% reporta este consumo en Finlandia, Alemania ylos
Paises Bajos. En los Estados Unidos, los hombres
consumen un poco méas vegetales que las mujeres, y en
Corea y Meéxico el consumo es equivalente. En todos los
demas paises, las mujeres consumen mas vegetales que
los hombres. Las brechas de género son mas grandes en
Austria, Dinamarca, Finlandia, Alemania, Luxemburgo,
Noruega, Suecia y Suiza (15-19 puntos).

Mas del 70% de los adultos realizan al menos 150 minutos
de actividad fisica moderada semanalmente en Austria,

76

Dinamarca, Finlandia, Francia, Islandia, Irlanda, Noruega,
Eslovenia y Suecia (Figura 4.10). En Portugal, Italia y Espana,
menos del 80% alcanzan la recomendacion de la OMS. En
todos los paises de la OCDE, un promedio de 66.5% de la
poblacion realiza 150 minutos de actividad fisica moderada
cada semana, con 70% de hombres y 63% de mujeres. Los
hombres son mas activos fisicamente que las mujeres en
todos los paises excepto Dinamarca. La brecha es
particularmente alta (mas de 15 puntos) en la Republica
Checa, Letonia, Turquia y Espana.

Definicion y comparabilidad

El consumo de fruta y vegetales se define como la
proporcion de individuos que consumen al menos
una fruta o vegetal al dia. Los datos se basan en
auto-reportes y estan sujetos a error de memoria.

Los datos para Australia, Corea y Nueva Zelanda se
derivan de preguntas cuantitativas. Los datos de los
Estados Unidos incluyen jugos hechos de
concentrados. En estos paises, los valores pueden ser
sobreestimados en comparacion con otros. La mayoria
de los paises reportan datos para la poblacion de 15
anos y mayores, pero hay algunas excepciones como
se resalta en la fuente de la base de datos OECD Health

Statistics.

El indicador de actividad fisica moderada se define
como al menos 150 minutos de actividad fisica
moderada a la semana. Los estimados de actividad
fisica moderada se basan en auto-reporte de la
encuesta European Health Interview Survey 2014, en
combinacién con actividad fisica relacionada con el
trabajo y el esparcimiento (ciclismo como medio de
transporte y deporte). La caminata no esta incluida
como transporte.
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4.8. Consumo diario de fruta entre adultos, 2015 (o afio mas cercano)
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4.9. Consumo diario de vegetales entre adultos, 2015 (o afio mas cercano)
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4.10. Actividad fisica moderada semanal entre adultos, 2014
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Estilos de vida saludables entre adolescentes

Consumir una dieta saludable y realizar actividad fisica
regularmente en la juventud, ayuda a formar habitos y
tener un estilo de vida saludable en la edad adulta. El
consumo diario de fruta y vegetales puede ayudar a
reducir el riesgo de cardiopatias coronarias, accidentes
vasculares y ciertos tipos de cancer (Hartley et al, 2013;
World Cancer Research Fund, 2007). La guia mas comun
recomienda consumir al menaos cinco porciones de fruta y
vegetales diariamente. La actividad fisica de moderada a
vigorosa trae beneficios a la salud fisica, mental y
psicosocial de los adolescentes, pues ayuda a formar
y mantener huesos y musculos sanos, reduce 1os
sentimientos de depresion y ansiedad, y mejora el
rendimiento academico (Janssen y LeBlanc, 2010; Singh et
al, 2012). La OMS recomienda 80 minutos de actividad
fisica de moderada a vigorosa para el grupo de cinco a 17
anos de edad.

Mas del 40% de la poblacion de 15 anos de edad consume
fruta diariamente en Canada Dinamarca, Islandia y Suiza,
mientras que menos del 25% 1o hacen en Finlandia, Grecia,
Letonia y Suecia (Figura 4.11). Las tasas sobrepasan el 50%
para mujeres en Dinamarca y Suiza, mientras que los
hombres solo en Canada alcanzan el 40%. Las tasas estan
debajo del 30% para las mujeres en GCrecia, Hungria,
Letonia, Polonia y Suecia, y por debajo del 20% para
hombres en Finlandia, Letonia y Suecia. En todos los paises
de la OCDE, cerca de uno de cada tres adolescentes de 15
anos de edad consume fruta diariamente, 37% de las
mujeres y 28% de los hombres. Las mujeres consumen
mas fruta que los hombres en todos los paises. Las brechas
de género son mas marcadas en Dinamarca, Finlandia y
Suiza (17-18 puntos).

El consumao diario de vegetales para la poblacion de 15 anos
sobrepasa el 50% en Belgica, 40% en Canada, Dinamarca,
Irlanda, Israel, los Paises Bajos y Suiza (Figura 412). Los
indices estan debajo del 25% en la Republica Checa,
Estonia, Alemania, Portugal, la Republica Eslovaca,
Eslovenia y Espana. En general, el promedio de la OCDE es
de 32%, casi identico al promedio de consumo de fruta. Los
indices mas altos para mujeres se presentan en Belgica
(mas del 60%), Istael y Suiza (mas del 50%); para hombres en
Belgica (30%) e Irlanda (mas del 40%). El mas bajo consumo
diario de vegetales para mujeres se encuentra en Estonia,
Portugal y Espana, y para hombres en Finlandia, Alemania
y Espana. En todos los paises, las mujeres consumen mas
vegetales que los hombres. Las brechas de género son mas
pronunciadas en Finlandia, Alemania, Italia y Suiza (15
puntos o mas).

Los indices de actividad fisica de acuerdo a las directrices
de la OMS alcanzan 20% en Canada y Espana, y son
inferiores al 10% en Israel, Italia y Suiza (Figura 4.13). Son
consistentemente mas altos para los hombres, por un
amplio margen, variando de S puntos (Istael, Suecia y
Suiza) a 17 puntos (Luxemburgo). La actividad fisica mas
reducida se presenta entre mujeres en Austria, Israel,
Italia y Portugal (5%) y entre hombres en Francia,
IsTael, Italia y Suiza (debajo del 15%). En Canada, Islandia y
Letonia, la actividad fisica entre mujeres es suficiente
(14-15%), y para hombres, en Canada y Espana (cerca del
30%). El promedio de la OCDE esta ligeramente debajo del
15%, con cerca de 20% para hombres, y10% para mujeres, 10
que resulta en una brecha de genero de 10 puntos.
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Casitodos los paises de la OCDE promueven el consumo de
fruta y vegetales, siendo ‘S al dia” la guia mejor conocida
(OECD, 2017). En aros recientes, los habitos diarios de los
adolescentes han cambiado, debido a nuevos patrones de
entretenimiento (television, Internet, teléfonos
inteligentes) lo que ha ocasionado una disminucion de la
actividad fisica (Inchley et al, 2016). Las politicas
especificas para el grupo de edad deben promover menos
tflempo frente a las pantallas, y mayores niveles de
actividad fisica. Ademés, la brecha de género no ha
disminuido con el tiempo, lo que sugiere que las mujeres
deben ser el objetivo con intervenciones y enfoques de
genero.

Definicion y comparabilidad

Los habitos alimenticios se miden aqui en términos
de las proporciones de adolescentes que reportan
comer fruta y vegetales al menas una vez al dia, sin
importar la cantidad. No se menciona referencia
alguna a excluir el jugo, las sopas o las papas en las
preguntas de la encuesta. Ademas de la fruta y los
vegetales, la nutricion sana incluye otros tipos de
alimentos.

Los datos para actividad fisica consideran la
regularidad de al menos 60 minutos de actividad
fisica auto-reportada de moderada a vigorosa. Estos
términos se refieren a ejercicio realizado al menos
una hora diariamente, donde la frecuencia cardiaca
se eleve ya veces deje al adolescente sin aliento.
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Estilos de vida saludables entre adolescentes

4.11. Consumo diario de fruta entre adolescentes de 15 anos de edad, 2013-14
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Fuente: Inchley et al. (2016).
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4.12. Consumo diario de vegetales entre adolescentes de 15 anos de edad, 2013-14
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Fuente: Inchley et al. (2018).

4.13. Actividad fisica diaria

Statlink == http://dx.doiorg/10.1787/888933602918

de moderada a vigorosa entre adolescentes de 15 aros de edad, 2013-14
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Sobrepeso y obesidad entre adultos

El sobrepeso yla obesidad son importantisimos factores de
Tiesgo para muchas enfermedades cronicas que inclugen
diabetes, enfermedades cardiovasculares y cancer. El alto
indice de masa corporal (IMC) ocasiono cerca de 4 millones
de muertes en 2015, un incremento de 195% desde 2005
en todo el mundo. Es el factor de riesgo mas importante en
terminos de pérdida de anos de vida saludable en Turquia,
el segundo en otros seis paises de la OCDE, y el tercero en
otros 24 paises miembros (Forouzanfar et al, 2018). Las
tasas de obesidad han aumentado rapidamente en la OCDE
en decadas recientes, y las proyecciones muestran que
esta tendencia continuara (OECD, 2017). Afecta a todos 10s
grupos de poblacion, independientemente del genero, la
edad, la Taza, el nivel de ingreso y educativo, aunque en
diferentes grados (Sassi, 2010).

El 54% de la poblacion de los paises de la OCDE tiene
sobrepeso, incluyendo a 19% que son obesos (Figura 4.14). El
sobrepeso total (IMC > 25) va de 24% en Japon y 33% en
Corea, a mas del 70% en Mexico y los Estados Unidos. La
obesidad (IMC > 30) es menor en Italia, Japon y Corea
(debajo de 10%) y mas alta en Hungria, Mexico, Nueva
Zelanda ylos Estados Unidos (30% 0 mas). En la mayoria de
los paises, la pre-obesidad (25<IMC<30) representa la
mayor proporcion de gente con sobrepeso.

En promedio, 20% de las mujeres y19% de los hombres son
obesos (Figura 4.15). Las brechas de género son menores a
1 punto en Canady, Francia, Alemania, Islandia, 1a Republica
Eslovaca, Espana, Suecia y el Reino Unido. Las mujeres son
mas obesas que los hombres en una mayoria de paises,
con disparidades de 10 puntos y mas en Mexico y Turquia,
asi como en Colombia, y de 22 puntos en Sudafrica. En los
paises donde los hombres son mas obesos que las mujeres
(Australia, la Republica Checa, Japon, Corea, Irlanda y
Eslovenia), las brechas de género son mucho menores.

La obesidad ha aumentado en las ultimas dos decadas aun
en paises donde los indices han sido histéricamente bajos
(Figura 4.16). Es mas del doble desde finales de los 90 en
Corea y Noruega. Las tasas parecen haberse estabilizado
en anos recientes en Italia y Japon. Los paises de la OCDE
que historicamente tienen altas tasas de obesidad son
Canadg, Chile, Mexico, el Reino Unido y los Estados Unidos.
Estos paises tambien muestran un enorme incremento
desde los anos 90: +92% en el Reino Unido y +65% en los
Estados Unidos. El incremento ha sido mas lento en Canada
y Mexico desde 2006, y en Chile es casi imperceptible.

Los paises de la OCDE han aumentado la implantacion de
una variedad de politicas publicas de salud para intentar
detener la epidemia de obesidad (OECD, 2017). Se han
establecido medidas en el etiquetado de productos de
alimentacion, como listas de nutrientes, logos informativos,
0 esquemas de semaforo, en Australia, Inglaterra, Francia y
Nueva Zelanda, entre otros. Las redes sociales ylas nuevas
tecnologias se han convertido en herramientas para la
promocion de la salud publica, a traves de campanas en
medios masivos dirigidas a sensibilizar la opinion publica
sobre opciones saludables (Goryakin et al, proxima
publicacion). Las politicas impositivas tambien han sido
implantadas mas frecuentemente para incrementar el
precio de productos potencialmente daninos para la salud
como los que tienen alto contenido de sal, grasa o
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azucar. Los impuestos para las bebidas endulzadas con
azucar son los mas usados, pero no hay evidencia de que
los impuestos disenados apropiadamente, tengan por
resultado reducciones proporcionales de consumo,
especialmente si se fijan en 20% o méas del precio de venta
(WHO, 2016). Los conjuntos de politicas inclugentes que
comprenden la promocion de la salud, educacion,
intervenciones en sitios de atencion primaria a la salud,
asi como politicas fiscales y regulatorias mas amplias,
proporcionan soluciones economicas y costo-efectivas
para enfrentar el problema de obesidad (OECD, 2010).

Definicion y comparabilidad

El sobrepeso y la obesidad se definen coma peso
excesivo que presenta riesgos para la salud por la alta
proporcion de grasa corporal. La medida mas
frecuentemente usada se basa en el indice de masa
corporal (IMC), que es un nuMero Unico que evalua el
peso de un individuo en relacién con su estatura
(peso/estatura® con peso en kg y estatura en metros).
Con base en la clasificacion de la OMS, los adultos
mauyores de 18 anos con un IMC igual o superior a 25
tienen sobrepeso, y con un IMC igual o superior a 30
son obesos. Se define como precbesos a gquienes
tienen un IMC igual o superior a 25 e inferior a 30. La
mayoria de los paises reportan datos para la poblacion
de 15 anos de edad y mayores, pero hay algunas
excepciones, como se resalta en la fuente de la base
de datos OECD Health Statistics.

Los indices de sobrepeso yobesidad pueden medirse
por estimados auto-reportados de peso y estatura en
encuestas de salud a la poblacion, o estimados
medidos derivados de examenes medicos. Los
estimados de examenes medicos son generalmente
mas altos y méas confiables que los de las encuestas de
salud.
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4.14. Sobrepeso incluyendo obesidad entre adultos, 2015 (o afio mas cercano)
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4.15. Obesidad entre adultos por género, 2015 (o afio mas cercano)
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4.16. Evolucion de la obesidad en una seleccion de paises de la OCDE, 1990 a 2015 (o afio mas cercano)
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Sobrepeso y obesidad entre adolescentes

La obesidad infantil se ha convertido en uno de los mas
serios Tetos de salud publica del siglo XXI. La obesidad
puede danar la salud de un nino con enfermedades
cardiovasculares, endocrinas o pulmonares, ademas de su
salud psicosocial, con el desarrollo de autoestima baja,
desordenes alimenticios y depresion (Inchley et al, 2016).
La obesidad tambiéen puede afectar el logro educativo
(Cohen et al, 2013). Ademas, 1a obesidad infantil es un fuerte
predictor de obesidad en adultos, 1o que tiene
consecuencias economicas y de salud (WHO, 2018).

El sobrepeso (incluyendo obesidad) basado en estatura y
peso medidos, en lugar de auto-reportados, varia de 15% en
Noruega a 45% en Chile (Figura 4.17). El promedio de la
OCDE es de 25% con 26% de nifos con sobrepeso y 24% de
ninas, aungue los indices se basan en diferentes grupos
de edad. La prevalencia de sobrepeso en ninas es mas alta
que en los ninos en Irlanda, México, Nueva Zelanda,
Portugal, Suecia, Suiza, Turquia, y el Reino Unido
(Inglaterra), asi como en Sudafrica. Las brechas de genero
son mas marcadas en Dinamarca, Grecia, Corea, Polonia,
Suecia y Sudafrica (mayores a 8 puntos).

Mas del 20% de adolescentes de 15 anos de edad
auto-reportan sobrepeso en Canada, Grecia y los Estados
Unidos, mientras que la prevalencia cae a 10% en
Dinamarca (Figura 4.18). Las tasas mas altas para ninas se
presentan en Canadé, Grecia, Islandia ylos Estados Unidos
(15% o mas), y para ninos en Canada, Grecia, Israel, Italia,
Eslovenia ylos Estados Unidos (mas de 20%). Las tasas mas
bajas para ninas se reportan en Polonia y Noruega, asi
como en Lituania y la Federacion de Rusia (6-7%), y para
ninos en Dinamarca, los Paise Bajos, Francia y Lituania
(10-14%). El sobrepeso auto-reportado es mas alto en ninos
que en ninas en todos los paises, y el promedio de la OCDE
es de 16% (19% en ninos y 12% en ninas). Las brechas de
geénero son amplias, y las mas grandes se presentan en
Canada, Estonia, Grecia, Italia, Noruega, Polonia y la
Federacion de Rusia (10-15 puntos). Las brechas de genero
siguen siendo muy pequenas en Dinamarca, los Paises
Bajos y Portugal (1-3 puntos).

El sobrepeso auto-reportado en adolescentes de 15 anos de
edad se ha incrementado en la mayoria de los paises de la
OCDE en la ultima decada (Figura 419). En general, el
sobrepeso se incremento en 28% en la OCDE, de 12% en
2001-02 a 168% en 2013-14. Los incrementos mas
importantes ocurrieron en la Republica Checa, Istael,
Letonia, Polonia, la Republica Eslovaca y Suecia, donde el
sobrepeso crecio mas de 50%, asi como en Estonia, Lituania
yla Federacion de Rusia, donde fueron de mas del doble. El
sobrepeso ha decrecido desde 2001-02 en Dinamarca, ast
como para ninos en Islandia y Espana, y para ninas en
Noruega y el Reino Unido (Inglaterra).

Los ambientes cada vez mas obesogénicos han
contribuido al aumento del sobrepeso y la obesidad en
ninos. Varios paises de la OCDE han implantado politicas
encaminadas a hacer mas estrictas las reglas para la
publicidad de alimentos y bebidas poco saludables,
especificamente dirigidos a ninos y adolescentes para
prevenir la obesidad (OECD, 2017). Los ninos han
respondido bien a programas escolares (Veugelers y
Fitzgerald, 2005), pero es necesario un enfoque sistemico
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que comprenda un amplio espectro de factores que
causan obesidad, yque incluya a las comunidades, familias
e individuos para detener la epidemia y disminuir la
prevalencia (Inchley et al, 2016).

Definicion y comparabilidad

Los estimados de sobrepeso yobesidad estan basados
en cdlculos del indice de masa corporal (IMC) que usan
estatura y peso ya sea medidos o auto-reportados,
siendo éstos ultimas posibles subestimaciones. 1.os
ninos con sobrepeso y obesidad son agquellos cuyo IMC
esta por encima de un conjunto de limites especificos
para edad y genero (Cole et al, 2000).

Los datos medidos son obtenidos por la World Obesity
Federation (WOF, antes IASO) de diferentes estudios
nacionales. Los estimados se basan en encuestas
nacionales de estatura y peso medidos entre ninos en
diferentes edades. Se debe tener precaucion al
comparar los indices entre paises. Las definiciones
de sobrepeso y obesidad entre ninos puede variar
algunas veces entre paises, aunque cuando es
posible, los limites de IMC IOTF se utilizan.

Los datos auto-repaortados provienen de las encuestas
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)
llevadas a cabo entre 2001-02 y 2013-14. Los datos
provienen de muestras en escuelas de 1 500 sujetos
en cada grupo etario (11, 13 y 15 aros de edad) en la
mayoria de los paises. La estatura y el peso
auto-reportados estan sujetos a subestimacion, datos
faltantes y errar, y requieren de una cuidadosa
interpretacion.
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Sobrepeso y obesidad entre adolescentes

4.17. Sobrepeso medido (incluyendo obesidad) entre nifios de varias edades, 2010 (o afio mas cercano)
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Fuente: International Association for the Study of Obesity (2013); World Obesity Federation (2016, 2017); JUNAEB (2016) para Chile; THL National Institute

for Health and Welfare para Finlandia.
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4.18. Sobrepeso auto-reportado (incluyendo obesidad) entre adolescentes de 15 afios de edad, 2013-14
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NotaLimites de la International Obesity Task Force. Los indices para los Estados Unidos se refieren a la encuesta para 2009-10, y no 2013-14.
Fuente: Inchley et al. (2018).
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4.19. Cambio en el sobrepeso auto-reportado (incluyendo obesidad) entre adolescentes de 15 arios de edad,
2001-02 y 2013-14
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Nota: Limites de la International Obesity Task Force. Los datos para el segundo punto de los Estados Unidos se refieren a la encuesta de 2009-10, y no

2013-14. Los indices para el primer punto de Islandia, Luxemburgo y la Republica Eslovaca se refieren a la encuesta de 2005-06, y no 2001-02.
Fuente Currie et al. (2004); Inchley et al. (2016).
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Contaminacion del aire

La contaminacion del aire es una importante amenaza
ambiental para la salud, especialmente para ninos yadultos
mayores, pues puede causar enfermedades respiratorias,
cancer de pulmon y enfermedades cardiovasculares.
Tambien ha sido vinculada al bajo peso al nacer, demencia
y daro al DNA y el sistema inmunologico (WHO, 2017). Se
estima que la contaminacion exterior tanto en ciudades
como en areas rurales causod 3 millones de muertes
prematuras en el mundo en 2012 (WHO, 2016), y puede
tener tambiéen consecuencias economicas y sociales
sustanciales, de costos para la salud, necesidad de
restauracion de edificios y rendimiento agricola (OECD,
2015). En la contaminacion exterior, el monoxido de
carbono, oxido de nitdgeno y ozono son particularmente
preocupantes, pero también las micro-particulas, o
PM,s, cuyo diametro es de 25 um o menor. Estas son
potencialmente mas peligrosas que particulas mas
grandes (PMy ), pues pueden penetrar a mayor
profundidad en el tracto respiratorio y causar serios danos
a la salud. En 2015, la contaminacion por micro-particulas
fue la causa de méas de 4.2 millones de muertes en el
mundo (Forouzanfar et al, 2018). La OMS ha declarado que
la contaminacion del aire es una de las amenazas mas
perniciosas que enfrenta la salud publica a nivel global, y
en una escala mayor que el VIH o el Ebola (WHO, 2017).

En 2015, los niveles de exposicion a PM,sque excedieron
los limites recomendados por la OMS fueron 90% mas altos
en 21 paises de la OCDE (Figura 4.20). En 19 de esos paises,
el 100% de la poblacion estuvieron expuestos. Australia,
Canada, Finlandia, Islandia, Nueva Zelanda y Suecia tienen
indices cercanos a 0%, sequidos por los Estados Unidos y
Noruega, con indices inferiores a 10%. El promedio de la
OCDE es de 68%.

La media anual de exposicion de la poblacion a PM._;, ha
decrecido en promedio en la OCDE de 182
microgramos/m?® en 1990, a 151 microgramos/m?® en 2015
(Figura 4.21). Aungue la tendencia general desde 13990 ha
sido a la bajg, han habido incrementos en la exposicion de
la poblacion en anos recientes. Esto se debe en buena parte
a la concentracion de fuentes de contaminacion en las
areas urbanas, y al mayor uso de vehiculos privados para
transporte en las ciudades (OECD, 2015).

En 2015, la exposicion de la poblacion fue menor en
Australia, Canada, Finlandia, Islandia, Nueva Zelanda y
Suecia, y mas alta en Corea y Turquia, asi como en China,
India y Sudafrica La exposiciéon de la poblacion ha
decrecido en la mayoria de los paises desde 1990, excepto
en Israel, Italia, Japon, Corea, Turguia, China e India, donde
los incrementos varian entre 5% en Japon, a 24% en India.
En los paises donde la exposicion ha disminuido, los
decrementos varian entre 3-8% en Finlandia, Islandia,
Espana, Suecia, y Suiza, asi como Costa Rica e Indonesia; a
30-40% en la Republica Checa, Hungria, Letonia, Polonia, la
Republica Eslovaca, asi como Lituania.

La OMS estima que en general, 92% de la poblacion del
mundo respira aire con indices de PM,s superiores a 10s
recomendados (WHO, 2017), y la contaminacion exterior e
interior causa aproximadamente 7 millones de muertes
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prematuras al ano (WHO, 2014). Las prouecciones de la
OCDE estiman que la contaminacion exterior del aire
causara de 6 a 9 millones de muertes prematuras para
2060, y costara 1% del PIB global (OECD, 2016). Las politicas
para limitar la contaminacion del aire consisten en
enfoques regulatorios, como estandares de calidad del
aire, estandares de calidad de combustibles y topes de
emision, asi como instrumentos econdmicos, que inclugen
impuestos a los combustibles, tarifas viales e impuestos
sobre emisiones.

Definicion y comparabilidad

La OMS ha establecido directrices para la
contaminacion del aire, expresadas como el nivel
promedio de exposicion de la poblacion de un pais
(urbana y rural) a concentraciones de particulas
suspendidas que no deben ser sobrepasadas. Los
indicadores que se presentan aqui, reflejan el nivel
promedio estimado de exposicion a concentraciones
de micro-particulas que miden menos de 25
micrones de diametro. Las directrices de la OMS para
PM, son una media anual de 10 microgramos/m?, que
es el rango inferior en el que se han observado
efectos adversos para la salud.

Los datos para PMjs fueron proporcionados por el
Banco Mundial (World Bank), a través del Global
Burden of Disease Study. Se generaron al combinar
los datos de diferentes fuentes, incluyendo
observaciones de satélites de aerosoles en la
atmosfera, y observaciones globales de particulas. Sin
embargo, las concentraciones de particulas son
sensibles a condiciones locales, y los protocolos de
medicion difieren entre paises. Por lo tanto, los datos
deben servir como un indicador general de calidad
del aire, sobre todo para permitir la comparacion
entre paises.
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Contaminacion del aire

4.20. Poblacion expuesta a niveles de PM, 5 que exceden 10 microgramos/m?, 2015
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4.21. Media anual de exposicion de la poblacion a PM,, 2015

O 1990 ® 2015

Microgramos/m?3
80

70

60 |-

74.30—0

50 |

a0 |
30 | I II
]
20 TR 82‘&."5
> © S o S W
2

5840—@

I Oiii °
g R
ol SeSeesBe8800e8Co i i RS
000000830 s o2 ST F T
magz:’\dmmc’mm‘-v—
Om\m\ I IS IS A S I S|
D % N D D - . B . a2 Q) o>
b‘b\\‘bq}‘b&b&\‘b & &R D> PRSLS R f§5'°“b°\'°x\'z’<b\‘b\\"’é°‘<a\‘b<"o‘b§ P o & &
N & @Q%QQ\‘OQ \Qc,q,\ ¢ Q.5 & \‘\QQQ‘Q@Q,\ &
x\q, \«%\\@ \fé‘\m@\\ ‘&@%QQQ \‘\'bw‘{b q,\‘(@%& \s @& ,g. @ Q,‘DQ“’ Q%Q}Q\&QQ&Q&V&&@\.@'O %Q»\@;}e@\g\%\@ S \'oq’é:zs <;° \\ S
é‘bv < e & & Q, \Q S < ¢ @ N
S x> ] NS § »
= % & & &
<@ <€

Fuente: World Bank (2017), World Development Indicators (base de datos).
Statlink ===m http.//dxdoiorg/10.1787/888933603089

PANORAMA DE LA SALUD 2018© CANIFARMA 85






5. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD
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Cobertura de poblacion en servicios de salud
Necesidades de salud no atendidas debido al costo
Gasto medico de balsillo

Distribucion geografica de medicos

Tiempos de espera para cirugia electiva

Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las
autoridades israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto
de los Altos del CGolan, Jerusalen Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los
téerminos del derecho internacional.
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Cobertura de poblacién en servicios de salud

La cobertura de servicios de salud mediante esquemas
gubernamentales y seguros medicos privados, provee
seguridad financiera contra enfermedades inesperadas o
serias. Sin embargo, el porcentaje de la poblacion cubierto
por estos esquemas no proporciona un indicador completo
de accesibilidad, pues el rango de servicio cubiertos y el
grado de reparto de costos aplicado a esos servicios,
tambien afecta el acceso a 1os mismos.

La mayoria de los paises de la OCDE han alcanzado
cobertura universal o casi universal de los costos de un
conjunto basico de servicios de salud, que normalmente
incluye consultas con medicos y especialistas, analisis y
examenes, y procedimientos quirurgicos y terapeuticos
(Figura 51). Generalmente, los servicios dentales y
productos farmaceuticos estan parcialmente cubiertos,
aunque hay varios paises en 1os que estos servicios deben
adquirirse por separado (OECD, 2015). La cobertura
universal tipicamente se ha alcanzado mediante
esquemas de gobierno (sistemas nacionales de salud o
seguridad social), aunque algunos paises (los Paises Bajos y
Suiza) utilizan un seguro privado obligatorio para cubrir a
una parte o el total de la poblacion.

La cobertura de poblacion para un conjunto basico de
servicios esta por debajo del 95% en siete paises de la
OCDE, y la mas baja se encuentra en Grecia, los Estados
Unidos y Polonia. En Grecia, la crisis econémica continua
teniendo un efecto significativo, reduciendo la cobertura
de seguro medico entre los desempleados de largo plazo.
Muchos trabajadores independientes tambiéen han
decidido no renovar sus seguros al verse reducido el
ingreso disponible. Sin embargo, desde 2014 la poblacion
sin seguro esta cubierta para medicamentos prescritos,
servicios de urgencia en hospitales publicos y para
servicios hospitalarios no urgentes bajo ciertas
circunstancias (Eurofound, 2014). Ademas, desde 2016 una
nueva legislacion ha buscado cerrar las brechas
pendientes de cobertura. En los Estados Unidos, la
cobertura es proporcionada principalmente por medio de
seguros medicos privados. La cobertura financiada con
fondos publicos comprende a los adultos mayores, la
poblacion de bajos ingresos y con discapacidades.
La proporcion de poblacion sin asegurar decrecio de 14.4%
en 2013 a 91% en 2015. A esto se div seguimiento con la
implantacion del Affordable Care Act, disenado para
expandir la cobertura de seguro medico (Cohen y
Martinez, 2015). Sin embargo, el acta esta bajo revision por
la actual administracion en los Estados Unidos. En Polonia,
una aplicacion mas estricta de la ley en 2012 hizo que la
gente perdiera la cobertura de seguridad social si dejaban
de pagar sus cuotas. Pero la poblacion no asegurada que
necesita servicios medicos, utiliza los servicios de
urgencia de los hospitales, donde se les instara a
asegurarse. En Irlanda, aungue la cobertura es universal,
la mayor parte de la poblacion tiene que pagar cargos de
usuario nada despreciables (arriba de EURS0) para tener
acceso a cuidados primarios (Burke et al, 2016).

La cobertura de servicios de salud primarios, ya sea
provista por esquemas de gobierno o seguros privados,
generalmente cubre una “‘canasta’ definida de beneficios,
en muchos casos con costos compartidos. En algunos
paises, se puede adquirir una cobertura adicional con
seguros privados voluntarios para cubrir cualquier costo
compartido remanente despues de la cobertura béasica
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(sequro complementario), agregar servicios adicionales
(seguro suplementario) o tener acceso mas rapido o mas
opciones de roveedores (seguro duplicado). Entre los
paises de la OCDE, nueve tienen cobertura privada para
mas de la mitad de la poblacion (Figura 5.2)

Los seguros medicos privados ofrecen al 968% de la
poblacion en Francia seguros complementarios para
cubrir costos compartidos con el sistema de seguridad
social. Los Paises Bajos tienen el mas grande mercado
suplementario (84% de la paoblacion), sequido por Israel
(83%), donde los seguros privados pagan los medicamentos
prescritos y servicio dental que no tiemen reembolso
publico. Los mercados mas grandes de seguros
duplicados, que ofrecen acceso privado mas rapido a
servicios medicos donde hay largos tiempos de espera en
sistemas publicos, se encuentran en Irlanda (45%) y
Australia (56%).

La poblacion cubierta por seguros privados se ha
incrementado en algunos paises de la OCDE en la ultima
decada, particularmente en Dinamarca, Corea, Eslovenia y
Belgica; pero ha decrecido en otros paises, principalmente
Grecia, Irlanda, Nueva Zelanda ylos Estados Unidos (Figura
53). La importancia de los seguros medicos privados se
vincula a diferentes factores que inclugen brechas en el
acceso a servicios financiados con fondos publicos,
intervenciones gubernamentales dirigidas a los mercados
de seguros medicos privados, y desarrollo histarico.

Definicion y comparabilidad

La cobertura de servicios de salud se define aqui
como la proporcion de la poblacion que recibe un
conjunto basico de bienes y servicios para el cuidado
de la salud bajo esquemas publicos y seguros medicos
privados. Incluye a los asegurados Yy sus
dependientes. La cobertura publica se refiere a los
sistemas nacionales de salud o la seguridad social. La
adquisicion de seguros medicos privados es con
frecuencia voluntaria, aunque puede ser obligatoria
por ley, 0 esencial para empleados como parte de sus
condiciones laborales. Las primas en general no estan
Telacionadas con el ingreso, aungue la adquisicion de
cobertura privada puede estar subsidiada por el
gobierno.
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Cobertura de poblacion en servicios de salud

5.1. Cobertura de poblacion para un conjunto de servicios

basicos, 2015 (o afilo mas cercano)
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5.2. Cobertura de seguros médicos privados, por
tipo, 2015 (o afio mas cercano)
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Porcentaje del total de la poblacion

Nota: El seguro medico privado puede ser tanto duplicado como
suplementario en Australia; complementario y suplementario en
Dinamarca y Corea; y duplicado, complementario y suplementario en
Israel y Eslovenia.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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5.3. Tendencias en cobertura de seguro medico privado , 2005 y 2015 (o afio mas cercano)
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Necesidades de salud no atendidas debido al costo

Elacceso ala salud puede ser impedido por varias razones,
que pueden deberse al funcionamiento del sistema de
salud (como el costo de los servicios, la distancia a las
instalaciones de salud, o listas de espera), o pueden ser
personales (incluyendo el temor de no ser comprendido
por el medico o no tener tiempo de buscar ayuda). Las
personas que descuidan la atencion medica cuando la
necesitan, pueden poner en Tiesgo su estado de salud.

Las necesidades de salud no atendidas debido al costo, son
un problema particularmente agudo, sobre todo entre la
poblacion de ingresos bajos. En consecuencia, un numero
creciente de paises rtecopilan datos para estudiar la
medida en la que el servicio de salud es descuidado debido
al costo (Fujisawa y Klazinga, 2017). Estos datos incluyen
consultas no atendidas o medicamentos prescritos
descartados debido al costo.

En promedio, mas de una persona de cada 10 en 17 paises
de la OCDE, reportan haber faltado a una consulta debido al
costo en 2016 (Figura 5.4). El numero relativamente alto de
gente que reporta no asistir a las consultas medicas es
sorprendente, pues en la mayoria de los paises de la OCDE
las consultas son gratuitas o requieren de un pequeno
co-pago (Paris et al, 2016). La proporcion de poblacion que
retrasa las consultas debido al costo, es alta en Polonia
(33%), en los Estados Unidos (22.3%) y Suiza (20.9%). Menos
del 5% de la poblacion en Alemania, Espana, Suecia, el Reino
Unido, Istael e Italia reportan haber faltado a una consulta
debido al costo.

En la mayoria de los paises, la proporcion de poblacion que
falto a una consulta por el costo no ha cambiado mucho en
los ultimaos anos, pero hay algunas excepciones. Se observo
un incremento importante en Suiza, donde el fenomeno se
concentra entre personas de menos de 50 anos de edad y
la poblacion de ingresos bajos (OFSP, 2016). En Alemania
y Estonia, la proporcion de poblacion que falto a consultas
medicas por el costo, ha disminuido.

En términos de medicamentos prescritos, un promedio de
71% de la poblacion en 15 paises de la OCDE, reporta
haberlos descartado debido al costo (Figura 5.5). La mayoria
de los paises de la OCDE tienen co-pagos para los
medicamentos, aunque frecuentemente con exenciones
para grupos de poblacion especificos (Paris et al, 2016). Las
proporciones mas altas de poblacion que reporta haber
descartado los medicamentos prescritos se presentaron
enlos Estados Unidos (18%) y Suiza (11.6%); ylas mas bajas en
Alemania (3.2%) y el Reino Unido (2.3%). En la mayoria de 1os
paises, esta proporcion ha decrecido en anos recientes. Se
reportaron grandes mejoras en Istael, Estonia y Australia.
EnIsrael esto puede deberse en parte, a la implantacion de
politicas para mejorar la accesibilidad y asequibilidad
de medicamentos para pacientes con enfermedades
cronicas y adultos mayores.

En todos los paises de la OCDE, las necesidades de salud no
atendidas debido al costo son consistentemente mas altas
entre los grupos de ingresos bajos, en comparacion con los
grupos de ingresos altos (Figura 56). El Reino Unido es una
excepcion, donde las necesidades de salud no atendidas
debido al costo son similares para adultos de bajos
ingresos y el resto de la poblacion. En los Estados Unidos
este problema es particularmente agudo entre la poblacion
de bajos ingresos, pues 43% de los adultos de este grupo
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reportaron en 2016 haber retrasado la atencion de sus
necesidades debido al costo. Existen tambien grandes
brechas entre las poblaciones de alto y bajo ingreso en
Francia y Canada.

Las necesidades de salud no atendidas auto-reportadas
deben evaluarse junto con otros indicadores de
potenciales barreras al acceso, como la proporcion
de cobertura de seguros medicos yla cantidad del gasto de
bolsillo. Las estrategias para mejorar el acceso a servicios
de salud para la poblacion vulnerable y marginada deben
atacar las barreras financieras y no financieras, asi como
promover un suministro y distribucion adecuados de
fuerza laboral dedicada a la salud.

Definicion y comparabilidad

La OCDE recopila datos sobre las necesidades de
salud no atendidas debido al costo reportados por la
poblacion en fuentes nacionales e internacionales de
un numero creciente de paises a lo largo del tiempo.
En estas encuestas se usan preguntas similares a las
de la encuesta Commonwealth Fund International
Health Policy Survey. Los indices para las Figuras 5.4
y 55 se refieren a atencion primaria y secundaria, y
estan estandarizados por edad y genero para la
estructura de poblacion de la OCDE de 2010, para
evitar el efecto de las diferencias en estructuras de
poblacion entre paises. Debido al cambio de la fuente
de datos para este indicador, la informacion no puede
compararse directamente con los datos presentados
en ediciones previas de Panorama de la Salud.

La encuesta International Health Policy Survey 2016
de Commonwealth Fund pregunta a los encuestados
si dejaron de visitar al medico cuando tuvieron
necesidad, no se hicieron un examen medico,
tratamiento o seguimiento Tecomendado por un
medico, no completaron los medicamentos prescritos
u omitieron dosis debido a costo en el ano anterior, y
como tambiéen Ttecopila datos de antecedentes
socioeconomicos inclugendo nivel de ingreso,
permite analizar las necesidades de salud no
atendidas por nivel de ingreso. La encuesta se llevo a
cabo en 11 paises.
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Necesidades de salud no atendidas debido al costo

5.4. Consultas no atendidas debido al costo, 2016 (o afio mas cercano)
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Fuente: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2018 y otras fuentes nacionales.
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5.5. Medicamentos prescritos descartados debido al costo, 2016 (o afio mas cercano)

% (Tasas estandarizadas por edad y género por cada 100 habitantes)
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Fuente: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2018 y otras fuentes nacionales.
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5.6. Necesidades de salud no atendidas debido al costo por nivel de ingreso, 2016
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Nota: Pueden no haber consultado/visitado a un medico debido al costo, omitido un examen medico, tratamiento o seguimiento recomendado por un
medico, haber descartado, ignorado, u omitido dosis de un medicamento prescrito debido al costo. “Ingreso bajo” se define como el ingreso de un hogar
que es menor al 30% de la mediana de un pais. Las muestras son pequenas (n<100) en los Paises Bajos y el Reino Unido.

Fuente: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2016.
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Gasto médico de bolsillo

La proteccion financiera mediante de cobertura de salud
obligatoria o voluntaria puede reducir de manera
sustancial la cantidad que la gente debe pagar
directamente por servicios medicos. Sin embargo, en
muchos paises la carga del gasto de bolsillo todavia puede
crear barreras para el acceso y uso de servicios de salud.
Los hogares que enfrentan dificultades para pagar gastos
medicos pueden Tetrasar o incluso descuidar servicios de
salud necesarios. En promedio en la OCDE, una quinta
parte del gasto en servicios de salud es cubierto
directamente por los pacientes (ver el indicador
“Financiamiento del cuidado de la salud).

El gasto de bolsillo depende de la capacidad de pago. Si el
financiamiento de los servicios de salud depende mas del
gasto de balsillo, la carga se transfiere, en teoria, a aquellos
que usan mas los servicios, y posiblemente de quienes
tienen ingresos altos a los que tienen bajos ingresos, para
quienes la necesidad de servicios de salud es
normalmente mayor. En la practica, muchos paises tienen
formas de proteger a los grupos mas vulnerables de la
poblacion de gastos de bolsillo excesivos (los pobres, 10s
adultos mauores, la gente con enfermedades cronicas y
discapacidades). Estas formas de proteccion pueden ser
exenciones totales o parciales, o un tope en pagos directos
tanto en téerminos absolutos, como una proporcion del
ingreso (Paris et al, 2018).

La carga del gasto medico de bolsillo (esto es, excluyendo
servicios de salud de largo plazo) puede ser medida como
una proporcion del ingreso o consumo total de los hogares.
La proporcion del consumo de un hogar destinada a
servicios medicos vario considerablemente en los paises
de la OCDE en 2015, de niveles bajos de alrededor de 1.5%
del consumo total en Francia, Luxemburgo y el Reino
Unido, a mas del 5% en Corea y Suiza (Figura 5.7). En
promedio en la OCDE, el 3% del gasto de los hogares se
destina a bienes y servicios medicos.

Los sistemas de salud en los paises de la OCDE difieren en
el grado de cobertura para diferentes bienes y servicios.
En la mayoria de los paises, una proporcion mas alta del
costo se paga directamente para medicamentos, cuidado
dental y de la vista, que la que se destina a cuidados en
hospitales y consultas médicas (Paris et al, 2016). Tomando
en cuenta estas diferencias, yla importancia relativa de las
diferentes categorias de gasto, no es sorprendente que
existan variaciones significativas entre paises de la OCDE
en el desglose de costos medicos que los hogares tienen
que solventar por su cuenta.

En la mayoria de los paises de la OCDE, el gasto en
medicamentos y atencion ambulatoria  (incluyendo
servicios dentales) son los principales rubros de gasto de
bolsillo (Figura 5.8). Estos dos componentes tipicamente
contribuyen a casi 80% del ftotal del gasto en
servicios medicos de los hogares. El co-pago ylos servicios
adicionales, pueden resultar ser una proporcion mayor del
costo de la atencion hospitalaria que absorben
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directamente los hogares; Grecia, Belgica ylos Paises Bajos
reportan una mayor proporcion de gasto de los hogares
(20-32%) en cuidados hospitalarios que el promedio de
menos de 10% de la OCDE.

En algunos paises de Europa Central y del Este como
Polonia, la Republica Checa y Hungria, asi como en Canada
y Meéxico, el gasto en medicamentos representa la mitad o
mas del total del gasto medico de bolsillo. Esto puede
deberse no solo a los co-pagos por medicamentos
prescritos, sino tambien a altos niveles de gasto en
medicamentos de libre acceso para automedicacion. Los
productos terapeuticos, que comprenden entre otros,
anteojos graduados y aparatos de audicion, tambien
pueden representar una proporcion significativa del gasto
de los hogares. En el caso de los anteojos, los seguros
obligatorios a menudo se limitan a pagar una contribucion
para el costo de las lentes, y las familias tienen que
solventar el costo total de los marcos si no estan cubiertos
por seguros privados complementarios. En general, 1os
bienes terapeuticos representan mas del 20% del gasto de
los hogares en los Paises Bajos, el Reino Unido, Eslovenia,
Alemania yla Republica Eslovaca.

La cobertura de tratamiento dental normalmente es
limitada, y es una de las porciones significativas del
cuidado y el gasto total de los hogares, pues representa
20% del gasto de balsillo en los paises de la OCDE. En
Espana, Noruega y Estonia, alcanza el 30% o mas, lo que
puede ser explicado por las limitaciones de la cobertura
obligatoria para tratamiento dental en estos paises, en
comparacion con una cobertura mas incluygente para otras
categorias de servicio.

Definicion y comparabilidad

El gasto de bolsillo son los pagos hechos directamente
par el paciente cuando la cobertura de seguro, ya sea
obligatoria o voluntaria, no cubre el costo total de un
bien 0 servicio para la salud. Incluge costos
compartidos yotros gastos pagados directamente por
los hogares ydebe incluir ademas estimados de pagos
informales a proveedores de servicios de salud. Solo
se presenta el gasto por pagos medicos (es decir.
gasto caorriente en salud menos gasto en la parte
destinada a salud del cuidado de largo plazo), pues la
capacidad de los paises para estimar el gasto privado
de cuidados de largo plazo varia ampliamente.
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Gasto meédico de bolsillo

5.7. Gasto médico de bolsillo como proporcion del consumo total de los hogares, 2015 (o afio mas cercano)
%

ek
Y
e | =
n
5
< <«
e
5o
4 mg'\w
:vig.;vm
™ 5 N
S8 553323
™ »m m 2
3 N~ o g
. n
NNNNNZEZQN
oul =t
2 -
EEE
=&
1
0
& <o"b~$"<b®'<\‘°~c°%\‘b \\‘bb\\\‘b\ N LR REEEFELTPILELE P
& & \é‘é‘\&‘b--& Q,Q%\@ :bb,j(oQ,%,@Qeﬁqgoﬂ\,bﬂ\\bfb\&bvgé‘@‘bQQQ\Qé’
s@q\&@ S S ¢ coo \‘b\‘\«bvpg@éQ@.%& sqg\\\\%&‘é;b%% (’0“”»\\@\%@«9@0«@
N < NG @ & C T
NN X >
<& W oK A5
K

Nota: El indicador es el gasto corriente en salud, exclugendo el gasto relacionado con salud en cuidados de largo plazo.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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5.8. Gasto meédico de bolsillo por bienes y servicios, 2015 (o afio mas cercano)
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Nota: El indicador es el gasto corriente en salud, excluyendo el gasto relacionado con salud en cuidados de largo plazo.
1. Incluye productos para el cuidado de los ojos, aparatos de audicion, sillas de ruedas, etc.

2. Incluye cuidados en casa y servicios complementarios (y dentales si no se muestran separadamente).
3. Incluye cuidados de corto plazo.

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http.//dx doiorg/101787/888933603241
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Distribucién geografica de médicos

El acceso a la atencion medica requiere de un numero
adecuado yuna distribucion apropiada de medicos en todo
el pais. La concentracion de medicos en una region y la
escasez en otras puede conducir a inequidades de acceso
como viajes o tiempos de espera mayores. La distribucion
desigual de medicos y las dificultades para reclutarles y
Tetenerles en ciertos lugares, es un importante asunto de
politicas en la mayoria de los paises de la OCDE,
especialmente aguellos con &reas remaotas y poco pobladas,
yaquellos con areas rurales y urbanas desfavorecidas.

El numero total de medicos per céapita varia entre paises de
la OCDE de alrededor de dos por cada 1000 habitantes en
Turquia, Chile y Corea, a méas de cinco por cada 1000
habitantes en Grecia y Austria (ver el indicador de medicos
en el Capitulo 8). Mas alla de estas diferencias entre paises,
el numero de medicos per capita tambien varia
enormemente entre regiones de un pais (Figura 59). En
muchos paises hay una alta concentracion de medicos
en las capitales, 1o que es muy evidente en Austria, la
Republica Checa, Grecia, Mexico, Portugal, la Republica
Eslovaca, y los Estados Unidos. En los Estados Unidos
existe una diferencia de densidad de medicos de casi
cinco veces entre regiones, mientras que en Australia,
Belgica y Corea hay diferencias de alrededor de 20% en la
densidad de medicos entre regiones.

La densidad de medicos es consistentemente mas alta en
las regiones urbanas, lo que refleja la concentracion de
servicios especializados como cirugias, ylas preferencias
de practica de los medicos. Existen grandes diferencias en
la densidad de medicos entre areas predominantemente
urbanas y regiones rurales en Canada la Republica
Eslovaca y Hungria, aunque la definicion de regiones
urbanas y rurales varia entre paises. La distribucion de
medicos entre regiones urbanas y rturales es mas
balanceada en Japon y Corea, pero en general hay menos
meédicos en estos dos paises (Figura 5.10).

Los medicos pueden ser reacios a ejercer en regiones
rurales, debido a la preocupacion por su vida profesional
(inclugendo su ingreso, horas de trabajo, oportunidades
para desarrollo profesional, aislamiento de colegas) y
servicios sociales (como opciones de educacion para sus
hijos, y oportunidades profesionales para sus parejas). Se
pueden utilizar una variedad de politicas para influenciar
la seleccion de la ubicacion de sus consultorios, que
inclugen 1) la provision de incentivos financieros para
trabajar en areas desfavorecidas; 2) mayores
inscripciones en programas de capacitacion medica de
estudiantes que vengan de regiones geograficas y
circunstancias sociales particulares, o descentralizar la
ubicacion de escuelas de medicina; 3) regular la seleccion
de localizacion de consultorios medicos (para los recién
graduados y los capacitados en el extranjero; y 4)
Teorganizar la prestacion de servicios medicos para
mejorar las condiciones laborales de quienes ejercen en
areas desfavorecidas.
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Muchos paises de la OCDE ofrecen diferentes tipos de
incentivos financieros para atraer y retener medicos en
areas desfavorecidas, incluyendo subsidios unicos para
ayudarles a establecer sus consultorios y pagos
recurrentes, como garantias de ingreso y pago de bonos
(Ono et al, 2014). Varios paises han implantado medidas
para alentar a estudiantes de regiones desprotegidas a
inscribirse en escuelas de medicina. Japon establecio en
1973 la Universidad Meédica Jichi, especificamente para
educar medicos para servicio en comunidades rurales, lo
que contribuyo a mejorar el acceso a servicios medicos en
regiones rurales marginadas (Ikegami, 2014).

La efectividad y costo de diferentes politicas para
promover una mejor distribucion de los medicos puede
variar significativamente, y su impacto depende de las
caracteristicas de cada sistema de salud, la geografia del
pais, los comportamientos de los medicos, y el diserno
especifico de las politicas y los programas. Las politicas
deben ser disenadas con una comprension clara de los
intereses del grupo objetivo, de modo que puedan tener
impacto duradero y significativo (Ono et al, 2014).

Definicion y comparabilidad

Las regiones se clasifican en dos niveles territoriales.
El nivel alto (Nivel Territorial 2) consiste en grandes
regiones que corresponden generalmente a regiones
de administracion nacional. Pueden tener una mezcla
de areas urbanas, intermedias y rurales. El nivel bajo
se compone de regiones mas pequenas clasificadas
como predominantemente urbanas, intermedias o
rurales, aunque hay variaciones entre paises en la
clasificacion de estas regiones. Los datos de
distribucion geografica son de la OECD Regional
Database.
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Distribucion geografica de médicos

Australia
Austria

Bélgica
Canada

Chile
Repiblica Checa
Dinamarca
Estonia
Finlandia
Francia
Alemania
Grecia

Hungria

Israel

Italia

Japon

Corea

Letonia
Luxemburgo
México

Paises Bajos
Nueva Zelanda
Noruega
Polonia
Portugal
Republica Eslovca
Eslovenia
Espana

Suecia

Suiza

Turquia

Reino Unido
Estados Unidos
China

Lituania
Federacion de Rusia

5.9. Densidad de meédicos por region de nivel 2, 2015 (o afio mas cercano)
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5.10. Densidad de médicos, areas rurales frente a areas urbanas, 2015 (o afio mas cercano)
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Tiempos de espera para cirugia electiva

Los tiempos de espera largos para recibir servicios de
salud es un tema de politicas importante en muchos paises
de la OCDE (Siciliani et al, 2013), aungue menos relevante
en otros (p. ej. Bélgica, Francia, Alemania, Japon, Corea,
Luxemburgo, Suiza, y los Estados Unidos). Los tiempos de
espera largos para cirugias electivas (no de urgencia),
como la cirugia de cataratas, reemplazo de cadera y de
rodilla, generan frustracion para los pacientes, pues los
beneficios que esperan de los tratamientos se posponen, y
el dolor y discapacidad permanecen.

Los tiempos de espera son el resultado de una compleja
interaccion entre la oferta y la demanda de servicios de
salud, en la que los medicos tienen un papel crucial en
ambos lados. La demanda de servicios de salud y cirugias
electivas se determina por el estado de salud de la
poblacion, el avance en la tecnologia medica (inclugendo
la simplificacion de muchos procedimientos, como la
cirugia de cataratas) preferencias de los pacientes, y
la carga de los costos compartidos para los pacientes. Sin
embargo, los medicos tienen un papel determinante en
convertir la demanda de mejor salud de los pacientes
en una demanda de cuidados medicos. Del lado de la oferta,
las tasas de actividad quirurgica estan influenciadas por la
disponibilidad de diferentes categorias de cirujanos,
anestesistas y otros profesionales involucrados en
procedimientos quirurgicos, asi como de la disponibilidad
del equipo medico requerido.

La medida reportada se refiere al tiempo de espera del
momento en el que un medico especialista anota a un
paciente en una lista de espera para el procedimiento, al
momento en el que el paciente recibe el tratamiento. Se
presentan tanto la media como la mediana de los tiempos
de espera. Puesto que un numero importante de pacientes
esperan por largos periodos, la mediana es de manera
consistente y considerable menor que la media, y puede
representar una mejor medida de la tendencia central de
este indicador. La diferencia significativa entre ambas
medidas, sobre todo en paises como Chile, Estonia y
Polonia, resalta la presencia de grupos problematicos de
pacientes que esperan durante mucho mas tiempo que
otros para recibir tratamientos.

En 2015, la media del tiempo de espera para cirugia de
cataratas fue ligeramente mayor a 37 dias en los Paises
Bajos, pero mucho mayor en Estonia y Polonia (Figura 511),
con tiempos de espera promedio de 253 y 484 dias
respectivamente. En muchos paises, como el Reino Unido,
Dinamarca, Espana y Chile los tiempos de espera han
permanecido relativamente estables en anos recientes.
Otros, que se muestran en la grafica de tendencias, han
tenido una disminucion general en la ultima década, pero
se han incrementado desde 2013.

La media del tiempo de espera para reemplazo de cadera
fue de alrededor de 42 dias en los Paises Bajos, pero de
289 dias en Estonia yde mas de 400 dias en Chile y Polonia
(Figura 512). La mediana de los tiempos de espera fue de
alrededor de 41 dias en Dinamarca, 49 dias en Italia y 54
dias en Israel. Alcanzo entre 100 y 150 dias en Espana,
Noruega, Portugal y Australia, y mas de 200 dias en
Estonia, Polonia y Chile.

Los tiempos de espera para reemplazo de rodilla siguen los
patrones de los de teemplazo de cadera con los
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tlempos mas largos, por mucho, en Estonia y Polonia, con
medianas de tiempo de espera que sobrepasan los 350
dias en Polonia (Figura 513).

Las garantias de tiempo de espera se han convertido en la
herramienta de politicas mas comun para manejar 1os
tiempos de espera largos en varios paises. Este es el caso
de Finlandia, donde una Garantia Nacional de Cuidado de la
Salud se introdujo en 2005, y condujo a una reduccion del
tiempo de espera para cirugia electiva (Jonsson et al, 2013).
En Inglaterra, desde abril de 2010, la NHS Constitution ha
establecido un derecho al acceso de ciertos servicios con
tfiempos maximaos de espera, para que la NHS tome todas
las medidas razonables para ofrecer una variedad de
proveedores alternativos si esto no es posible (Smith y
Sutton, 2013). Estas garantias son efectivas unicamente si
se cumplen. Hay dos enfoques principales de
cumplimiento: establecer tiempos de espera objetivo y
responsabilizar a los proveedores de cumplirlos; o
permitir a los pacientes elegir a proveedores de servicios
de salud alternativos (incluyendo el sector privado) si
deben esperar mas de un cierto periodo maximo (Siciliani
et al, 2013).

Definicion y comparabilidad

Existen al menos dos formas de medir los tiempos de
espera para procedimientos electivos: 1) medir los
tiempos de espera para pacientes tratados en un
periodo determinado; o 2) medir los tiempos de espera
para pacientes aun en la lista en un cierto momento.
Los datos que se reportan corresponden a la primera
metodologia (los datos de la segunda estan disponibles
en la OECD Health Database). La informacion viene
de bases de datos administrativas, mas que de
encuestas.

Los tiempos de espera se Teportan en términos de
promedio y mediana. La mediana es el valor que
separa una distribucion en dos partes iguales (es
decir, la mitad de los pacientes tienen tiempos de
espera mas largos, y la otra mitad mas cortos).
Comparada con el promedio, la mediana minimiza la
influencia de los datos atipicos (pacientes con tiempos
de espera muy largos).
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Eo
Tiempos de espera para cirugia electiva

5.11. Tiempos de espera para cirugia de cataratas, promedios y seleccion de tendencias, 2015
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5.12. Tiempos de espera para cirugia de reemplazo de cadera, promedios y seleccion de tendencias, 2015
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5.13. Tiempos de espera para reemplazo de rodilla, promedios y seleccion de tendencias, 2015
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. 6. CALIDAD Y RESULTADOS DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

Experiencias de pacientes con cuidados ambulatorios

Prescripcion en cuidados primarios

Admisiones hospitalarias evitables

Cuidado de diabetes

Mortalidad por accidente cerebrovascular isquemico

Mortalidad por infarto agudo de miocardio (AMI, por sus siglas en
ingles)

Tasas de mortalidad en hospitales

Tiempos de espera para cirugia por fractura de cadera
Complicaciones quirurgicas

Trauma obsteétrico

Cuidados para personas con desordenes de salud mental
Deteccion, sobrevivencia y mortalidad por cancer de mama
Sobrevivencia y mortalidad por cancer colorrectal
Sobrevivencia y mortalidad por leucemia en ninos

Vacunacion

Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las
autoridades israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto
de los Altos del CGolan, Jerusalen Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los
téerminos del derecho internacional.
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Experiencias de pacientes con cuidados ambulatorios

La prestacion de servicios de salud responsivos y
enfocados en el paciente, juega un papel cada vez mayor
en las politicas de salud de los paises de la OCDE, y
considerar al usuario de los servicios de salud como una
fuente directa de informacion es una practica cada vez
mas prevalente. Desde mediados de los anos 90, se han
Tealizado esfuerzos para institucionalizar mediciones y
monitoreo de las experiencias de los pacientes. Esta
practica habilita a los pacientes y al publico, los involucra
en decisiones de prestacion de servicios de salud y
gobernabilidad, y provee informacion del grado en el que
se involucran en su salud y tienen contral del tratamiento
que reciben.

En muchos paises, se han establecido organizaciones
Tesponsables, o se han identificado instituciones
existentes para medir y reportar las experiencias de los
pacientes. Desarrollan instrumentos para recopilar datos
sobre la experiencia de los pacientes por medio de
encuestas, y estandarizar los procedimientos de analisis y
reporte. Un numero creciente de paises recopila no solo
medidas de experiencia reportadas por los pacientes
(Patient-Reported Experience Measures-PREMS), sino
tambien medidas de los resultados reportados por los
pacientes (Patient-Reported Outcome Measures (PROMs),
que capturan la percepcion de los pacientes de sus
condiciones medicas especificas y estado de salud
general, inclugendo movilidad, dolor/malestar y
ansiedad/depresion, antes y despues de una intervencion
medica especifica como cancer o reemplazo de cadera o
rodilla. Dada la importancia de utilizar la voz de la gente
para el desarrollo de los sistemas de salud yla mejora de la
calidad de la atencion, los esfuerzos internacionales para
desarrollar y monitorear las medidas reportadas por los
pacientes, se han intensificado en anos recientes (OECD,
2017a; OECD, 2017b).

Los paises usan los datos reportados por los pacientes de
forma diferente para generar mejoras de calidad en los
sistemas de salud. Para promover la calidad de la salud a
traves de mayor responsabilidad y transparencia de los
proveedores, muchos paises Tteportan datos de la
experiencia de los pacientes en reportes periodicos del
sistema de salud nacional o en sitios web publicos,
mostrando diferencias entre proveedores, regiones y a
traves del tiempo. Noruega usa las medidas de experien-
cias de pacientes en mecanismos de pago, o para asig-
nacion de fondos para promover la mejora de la calidad y
servicios enfocados en el paciente. Australia, Canadg, la
Republica Checa, Dinamarca, Francia y el Reino Unido, las
usan para informar a quienes vigilan los servicios de salud
para inspeccion, regulacion y/o acreditacion. Las medidas
reportadas por los pacientes también se usan en algunas
jurisdicciones en Canada, Dinamarca, Francia ylos Paises
Bajos para proporcionar retroalimentacion especifica para
la mejora de la calidad de los proveedores (Fujisawa y
Klazinga, 2017).

En general los pacientes reportan experiencias positivas
de comunicacion y autonomia en el sistema de cuidados
ambulatorios. En todos los paises, la mayoria de los
pacientes reportan haber pasado suficiente tiempo con el
medico durante una consulta (Figura 61), que las
explicaciones del medico fueron faciles de entender
(Figura 86.2), asi como haber sido involucrados en el cuidado
ylas decisiones sobre el tratamiento (Figura 6.3). Para estos
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tres aspectos de la experiencia de los pacientes, Belgica y
Luxemburgo tienen indices altos, con méas del 95% de 1os
pacientes con experiencias positivas; mientras que
Polonia tiene indices mas bajos y por ejemplo, solo uno de
cada dos pacientes reporta haber sido involucrado en el
cuidado y tratamiento durante la consulta.

Japon también tiene indices bajos en la percepcion de los
pacientes del tiempo que pasaron con el medico, 1o que
puede ser inferido al menos en parte por el alto numero de
consultas por numero de habitantes y medicos (ver el
indicador “Consultas medicas” en el Capitulo 9).

En varios paises, la proporcion de pacientes con
experiencias positivas ha decrecido en anos recientes.
Por ejemplo en Polonia, la proporcion de pacientes que
reportan que el medico paso suficiente tiempo con ellos
durante la consulta disminuyo entre 2010 y 2018. Sin
embargo, algunos paises como Australia y Estonia, han
mejorado Tecientemente algunos aspectos de las
experiencias de los pacientes.

Definicion y comparabilidad

La OCDE recomienda recopilar datos sobre la
experiencia del paciente con cualquier medico en
contextos de cuidados ambulatorios, para medir y
monitorear la experiencia general del paciente en el
sistema de salud. Un numero creciente de paises ha
Tecopilado informacion sobre la experiencia de los
pacientes con base en esta recomendacion, por medio
de encuestas nacionales representativas de la
poblacion. Japon y Portugal recopilan la informacion
con encuestas a los usuarios del servicio. Sin
embargo, alrededor de la mitad de los paises que se
presentan, recopilan datos sobre la experiencia del
paciente con un medico general. En 1l paises, la
encuesta del Commonwealth Fund International
Health Policy Surveys 2010 and 2016 fue usada como
fuente de datos, aungue existen criticas con respecto
al tamano de la muestra e indices de respuesta. Los
datos de esta encuesta se refieren a la experiencia del
paciente con un medico general, y no cualquier otro.
En 2018, los Paises Bajos, que participan en esta
encuesta, desarrollaron una encuesta entre toda la
poblacion, que arrojo mejores indices de respuesta y
calidad de informacion.

Las tasas estan estandarizadas por edad y genero
para la poblacion de la OCDE de 2010, para evitar el
efecto de las diferentes estructuras de poblacion en
los paises.
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Experiencias de pacientes con cuidados ambulatorios

6.1. Suficiente tiempo del medico con el paciente en consulta, 2010 y 2016 (0 ano mas cercano)
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1. Fuentes nacionales.
2. Los datos se refieren a experiencias de pacientes con un medico general.

Fuente: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2018 y otras fuentes nacionales.
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6.2. Explicaciones del médico facilmente entendibles, 2010 y 2016 (o afio mas cercano)
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1. Fuentes nacionales.
2. Los datos se refieren a experiencias de pacientes con un medico general.

Fuente: Commonwealth Fund International Health Policy Survey 2018 y otras fuentes nacionales.
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6.3. El medico involucra al paciente en las decisiones sobre el cuidado y el tratamiento , 2010 y 2016 (o afio mas cercano)
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1. Fuentes nacionales.
2. Los datos se refieren a experiencias de pacientes con un medico general.
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Prescripcion en cuidados primarios

La prescripcion puede usarse como un indicador de
la calidad de los servicios de salud, que complementa la
informacion de consumo y gasto (ver el Capitulo 10). Los
antibioticas, por ejemplo, deben ser prescritos solo cuando
existe una necesidad basada en la evidencia de reducir el
Tiesgo de cepas resistentes. De la misma forma, las
quinoclonas y cefalosporinas se consideran antibioticos de
segunda linea en la mayoria de las guias de prescripcion.
En general, deben ser usados solo cuando los antibioticos
de primera linea no son efectivos. El volumen total de
antibioticos prescritos y de antibioticos de segunda linea
como proporcion del volumen total, se han validado como
indicadores de calidad en contextos de cuidados
primarios.

La Figura 8.4 muestra el volumen total de antibioticos
prescritos en cuidados primarios en 2015, con los
volumenes de antibioticos de segunda linea incluidos en la
cantidad total. Los volumenes totales varian mas de tres
veces entre paises, con 1os mas bajos en los Paises Bajos,
Estonia y Suecia; y con volumenes mucho mayores que el
promedio de la OCDE en Grecia y Francia. Los volumenes
de antibioticos de segunda linea varian casi 16 veces entre
paises. Los paises Escandinavos y los Paises Bajos
reportan los volumenes mas bajos, mientras que los mas
altos se encuentran en Coreg, Italia y Turquia. Es probable
que la variacion se explique, en cuanto a la oferta, por las
diferencias en la regulacion, guias e incentivos que rigen a
quienes prescriben en cuidados primarios; yen cuantoala
demanda, por diferencias culturales en actitudes y
expectativas en cuanto a la historia natural y tratamientos
optimos de enfermedades infecciosas. Se ha dado un cierto
crecimiento en el volumen total de antibioticos entre 2010
y 2015. El crecimiento mas pronunciado se observo en
Irlanda y Polonia, yla disminucién mas marcada en Suecia
e Islandia.

El consumo de antibioticos es consistentemente mas alto
entre ninos y poblacion joven, y adultos mayores. Los
volumenes de antibioticos recetados a 1os ninos entre cero
ynueve anos de edad varia 15 veces entre paises, pero solo
cinco veces tratandose de jovenes entre 10 y 19 anos de
edad (Figura 65). Los datos de consumo subdivididos por
grupo de edad permiten la identificacion de grupos
especificos a quienes se prescriben altas proporciones de
ciertos antibioticos, y aportan informacion detallada para
campanas o intervenciones dirigidas a un uso mas
prudente de antibioticos en estos grupos de poblacion.

Las benzodiazepinas se prescriben con frecuencia a
adultos de mauyor edad por desordenes de ansiedad y
sueno, a pesar del riesgo de efectos secundarios adversos
como fatiga, mareo y confusion. El uso de largo plazo de
benzodiazepinas puede conducir a eventos adversos
(caidas, accidentes de transito y sobredosis), tolerancia,
dependencia y escalamiento de dosis. Ademas del periodo
de uso, existe preocupacion sobre el tipo de
benzodiazepina prescrito, y no se recomienda el uso de 1os
tipos de accion prolongada para adultos de mayor edad,
porgue el organismo tarda mas en eliminarlas. Las Figuras
6.6 yB.7 indican que en promedio en la OCDE, alrededor de
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25 de cada 1000 adultos son usuarios cronicos de
benzodiazepina (~365 dosis diaria definida en un ano), y
B84 de cada 1000 han recibido al menos una prescripcion
de benzodiazepina de accion prolongada o medicamentos
relacionados en un ano. Esta gran variacion puede
explicarse por las diferentes politicas de prescripcion y
reembolso de benzodiazepinas, asi como por las
diferencias en la prevalencia de enfermedades y guias
terapeuticas.

Definicion y comparabilidad

La dosis diaria definida (DDD), es la dosis diaria
promedio de mantenimiento de un medicamento
utilizado por adultos para su indicacion principal. Se
asignan DDDs a cada principio activo en una clase
terapéutica por un consenso internacional de
expertos. Por ejemplo, la DDD para aspirina oral es
de 3 gramas, que es la dosis diaria de mantenimiento
para tratar dolor en adultos. Las DDDs no
necesariamente teflejan la dosis promedio diaria
usada en realidad en un determinado pais. Para
mayor detalle consultar http://www.whocc.no/atcddd

La informacion para Espana, Estonia, el Reino Unido,
Portugal y Suecia incluge datos de medicos de
atencion primaria unicamente. La informacion
de Canada, Irlanda, Eslovenia y Nueva Zelanda incluye
solo lo que se surte en farmacias comunitarias. Los
datos para Finlandia, Italia y Corea inclugen pacientes
en servicios ambulatorios unicamente. Para Belgica,
Dinamarca ylos Paises Bajos se consideran pacientes
en servicios ambulatorios y casas de reposo. La
informacion para Turguia incluyge atencion primaria,
casas de reposo y residencias de ancianos. La de
Australia incluye prescripciones surtidas en
farmacias comunitarias, farmacias de hospitales y de
pacientes en cuidados ambulatorios, asi como
admisiones de un dia. Los resultados para Canada solo
inclugen datos para las provincias de British
Columbia, Manitoba y Saskatchewan.

Los denominadores comprenden la poblacion de la
base de datos nacional de prescripcion, y no
la poblacion general.
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Prescripcion en cuidados primarios

6.4. Volumen total de antibioticos prescritos, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los datos se refieren a todos los sectores (no solo atencion primaria).

Fuente: European Centre for Disease Prevention and Control, y OECD Health Statistics 2017.
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6.5. Volumen de antibi6ticos prescritos a gente joven, 2015 (o afiio mas cercano)
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Fuente: European Centre for Disease Prevention and Control, y OECD Health Statistics 2017.

6.6. Uso cronico de benzodiazepina: numero de
pacientes por cada 1000, de 65 afnos y mayores que
tienen prescripciones de benzodiazepinas por
mas de 365 dias, 2015 (o afiilo mas cercano)
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6.7. Uso de benzodiazepina de accion prolongada: numero de
pacientes por cada 1000, de 65 afios y mayores que
tienen al menos una prescripcion de benzodiazepina
de accion prolongada, 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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Admisiones hospitalarias evitables

La mayoria de los sistemas de salud han desarrollado un
‘mnivel primario’ de atencion, cuyas funciones inclugen la
promocion de la salud y prevencion de enfermedades,
gestionando nuevos problemas de salud, condiciones de
largo plazo, y refiriendo a los pacientes a servicios
hospitalarios cuando es apropiado. Un obijetivo clave es
mantener bien a la poblacion, proporcionando un punto de
atencion consistente en el largo plazo, adaptando y
coordinando el cuidado para quienes tienen necesidades
multiples de atencion, y apoyando a los pacientes con
autoeducacion y autogestion.

El asma, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) y la insuficiencia cardiaca congestiva (CHF, por sus
siglas en inglés), son tres condiciones de largo plazo muy
prevalentes. Tanto el asma como la EPOC limitan la
habilidad de respirar: los sintomas del asma son
normalmente intermitentes y reversibles con tratamiento,
mientras que la EPOC es una enfermedad progresiva que
afecta casi exclusivamente a fumadores y exfumadores. El
asma puede afectar hasta 334 millones de personas en
el mundo (Global Asthma Network, 2014). Cerca de 3
millones de personas murieron de EPOC en 2015, 1o que
equivale a 5% del total de muertes globales en ese ano
(WHO, 2016). La CHF es una condicion medica seria, en la
que el corazon es incapaz de bombear la cantidad de
sangre que el cuerpo necesita. La CHF es causada con
frecuencia por hipertension, diabetes o cardiopatia
coronaria. Se estima que la falla cardiaca afecta a mas de 26
millones de personas en el mundo, y tiene como resultado
mas de 1 millon de hospitalizaciones anualmente tanto en
los E)stados Unidos como en Europa (Ponikowski et al,
2014).

El hecho de que la base de evidencia para tratamiento
efectivo estd bien establecida, es comun a las ftres
condiciones, y mucho del tratamiento puede suministrarse
a nivel de atencion primaria. Un sistema de atencion
primaria de alto rendimiento, con servicios accesibles yde
alta calidad, puede reducir el deterioro agudo en la gente
que vive con asma, EPOC o CHF, y reducir las admisiones
hospitalarias innecesarias.

La Figura 6.8 muestra los indices de admision hospitalaria
para asma y EPOC, dada la relacion fisiologica que existe
entre ambas. Los indices de admision por asma varian 15
veces entre paises, con los mas bajos en Italia, Mexico y
Colombia; y los mas elevados en Letonia, Turquia y Corea,
de més del doble del promedio de la OCDE. La variacion
internacional de admisiones por EPOC es de 25 veces
entre los paises de la OCDE, con las tasas mas bajas
en Japon e Ttalia, y las mas altas en Hungria e Irlanda. En
combinacion para ambas enfermedades respiratorias, hay
una variacion de menos de siete veces entre paises.

Las tasas de admisiones hospitalarias por CHF tienen una
variacion de 12 veces, como se muestra en la Figura 8.9,
con las mas bajas en Colombia, Costa Rica y Mexico,
mientras que Hungria, Polonia y Lituania reportan tasas de
alrededor del doble del promedio de la OCDE.
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La Figura 610 revela que en Austria, Istael e Irlanda se ha
logrado una reduccion de las tasas de admision por CHF en
anos recientes, mientras que las de Beélgica han
permanecido relativamente estables y las de Espana se
han incrementado. Mientras que las mejoras observadas
pueden representar avances en la calidad de la atencion
primaria para estos paises, las recientes revisiones de la
OCDE indican que la inversion en atencion primaria puede
no estar ocurriendo suficientemente rapido (OECD, 2017b),
lo que resulta potencialmente en un desperdicio de
recursos para el cuidado de la salud (OECD, 2017a).

Definicion y comparabilidad

Los indicadores se definen como el numero de
admisiones hospitalarias con un diagnostico primario
de asma, EPOC o CHF entre personas de 15 anos o
mayores por cada 100 000 de poblacion. Las tasas
estan estandarizadas por edad ygenero a la poblacion
de la OCDE de 2010 de 15 anos de edad y mayores. Se
excluyen del calculo las admisiones resultantes de
una ftransferencia de otro hospital en las que el
paciente muere durante la admision, debido a que no
se consideran evitables.

La prevalencia de enfermedades y disponibilidad de
atencion hospitalaria explican algunas de las
variaciones de tasas entre paises (no todas).
Las diferencias en practicas de codificacion entre
paises tambien afectan la comparabilidad de los datos.
Por ejemplo, la exclusion de “transferencias” puede no
ser estrictamente observada por algunos paises. Las
diferencias en cobertura de datos del sector
hospitalario nacional entre paises tambien pueden
influenciar los indices de los indicadores.
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Admisiones hospitalarias evitables

6.8. Admision hospitalaria de adultos por asma y EPOC, 2015 (o afio mas cercano)
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6.9. Admision hospitalaria de adultos por insuficiencia 6.10. Tendencias en admision hospitalaria de
cardiaca congestiva (CHF), 2015 (o afio mas cercano) adultos por CHF en una seleccion de paises
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Cuidado de diabetes

La diabetes es una enfermedad cronica que ocurre cuando
disminuye la habilidad del cuerpo para regular los niveles
excesivos de glucosa en la sangre. Es una causa primordial
de enfermedades cardiovasculares, ceguera, falla renal, y
amputacion de extremidades inferiores. Se estima que
globalmente mas de 400 millones de adultos tuvieron
diabetes en 2015, y se proyecta que para 2040, esta cifra
aumentara a mas de 640 millones de adultos. La diabetes
causo 5 millones de muertes en 2015 (IDF, 2015).

El manejo continuo de la diabetes normalmente involucra
una cantidad considerable de autocuidados ypor lo tanto, la
asesoria y educacion son vitales para los cuidados
primarios de pacientes diabeticos. El control efectivo de
niveles de glucosa en la sangre por medio de monitoreo
rutinario, la modificacion de la dieta y el ejercicio regular
pueden reducir la aparicion de complicaciones serias y la
necesidad de hospitalizacion. El manejo de otros factores
de riesgo como el tabaguismo, la presion arterial y los
niveles de lipidos también son importantes en la
reduccion de complicaciones de la diabetes.

La mayoria de las guias terapéuticas nacionales
recomiendan los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ACE-I, por sus siglas en ingles) o
bloqueadores de receptores de angiotensina (ARB, por sus
siglas en inglés) como medicamentos de primera linea
para reducir la presion sanguinea de pacientes diabeticos
con hipertension. La Figura 812 muestra que existe una
amplia consistencia en la proporcion de pacientes
diabeticos que consumen medicamentos
antihipertensivos, y solo Corea, Italia, Finlandia, Bélgica yla
Republica Eslovaca presentan indices inferiores al 80%.

La Figura 611 muestra las admisiones hospitalarias
evitables por diabetes. Aunque las admisiones han
decrecido en muchos paises a lo largo del tiempo, todavia
es evidente una variacion de mas de siete veces en los
indices entre paises. Italia, Islandia y Espana reportan los
mas bajos, pero los indices de Austria, Corea y México son
al menos el doble del promedio de la OCDE. La prevalencia
de diabetes puede explicar parte de la variacion de los
indices. Se puede demostrar una relacion positiva entre
las admisiones en general, y las admisiones por diabetes,
suponiendo que existen indicativos de que el acceso al
cuidado hospitalario también es un factor para explicar la
variacion entre paises (OECD, 2015).

Las admisiones hospitalarias para amputacion mayor de
extremidades inferiores reflejan la calidad del cuidado
de largo plazo de la diabetes. La Figura 8.13 muestra las
tasas de amputacion en adultos con diabetes. En el lado
izquierdo, se presentan las tasas con base en la poblacion
general. La variacion de las tasas entre paises es de mas
de 14 veces, pues Colombia, Corea, Italia, Finlandia y el Reino
Unido reportan tasas inferiores a 3 por cada 100 000
habitantes; y Austria, Israel y Meéxico reportan tasas
superiores a l4. En el panel de la derecha, se presentan las
tasas con base en el estimado de poblacion diabetica,
las cuales son nueve veces mas altas que para la poblacion
general, y presentan diferencias en la clasificacion de los
paises, lo cual indica que las diferencias en la prevalencia
de la enfermedad entre paises puede explicar en parte la
variacion entre ellos. En los paises de la OCDE, las tasas de
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amputacion han disminuido significativamente desde 2000
(Carinci et al, 2016).

Definicion y comparabilidad

Las personas con diabetes con prescripciones de
medicamentos antihipertensivos como primera
opcion, se definen como el numero de personas que
tienen una o mas prescripciones de un inhibidor de
la enzima convertidora de angiotensina (ACE-I, por
sus siglas en inglés) o bloqueador de receptores de
angiotensina (ARB, por sus siglas en inglés), entre
quienes son usuarios de largo plazo de medicamentos
reguladores de la glucosa (pacientes diabeticos) que
tambien tienen una o mas prescripciones al ano de
una variedad de medicamentos wusados con
frecuencia para tratar la hipertension.

Las admisiones evitables por diabetes se basan en la
suma de tres indicadores: admisiones por
complicaciones de corto plazo y de largo plazo, y
por diabetes no controlada sin complicaciones. El
indicador se define como el numero de admisiones
hospitalarias con un diagnostico primario de diabetes
entre personas de 15 aflos y mayores por cada 100 000
de poblacion. La amputacion mayor de extremidades
inferiores entre adultos con diabetes se define como
el numero de altas de personas de 15 anos y mayores
por cada 100 000 de poblacion, para la poblacion
general y estimados de poblacién con diabetes. Las
tasas para estos indicadores estan estandarizadas
por edad para la poblacién de la OCDE de 2010.

Las diferencias en definicion de datos y practicas
de codificacion entre paises pueden afectar
la comparabilidad de los datos. Por ejemplo, la
codificacion de la diabetes como diagnostico principal
versus diagnostico secundario, varia entre paises.
Este fendmeno es mas pronunciado para diabetes que
para otras condiciones, dado que en muchos casos las
admisiones son por complicaciones de la diabetes, y
no por la diabetes en si. Los estimados de poblacion
con diabetes usados para calcular los indicadores de
amputacion fueron rteportados por los paises. Las
diferencias en cobertura de datos del sector
hospitalario nacional entre paises, tambiéen pueden
influenciar las tasas del indicador.
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Cuidado de diabetes

6.11. Admision hospitalaria de adultos por diabetes, 2010 y 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.

6.12. Personas con diabetes con una prescripcion
de medicamento antihipertensivo recomendado
en el ultimo ario, 2015 (o afio mas cercano)
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6.13. Amputacion mayor de extremidades
inferiores en adultos con diabetes,
2015 (o afio mas cercano)
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Mortalidad por accidente cerebrovascular isquémico

Se estima que alrededor del mundo, 26 millones de
personas han tenido un accidente cerebrovascular, con
mas de 10 millones de personas que tienen accidente
vascular por primera vez cada ano. El accidente
cerebrovascular es globalmente la segunda causa de
muerte mas importante, detras de las enfermedades
cardiacas, y causo un poco menas del 12% del total de
muertes en el mundo en 2013 (American Heart
Association, 2017). El accidente vascular es también la
segunda causa de discapacidad. Ocurre un accidente
cerebrovascular cuando se interrumpe el flujo de sangre a
alguna parte del cerebro, ocasionando necrosis (es decir,
muerte celular) de la parte afectada.

De los dos ftipos de accidente vascular que existen,
alrededor del 85% son isquémicos (causados por un
coagulo), y el 15% son hemorragicos (causados por
sangrado). El tratamiento del accidente vascular isquemico
ha avanzado de manera importante en la ultima decada,
y muchos paises tienen establecidos sistemas y
procedimientos para identificar el accidente vascular lo
antes posible y dar terapia aguda de reperfusion.

La Figura 814 muestra las tasas de mortalidad en los
primeros 30 dias de admision por accidente vascular
isquemico, en los que la muerte ocurrio en el mismo
hospital que admitio al paciente. La Figura 8.15 muestra las
tasas de mortalidad donde las muertes se registran,
independientemente de donde ocurren (despues de
transferencia a otro hospital o despues del alta). Este
indicador es mas solido, porque muestra las fatalidades
integralmente. Aungue mas paises reportan la medida en
el mismo hospital usando datos no relacionados, un
numero creciente de paises estan invirtiendo en su
infraestructura de informacion y usando datos
relacionados para contar con mediciones mas amplias.

En los paises de la OCDE en 2015, 82% de los pacientes
murieron en los primeros 30 dias en el mismo hospital
donde ocurrit la admision inicial por accidente vascular
isquemico (Figura 6.14). Las tasas de mortalidad mas altas
se presentaron en Letonia (18.3%) y México 19.2%). Fueron
inferiores al 4% en Costa Rica, Corea y Japon. En Japon se
han realizado numerosos esfuerzos para mejorar el
tratamiento de pacientes con accidente vascular en
hospitales, por medio de monitoreo sistematico de presion
arterial, inversiones materiales importantes en hospitales
y el establecimiento de wunidades de accidente
cerebrovascular (OECD, 2015a). Con la excepcion de Japon,
Corea y Alemania, los paises que obtienen mejores
resultados para accidente vascular isquemico tambien
tienden a reportar buenos indices de mortalidad por
infarto agudo de miocardio (AMI por sus siglas en ingles),
lo que sugiere que algunos aspectos de cuidados
intensivos pueden afectar los resultados para pacientes
con accidente vascular y AML

Enlos 22 paises que reportaron tasas de mortalidad dentro
y fuera del hospital, 11.6% de los pacientes murieron
dentro de los primeros 30 dias despues de la admision por
accidente vascular (Figura 6.15). Esta cifra es mas alta que el
indicador de mortalidad en el mismo hospital, porque
cuenta a cada paciente solo una vez y captura datos de
muertes que ocurren no solo en el mismo haospital, sino

108

también en otros hospitales y fuera de ellos.

Entre 2010 y 2015, las tasas de mortalidad por accidente
vascular isquemico decrecieron sustancialmente, aunque
en Costa Rica y Letonia se han incrementado en este
periodo en mas de 1 punto porcentual (Figuras 614 y 615).
En la OCDE, la mortalidad bajo de 9.2% a 82% cuando se
consideran las tasas en el mismo hospital ; yde 12.4% a 11.6%
cuando se consideran tasas dentro g fuera del hospital. La
Figura 618 presenta la evolucion de indices de accidente
vascular para una seleccion de paises en este periodo,
donde se aprecia que el Reino Unido logro una reduccion
anual promedio de la tasa de mas de 5% en comparacion
con el promedio de la OCDE de 0.8%. El acceso a cuidado de
alta calidad, inclugendo el traslado oportuno de los
pacientes, intervenciones medicas basadas en la
evidencia, e instalaciones especializadas de alta calidad,
como las unidades de accidente vascular, han ayudado a
reducir la tasa de mortalidad de 30 dias (OECD, 2015b).

A pesar del avance visto hasta ahora, aun es posible
mejorar la implantacion de las mejores practicas de
cuidados intensivos para enfermedades cardiovasculares,
incluygendo el accidente vascular, en todos los paises. Para
acortar el tiempo de cuidados intensivos, las estrategias
dirigidas pueden ser muy efectivas. Los avances en la
tecnologia estan conduciendo a modelos de atencion para
ofrecer terapia de reperfusion de manera mas veloz y
eficiente, ya sea el triaje prehospitalario via telefonica, la
administracion via telemedicina, o la administracion de
la terapia en la ambulancia (Chang y Prabhakaran, 2017).
Sin embargo, se necesitan enfoques mas amplios para
fomentar el uso de tecnologias avanzadas basadas en la
evidencia en cuidados intensivos. Se requiere
disponibilidad de  financiamiento  adecuado y
profesionales capacitados, ylos sistemas de prestacion de
servicios de salud deben ser ajustados para facilitar el
acceso (OECD, 2013Db).

Definicion y comparabilidad
Las tasas de mortalidad se definen en el indicador

“Mortalidad después de infarto agudo de miocardio’
en el Capitulo 6.
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Mortalidad por accidente cerebrovascular isquémico

B.14. Mortalidad de 30 dias posterior a la admision hospitalaria por accidente vascular isquémico basada en datos
no relacionados, 2010 y 2015 (0 anos mas cercanos)
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6.15. Mortalidad de 30 dias posterior a la admision hospitalaria por accidente vascular isquémico basada en
datos relacionados, 2010 y 2015 (o afios mas cercanos)
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6.16. Mortalidad de 30 dias posterior a la admision hospitalaria por AMI basada en datos relacionados para
una seleccion de paises
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Mortalidad por infarto agudo de miocardio (AMI, por sus siglas en ihglés)

La mortalidad debida a cardiopatia coronaria ha
disminuido de manera importante desde los anos 70 (ver el
indicador “Mortalidad por enfermedades circulatorias” en
el Capitulo 3). Los enormes avances tanto en politicas de
prevencion, como para tabaquismo (ver el indicador
“Tabaguismo entre adultos’ en el Capitulo 4), como en el
tratamiento de enfermedades cardiovasculares, han
contribuido a estos decrementos (OECD, 2015a).

La tasa de mortalidad de 30 dias por infarto agudo de
miocardio (AMI, por sus siglas en inglés) es un buen
indicador de la calidad de cuidados intensivos. La medida
refleja tanto el proceso de la atencion, como el traslado
oportuno de los pacientes y la efectividad de las
intervenciones medicas, y es influenciada no solo por la
calidad de atencion prestada en hospitales, sino tambien
las diferencias en transferencias entre hospitales, tiempo
promedio de hospitalizacion y severidad del AML

La Figura 6.17 muestra las tasas de fatalidad dentro de los
primeros 30 dias desde la admision por AMI, cuando la
muerte ocurte en el mismo hospital donde el paciente fue
admitido. Las tasas mas bajas se encuentran en Australia,
Dinamarca y Noruega (todos con 4% o0 menos). Las mas altas
se presentan en Letonia, Hungria y México, lo que sugiere
que los pacientes con AMIno siempre reciben los cuidados
recomendados. En Mexico, la ausencia de un sistema de
atencion coordinada entre la atencion primaria y los
hospitales puede haber contribuido a retrasos en
reperfusion y bajos indices de angioplastia (Martinez-
Sanchez, 2017). Los altos indices de diabetes sin controlar
pueden ser también un factor para explicar las altas tasas
de mortalidad por AMI (ver el indicador “Cuidado de
diabetes’ en el Capitulo 6), pues los pacientes con diabetes
tienen resultados peores despues de un AMI en
comparacion con quienes no tienen, particularmente si no
estd controlada adecuadamente. En Japon, es menos
probable que la gente muera de enfermedades cardiacas
en general, pero tienen mas posibilidades de morir una
vez admitidos en el hospital por AMI en comparacion con
muchos otros paises de la OCDE. Una posible explicacion es
que la severidad de la cardiopatia de los pacientes
admitidos por AMI puede ser mas avanzada entre un
grupo menor en la poblacion, pero tambien puede reflejar
diferencias en cuidados de urgencia, diagnostico y
patrones de tratamiento (OECD, 2015b).

La Figura 6.18 muestra las tasas de mortalidad de 30 dias
donde las muertes son registradas independientemente
de donde ocurren (después de la transferencia a otro
hospital, o despues del alta). Este es un indicador mas solido
pues registra las muertes mas ampliamente que el de
muertes en el mismo hospital, pero requiere identificacion
unica de pacientes y datos relacionados, que no estan
disponibles en todos los paises. La tasa de mortalidad por
AMI vario en 2015 de 7.1% en Canada a 18% en Letonia.

Las tasas de mortalidad por AMI han decrecido
sustancialmente entre 2005 y 2015 (Figuras 617 y 618). En
la OCDE, la mortalidad bajo de 85% a 75% cuando se
consideran muertes en el mismo hospital; y de 11.3% a 9.9%
cuando se consideran muertes dentro y fuera del hospital.
El indice de decremento fue particularmente importante
en Finlandia, los Paises Bajos y Dinamarca, cuando se
consideran muertes dentro y fuera del hospital, con una
reduccion anual promedio de mas de 4% en comparacion
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con el promedio de 25% de la OCDE.

La Figura 8.19 ilustra la evolucion de la disminucion de las
tasas de mortalidad por AMI, para una seleccion de paises.
El mejor acceso a cuidados intensivos de alta calidad para
ataque cardiaco, inclugendo el transporte oportuno de
pacientes, intervenciones medicas basadas en evidencia
e instalaciones de salud especializadas, como centros
capaces de proporcionar intervencion coronaria
percutanea, han contribuido a reducir las tasas de
mortalidad de 30 dias. (OECD. 2015a). Por ejemplo, Corea
tenia tasas mas altas de mortalidad por AMI, pero implanto
en 20068 un plan integral para enfermedades
cardiovasculares (Comprehensive Plan for CVD), que
contempla prevencion, atencion primaria y cuidados
cardiovasculares intensivos (OECD, 2012). Con este plan, los
servicios mejoraron con la creacion de centros regionales
de atencion cardio y cerebrovascular. El tiempo promedio
de espera de lallegada a la sala de urgencias, a la iniciacion
del cateterismo cayo de 723 en 2010, a 65.8 minutos en
2011, lo gue condujo a una reduccion de la mortalidad
(OECD, 2015a).

Definicion y comparabilidad

Elindice de mortalidad mide el porcentaje de gente de
45 anos y mayores gue mueren dentro de los
primeros 30 dias posteriores a la hospitalizacion por
alguna condicion aguda especifica. Las tasas basadas
en datos no relacionados se refieren a una situacion
en la que la muerte ocurre en el mismo hospital donde
el paciente fue admitido. Las tasas basadas en datos
relacionados se Tefieren a una situacion en la que la
muerte ocurre en el mismo hospital, uno diferente, o
fuera del hospital. Mientras que el metodo basado en
datos relacionados se considera mas solido, requiere
identificacion unica del paciente para relacionar los
datos relevantes, la cual no esta disponible en todos
los paises.

Las tasas estan estandarizadas por edad y genero
para la poblacion de 2010 de la OCDE de 45 anos y
mayores admitidos en el hospital por una condicion
aguda especifica como AMI (ICD-10 121, 122) y accidente
vascular isquéemico (ICD-10 I63-164).
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Mortalidad por infarto agudo de miocardio (AMI, por sus siglas en inglés)

6.17. Mortalidad de 30 dias posterior a la admision hospitalaria por AMI basada en datos no relacionados,
2010 y 2015 (o afios mas cercanos)
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Nota: Se han calculado intervalos de confilanza de 95% para todos los paises, representados con areas grises.
1. Promedio de tres anos.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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6.18. Mortalidad de 30 dias posterior a la admision hospitalaria por AMI basada en datos relacionados,
2010 y 2015 (o afios mas cercanos)
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Nota: Se han calculado intervalos de confianza de 95% para todos los paises, representados con areas grises.
1. Promedio de tres anos.
2. Los resultados para Canada no incluyen muertes fuera de hospitales de cuidados intensivos.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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6.19. Mortalidad de 30 dias posterior a la admision hospitalaria por AMI basada en datos relacionados para una
seleccion de paises
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Tasas de mortalidad en hospitales

Las variaciones en las tasas de mortalidad en 30 dias por
AMI a nivel nacional estan influenciadas por el nivel de
variacion entre hospitales. La mayoria de los paises de la
OCDE han establecido mediciones nacionales de
desempeno de hospitales, y programas de reportes
publicos para monitorear los esfuerzos de mejorar el
costo, la calidad y el acceso a servicios hospitalarios.

La Figura 6.20 muestra las tasas de mortalidad de 30 dias
por AMI (cuando la muerte ocurre en el mismo hospital en
que el paciente fue admitido). Las tasas se presentan segun
el numero de casos para cada hospital e identifica en
donde las tasas son mas altas 0 mas bajas de lo esperado.
Aunque las tasas de casi todos los hospitales estan dentro
de lo esperado, todos los paises, excepto Noruega, tienen al
menos un hospital con datos atipicos.

El numero total de hospitales y el numero de admisiones
por AMI varia entre paises (Tabla 61). Los paises con un
gran numero de hospitales tienen mas probabilidades de
tener datos atipicos que los que tienen pocos hospitales. La
Figura 6.21 presenta las diferencias en dispersion de tasas
de mortalidad de 30 dias por AMI entre hospitales en cada
pais. El rango intercuartil de tasas en un pais varia
marcadamente. Por ejemplo, la diferencia entre las tasas
altas y bajas para Istael es de 18 muertes por cada 100
admisiones, y de 49 muertes por cada 100 admisiones
para Letonia (basado en datos no relacionados). Si se usan
datos relacionados, los resultados son ligeramente
diferentes, con Suecia, no Israel, con la variacion nacional
menor.

Hay muchos factores que contribuyen a la variacion de
resultados de la atencion, inclugendo la estructura
hospitalaria, el proceso de atencion y la cultura
organizacional. Se observa una variacion significativa en
el seguimiento de guias recomendadas para cuidados
cardiacos entre paises y dentro de los mismos (OECD, 2015,
pl74). En Suecia, es probable que el programa nacional
integral de mejora de calidad haya contribuido a reducir la
variacion en atencion a pacientes con AML El programa
incluye reportes publicos, rapida difusion de la tecnologia,
uso de practicas basadas en la evidencia y un sistema de
evaluacion y reporte de calidad y resultados (Chung et al,,
2015, p. 7).

Definicion y comparabilidad

El indice de mortalidad mide el porcentaje de
personas de 45 anos y mayores que mueren dentro
de los primeros 30 dias posteriores a la
hospitalizacion  por alguna condicion aguda
especifica. Las tasas basadas en datos no
relacionados se Tefieren a una situacion en la que la
muerte ocurre en el mismo hospital donde el paciente
fue admitido. Las tasas basadas en datos relacionados
incluyen todas las muertes, independientemente de
donde ocurren. Mientras que el metodo basado en
datos relacionados se considera mas solido, requiere
identificacion unica del paciente para relacionar los
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datos relevantes, que no esta disponible en todos los
paises.

La metodologia usada para calcular las tasas de
mortalidad hospitalaria presentada aqui, difiere de la
empleada en el indicador “Mortalidad por infarto
agudo de miocardio” y es probable que sea diferente
de los metodos usados por los paises participantes
para fines de monitoreo y reporte nacional. Las
opciones metodologicas clave inclugen unidad de
medida, tipo de hospital, variables de ajuste del riesgo
del paciente, seleccion de poblacion de referencia, y
metodos de estandarizacion de datos.

Los diferentes metodos de analisis pueden dar como
resultado diferencias importantes en las tasas y las
clasificaciones de organizaciones y paises, y hacer
problematica la comparacion directa de tasas. El
metodo analitico especifico empleado aqui es una de
las diferentes opciones validas consideradas durante
el desarrallo del trabajo de la OCDE. Para mas detalles
sobre la metodologia usada para calcular estos
indicadores, consultar Brownwood et al. (proxima
publicacion).

La Figura 6.20 es un grafico en embudo que refleja
que la precision de las tasas del indicador se
incrementa a medida gue aumenta el numero
de casos. Las tasas dentro de los limites de control de
997% no se consideran diferentes de lo que se
esperaba, pero las que estan fuera de este limite
se consideran mas altas o mas bajas de lo esperado. La
tasa de poblacion de referencia se calculd de datos
agrupados de una seleccion de paises, y se uso para
calcular las tasas estandarizadas. La Figura 6.21
representa graficamente la dispersion relativa de
las tasas, pero no indica la relevancia estadistica
de las variaciones en las mismas. Los paises se
ordenan en nivel ascendente de dispersion, como 1o
mide el Tango intercuartil de tasas (entre el percentil
25 y el percentil 75). Los hospitales con menos de 50
admisiones por AMI fueron excluidos de ambas
figuras para mejorar la confiabilidad de los datos.
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Tasas de mortalidad en hospitales

6.20. Mortalidad de 30 dias posterior a la admision hospitalaria por AMI basada en datos relacionados,
2013-2015 (o afios mas cercanos)

Dentro del rango esperado A (Canada ® Dinamarca 4 Finlandia
¢ Israel ¢ ltalia = Corea © Letonia
A Noruega A Eslovenia O Suecia = Reino Unido

Tasa de poblacion de referencia Limites de control 99.7%

Tasas de mortalidad estandarizadas por comorbilidad, edad y género por cada 100 admisiones de adultos de 45 afios y mayores
40

35
30
25

20

F ne

*
.

u
D>
>

o

>

n

L L L L L J
2050 2550 3050 3550 40504 550
Numero de admisiones por AMI, 2013-2015 (o afios mas cercanos)

Nota: Cada punto en la grafica representa un hospital, a menos que se indique otra cosa. Los resultados para Canada no incluyen muertes fuera de
hospitales de cuidados intensivos. Los datos del Reino Unido se limitan a Inglaterra y se presentan a nivel de organizaciones (es decir, multiples
hospitales).

Fuente: OECD Hospital Performance Data Collection 2017.
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Tabla 6.1. Numero de hospitales por admisiones por AMI basado en datos no relacionados, 2013-2015 (o afios mas cercanos)
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6.21. Mortalidad de 30 dias posterior a la admision hospitalaria por AMI basada en datos relacionados y no relacionados,
2013-2015 (o afios mas cercanos)
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Nota: El ancho de cada linea en la figura representa el numero de hospitales (frecuencia) con la tasa correspondiente. Los datos para Canada no se
relacionan con estadisticas de mortalidad. Los datos del Reino Unido se limitan a Inglaterra y se presentan a nivel de organizaciones (es decir, multiples
hospitales). Se ordena por rango intercuartil con base en datos de admision. Las tasas basadas en datos relacionados también se estandarizan para AMI
previaos.

Fuente: OECD Hospital Performance Data Collection 2017. i .
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PANORAMA DE LA SALUD 2018© CANIFARMA 113



6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Tiempos de espera para cirugia por fractura de cadera

Los principales factores de Tiesgo para fractura de cadera
estan asociados con el envejecimiento, incluyendo un
mayor tiesgo de caida y perdida de densidad osea por
osteoporosis. Con una mayor esperanza de vida en la
mayoria de los paises de la OCDE, se anticipa que la fractura
de cadera sera un asunto de salud significativo en los
proximos anos.

En la mayoria de los casos de fractura de cadera, se
Tequiere cirugia para reparar o reemplazar la articulacion
de la cadera. Existe un consenso general de que la
intervencion temprana maximiza los resultados y
minimiza el riesgo de complicaciones. El acuerdo general
es que la cirugia debe tener lugar dentro de los primeros
dos dias (48 horas) de hospitalizacion. Las guias en algunos
paises marcan incluso tiempos menores. Por ejemplo, las
guias clinicas del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) recomiendan que se practique la cirugia
por fractura de cadera el mismo dia de la admision o al
siguiente (National Institute for Health and Care
Excellence, 2014).

El tiempo desde la admision en el hospital hasta el inicio de
la cirugia, se considera ampliamente como un importante
indicador de proceso de la calidad de los cuidados
intensivos recibidos por los pacientes con fractura de
cadera. En los paises de la OCDE en 2015, un promedio
de 80% de los pacientes admitidos por fractura de cadera
se sometieron a cirugia dentro de los primeros dos dias
(Figura 6.22). En Noruega, Dinamarca y los Paises Bajos, la
proporcion fue superior al 95%. Entre los paises con
la proporcion mas baja de pacientes operados dentro de
dos dias desde la admision estan Italia (33.2%), Espana
(48.4%), Portugal (48.5%), Letonia (46%) y Costa Rica (24.9%).

Enla OCDE, muchos pacientes fueron tratados antes de dos
dias despues de la admision, con aproximadamente 25%
tratados en el mismo dia, y dos tercios hacia el final del
segundo dia. Las tasas de cirugia en el mismo dia fueron
superiores al 40% en los Paises Bajos, y de 80% al final del
segundo dia en Dinamarca.

La Figura 6.23 muestra la proporcion de reemplazos de
cadera por fractura dentro de los dos primeros dias
despues de la admision en paises de la OCDE entre 2005 y
2015. El promedio de la OCDE se incremento de 72% a 81%
en ese periodo. La mejora mas importante se observo en
Suiza, donde la proporcion se incremento de 46% a 91%; e
Italia, donde se incremento de 28% en 2007 a 53% en 2015.
Las autoridades en Italia implantaron una politica
de reportes publicos comparativos de indicadores de
hospitales, inclugendo el tiempo hasta la cirugia por
fractura de cadera, lo que explica al menos en parte el
avance observado en ese pais. En Canada, el porcentaje de
pacientes operados dentro del referente de dos dias se
incremento a lo largo del tiempo, pero hay una variacion
considerable en el indicador entre provincias y hospitales
(CIHI, 2015). Solo Portugal reportd un decremento en el
reemplazo de cadera dentro de los primeros dos dias
desde la admision, de 57% en 2008 a 47% en 2015.
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El tiempo gue transcurre hasta la cirugia por fractura de
cadera es influenciado por muchos factores, incluyendo la
capacidad de quirofanos del hospital, el flujo y acceso a
intervenciones de politicas selectivas, inclugendo
reportes publicos y monitoreo del desempeno (Siciliani et
al, 2013). Se pueden lograr avances en la oportunidad de la
cirugia para los pacientes con un diagnaéstico particular o
lesion (p. ej. fractura de cadera) a expensas de otras
cirugias (p. ej. reemplazos de cadera o rodilla).

Definicion y comparabilidad

Este indicador se define como la proporcion de
pacientes de 65 arnos de edad y mayores, admitidos en
el hospital en un ano especifico, con un diagnostico de
fractura superior de fémur que se sometieron a
cirugia dentro de los dos primeros dias calendario
desde su admision. Tambien se presentan datos de la
proporcion de pacientes que tuvieron cirugia durante
el primer dia de admision, yaquellos que la tuvieron el
mismo dia de la admision. Algunos paises
proporcionaron resultados para cirugias dentro de
dos dias calendario unicamente.

La capacidad de capturar informacion administrativa
de los tiempos de admision y cirugia en los hospitales,
varia entre paises, lo que resulta en la imposibilidad
de registrar las cirugias dentro de las primeras 48
horas de manera precisa. Aungue 1os mas recientes
datos de investigacion y desarrollo indican que la
medicion de dias en lugar de horas hasta la cirugia
genera incrementos marginales, el impacto en el
desempeno relativo entre paises puede ser notable,
dada la similitud en las tasas de muchos paises.

Aungue los casos en que la fractura de cadera ocurrio
durante la admision deben ser excluidos, no todos los
paises tiemen una marca de ‘ocurrido durante la
admision’ en sus datos para permitirles identificar
estos casos en forma precisa.
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Tiempos de espera para cirugia por fractura de cadera

6.22. Inicio de la cirugia por fractura de cadera después de la admision, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Hungria solo proporciono datos para cirugias dentro de dos dias calendario.
2. Suecia proporcion¢ datos dentro de 12, 24 y 48 horas.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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6.23. Inicio de la cirugia por fractura de cadera después de la admision, 2005 y 2015 (o afio mas cercano)
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Complicaciones quirurgicas

La seguridad de los pacientes sigue siendo uno de los
temas mas prominentes en politica sanitaria y el debate
publico. La evidencia sugiere que mas del 15% del gasto y
actividad en hospitales en los paises de la OCDE puede
atribuirse al tratamiento de fallas de seguridad, muchas de
las cuales son prevenibles (OECD, 2017a; OECD, 2017b). En
los Estados Unidos, se estima que se han ahorrado 28 000
millones de dolares entre 2010 y 2015 dgracias al trabajo
sistematico en mejorar la seguridad de los pacientes
(AHRO, 2016).

Una solida comparacion del desempeno con pares es
fundamental para asegurar que hay mejora. Para este
proposito, se pueden distinguir dos tipos de eventos de
seguridad del paciente: aquellos que nunca deberian
ocurrir, llamados ‘eventos centinela’ o ‘eventos nunca,
COMO N0 Temover Ccuerpos quirurgicos extranos del
paciente al finalizar una intervencion; y ‘eventos adversos,
como sepsis postoperatoria, que no puede ser evitada en
todos los casos dada la naturaleza altamente riesgosa de
algunos procedimientos, aungue un aumento en la
incidencia a nivel agregado puede indicar un problema
sistemico.

La Figura 6.24 ilustra un evento nunca, indices de
ocurrencia de dejar cuerpos quirurgicos extranos en un
procedimiento. Los factores mas comunes de riesgo para
este evento nunca son urgencias, cambios no planeados
en el procedimiento, pacientes obesos y cambios en el
equipo de cirugia; y las medidas preventivas inclugen
el conteo de instrumentos, exploracion metodica de
heridas y comunicacion efectiva entre los miembros del
equipo de cirugia.

La Figura 8.25 muestra las proporciones de dos eventos
adversos relacionados, embolia pulmonar (PE, por sus
siglas en inglés), o trombosis venosa profunda (DVT, por
sus siglas en ingles) después de cirugia de reemplazo de
rodilla o cadera. Ambos son procedimientos causan dolor
innecesario y en algunos casos la muerte, y pueden ser
prevenidos con anticoagulantes y otras medidas antes,
durante y después de la cirugia. Se observan grandes
variaciones en las tasas, de casi 20 veces para DVT. Las
variaciones en las tasas de DVT pueden estar
influenciadas por diferencias en las practicas de
diagnostico en diferentes paises, aunque existe evidencia
de que la deteccion de rutina con ultrasonido puede
incrementar significativamente la deteccion de DVT
(Kodadek, 2016).

La Figura 626 muestra los indices para otro evento
adverso, sepsis despues de cirugias en el abdomen.
Igualmente, la sepsis postoperatoria, que puede conducir a
fallas organicas y la muerte, puede ser prevenida en
muchos casos con la administracion de antibioticos
profilacticos, tecnicas quirurgicas estériles y cuidado
post-operatorio apropiado.

El panel de la izquierda de las Figuras 6.24, 625 y 6.26,
muestra la tasa de tres complicaciones post-operatorias
Tespectivas con base en “‘admision quirurgica’, la admision
en el hospital donde la cirugia tuvo lugar. El panel de la
derecha de estos graficos muestra las tasas con base no
solo en la admision quirurgica, sino en todas las
Teadmisiones subsecuentes en los primeros 30 dias, ya
sea en el mismo hospital o en otro.

Se requiere cautela al interpretar el grado en el que estos
indicadores reflejan con certeza las diferencias entre
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paises en seguridad del paciente, y no las diferencias en la
forma en que los paises reportan, codifican y calculan las
tasas de eventos adversos (ver el recuadro “Definicion y
comparabilidad).

Definicion y comparabilidad

Se presentan dos metodos para calcular
complicaciones quirurgicas. El metodo basado en
admision quirurgica, utiliza datos no relacionados
para calcular el numero de altas con codigos ICD para
complicaciones en cualquier &rea secundaria de
diagnostico, dividido entre el numero total de altas
de pacientes de 15 anos de edad y mayores. El metodo
basado en el total de admisiones utiliza datos
Telacionados para considerar mas alla de la admision
guirurgica e incluir todas las admisiones
subsecuentes relacionadas, en los primeros 30 dias a
cualquier hospital. Aungue este ultimo metodo se
considera mas solido, y resulta menos afectado
por variaciones en el tiempo de hospitalizacion
y practicas de transferencia, Trequiere una
identificacion unica de pacientes y datos relacionados
que no estan disponibles en todos los paises. Y
aungue el metodo basado en admisiones refuerza la
identificacion de complicaciones validas, el impacto
en las tasas del indicador no es claro, dado que se
considera solo una admision por paciente, aungue
se identifiquen multiples admisiones que calificarian.

Un reto fundamental en la comparacion entre paises
de los indicadores de seguridad del paciente, esta en
las diferencias de los datos subuyacentes.
Las diferencias entre paises en el registro
de diagnosticos y procedimientos, y definicion de
admisiones hospitalarias, pueden afectar el calculo
de los indices. En algunos casos, las tasas mas altas
de eventos adversos pueden senalar sistemas de
monitoreo de seguridad del paciente mas
desarrollados, y una cultura mas establecida de
seguridad del paciente, y no peor cuidado. Es
necesario desarrollar mayor consistencia en la forma
de reportar la seguridad de los pacientes entre
paises, y se pueden tener importantes avances en la
captura de datos en programas nacionales de
seguridad del paciente.
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Complicaciones quirurgicas

6.24. Cuerpo extrano dejado durante la cirugia, 2015 (o afio mas cercano)
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6.25. Embolia pulmonar (PE) o trombosis venosa profunda (DVT) postoperatorias en cirugia de reemplazo de rodilla
o cadera, 2015 (o afio mas cercano)
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6.26. Sepsis postoperatoria después de cirugias abdominal, 2015 (o afio mas cercano)
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Trauma obstétrico

La seguridad de la paciente durante el alumbramiento
puede ser evaluada observando el desgarre del perineo
potencialmente evitable durante el parto natural (Harvey,
2015). Los desgarres que se extienden a los musculos
perineales y pared intestinal requieren cirugia, y tienen
mas probabilidades de ocurTir en el caso del primer parto
natural, bebés con peso alto, induccion del parto, posicion
occipito-posterior del recien nacido, segunda etapa del
trabajo de parto prolongada y alumbramiento con
instrumental. Las posibles complicaciones incluyen dolor
perineal continuo e incontinencia. No es posible prevenir
este tipo de desgarres en todos los casos, pero se pueden
reducir con una adecuada gestion del alumbramiento y
cuidados obstetricos de alta calidad. Por lo tanto, la
proporcion  de  alumbramientos que  involucran
laceraciones de alto grado es un indicador util de la calidad
del cuidado obstetrico.

Los indicadores de trauma obstetrico se consideran
relativamente confiables y comparables entre paises,
particularmente dado que son menos sensibles a
variaciones en practicas de codificacion entre paises. Sin
embargo, hay diferencias en la consistencia con que las
unidades obstetricas reportan estas complicaciones, lo que
puede dificultar la comparabilidad internacional. El temor a
litigios, por ejemplo, puede causar registro insuficiente, y
en cambio, los sistemas que dependen de equipos
administrativos especialmente capacitados para
identificar y codificar eventos adversos de los historiales
medicos de los pacientes, pueden generar datos mas
confiables.

Las tasas de trauma obstetrico pueden ser influenciadas
por la tasa general de cesareas en un pais, partos naturales
asistidos y episiotomias, de modo que siguen siendo un
tema bajo investigacion. Por ejemplo, la episiotomia es una
incision quirurgica del perineo realizada para ensanchar
la abertura vaginal para el alumbramiento. Existen
actualmente variaciones muy importantes en el uso de
episiotomias en partos naturales en Europa, de alrededor
del 70% de los partos en Portugal y Polonia, a menos del 10%
en Suecia, Dinamarca e Islandia (Euro-Peristat, 2013). El uso
selectivo de episiotomia para disminuir las laceraciones
perineales severas durante el alumbramiento, sigue
siendo un tema controversial.

La Figura 6.27 muestra las tasas de trauma obstetrico con
instrumental, y la Figura 828 las tasas de trauma
obstetrico después del parto natural sin instrumental. El
tfrauma obstétrico con instrumental se refiere a los
alumbramientos con forceps o extraccion con ventosa.
Como el riesgo de laceracion perineal se incrementa
significativamente cuando se usa instrumental para
asistir el parto, las tasas para esta poblacion de pacientes
se reportan de forma separada.

Es evidente una alta variacion en trauma obstetrico entre
paises. Las tasas de trauma obstetrico con instrumental
reportadas, varian de menos de 2% en Israel, Italia y
Polonia, a mas de 10% en Dinamarca, Suecia y Canada. Las
tasas de trauma obstétrico despues del parto natural sin
instrumental varian de menos de 0.5 por cada 100 partos
en Polonia e Istael, a mas de 2.5 por cada 100 partos en
Dinamarca, el Reino Unido y Canada.

Aungue la tasa promedio de trauma obstétrico con
instrumental (57 por cada 100 partos naturales asistidos
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con instrumental) en los paises de la OCDE en 2015 fue casi
cuatro veces mayor a la tasa sin instrumental (L5 por cada
100 partos naturales asistidos sin instrumental) existe una
importante relacion entre ambos indicadores, con Italia,
Istael y Polonia presentando las méas bajas; y Canada,
Dinamarca yNueva Zelanda reportando las més altas tasas
para ambos indicadores.

No hay una tendencia evidente en las tasas de trauma
obstetrico en el periodo 2010-2015, y el promedio de la
OCDE permanece relativamente estatico para partos
naturales con y sin instrumental. Mientras que las tasas
para ambos indicadores muestran avances notables en
Dinamarca y Noruega en este periodo, las tasas para
algunos paises, como Eslovenia y Espana, parecen haberse
deteriorado.

Definicién y comparabilidad

Los dos indicadores de trauma obstetrico se definen
como la proporcion de partos naturales asistidos y no
asistidos, con codigos de trauma obstetrico de tercery
cuarto grado (ICD-10 0702, 0703) en cualquier
diagnostico y campo de procedimiento.

Hay diferencias entre paises en la forma de reportar
los datos, que pueden influenciar los céalculos de los
indicadores de seguridad de los pacientes
obstetricos, principalmente en las practicas de
codificacion y las fuentes de informacion. Algunos
paises reportan las tasas de trauma obstétrico con
base en datos administrativos de los hospitales, y
otros con base en registros obstétricos. Existe alguna
evidencia de que los registros producen datos de mas
alta calidad, y mayor numero de eventos de trauma
obstétrico, en comparacion con los  datos
administrativos (Baghestan et al, 2007).

Se requiere interpretacion cuidadosa de las tasas de
trauma obstétrico para partos asistidos con
instrumental a lo largo del tiempo, dado que el muy
bajo numero de casos de trauma en algunos paises
puede generar variaciones significativas de un ano a
otro.
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Trauma obstétrico

6.27. Trauma obstétrico, parto natural con instrumental, 2010 y 2015 (o afio mas cercano)
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6.28. Trauma obstétrico, parto natural sin instrumental, 2010 y 2015 (o afio mas cercano)
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Cuidados para personas con desordenes de salud mental

La carga de las enfermedades mentales es sustancial, y se
estima que afecta a una de cada cuatro personas en la
OCDE en cualquier momento, y a una de cada dos a lo largo
de su vida (ver el indicador “Salud mental” en el Capitulo 3;
OECD, 2014a). Los cuidados oportunos de alta calidad, tienen
el potencial de mejorar los resultados y contribuir a la
reduccion de tasas de suicidio y mortalidad excesiva para
individuos con desordenes psiquiatricos.

Es vital contar con cuidados de alta calidad para pacientes
internados con desordenes mentales, y el suicidio en esta
circunstancia es un evento nunca, gue debe ser
monitoreado puntualmente como un indicador del grado
en gue se mantiene a los pacientes protegidos de dafos en
contextos hospitalarios. La Figura 6.29 muestra las tasas
de suicidio de pacientes internados, entre el total de
admisiones en hospitales psiquiatricos. La mayoria de los
paises reportan tasas por debajo de 1 de cada 1000
pacientes, pero Costa Rica, los Paises Bajos, Dinamarca e
IsTael, son excepciones con tasas de mas de 1. Los pasos
para prevenir el suicidio de pacientes internados incluyen
la identificacion y remocion de oportunidades de dano
autoinfligido, evaluacion de rtiesgo de los pacientes,
monitoreo y planes apropiados de tratamiento.

Los indices de suicidio despues del alta hospitalaria,
pueden indicar la calidad del cuidado en la comunidad, yla
coordinacion entre los contextos hospitalario y
comunitario. El indice de suicidios entre pacientes que
habian sido hospitalizados en el ano anterior es tan bajo
como uno de cada 1000 pacientes en el Reino Unido, pero
fue de mas de cinco en los Paises Bajos y Lituania (Figura
6.30). Dinamarca tambien presenta altos indices de
suicidio, pero esto puede reflejar que los pacientes
hospitalizados padecen de desordenes psiquiatricos mas
severos que en otros paises. Los pacientes con desordenes
psiquiatricos mas leves normalmente son tratados en
contextos ambulatorios.

Los pacientes con una enfermedad psiquiatrica estan en
riesgo particularmente inmediatamente despues de ser
dados de alta del hospital. En la mayoria de los paises, mas
del 25% de los suicidios dentro del primer ano despues del
alta, ocurren en el primer mes, y en Nueva Zelanda y
Suecia, esta cifra llega al 50%. Se conoce que en los dias de
alto riesgo despues del alta, el suicidio se puede reducir
con una buena planeacion y seguimiento de altas, y
mejores niveles de atencion inmediatamente despues del
alta (OECD, 2014a).

Los individuos con enfermedades psiquiatricas tienen
una tasa de mortalidad méas alta que la poblacion en
general. Un valor de “exceso de mortalidad” mayor a uno,
implica que la gente con desordenes mentales tiene un
Tiesgo mas alto de marir que el resto de la poblacion. Las
Figuras 6.31 y 8.32 muestran el exceso de mortalidad por
esquizofrenia y desorden bipolar, que es superior a dos en
la mayoria de los paises. Se requiere de un enfoque
multifacetico para reducir la tasa de mortalidad de la
poblacion con desordenes mentales, incluyendo mejor
prevencion de estado de salud fragil en cuidados
primarios, mejor integracion de cuidado de la salud fisica y
mental, intervenciones de comportamiento, y cambios en
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las actitudes profesionales. En vista de los avances en la
calidad del cuidado para personas con desordenes
mentales, estos esfuerzos pueden ser evaluados de forma
regular. Por ejemplo, Suecia monitorea el uso de cuidados
fisicos para pacientes internados por un desorden mental,
que pudo haber sido evitado si la atencion primaria y/o
prevencion primaria o secundaria hubiesen sido
suficientes (OECD, 2014a; OECD, 2014b).

Definicion y comparabilidad

El indicador de suicidios de pacientes internados se
compone de un denominador de pacientes dados
de alta con un codigo de diagnostico principal o dos de
diagnosticos secundarios iniciales de salud mental
y desordenes de conducta (ICD-10 codigos FIO-FE9 y
F3S0-99) y un numerador de estos pacientes con un
codigo de “suicidio” (ICD-10 codigos X60-X84). Los
datos deben ser interpretados con precaucion debido
al muy bajo numero de casos. Las tasas reportadas
pueden variar en el tiempo, asi que donde ha sido
posible, se ha calculado un promedio de tres anaos para
dar mayor estabilidad al indicador.

El suicidio dentro de los primeros 30 dias y el primer
ano del alta se establece relacionando el alta de
hospitalizacion con un codigo de diagnostico
principal o dos diagnosticos secundarios iniciales
listados como salud mental y desordenes de conducta
(ICD-10 codigos FIO-FB9 y F90-99), con suicidios
ingresados en registros de defuncion (ICD-10 codigos
XB0-X84). En casos con varias admisiones durante el
ano de referencia, el periodo de seguimiento empieza
desde la ultima alta.

Para los indicadores de exceso de mortalidad, el
numerador es la tasa general de mortalidad para
personas entre 15 y 74 anos de edad diagnosticadas
con esquizofrenia o desorden bipolar. La mayoria de
los paises utilizan los registros de defuncion como
fuente de informacion. El denominador es la tasa de
mortalidad general para la poblacion en el mismo
grupo de edad. El numero relativamente pequeno de
gente con esquizofrenia o desorden bipolar que
muere en un ano dado, puede causar variaciones
sustanciales de un ano a otro, por lo que se presentan
promedios de tres anos.

Los datos han sido estandarizados por edad y género
para la estructura de la poblacion de la OCDE en 2010,
para eliminar el efecto de diferentes estructuras de
poblacion entre paises.
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Cuidados para personas con desordenes de salud mental

6.29. Suicidio entre pacientes internados
con desordenes psiquiatricos,
2014 (o afio mas cercano)
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6.31. Exceso de mortalidad por esquizofrenia, 2014
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6.30. Suicidio después de hospitalizacion por desordenes
psiquiatricos, en los primeros 30 dias y el primer
ano desde el alta, 2015 (o0 afio mas cercano)
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6.32. Exceso de mortalidad por desorden bipolar, 2014
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Deteccion, sobrevivencia y mortalidad por cancer de mama

El cadncer de mama es el tipo de cancer con mayor
incidencia y mayor prevalencia entre mujeres en los
paises de la OCDE. Una de cada nueve mujeres padecera
cancer de mama en algun punto en su vida. Los factores
que incrementan el riesgo de que una persona desarrolle
la enfermedad incluyen edad, historia familiar de cancer
de mama, predisposicion genética, factores reproductivos,
terapia de reemplazo hormonal, y estilo de vida, como
obesidad, falta de actividad fisica, dieta, y consumo de
alcohol.

La mayoria de los paises de la OCDE han adoptado
programas de deteccion de cancer de mama como una
manera efectiva de deteccion temprana (OECD, 2013). Sin
embargo, debido a avances recientes en el tratamiento y
preocupaciones sobre resultados falsos  positivos,
sobrediagnostico y sobretratamiento, las recomendaciones
para deteccion de cancer de mama se han reevaluado en
anos recientes. Tomando en cuenta los hallazgos de
investigaciones recientes, la OMS recomienda el
monitoreo para deteccién con mamografias organizadas
para la poblacion, si las mujeres estan en condiciones de
hacer una decision informada de los beneficios y riesgos
de las mamografias (WHO, 2014).

Las tasas de monitoreo para deteccion varian de menos de
20% en Mexico a mas de 80% en algunos paises, como
Suecia, Portugal, Dinamarca, Finlandia y Eslovenia (Figura
6.33). La cobertura de monitoreo para deteccion se
incremento sustancialmente entre paises con indices
bajos hace 10 anos. Meéxico tuvo un incremento de mas de
10 veces, y Lituania de casi cuatro. Por otro lado, varios
paises que tuvieron las mas altas tasas de monitoreo para
deteccion a mediados de los anos 2000, experimentaron
algunas reducciones, como Finlandia, los Paises Bajos ylos
Estados Unidos.

La sobrevivencia al cancer de mama refleja el diagnostico
oportuno, asi como los avances en los tratamientos. Todo
los paises de la OCDE han alcanzado sobrevivencia neta al
cancer de mama de cinco anos en un 80%, excepto Chile,
la Republica Eslovaca, Polonia y Estonia (Figura 6.34). La
sobrevivencia neta de gente con cancer de colon y cancer
rectal es también baja en esos paises (ver los indicadores
de “Sobrevivencia y mortalidad por cancer colorrectal’).

Enla ultima década, la sobrevivencia neta de cinco anos al
cancer de mama ha mejorado en los paises de la OCDE.
La sobrevivencia neta se ha incrementado
considerablemente en algunos paises de Europa Central y
del Este como Estonia y la Republica Checa, aungue la
sobrevivencia despues del diagnostico de cancer de mama
esta todavia por debajo del promedio de la OCDE. Los
incrementos pueden estar relacionados al fortalecimiento
de las politicas de atencion a pacientes con cancer en esos
paises. Por ejemplo, la Republica Checa intensifico el
esfuerzo de atacar la carga del cancer mediante de un
programa de monitoreo para detecciéon y un Programa
Nacional de Control de Cancer a principios de los anos
2000 (OECD, 2014).

Con respecto a las tasas de mortalidad, la mayoria de los
paises de la OCDE mostraron una disminucion en la ultima
década (Figura 6.35). La reduccion refleja las mejoras en
deteccion temprana y tratamiento de cancer de mama.
Fueron sustanciales en la Republica Checa y Dinamarca,
con una disminucion de mas de 20% en una decada, pero
Dinamarca tiene todavia una de las mas altas tasas. Por otro
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lado, dentro de la OCDE, la tasa de mortalidad por cancer de
mama en Islandia y Corea se incremento en méas de 10% en
la ultima decada.

La mortalidad en Islandia es la mas alta en la OCDE,
mientras que en Corea sigue siendo la menar.

Definicion y comparabilidad

Los indices de monitareo para deteccion se basan en
encuestas o datos de encuentro, lo que puede afectar
los resultados. Los Tesultados de encuestas pueden
ser afectados por sesgos de memoria. Los datos de
programas se calculan con frecuencia para
monitorear los programas nacionales de deteccion; y
las diferencias entre la poblacion a quienes van
dirigidos y frecuencia del monitoreo, pueden
conducir a variaciones en la cobertura entre paises.

La sobrevivencia neta de cinco anos es la
probabilidad acumulativa de que los pacientes de
cancer sobrevivan a este por lo menos cinco anos,
despues de controlar los riesgos de muerte por otras
causas. La sobrevivencia neta se expresa como un
porcentaje. La sobrevivencia neta para pacientes
diagnosticados de 2000 a 2004, se basa en un
enfoque de coharte, pues todos los pacientes habian
tenido seguimiento por al menos cinco anos al final de
2014. Para pacientes diagnosticados de 2010-2014, se
utiliza el enfoque de periodo, que permite la
estimacion de la sobrevivencia de cinco anos, aunque
el seguimiento de cinco anos no esta disponible para
todos los pacientes. Los estimados de sobrevivencia
de cancer estan estandarizados por edad, con las
medidas del International Cancer Survival Standard
(Icss).

La recoleccion de datos, control de calidad y analisis,
se llevaron a cabo de manera central como parte del
programa CONCORD, un programa global de vigilancia
de sobrevivencia de cancer, liderado por la London
School of Hygiene and Tropical Medicine (Allemani et
al, 2015). En algunos paises no participaron todos los
Tegistros regionales, pero los estimados de
sobrevivencia del programa CONCORD se consideran
los mejores datos disponibles de esos paises para
comparaciones internacionales.

Se sugiere ver el indicador “Mortalidad por cancer” en
el Capitulo 3, para definicion, fuente y metodologia de
las tasas de mortalidad por cancer.
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Deteccion, sobrevivencia y mortalidad por cancer de mama

6.33. Monitoreo con mamografia en mujeres de 50 a 69 afios de edad en los ultimos dos afos, 2005 y 2015 (o afios mas cercanos)
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3. Promedio de tres anos.
Fuente: OECD Health Statistics 2017, y EHIS Eurostat database.
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6.34. Sobrevivencia neta de cinco anos de cancer de mama , 2000-2004 y 2010-2014

[ Intervalos de confianza 2010-14 O 2000-04 @ 2010-14
Sobrevwencla neta estandarlzada por edad (%)

100'—00):» o: wEﬁEhwﬂ:MNpoq‘q‘!qw.mN
uumwwmwwmmmggggggggggggm'nz Slzlals 0 =
65 G E | & B B g 28w - o ©
w9888 seosogsoeegegeegeo93899988ﬁﬁ;izggo
g8 g8 2=,
60 |
40 |
20 |
0 ] o e Y S S S—
2 A > . NN N A 3 @2 A @ > Q. A
& 5\6\ t&b\'b~0‘g@‘b~'\,’b'(;bQ \‘b{b«\{b%\\\‘bb\’b\'box\\%\'be\b\
Q> roq& N «e%q«é‘&@\e«o\eé @«\\'D%xé‘\\\é‘«"'m TS S ¥
Q\«s\«o@\w@e«é{@e}&%m\°%s§\%‘?@\»‘v T T EF TP o VF LN
Q,Qbev S CTEFEF Ce @ & CIFE F TS OF I
& SE g N W &
< A & S 8
)
‘(Q’

Nota: Se han calculado intervalos de confianza de 95% para todos los paises, representados con areas grises. Las actualizaciones esperadas en los datos
pueden reducir el estimado de sobrevivencia para Costa Rica.

1. Datos con 100% de cobertura de la poblacion nacional.
Fuente: Programa CONCORD, London School of Hygiene and Tropical Medicine.
Statlink =w=m http://dxdoiorg/10.1787/888933603982

6.35. Mortalidad por cancer de mama entre mujeres, 2005 y 2015 (o afios mas cercanos)
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1. Promedio de tres anos.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink ==y hitp://dx doiorg/10.1787/888933604001
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Sobrevivencia y mortalidad por cancer colorrectal

El cancer colorrectal es la tercera forma de cancer mas
comunmente diagnosticada, despues del cancer de
prostata y pulmon para hombres; y el segundo mas comun
despues del cancer de mama para mujeres, en los paises
de la OCDE (ver el indicador “Mortalidad por cancer” en el
Capitulo 3). Existen varios factores que ponen a ciertos
individuos en mauyor riesgo de enfermedad, como edad,
colitis ulcerativa, historia personal o familiar de cancer
colorrectal o polipos, y factores de estilo de vida como una
dieta alta en grasa y baja en fibra, ausencia de actividad
fisica, obesidad, y consumo de tabaco y alcohol. La
incidencia es significativamente mas alta para hombres
que para mujeres en todos lo paises. Generalmente, el
cancer rectal es mas dificil de curar que el de colon, debido
a una mas alta probabilidad de que se propague a otros
tejidos, recurrencia, y complicaciones postoperatorias.

Como el monitoreo de deteccion de cancer de mama y
cervical, el monitoreo de cancer colorrectal esta disponible,
y un numero cada vez mayor de paises han introducido
monitoreos gratuitos para la poblacion, dirigidos a
personas en los 50 y 60 anos de edad (OECD, 2013). Debido
en parte a la incertidumbre sobre la rentabilidad del
monitoreo de deteccion, (Lansdorp-Vogelaar et al, 2010), 1os
paises usan ahora diferentes metodos. En la mayoria de
los que aplican una prueba de sangre oculta en las heces,
el monitoreo esta disponible cada dos anos; yla frecuencia
del monitoreo periodico es menor con colonoscopia y
sigmoidoscopia flexible, generalmente cada 10 anos. Estas
diferencias hacen el monitoreo para diagnostico dificil de
comparar entre paises.

Los avances en el diagnostico y tratamiento del cancer
colorrectal, inclugendo mejores tecnicas quirurgicas,
terapia de radiacion y quimioterapia combinada, asi como
el acceso mas amplio y oportuno, han contribuido a un
aumento en la sobrevivencia en la ultima decada. En
general en la OCDE, la sobrevivencia de cinco anos al
cancer de colon se incremento de 57% a 828% para
pacientes con cancer de colon entre los periodos 2000-04
y2010-14; yla sobrevivencia al cancer rectal en los mismos
periodos también aumento de 551% a 81.0% (Figuras 6.36 y
6.37). Algunos paises muestran un avance considerable,
inclugendo a Chile, Lituania, Corea, Dinamarca y Estonia
para cancer de colon; y Letonia Lituania, Eslovenia,
Dinamarca, Irlanda y Corea para cancer rectal
Generalmente los paises con estimaciones bajas de
sobrevivencia al cancer de colon tienden a tener tambien
estimaciones bajas para cancer rectal. Entre los paises de
la OCDE, los estimados de sobrevivencia neta son bajos
para ambos tipos de cancer en Chile, la Republica Checa,
Polonia, la Republica Eslovaca y Turquia.

En términos de tasas de mortalidad, la mayoria de los
paises experimentd un decremento en los ultimos anos,
con una tasa promedio para la OCDE que cayo de 26.8 a 239
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muertes por cada 100 000 habitantes entre 2005 y 2015
(Figura 6.38). La disminucion fue en especial importante
en Austria, la Republica Checa, Dinamarca e Istael, con una
reduccion de mas del 30%. A pesar del avance, los paises
de Europa Central y del Este, particularmente la Republica
Checa, Eslovenia y la Republica Eslovaca, siguen teniendo
tasas de mortalidad mas altas que otros paises de la OCDE.

Sin embargo, en algunos paises de la OCDE la tasa de
mortalidad por cancer colorrectal se incrementd durante
el mismo periodo. Por ejemplo, Hungria, que tenia la tasa de
mortalidad mas alta hace 10 anos, Teportd tasas aun
mayores. En los paises de Latinoamerica, inclugendo Chile
y Mexico, el incremento fue particularmente grande, de
mas de 10% en la ultima decada, aunque la tasa sigue
siendo mucho menor que el promedio de la OCDE. A pesar
de los incrementos, algunos de estos paises han avanzado
en el reforzamiento de sus sistemas para reducir la carga
del cancer colorrectal. Por ejemplo, en 2013, Chile incluyo el
tratamiento de cancer colorrectal como parte de su plan de
cobertura de salud garantizada, 1o gque asegura mejor
acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad de
tratamiento para enfermedades prioritarias, 1o que puede
llevar a mejores resultados para el cancer colorrectal en el
futuro (OECD, 2018).

Definicion y comparabilidad

Las tasas de sobrevivencia neta y mortalidad se
definen en el indicador “Deteccion, sobrevivencia y
mortalidad por cancer de mama” en el Capitulo 8. Se
sugiere ver el indicador “Mortalidad por cancer” en el
Capitulo 3, para la definicion, fuente y metodologia
de las tasas de mortalidad por cancer. Las tasas de
mortalidad por cancer colorrectal se basan en ICD-10
codigos C18-C21 (colon, union rectosigmoide, recto y
ano), y los estimados de sobrevivencia se basan en
C18-C19 para cancer de colon, y C20-C21 para cancer
de recto.
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Sobrevivencia y mortalidad por cancer colorrectal

6.36. Sobrevivencia neta de cinco anos por cancer de colon, 2000-04 y 2010-14
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Nota: Se han calculado intervalos de confianza de 95% para todos los paises, representados con areas grises. Las actualizaciones esperadas de los datos
pueden reducir el estimado de sobrevivencia para Chile a 439, ytambien para Costa Rica. Las actualizaciones tambien pueden generar cambios muy
pequenos en los estimados de sobrevivencia de Canadéa y del promedio de la OCDE.

1. Datos con 100% de cobertura de la poblacion.
Fuente: Programa CONCORD, London School of Hygiene and Tropical Medicine.
Statlink == hitp://dxdoiorg/10.1787/888933604020

6.37. Sobrevivencia neta de cinco anos por cancer rectal, 2000-04 y 2010-14
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Nota: Se han calculado intervalos de confianza de 95% para todos los paises, representados con areas grises. Las actualizaciones esperadas de los datos
pueden reducir el estimado de sobrevivencia para Costa Rica.

1. Datos con 100% de cobertura de la poblacion.
Fuente: Programa CONCORD, London School of Hygiene and Tropical Medicine.
Statlink =w=r= http.//dxdoiorg/10.1787/888933604039

6.38. Mortalidad por cancer colorrectal, 2005 y 2015 (o afios mas cercanos)
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1. Promedio de tres anos.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink ==ra http.//dxdoiorg/10.1787/888933604058
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6. CAL Y RESULTADOS DE LOS

Sobrevivencia y mortalidad por leucemia en ninos

La leucemia es el cancer mas comun en la infancia, y
representa mas del 30% de los canceres diagnosticados en
ninos de menos de 15 anos de edad en el mundo (IARC,
2012). Las causas de la leucemia no son bien conocidas,
pero algunos factores de riesgo conocidos inclugen
factores hereditarios como el sindrome de Down, historia
familiar de leucemia, y factores no hereditarios como la
exposicion a radiacion ionizante. Existen diferentes tipos
de leucemia, pero en alrededor de tres cuartas partes de
los casos de ninos se trata de leucemia linfoblastica aguda
(ALL, por sus siglas en inglés). El segundo tipo mas
frecuente es la leucemia mieloide aguda. La prognosis de
leucemia es diferente dependiendo de varios factores que
incluyen edad, conteo inicial de glébulos blancos, género,
Teaccion inicial al tratamiento de induccion y tipo de
leucemia. Los ninos con leucemia aguda que estan libres
de la enfermedad por cinco anos se consideran curados,
pues la remision despues de cinco anos es rara.

Enpromedio enla OCDE, se detectaron 4.7 nuevos casos de
leucemia por cada 100 000 ninos entre O y14 anos en 2012.
Hay grandes variaciones entre paises, y las tasas de
incidencia en Alemania y Finlandia son mas altas,
alrededor de 7 por cada 100 000 ninos, mientras que en
Islandia y Grecia son mucho mas bajas, alrededor de tres.
Sudafrica, India y China también tienen tasas de
incidencia bajas, de menos de 3 por cada 100 000 ninos
(Figura 6.39).

La sobrevivencia neta de cinco anos de leucemia
linfoblastica aguda entre ninos es en promedio de 88.7%
durante el periodo de 2010-2014 en la OCDE. Aunque la
prognosis para ALL se considera mejor para ninas que
para ninos, la diferencia en sobrevivencia neta no es
estadisticamente significativa para la mayoria de los
paises, con excepcion de Estonia, donde la sobrevivencia
para ninas es ligeramente mejor.

A lo largo del tiempo, la sobrevivencia neta de cinco anos
para ninos con ALL ha mejorado en los paises de la OCDE
(Allemani et al, 2015). Esta mejora se debe principalmente a
los avances en quimioterapia y tecnologia para el
trasplante de células madre. Sin embargo, los paises no se
han beneficiado equitativamente de los avances en
tecnologia medica. Los estimados de sobrevivencia son
altos en Finlandia (952%) y Dinamarca (94.0%), pero
son bajos en Meéxico (327%) y Chile (639%). La
sobrevivencia neta tambien es baja en China (57.7%), Brasil
(66.0%) y Colombia (68.9%) (Figura 6.40). En estos paises, 1as
probabilidades de sobrevivencia para los ninos con ALL,
pueden mejorar con mejor acceso a tratamiento efectivo,
expansion de la cobertura de servicios de salud y la
provision de cuidados de alta calidad a cargo de
profesionales acreditados en centros especializados.
Algunos de estos paises estan avanzando en mejorar el
acceso yla calidad de la atencion para cancer infantil. Por
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ejemplo, Chile incluyo el acceso al tratamiento de cancer
infantil como parte de su plan de cobertura de salud
garantizada, y aungue aun existe una escasez de
profesionales calificados en centros especializados, la
calidad de la atencion es ahora similar en todos los
proveedores (OECD, 2018).

Enlos paises de la OCDE, la tasa de mortalidad por leucemia
infantil tambien ha mejorado a lo largo del tiempo (La
Vecchia et al, 2008; Malvezzi et al, 2013) y fue menor al de
cada 100 000 ninos en la mayoria de los paises de la OCDE
en 2012 (Figura 6.41). La tasa es particularmente baja,
menor a 0.3 en Australia y Austria; pero es alta en Turquia,
en 3.0 de cada 100 000 ninos, y Mexico, en 2.6.

Definicion y comparabilidad

La incidencia y las tasas de mortalidad provienen de
International Agency for Research on Cancer (IARC),
GLOBOCAN 2012, disponible en www.globocan iarc.fT.
Se refieren a tasas brutas y no estan estandarizadas
por edad. Los estimados de GLOBOCAN para 2012
pueden diferir de estimados nacionales debido a
diferencias en metodos. Por ejemplo, la incidencia
reportada par el German Centre for Cancer Registry
Data (ZfKD) y German Children’s Cancer Registryes de
alrededor de 5 en 100 000. La sobrevivencia neta se
define en el indicador ‘Deteccion, sobrevivencia
mortalidad por cancer de mama” en el Capitulo 6.
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Sobrevivencia y mortalidad por leucemia en nifnos

6.39. Incidencia de leucemia en ninos de 0 a 14 anos, 2012
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Fuente: International Agency for Research on Cancer (IARC), GLOBOCAN 2012.
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6.40. Sobrevivencia neta de cinco anos a leucemia linfoblastica aguda, 2010-14
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Nota: Se han calculado intervalos de confianza de 95% para todos los paises, representados con areas grises. Las actualizaciones esperadas de datos,
pueden reducir el estimado de sobrevivencia para Costa Rica.
1. Datos con 100% de cobertura de la poblacion.

Fuente: Programa CONCORD, London School of Hygiene and Tropical Medicine.
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6.41. Mortalidad por leucemia en ninos de 0 a 14 anos, 2012
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6. CAL

Y RESULTADOS DE LOS

Vacunacion

Todos los paises de la OCDE han establecido programas de
vacunacion con base en su interpretacion de los riesgos y
beneficios de cada vacuna. Para los ninos, los indices de
vacunacion por difteria, tétanos y tosferina (DTP, por sus
siglas en inglés), sarampion, y hepatitis B al ano de edad,
son altos en los paises de la OCDE (Figuras 6.42 4 6.43). En
promedio, mas del 95% de los ninos reciben las vacunas
recomendadas para DTP o sarampion, y casi el 94%
reciben una vacuna recomendada para hepatitis B. Los
indices de vacunacion para DTP son inferiores al 90% en
Indonesia, India y Mexico; y para hepatitis B, los indices de
vacunacion son inferiores al 90% en Mexico, Francia,
Indonesia, India y Alemania.

Las tasas generales de vacunacion para ninos se estan
incrementando. Entre 2005 y 2015 en la OCDE, las tasas de
vacunacion entre ninos se incrementaron 1 punto
porcentual para DTP, mas de 2 puntos porcentuales para
sarampion, y casi 12 puntos porcentuales para hepatitis B.
Se pueden observar grandes incrementos en vacunacion
contra hepatitis B en este periodo en varios paises de la
OCDE, incluidos Francia y los Paises Bajos, 1o que refleja
la introduccion de programas nacionales. Sin embardo, las
tasas de vacunacion han disminuido en otros paises,
notablemente para cobertura de sarampion en Australia e
Italia. Aun pequenos decrementos en vacunacion pueden
provocar grandes incrementos en casos de enfermedad
(Lo et al, 2017). Aungue los indices nacionales de cobertura
de vacunacion son altos, algunas poblaciones siguen
estando desprotegidas. Un brote de sarampion en los
Estados Unidos en 2015, fue causado por un numero
de individuos no vacunados, mientras en Europa se
reportaron 1020 casos de sarampion entre febrero de 2016
yenero de 2017, solo en Italia (CDC, 2017; ECDC, 2017).

No todos los paises siguen las recomendaciones de la OMS
para incorporar la vacuna contra hepatitis B en los
programas nacionales de inmunizacion, incluyendo
Dinamarca, Finlandia, Suecia y el Reino Unido, donde esta
vacuna no es parte del programa de vacunacion de la
infancia, pero se proporciona a grupos de alto riesgo. Otros
paises de la OCDE gue no inclugen la vacuna contra
hepatitis B en sus programas de vacunacion de la infantil
son Islandia, Hungria, Japon, Eslovenia y Suiza. En Canada,
el programa de inmunizacion contra hepatitis B varia por
jurisdiccion.

La influenza es una enfermedad infecciosa comun,
responsable de 3 a 5 millones de casos severos en el
mundo, y 250 000 a 500 000 muertes. La hospitalizacion y
muerte ocurren principalmente entre grupos de alto
riesgo, y en los paises industrializados, la mayoria de las
muertes asociadas con la influenza ocurren entre gente de
65 anos de edad y mayores (WHO, 2016). Una vacuna contra
influenza segura y efectiva esta disponible yla mayoria de
los paises Tecomiendan vacunacion anual para adultos
mayores.

En 2003, los paises participantes en el World Health
Assembly, se comprometieron al objetivo de alcanzar
cobertura de vacunacion contra influenza de 75% entre los
adultos mayores para 2010. La Figura 6.44 muestra la
vacunacion entre adultos de mas de 65 anos para 2005 y
2015. En este periodo, el indice de vacunacion contra
influenza entre la poblacion de adultos mayores decrecio
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en los paises de la OCDE de 49% a 43% Se pueden
observar decrementos importantes en Alemania,
Eslovenia e Italia. Algunos paises mostraron incrementos
en la vacunacion en este periodo, entre ellos Meéxico, IsTael,
los Estados Unidos, Portugal, Dinamarca, Grecia y Nueva
Zelanda. Solo dos paises alcanzaron el objetivo de 75%:
Mexico y Corea, y el Reino Unido estuvo cerca de
alcanzarlo.

Definicion y comparabilidad

Las tasas de vacunacion reflejan el porcentaje de
ninos que recibe la vacuna recomendada en el tiempo
recomendado. La edad para completar la
inmunizacion varia entre paises, debido a diferentes
programaciones de inmunizacion. Para aguellos
paises que recomiendan la primera dosis de una
vacuna despues de | ano de edad, el indicador se
calcula como la proporcion de ninos de menos de dos
anos que han recibido la vacuna. De este modo, estos
indicadores estan basados en la politica de un
determinado pais.

Algunos paises administran una combinacion de
vacunas, (p. ej. DTP para difteria, tetano y tosferina),
mientras que otros las administran por separado.
Algunos paises determinan la vacunacion con base
en encuestas, y otros con datos de encuentro, lo que
puede influenciar los resultados.

Las tasas de vacunacion contra influenza se refieren
al numero de personas de 65 afnos y mayores que han
recibido una vacuna anual contra la influenza,
dividido entre el numero total de personas de mas de
65 anos. En algunos paises, 1os datos son para gente
de mas de 60 anos. La limitacion mas importante en
terminos de comparabilidad de datos proviene del uso
de diferentes fuentes de datos, ya sea encuestas o
programas, que estan sujetos a diferentes tipos de
errares y sesgos. Por ejemplo, los datos de encuestas
de poblacion pueden reflejar variaciones debido a
ertores de memoria e irregularidad de
administracion.
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Vacunacion

6.42. Porcentaje de nifnos de 1 ano de edad vacunados contra

difteria, tétanos y tosferina (DTP) y sarampion, 2015

(o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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6.43. Porcentaje de nifos de 1 ano de edad vacunados contra hepatitis B, 2005 y 2015
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6.44. Porcentaje de poblacion de 65 afios y mayores vacunados contra influenza, 2005 y 2015
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7. GASTO EN SALUD

Gasto en salud per capita

Gasto en salud en relacion al PIB

Financiamiento del cuidado de la salud

Fuentes de financiamiento de servicios de salud
Gasto en salud por tipo de servicio

Gasto en salud por proveedor

Inversion en el sector salud

Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las
autoridades israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto
de los Altos del CGolan, Jerusalen Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los
téerminos del derecho internacional.
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7. GASTO EN SALUD

Gasto en salud per capita

Los recursos financieros que un pais destina al cuidado de
la salud, tanto para individuos como para la poblacion en
general, y como cambian a lo largo del tiempo, es el
resultado de una gran variedad de factores economicos
y sociales, asi como de las estructuras financieras y
organizacionales de su sistema de salud.

Se estima que en 2018 el gasto en los los Estados Unidos
fue, por mucho, el mayor de todos los paises de la OCDE,
equivalente a USD 9 892 por cada residente (Figura 71)
Este nivel de gasto es casi 25 veces que el promedio de los
35 paises de la OCDE (USD 4 003), y 25% superior al de
Suiza, que esta en segundo lugar de gasto (ajustado por la
diferencia en poder adquisitivo (ver el recuadro
“Definicion y comparabilidad’). En comparacion con otros
paises del G7, los Estados Unidos gastan casi 80% mas que
Alemania en cuidado de la salud, y mas del doble por
persona que Canada, Francia yJapon. Los paises miembros
con gastos menores al promedio de la OCDE incluygen
muchos paises de Europa Central y del Este, como Estonia
y Polonia, ademas de Chile. Los paises que tuvieron el
menor gasto per capita en la OCDE son Meéxico y Turquia,
con niveles de alrededor de una cuarta parte del promedio
de la OCDE, y similares al gasto en economias clave en
desarrollo como la Federacion de Rusia, Sudafrica y Brasil.
China gasto alrededor de 20% del nivel de gasto per capita
de la OCDE, mientras que tanto India como Indonesia,
gastaron menos del 10% del promedio de la OCDE, segun 1os
ultimos datos disponibles.

La Figura 71 también muestra la division del gasto en
salud, con base en su origen, si se paga de fuentes de
gobierno o algun tipo de seguro obligatorio, o por medios
voluntarios como un seguro medico voluntario o pagos
directos (ver el indicador “Financiamiento del cuidado de la
salud’). En general, la clasificacion de gasto per capita de
esquemas de gobierno y seguros obligatorios es
comparable a la del gasto total. Aun si los seguros
voluntarios en los Estados Unidos siguen jugando un papel
significativo en el financiamiento del cuidado de la salud, el
nivel de gasto de programas federales y estatales (como
Medicaid y Medicare) en terminos per capita es mayor que
en la mayoria de los paises de la OCDE, con excepcion de
Luxemburgo, Noruega y Suiza.

El gasto en salud per capita en la OCDE siguit creciendo en
2016, segun la tendencia de anos recientes, despues de la
fuerte desaceleracion del crecimiento del gasto en salud
entre 2009 y 2011 a raiz de la crisis financiera y economica
global. En promedio, el crecimiento del gasto anual en salud
en la OCDE desde 2009, ha sido de 1.4%, en comparacion
con 36% en los seis anos anteriores a 2009 (Figura 7.2).

En varios paises han habido cambios importantes en las
tasas de crecimiento del gasto en salud en anos anteriores,
en comparacion con los anos posteriores a la crisis
financiera. En Grecia, importantes crecimientos anuales se
revirtieron despues de 2009 (5.4% vs. -5.0%). Una situacion
similar, aungue menos dramatica, se observa en Portugal
(2.2% vs.-13%). En general, el crecimiento del gasto en salud
se desacelero¢ en la gran mayoria de los paises de la OCDE,
y las cifras o estimados para 2016, aun apuntan hacia
crecimiento negativo o cercano a cero en algunos de ellos.
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Solo cuatro paises —Islandia, Hungria, Suiza y Chile— han
registrado crecimiento promedio mayor desde 2009, en
comparacion con el periodo anterior a 2009. De hecho, el
gasto en salud en Hungria, junto con Polonia y Estonia, ha
permanecido relativamente solido desde 2009, con
crecimiento anual entre 2.7 y 3.6%.

Fuera de Europa, Corea y Chile han seguido reportando
incrementos anuales del gasto en salud superiores al 5%
en términos reales desde 2009. Los estimados nacionales
preliminares para 2016 sugieren crecimiento aun mas
fuerte, de 8.3% en Corea y 45% en Chile. En los Estados
Unidos el gasto en salud aumento en 4.1% en téerminos
reales en 2015, la tasa mas acelerada en mas de 10 anos,
con un estimado preliminar de la OCDE que sugiere un
incremento de 2.7% mas en 2016. En el mediano plazo,
los centros para servicio de Medicare y Medicaid en los
Estados Unidos (CMS, por sus siglas en inglés), esperan un
crecimiento en el gasto superior al del PIB en los Estados
Unidos, impulsado por el acelerado crecimiento de los
precios de la medicina.

Definicion y comparabilidad

El gasto en salud mide el consumo final de bienes y
servicios para la salud (es decir, gasto corriente en
salud), que incluye el gasto de fuentes publicas y
privadas en servicios y bienes meédicos, programas
de salud publica y prevencion, y administracion.

Para fines de comparacion entre paises, 1os gastos en
salud per capita son convertidos a una divisa comun
(dolares estadounidenses), y ajustados para tomar en
cuenta las diferencias en poder adquisitivo de divisas
nacionales, y asi poder comparar los niveles de gasto.
Se utilizan PPASs referidos a la economia (PIB) como las
tasas de conversion de mayor disponibilidad y
confiabilidad. Para el calculo de tasas de crecimiento
en terminos reales, se usan deflactores del PIB
nacional en todos los paises. En algunos, (p. ej. Francia
y Noruega), existen deflactores especificos de salud,
con base en metodologias nacionales, pero no se
emplean en esta publicacion debido a su limitada
comparabilidad.

Debe notarse que los datos para 2016 se basan en
cifras preliminares provistas por el pais, o estimados
de la Secretaria de la OCDE.
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Gasto en salud per capita

7.1. Gasto en salud per capita, 2016 (o afio mas cercano)
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Nota: El gasto excluye inversiones, a menos que se indique otra cosa.
1. El estimado de gasto en Australia excluye el gasto para residencias de ancianos de seguridad social.
2.Incluye inversiones.

Fuente: OECD Health Statistics 2017, WHO Global Health Expenditure Database.
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7.2. Tasa anual promedio de crecimiento del gasto en salud per capita, términos reales, 2003 a 2016 (o afio mas cercano)
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1. El indice de precios del PIB de Noruega continental se usa como deflactor.
2. Se usa el IPC como deflactor.
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7. GASTO EN SALUD

Gasto en salud en relacion al PIB

El gasto en salud de un pais a lo largo del tiempo en
relacion con el gasto en todos los demas bienes y servicios
en la economia puede ser un indicador tanto del
crecimiento del gasto en salud en si mismo, como
del desempeno de la economia en general. Se estima que
en 2016, el gasto en salud represento el 9% del PIB en
promedio en la OCDE. Esta cifra no ha cambiado en los
ultimos anos, despues de un periodo de crecimiento en el
gasto en salud mayor que el de la economia en general
durante los arnos 90 y 2000 que vio un aumento claro en el
gasto en salud como proporcion del PIB en muchos paises
de la OCDE.

En 2016 los Estados Unidos, se gasto el 17.2% del PIB en
salud, casi cinco puntos porcentuales por encima de Suiza,
el siguiente gasto mas alto, y mas de ocho puntos
porcentuales por arriba del promedio de la OCDE (Figura
7.3). Le siguen un grupo de 10 paises de ingresos altos, que
incluye a Alemania, Francia, Japon y Canada, con alrededor
de 11% del PIB destinado a servicios de salud. Otro grupo
grande de paises europeos, asi como Australia y Nueva
Zelanda (y Sudafrica), se encuentran en una banda de
entre 8 yl0% del PIB. Un grupo similar de paises de Europa
Central y del Este, como Hungria, la Republica Checa y
Polonia, asignan entre 6 y 8% del PIB a salud. Solo Meéxico,
Letonia, y notablemente Turquia con 4.3%, gastan menos
del 6% del PIB en servicios de salud. El gasto en salud de
Turqguia como proporcion del PIB, es similar al de India.

Considerando los cambios a lo largo del tiempo, la
proporcion promedio de gasto en salud con respecto al PIB
tuvo una variacion muy marcada en 2009, con el rapido
deterioro de las condiciones generales de la economia en
muchos paises, aunque el crecimiento del gasto en salud
se sostuvo en alrededor de 3% en promedio en 2008 y
2009 (Figura 7.4). Aunque el crecimiento subsecuente del
gasto en salud también disminuyo significativamente
-acercandose a cero en promedio en 2010/11 - este marcado
incremento en la proporcion del gasto en salud con
respecto al PIB se ha mantenido en la medida en que la tasa
de crecimiento del gasto en salud tiende a seguir de cerca
el crecimiento de la economia en general desde 2012.

Sin embargo, detras del promedio de la OCDE emergen
diferentes  patrones considerando a los paises
individualmente. En los Estados Unidos, despues de
algunos anos (2009-14) en que la proporcion del gasto en
salud con respecto al PIB se mantuvo estable en alrededor
de 16.4%, se han visto incrementos de nuevo en 2015 y 2016,
que alcanzan 17.2% en 2016 (Figura 7.5). Esto refleja el
periodo anterior a la crisis economica, cuando el gasto en
salud crecio casi un punto porcentual entre 2003 y 2008.
Corea ha tenido el incremento mas notable en la
proporcion de recursos economicaos asignados a la salud a
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lo largo del tiempo, con un avance significativo despues de
muchos anos a la zaga del crecimiento y de los
incrementos en la cobertura de la poblacion. En 2003, el
gasto en salud en Corea fue de solo 4.5%, mientras que en
2016 se estima que alcanzo 7.2%. En el otro extremo de la
escala, no se percibe ningun impacto claro para Mexico,
donde la proporcion del gasto en salud con respecto al PIB
se ha mantenido relativamente constante en este periodo
en alrededor del 6% del PIB.

En Europa, la proporcion del gasto en salud con respecto al
PIB se ha estabilizado en Alemania desde 2009, pues
el crecimiento del gasto en salud se ha alineado con el
crecimiento econémico, con un incremento lento pero
estable que alcanzo 11.3% en 2016, casi un punto porcentual
arriba del nivel de 2003. En contraste Grecia, donde
hubieron recortes importantes en el gasto en salud desde
2009, la proporcion gasto en salud-PIB ha fluctuado,
acercandose a 10% en 2010, para regresar a un nivel
similar al de principios de los afios 2000 de alrededor de
8% del PIB.

Definicion y comparabilidad
Para una definicion de gasto en salud, ver el indicador
“Gasto en salud per capita”.

Producto interno bruto (PIB) = consumo final + formacion
bruta de capital + exportaciones netas. El consumo
final de los hogares incluye los bienes y servicios
usados por los hogares o la comunidad para satisfacer
sus necesidades individuales. Incluyge el gasto en
consumo final de los hogares, del gobierno en general
y de instituciones sin fines de lucro que les sirven.

En paises como Irlanda y Luxemburgo, donde una
proporcion significativa del PIB se refiere a ganancias
de exportaciones no disponibles para consumo
nacional, el producto nacional bruto (PNB), puede ser
mas apropiado para esta medicion que el PIB.

Debe notarse que los datos para 2016 se basan en
cifras preliminares provistas por el pais, o estimados
de la Secretaria de la OCDE.
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Gasto en salud en relacion al PIB

7.3. Gasto en salud como proporcion del PIB, 2016 (o afio mas cercano)
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Nota: El gasto excluye inversiones, a menos que se indique otra cosa.

1. El estimado de gasto en Australia excluye el gasto para residencias de ancianos de seguridad social.

2.Incluye inversiones.

Fuente: OECD Health Statistics 2017, WHO Global Health Expenditure Database.

7.4. Crecimiento anual promedio
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7.5. Gasto en salud como proporcion del PIB,
seleccion de paises de la OCDE, 2003-16

= (0CDE 35
Alemania

Corea
Estados Unidos

Grecia — — —

México
% PIB
18

14

- ————

~-
] e

St -

8 -
B i - —
6 e -_-.._.-r-('f.f'?--.- ------- e m
—— - 1 -
4 | | | | | | | | | | | | |
%@"’ ‘19@ ‘196\ @@ S L o&’é’b

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dx doiorg/10.1787/888933604267

135



7. GASTO EN SALUD

Financiamiento del cuidado de la salud

El pago del cuidado de la salud puede provenir de
diferentes esquemas financieros. En algunos paises,
puede ser cubierto principalmente por esquemas de
gobierno con los cuales los individuos tienen
automaticamente derecho a los servicios con base en su
residencia. En otros casos, los esquemas obligatorios de
seguro medico (ya sea mediante entidades publicas o
privadas) financian el total del gasto en salud. Asimismo,
una proporcion variable del gasto en salud consiste de
pagos de los hogares (ya sea como pagos independientes o
como parte de esquemas de co-pago), asi como diferentes
formas de seguros medicos voluntarios que reemplazan,
complementan o suplementan la cobertura automatica u
obligatoria.

En todos los paises de la OCDE, excepto en uno, los
esquemas de gobierno y seguros medicos obligatorios
constituyen la principal fuente de financiamiento de
servicios de salud. En conjunto, representaron en
promedio casi tres cuartas partes del gasto total en salud
en la OCDE en 2015 (Figura 7.8). En Dinamarca, Suecia y el
Reino Unido, los gobiernos centrales, regionales o locales
financiaron 80% o mas del total del gasto en salud. En
Alemania, Japon, Francia y la Republica Eslovaca, mas del
75% del gasto total en salud se pago por medio de seguros
medicos obligatorios. Solo en los Estados Unidos, menos de
la mitad del gasto total en salud fue financiado por el
gobierno o seguros medicos obligatorios. En contraste, una
gran proporcion del gasto en salud (35%) fue pagado con
seguros medicos voluntarios.

Los gobiernos proveen multiples servicios publicos del
total del presupuesto. Por 1o tanto, los servicios de salud
compiten con muchos otros sectores como educacion,
defensa y vivienda. La cantidad de fondos publicos
asignados a la salud se determina por una variedad de
factores que inclugen entre otros, el tipo de sistema y la
composicion demografica de la poblacion. Las prioridades
relativas del presupuesto pueden cambiar de ano a ano
como resultado de decisiones politicas y efectos
economicos. En 2015, el gasto en salud de esquemas
gubernamentales y seguros obligatorios se situo alrededor
del 15% del gasto total del gobierno en la OCDE (Figura 7.7).
En Japon, Suiza, Nueva Zelanda, los Estados Unidos y
Alemania, mas del 20% del gasto publico se dedico a
servicios de salud. Por otro lado, en Letonia y Grecia menos
de uno de cada 10 euros gastados por gobiernos o seguros
obligatorios, se destinaron a servicios de salud.

Despues de los esquemas de gobierno y sequros medicos
obligatorios, el gasto de balsillo tiende a ser la principal
fuente de fondos. En promedio en la OCDE, los hogares
financiaron directamente alrededor de una quinta parte
del gasto en salud total en 2015. Esta proporcion es
superior a un tercio del gasto en salud en Grecia (35%),
Corea (37%), Mexico (41%) y Letonia (42%), mientras que en
Francia es menor al 10% Con la implantacion de la
cobertura universal de salud en algunos paises de la OCDE
en decadas anteriores, han habido reducciones
significativas de la proporcion de costos de cuidado de
la salud pagados por los hogares. Mas recientemente, la
proporcion de gasto de balsillo ha sido en general estable,
pero con algunos incrementos notables en algunos paises
Europeos (Figura 7.8). En Grecia (+6.2 puntos porcentuales)
y Espana (+4.7 pp) la proporcion de gasto en salud pagada
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por los hogares se ha incrementado desde 2009 debido a
la implantacion de reformas para balancear los
presupuestos  publicos que trasladaron  algunas
responsabilidades financieras a los pacientes. Por otro
lado, esta proporcion se ha reducido en Mexico (-8.0 pp) y
Chile (-2.3 pp) en el mismo periodo.

Definicion y comparabilidad

El financiamiento de los servicios de salud puede ser
analizado desde el punto de vista de esquemas de
financiamiento (esquemas financieros mediante 1os
cuales los servicios son pagados y prestados a la
poblacion, p. ej. seguridad social) y agentes
financieros (organizaciones que manejan los
esquemas de financiamiento, p. ej. agencia de seguro
medico), y tipos de ingresos (p. ej. contribuciones a la
seguridad social. En esta publicacion se usa
“financiamiento” en el sentido de esquemas como se
definen en el System of Health Accounts (OECD,
Eurostat y WHO, 2011) e incluye esquemas de gobierno,
seguros medicos obligatorios y voluntarios, asi como
fondos privados como el gasto de bolsillo de los
hogares, ONGs y corporaciones privadas. El seguro
medico obligatorio puede ser ofrecido por
aseguradoras privadas, en algunos casos sin
obligacion de contratos individuales (p. ej. en Chile y
Alemania). El gasto de balsillo es el desembolso hecho
directamente por los pacientes e incluye arreglos de
costos compartidos y pagos informales para
proveedores de servicios de salud.

El gasto total de gobierno se define en el System of
National Accounts, e incluge consumo intermedio,
compensacion de empleados, intereses, beneficios
sociales, transferencias sociales en especie,
subsidios, otros gastos corrientes y gasto de capital
pagado por gobiernos centrales, regionales y locales,
asi como fondos de seguridad social. Para los paises
con seguro medico obligatorio proporcionado por
aseguradoras privadas, la telacion del gasto de
esquemas gubernamentales de financiamiento y
esquemas de seguro obligatorios con respecto al gasto
total del gobierno, estd en cierta medida
sobreestimada.

El gasto de las companias aseguradoras privadas en
los Estados Unidos se considera como parte de
seguros medicos voluntarios, aungue la Affordable
Care Act (ACA) obliga a los individuos a adquirir un
seguro medico, 0 pagar una multa desde 2014.
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Financiamiento del cuidado de la salud

7.6. Gasto en salud por tipo de financiamiento, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Francia no incluyge pagos de bolsillo de pacientes internados en cuidados de largo plazo, 1o que resulta una subestimacion del gasto de bolsillo.
2. El gasto de companias aseguradoras privadas en los Estados Unidos se reporta como seguros medicos voluntarios.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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7.7. Gasto en salud por esquemas de gobierno y seguros médicos obligatorios como proporcion del gasto total del
gobierno, 2015 (o afio mas cercano)
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seguro obligatorio es proporcionado por aseguradoras privadas.

1. Incluye el gasto de aseguradoras privadas para seguros medicos obligatorios.
Fuente: OECD Health Statistics 2017, OECD National Accounts Database.
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7.8. Cambios en el gasto de bolsillo como proporcion del gasto en salud, 2009 a 2015 (o afilo mas cercano)
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7. GASTO EN SALUD

Fuentes de financiamiento de servicios de salud

En todos los paises de la OCDE, los diferentes esquemas
que pagan los bienes y servicios para la salud dependen
de una mezcla de diferentes fuentes de ingresos. Los
esquemas de gobierno, por ejemplo, tipicamente Teciben
asignaciones de presupuesto de los ingresos totales del
gobierno (p. ej. de ingreso e impuestos a empresas,
impuesto al valor agregado, etc) La seguridad social
normalmente se financia de contribuciones pagadas por
empleados y empleadores. Sin embargo, estos esquemas
tambien pueden recibir porciones variables de sus
ingresos de ftransferencias gubernamentales. Las
principales fuentes de ingreso para seguros medicos
privados son los pagos previos obligatorios o voluntarios,
que tipicamente se realizan como pagos de primas al
contratar una poliza de seguro. Los pagos de bolsillo se
financian exclusivamente con los ingresos de los hogares.
Algunos esquemas de financiamiento de servicios de
salud (p. ej. esquemas sin fines de lucro o de empresas),
pueden tambien recibir donaciones o ingresos adicionales
de inversiones o rentas. Los esquemas de financiamiento
de residentes tambien pueden recibir transferencias de
fuera como parte de tratados de cooperacion bilateral con
gobiernos extranjeros, u otros socios de desarrollo. Estas
fransferencias no juegan un papel importante en la
inmensa mayoria de paises de la OCDE.

La composicion de los ingresos esta fuertemente
relacionada con el sistema de financiamiento de los
servicios de salud de un pais. Por lo tanto, al analizar la
estructura general de ingresos de por ejemplo, Dinamarca,
donde las actividades de cuidado de la salud se financian
en forma predominante por esguemas de gobiermos
locales (ver el indicador de “Financiamiento del cuidado de
la salud’), las transferencias gubernamentales son el
ingreso mas importante (Figura 7.9). La comparacion de la
estructura de los esquemas de financiamiento con los tipos
de ingresos que estos esquemas Teciben, puede
dar informacion importante de como funciona el
financiamiento en los diferentes sistemas de salud. En
muchos paises, el papel del gobierno es tipicamente mas
importante que el de solo un comprador de servicios de
salud (Mueller y Morgan, 2017). En Japon, por ejemplo, el
gobierno es directamente responsable de solo el 9% del
gasto en salud, pero las transferencias gubernamentales
a los diferentes esquemas que existen en el pais,
constitugyen el 42% del total de ingresos para el
financiamiento del cuidado de la salud.

El papel que juegan los gobiernos como una fuente de
financiamiento, puede ser resaltado mas claramente al
analizar la composicion de ingresos por seguras medicos
obligatorios, que en la mayoria de los paises de la OCDE
consiste de seguridad social (SHI por sus siglas en inglés)
(Figura 710). En los paises que se analizan, las
transferencias gubernamentales son una fuente de
ingreso en cada caso, pero su importancia difiere
significativamente. En Japon, mas del 40% de los ingresos
de la seguridad social provienen de transferencias
gubernamentales. Las proparciones son similares en Chile
y Finlandia, pero representan menos del 5% en Estonia,
Polonia y Eslovenia. En estos paises, los fondos de la
seguridad social financian sus gastos casi exclusivamente
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con contribuciones sociales. Aun asi, existen variaciones
sustanciales cuando se analiza este flujo de ingresos en
mas detalle. En Polonia, los empleados asumen la carga de
las contribuciones sociales, mientras que en Estonia la
responsabilidad corresponde a los empleadores.

Algunos paises planean reducir su dependencia de las
contribuciones basadas en salarios, considerando la
reduccion de los mercados laborales y los chogues
financieros, y estan buscando formas de diversificar la
base de ingresos (OECD, 2015). Aunque hay pequenos
cambios de ano a ano en la estructura del financiamiento
de los servicios de salud, yla composicion de los ingresos,
se pueden discernir algunas tendencias en un horizonte
de mas largo tiempo (Figura 7.11). En Belgica, por ejemplo, la
proporcion de contribuciones sociales al ingreso total ha
caido de méas de 50% a alrededor de 43% en la ultima
década. Al  mismo tiempo, las transferencias
gubernamentales se han vuelto méas importantes. El caso
de los Estados Unidos es semejante, con un incremento de
la proporcion de transferencias gubernamentales de 34%
a 41% en el mismo periodo. Por otro lado, en Corea, las
fransferencias gubernamentales se han estancado y la
proporcion  de las contribuciones sociales se ha
incrementado.

Definicion y comparabilidad

Los esquemas de financiamiento de servicios de
salud deben tener ingresos para pagar bienes y
servicios para la poblacion que cubren. Existen
diferentes tipos de ingresos que pueden estar
cercanamente relacionados con los esguemas
de financiamiento. En general, 1os esquemas de
financiamiento pueden recibir transferencias del
gobierno, contribuciones a la seguridad social,
prepagos obligatorios o voluntarios (p. ej. primas de
seguro), otros ingresos locales o ingresos del
extranjero como parte de ayuda al desarrollo.

En realidad, los ingresos de un esquema de
financiamiento de servicios de salud no son identicos
tipicamente a sus gastos en un ano dado, 1o que
genera un excedente o un deficit de fondos. En
la practica, la mayoria de los paises solo analizan la
composicion de ingresos por esquema, y aplican las
proporciones resultantes prorrateando los gastos
para cada esquema de financiamiento para igualar los
ingresos con los gastos.
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Fuentes de financiamiento de servicios de salud

7.9. Fuentes de financiamiento por tipo de ingreso, 2015 (o afio mas cercano)
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7.10. Fuentes de financiamiento de seguro médico obligatorio por tipo de ingreso, seleccion de paises, 2015 (o afio mas cercano)
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7.11. Proporcion de transferencias gubernamentales y contribuciones a la seguridad social en todos los ingresos de esquemas
de financiamiento,seleccion de paises, 2003-15
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7. GASTO EN SALUD

Gasto en salud por tipo de servicio

La division del gasto en salud en diferentes bienes y
servicios rTefleja una variedad de factores, desde la carga
de la enfermedad y prioridades del sistema, hasta aspectos
organizacionales y costos. El gasto en cuidados
hospitalarios y ambulatorios se combina para la mayor
parte del gasto en salud en los paises de la OCDE, casi dos
tercios del gasto en salud promedio en 2015 (Figura 712).
Los bienes medicos (principalmente  productos
farmaceuticos), representaron un 19% mas del gasto en
salud, mientras que 14% se destino a servicios de cuidados
de largo plazo. El 8% restante se destind a prevencion
y servicios de salud publica, asi como en la gestion y
administracion del sistema de salud en general.

Grecia gasta una proporcion muy alta en hospitalizacion
(que incluye cuidados de corto plazo en hospitales) 1o que
representa el 40% de su gasto en salud en 2015. El cuidado
de pacientes hospitalizados tambien tiene un papel
importante en Polonia, Austria y Francia, con mas de un
tercio del gasto total. Los paises con una proporcion alta de
gasto en servicios ambulatorios incluyen a Portugal (48%) e
Israel (47%). Los Estados Unidos reportan de manera
consistente una de las mas altas proporciones de gasto en
servicios ambulatorios, pero éste incluye los honorarios
de los medicos en los casos en que cobran
independientemente a los pacientes por los cuidados en el
hospital.

La tercera categoria mas importante de gasto en salud se
destina a bienes medicos. Las variaciones pueden deberse
a un numero de factores como los diferentes canales de
distribucion que operan, el uso de genericos, ylos precios
relativos de los productos farmaceuticos. En la Republica
Eslovaca (35%), y Hungria (32%), los bienes medicos
representaron el componente mas importante del gasto en
salud. La proporcion tambien es alta en Letonia, Mexico y
Grecia, de alrededor de 30%. Por otro lado en Dinamarca,
Luxemburgo y Noruega, el gasto en bienes medicos
representa unicamente 10-11% del gasto en salud.

Tambien existen diferencias entre los paises en el monto
del gasto en servicios de cuidado de largo plazo (ver
Capitulo 11). Noruega, Suecia y los Paises Bajos con los
arreglos formales que han establecido para el cuidado de
los ancianos y la poblacion dependiente, destinan mas
de una cuarta parte del total del gasto en salud a cuidados
de largo plazo. En contraste, en muchos paises en el sur de
Europa, Europa Central y del Este que tienen sectores mas
informales de cuidados de largo plazo, el gasto en este
servicio representa una proporcion mucho menor.

La desaceleracion del gasto en salud que muchos paises de
la OCDE han experimentado después de la crisis, ha
afectado todas las areas del sector salud, pero en
diferentes grados (Figura 7.13). El gasto en medicamentos
se contrajo anualmente en 05% despues de tener
incrementos anuales de 2.3% en los anos anteriores a la
crisis, y crecimientos aun mayores en los anos 90 y
principios de los anos 2000. A pesar de proteger
inicialmente los presupuestos de salud publica, el
crecimiento del gasto en prevencion también fue negativo
en alrededor de la mitad de los paises de la OCDE despues
de 2009. En promedio, el gasto en cuidados preventivos se
contrajo en 0.2% anualmente, despues de registrar tasas
de crecimiento muy altas durante el periodo 2003-09
(4.8%). Parte del retroceso en el crecimiento del gasto se
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puede explicar por la epidemia de influenza HINI, que
causo gastos significativos atipicos en vacunas en muchos
paises alrededor de 2009 (Gmeinder et al, proxima
publicacion).

Aungue el gasto en cuidados hospitalarios, ambulatorios y
de largo plazo ha seguido creciendo, las tasas tambien se
han reducido significativamente desde 2009. El
crecimiento del gasto para cuidados ambulatorios se
reduijo a casi la mitad en general (4% vs. 2.3%), pero siguio
siendo positivo en la mayoria de los paises de la OCDE.
Algunos gobiernos decidieron proteger el gasto para
cuidados primarios y servicios prioritarios, y hacer
recortes en otros rubros del sistema de salud. La tasa de
crecimiento anual promedio para cuidados hospitalarios,
se redujo a casi la mitad de la previa, desde 2%, y resulto
negativa entre 2009 y 2015 en una cuarta parte de los
paises de la OCDE. La reduccion de salarios en hospitales
publicos, el retraso en la sustitucion del personal y en la
inversion en infraestructura fueron algunas de las
medidas mas frecuentemente tomadas en los paises de la
OCDE para balancear los presupuestos de salud.

Definicion y comparabilidad

El System of Health Accounts (OECD, Eurostat y WHO,
2017), define los limites del sistema de salud desde
una perspectiva funcional, con funciones de cuidado
de la salud que se refieren a diferentes tipos de
bienes y servicios para la salud. El gasto corriente en
salud comprende el cuidado personal de la salud
(cuidados curativos, de rehabilitacion, de largo plazo,
servicios complementarios y bienes medicos) y
servicios calectivos (prevencion y servicios de salud
publica, asi como administracion, lo que se refiere a la
gestion y administracion del sistema de salud en
general, mas que al nivel de proveedor de servicios).
Los cuidados curativos, de rehabilitacion y de largo
plazo, tambien pueden ser clasificados por la forma
en que se proveen (cuidados hospitalarios, de corto
plazo, ambulatorios, y cuidados en casa).

En cuanto a los cuidados de largo plazo, solo el aspecto
sanitario se reporta como gasto en salud, aunque en
algunos paises es dificil separar claramente los
aspectos sanitarios y sociales de los cuidados de largo
plazo. Por lo tanto, los estimados del gasto en cuidados
de largo plazo siguen siendo uno de lo principales
factores que limitan la comparabilidad entre paises.

Para el calculo de tasas de crecimiento en téerminos
Teales, se utilizaron deflactores del PIB.
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Gasto en salud por tipo de servicio

7.12. Gasto en salud por tipo de servicio, 2015 (o afio mas cercano)
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Nota: Los paises se clasifican segun la proporcion del gasto corriente en salud que representan los cuidados curativos y de rehabilitacion.

+Se refiere a los cuidados curativos y de rehabilitacion de pacientes hospitalizados y contextos de cuidados de corto plazo.

w+Incluyge cuidados en casa y servicios complementarios.

1. Los servicios a pacientes hospitalizados provistos por medicos que cobran de manera independiente, se incluyen en los cuidados ambulatorios para los
Estados Unidos.

Fuente: OECD Health Statistics 2017. Statlink ==r http://dxdoiorg/101787/888933604400

7.13. Tasas de crecimiento del gasto en salud per capita para una seleccion de servicios, promedio de la OCDE, 2003-15
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink === http.//dx.doiorg/10.1787/888933604419
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7. GASTO EN SALUD

Gasto en salud por proveedor

En los paises de la OCDE, la prestacion de servicios y
bienes de salud tiene lugar en diversos contextos
organizacionales que van de hospitales y consultorios,
hasta farmacias e incluso hogares privados que se
encargan de miembros de la familia. Un desglose por
proveedor permite dar seguimiento al gasto en salud
desde un punto de vista organizacional, 1o que es un
complemento util al desglose funcional del gasto en salud
(ver el indicador “Gasto en salud por tipo de servicio’).

Aungue la forma en la que se organiza la prestacion de
servicios de salud varia considerablemente entre los
paises de la OCDE, los hospitales son el principal
proveedor en términos de gasto en salud (Figura 714).
Representan cerca del 40% del gasto total en promedio, yla
principal categoria para casi todos los paises. En Turquia,
Estonia e Italia, alrededor de la mitad del gasto total en salud
representa actividades realizadas en hospitales. Por el
contrario en Canada, Alemania y Mexico, representan el 30
% 0 menos del gasto en salud.

Los proveedores ambulatorios son la segunda categoria
mas importante del gasto en salud. En general, alrededor
de un cuarta parte del gasto se destina a proveedores
ambulatorios, variando de mas de 50% en Israel a 20% o
menos en Irlanda, la Republica Eslovaca, los Paises Bajos
y Turquia. La categoria cubre una gran variedad
de instalaciones, y dependiendo de la estructura
organizacional de cada pais, la mayor parte del gasto se
destina a consultorios, de medicos generales y
especialistas (p. ej. Austria, Francia y Alemania), o centros
de cuidados ambulatorios (p. ej. Finlandia, Irlanda y Suecia).
En promedio, los consultorios de medicos generales y
especialistas junto con los centros de cuidados
ambulatorios, representan alrededor de dos tercios del
gasto total en proveedores ambulatorios. Alrededor de una
quinta parte del gasto en cuidados ambulatorios se destina
a cuidados dentales, y alrededor del 10% a proveedores de
cuidados de salud en el hogar. Otras categorias principales
inclugen  comerciantes  minoristas  (principalmente
farmacias que venden medicamentos de prescripcion y
OTCs), e instalaciones residenciales para cuidados de largo
plazo (prestando cuidados principalmente a pacientes
hospitalizados y dependientes que requieren cuidados de
largo plazo).

Las actividades desempenadas por los proveedores que
estan clasificados en la misma categoria, pueden variar de
manera importante entre paises. Esta variacion es
particularmente pronunciada en hospitales (Figura 7.15).
Aungue la hospitalizacion para cuidados curativos y de
rehabilitacion representa la mayor parte del gasto
hospitalario en casi todos los paises de la OCDE, los
hospitales también son importantes proveedores de
cuidados ambulatorios en la mayoria de los paises, por
ejemplo a traves de departamentos de accidentes y
urgencias, unidades especializadas de servicios
ambulatorios, laboratorios y servicios de imagenologia
prestados al publico. En Suecia, Estonia, Finlandia y
Portugal, los cuidados ambulatorios representan mas del
40% del gasto hospitalario. En contraste, en Grecia,
Alemania y Belgica, menos del 10% del gasto hospitalario se
destina a cuidados ambulatorios.
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Muchos paises han tenido un crecimiento en la proporcion
de gasto en salud destinado a hospitales en anos recientes,
yal mismo tiempo se ha dado una tendencia a trasladar los
servicios medicos de hospitalizacion a cuidados de corto
plazo (ver el indicador de *Cirugia ambulatoria® en el
Capitulo 9). La principal motivacion de esta tendencia es la
mayor eficiencia y la reduccion de tiempos de espera.
Ademas, los procedimientos en contextos de cuidados de
corto plazo son actualmente el mejor meétodo para algunas
intervenciones. Por lo tanto, en un numero de paises los
cuidados de corto plazo representan mas del 10% del gasto
total en hospitales. Adicionalmente, la prestacion de
cuidados de largo plazo en hospitales representa una
importante proporcion del gasto hospitalario en algunos
paises (p. e. Corea, Japon e Islandia).

Definicion y comparabilidad

El universo de proveedores de cuidados para la salud
se define en el System of Health Accounts (OECD,
Eurostat y WHO, 2017) y comprende proveedores
primarios, es decir organizaciones y actores gque
proveen bienes y servicios para el cuidado de la salud
como su actividad primaria; y también proveedores
secundarios, para quienes la provision de cuidados
para la salud es una de muchas actividades.

Las principales categorias de proveedores
primarios son hospitales (intensivos y psiquiatricos),
instalaciones residenciales de cuidados de largo
plazo, proveedores ambulatorios (consultorios de
medicos generales y especialistas, consultorios
dentales, centros de cuidados ambulatorios,
proveedores de servicios de cuidado de la salud en
el hogar), proveedores de servicios complementarios
(p. ej. servicios de ambulancia, laboratorios),
minoristas (p. ej. farmacias) y proveedores de
cuidados preventivos (p. ej. institutos de salud
publica).

Los proveedores secundarios inclugen instituciones
residenciales de cuidado, cuyas actividades
principales pueden ser la provision de alojamiento
pero prestan servicios de enfermeria como actividad
secundaria, supermercados que venden productos
OTC, o instalaciones que prestan servicios de salud a
grupos Ttestringidos de la poblacion, como los
servicios de salud en penales. Los proveedores
secundarios tambien inclugen a proveedores de la
administracion y financiamiento del sistema de salud
(p. ej. agencias gubernamentales, agencias de seguros
médicos) ylos hogares como proveedores de cuidados
de la salud.
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Gasto en salud por proveedor

7.14. Gasto en salud por proveedor, 2015 (o afio mas cercano)
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Nota: Los paises se clasifican segun la proporcion del gasto en salud que representan los hospitales.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dxdoiorg/10.1787/888933604438

7.15. Gasto hospitalario por tipo de servicio, 2015 (o0 afio mas cercano)
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Nota: Los paises se clasifican segun la proporcion del gasto hospitalario que representan los cuidados curativos y de rehabilitacion de pacientes hospitalizados.
«Incluye servicios complementarios.

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink === http://dxdoiorg/10.1787/888933604457
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7. GASTO EN SALUD

Inversion en el sector salud

Aungue los sistemas de salud siguen siendo un sector que
Tequiere de mucha mano de obra, el capital ha sido un
factor cada vez mas importante en la produccion de
servicios de salud en decadas recientes, como lo refleja por
ejemplo, la creciente importancia de equipo terapeutico y
de diagnostico, o la expansion de las tecnologias de la
informacion y comunicacion (TIC) en los servicios de salud
(ver el indicador previo en la adopcion de servicios
electronicos en consultorios y hospitales). Sin embargo, €l
nivel de recursos invertidos en infraestructura, equipo y
TIC tiende a fluctuar mas con los ciclos economicos que el
gasto corriente en servicios de salud, pues las decisiones
de inversion son con frecuencia mas mesuradas y pueden
facilmente posponerse o aprobarse dependiendo de
circunstancias econdmicas. En cuanto a tomar decisiones
de inversion de capital, los responsables de la formulacion
de politicas deben evaluar cuidadosamente no solo 1os
costos de corto plazo, sino tambien los beneficios
potenciales en el corto, mediano ylargo plazos. Desacelerar
la inversion en infraestructura sanitaria y equipo puede
tambien reducir la capacidad de tratar a los pacientes, y
contribuye al incremento de tiempos de espera para
diferentes servicios.

En 2016, los paises de la OCDE asignaron en promedio
alrededor del 05% de su PIB para gasto de inversion de
capital en el sector salud (Figura 716). Esta cifra contrasta
con el 9% del PIB destinado a gasto corriente, es decir en
cuidados medicos, productos farmaceuticas, etc. (ver el
indicador ‘Gasto en salud como proporcion del PIB).
Como ocurre con el gasto corriente, hay diferencias
significativas en los niveles actuales de inversion entre
paises, y en las tendencias recientes observadas despues
de la crisis economica.

Japon hizo las inversiones de capital mas altas como
proporcion del PIB en 2015, con mas de 1% de su PIB
invertido en construccion, equipo y tecnologia en los
sectores salud y social. Varios paises Europeos —Beélgica,
Austria y Alemania— hicieron tambien inversiones de
capital relativamente altas en 2015, con entre 0.7-0.8% del
PIB invertido. En su mayoria, los paises de la OCDE se
encuentran en una banda relativamente angosta de entre
0.4-06% del PIB cada ano. Sin embargo, ya sea por las
condiciones economicas o por las peculiaridades de las
economias pequenas (Luxemburgo e Islandia), 1a inversion
de capital puede ser significativamente menor. Grecia, por
ejemplo, destino menos del 015% de su PIB a inversiones
de capital en el sector salud en 2015.

Debido a su propia naturaleza, la inversion de capital
fluctua mas que el gasto corriente ano con ano, en lo que se
implantan los proyectos capitales en proceso (p. ei.
construccion de hospitales y otras instalaciones) y
programas de inversion en equipo nuevo (p. ej. equipo
meédico y de TIC). Las decisiones de inversion de capital
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tambien tienden a ser mas afectadas por ciclos
economicos, siendo el gasto en infraestructura para el
sistema de salud y en equipo frecuentemente reducidos o
pospuestos durante crisis economicas. La Figura 717
muestra que la inversion anual en el sector salud en un
numero de paises Europeos fuertemente afectados,
disminuyo en términos reales en los anos posteriores a la
crisis. Grecia en particular, reportd una inversion de
capital en el sector salud de alrededor de un tercio del
nivel reportado 10 anos antes. La inversion en Portugal e
Italia ha decrecido en 30% o0 mas de los maximos que
alcanzdé en 2010. En el Reino Unido tambien se
experimento una significativa reduccion de la inversion:
hasta 2009, la inversion de capital crecia
rapidamente ano con ano, pero entre 2011 y 2014 retrocedio
alos niveles de 2003.

Fuera de Europa varios paises reportaron un incremento
continuo en inversion de capital. Corea y Japon tienen
incrementos recientes en la inversion en el sector salud
alrededor de 50% mas altos, en terminos rTeales, que los
niveles de 10 anos antes (Figura 7.18).

Definicion y comparabilidad

La formacion bruta de capital fijo en el sector salud se
mide por el valor total de los activos fijos que los
proveedores de servicios han adquirido durante el
ano contable (menos el valor de los activos enajenados)
Yy gue se usan de manera repetida o continua por mas
de un arno en la produccion de servicios de salud. El
desglose por activos incluge infraestructura
(p. ej. hospitales, clinicas, etc.,) maquinaria y equipo
(incluyendo maquinaria de diagnostico y quirurgica,
ambulancias y equipo de TIC), asi como software y
bases de datos.

Muchos paises reportan la formacion bruta de capital
fijo bajo el System of Health Accounts. Tambien se
reporta bajo National Accounts, desglosado por sector
industrial segun el International Standard Industrial
Classification (ISIC) Rev. 4 usando la Seccion Q: salud
humana y actividades de trabajo social, o Division 86:
actividades para la salud humana. La primera es
normalmente mas amplia que el limite SHA, mientras
gue la ultima es mas angosta.
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Inversion en el sector salud

7.16. Formacion bruta de capital fijo en el sector salud como proporcion del PIB, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Se refiere a formacion bruta de capital fijo en ISIC 86: actividades para la salud humana (ISIC Rev. 4).
2. Se refiere a la formacion bruta de capital fijo en ISIC Q: salud humana y actividades de trabajo social (ISIC Rev. 4).
Fuente: OECD Health Statistics 2017, OECD National Accounts.
Statlink == hitp://dx doiorg/101787/888933604476

7.17. Formacion bruta de capital fijo, precios constantes, 7.18. Formacion bruta de capital fijo, precios constantes,
seleccion de paises europeos de la OCDE, 2003-15 seleccion de paises no europeos de la OCDE, 2003-15
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8. FUERZA LABORAL DEDICADA A LA SALUD
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Fuerza laboral en salud y trabajo social

Medicos (numero total)

Medicos por edad, genero y categoria

Graduados de medicina

Remuneracion de medicos (generales y especialistas)
Personal de enfermeria

Graduados de enfermeria

Remuneracion de personal de enfermeria

Meédicos y personal de enfermeria capacitados en el extranjero

Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las
autoridades israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto
de los Altos del Colan, Jerusalén Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los
téerminos del derecho internacional.
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8. FUERZA LABORAL DEDICADA A

Fuerza laboral en salud y trabajo social

El empleo en salud y trabajo social representa una
proporcion importante y creciente de la fuerza laboral en
muchos paises en el mundo (UN-High-Level Commission
on Health Employment and Economic Growth, 2016). En la
OCDE, las actividades en salud y trabajo social
constituyeron en promedio alrededor del 10% del empleo
total en 2015 (Figura 81). La proporcion de empleo es
particularmente pronunciada en los paises escandinavos,
Finlandia y los Paises Bajos, donde los trabajos en salud y
trabajo social representan 15-20% de la fuerza laboral de
estos paises.

Adicionalmente, el porcentaje de trabajadores empleados
en salud y trabajo social ha crecido consistentemente en
muchos paises de la OCDE entre 2000 y 2015. Para la OCDE
en conjunto, hubo un incremento promedio de 1.7 puntos
porcentuales en este periodo. Algunos de los incrementos
mas notables tuvieron lugar en Japon, Irlanda, Corea,
Luxemburgo y los Paises Bajos. Hubo cuatro paises en los
que la proporcion de empleo en salud y trabajo social

disminuyo: Letonia, Mexico, Polonia yla Republica Eslovaca.

El répido crecimiento del empleo en salud y trabajo social
contrasta marcadamente con otros sectores (Figura 8.2). En
los paises de la OCDE, crecio en promedio en 42% (con
mediana de 34%) entre 2000 y 2015. En el mismo periodo,
se experimento un decremento general en el numero de
empleos en agricultura e industria en los paises de la
OCDE. El crecimiento del emplec en salud y trabajo social
tambien fue notablemente mayor que el crecimiento del
empleo en el sector de servicios, y muy por encima
del crecimiento del empleo en general.

Las experiencias del pasado ylas actuales muestran que el
empleo en el sector salud y de trabajo social tiende a ser
menos sensible a las fluctuaciones ciclicas en la economia
que el empleo en otros sectores. El empleo total disminuyo
ligeramente en los Estados Unidos durante las recesiones
economicas de principios de los anos 90, y
significativamente en 2008-09, pero el empleo en el sector
salud y de trabajo social siguio  creciendo
consistentemente en este mismo periodo. En la mayoria de
los paises de la OCDE, el numero de medicos y personal
de enfermeria continuo creciendo durante el periodo de
recesion (ver los indicadores de medicos y personal
de enfermeria).

En el futuro es probable que el empleo en salud y trabajo
social crezca, pero se espera que cambie el tipo de
habilidades y funciones, 1o que refleja un numero de facto-
res. El envejecimiento de la poblacion cambiara el patron
de demanda de servicios de salud y sociales, 1o que puede
incluir mayor demanda de cuidados de largo plazo y los
servicios sociales relacionados, que son muy demandantes
de mano de obra (OECD, 2011). A lo largo del tiempo, el
incremento del ingreso y de la disponibilidad de nuevas
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tecnologias aumentara las expectativas de calidad y
alcance del cuidado (OECD, 2015).

Muchos paises han empezado a introducir nuevos
modelos de prestacion de servicios que involucraran
mayor integracion de los servicios de salud ytrabajo social
para cubrir las necesidades de sociedades que envejecen.
Estos cambios estan ampliando las funciones  de
proveedores no meédicos (como personal de enfermeria,
farmaceuticos yprofesionales de la salud de la comunidad)
en el cuidado de la salud, con el objeto de mantener el
acceso a los servicios y aumentar la productividad de la
fuerza de trabajo dedicada a la salud, asi como de mejorar
la continuidad y calidad del cuidado de los pacientes. Es
muy posible que estos cambios generen transformaciones
importantes en el perfil de los empleados ylas habilidades
requeridas en el sector salud y de trabajo social.

Definicion y comparabilidad

Salud y Trabajo Social es una de las actividades
economicas que se define de acuerdo a las
principales divisiones del International Standard
Industrial Classification of All Economic Activities
(ISIC). Es un subcomponente del sector de Servicios, y
se define como el conjunto de actividades para la
salud humana, actividades de cuidado residencial
(incluyendo cuidados de largo plazo), y actividades de
trabajo social sin alojamiento. Los datos de emplea
provienen de la base de datos OECD National
Accounts (SNA) para los 35 paises miembros de la
OCDE, excepto los de Islandia y Turquia, que
provienen de la base de datos OECD Annual Labour
Force Statistics (ALFS).
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8.2. Crecimiento del empleo por sector entre 2000 y 2015 (o afio mas cercano), promedio OCDE?
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1. Promedio de 30 paises de la OCDE (excluyendo Chile, Islandia, Nueva Zelanda, Suiza y Turquia).
2. Salud y trabajo social se clasifica como un subcomponente del sector de servicios.
Fuente: OECD National Accounts.
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8. FUERZA LABORAL DEDICAD

Medicos (numero total)

El numero de medicaos per capita varia ampliamente entre
los paises de la OCDE. En 2015 Grecia tenia el mayor
numero, con 6.3 medicos por cada 1000 habitantes, aunque
este numero es una sobreestimacion ya gque incluyge a
todos los medicos que cuentan con licencia para practicar,
pero pueden no estar activos debido a diferentes razones.
A Grecia seguian Austria (51 meédicos por cada 1000
habitantes). El numero mas bajo de medicos en los paises
de la OCDE lo tenian Turquia, Chile y Corea, con cerca de
dos por cada 1000 habitantes. El promedio de la OCDE era
de 34 medicos por cada 1000 habitantes. Entre los
paises socios, el numero de medicos per capita es
significativamente menor, con menos de un medico por
cada 1000 habitantes en Indonesia, India y Sudafrica. En
China, el numero de medicos per capita es aun alrededor
de la mitad del promedio de la OCDE, pero ha crecido en
44% desde 2000 (Figura 8.3).

Desde 2000 el numero de medicos se ha incrementado
en casi todos los paises de la OCDE, tanto en numeros
absolutos, como per capita. Las tasas de crecimiento
fueron particularmente rapidas en algunos paises que
empezaron con niveles mas bajos en 2000, pero han
crecido a un ritmo mucho mas rapido que el promedio de
crecimiento de la OCDE, como Corea, México y el Reino
Unido (Figura 8.4).

Al mismo tiempo, los paises con alta densidad de
medicos, como Australia y Austria, muestran altas tasas
de incremento en el mismo periodo. El numero de medicos
continua creciendo de manera importante en Australia,
por un incremento fuerte en el numero de graduados de
programas de educacion medica locales (ver el indicador
“‘Graduados de Medicing’).

Alinicio de los arios 2000 en el Reino Unido, se expresaron
preocupaciones por posibles excedentes en ciertas
categorias de medicos, dando por resultado politicas para
reducir el ingreso de estudiantes, y una disminucion
gradual de la tasa de crecimiento del numero de medicos.
Sin embargo, mas recientemente se anuncio la asignacion
de fondos para mas lugares en las escuelas de medicina
para safisfacer la creciente demanda de servicios
(Department of Health, 2016). El numero de medicos per
capita permanecio bastante estable entre 2000 y 2015 en
Francia, Istael, Polonia y la Republica Eslovaca. En Istael, el
numero de medicos se incremento a un ritmo similar al
tamano de la poblacion.

En general, la mayoria de los paises de la OCDE muestran
un incremento consistente en el numero de medicos, que
no fue afectado por la recesion global. En paises como
Australia, habia alrededor de 30% mas medicos empleados
en 2015 que en 2008. Hubieron algunas excepciones, pues
la recesion de 2008-09 parece haber tenido impacto en
Grecia, donde el numero de medicos se incremento entre
2000 y 2008, pero dejo de crecer despues, e incluso ha
mostrado disminucion desde 2012.

Es un reto proyectar la oferta y demanda futuras de
medicos, dados los altos niveles de incertidumbre con
Tespecto al retiro y patrones de migracion, asi como
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cambios en la demanda (Ono et al, 2013). Muchos paises de
la OCDE anticipan el proximo retiro de un numero
significativo de medicos incrementando sus esfuerzos de
capacitacion en la ultima decada, para asegurar que habra
suficientes medicos para reemplazar a quienes se retiren.
Pero pasaran varios anos antes de poder sentir el impacto
de los esfuerzos del incremento en la educacion medica.
Las dificultades para anticipar el numero real de medicos
en servicio han causado que los paises tengan que revisar
y ajustar continuamente sus paliticas. Sin embargo, en la
mayoria de los paises de la OCDE existe una preocupacion
compartida sobre la escasez de medicos generales (ver el
indicador “Medicos por edad, género y categoria’) y los
numeros limitados de medicos en regiones rurales y
remotas (ver el indicador “Distribucion geografica de
medicos” en el Capitulo 5).

Definicion y comparabilidad

Los datos para la mayoria de los paises se refieren a
medicos en servicio, que se define como el numero de
medicos que atienden directamente a pacientes. En
muchos paises, este numero incluge internos y
residentes (medicos en capacitacion). Los numeros se
basan en calculos directos. Varios paises tambien
inclugen medicos que estan activos en el sector salud,
aungue pueden no atender a pacientes directamente,
lo que agrega 5-10% de medicos. Grecia y Portugal
reportan el numero de medicos con licencia para
ejercer, lo que Tesulta en una sobreestimacion mayor
del numero de medicos en servicio. Belgica establece
un umbral minimo de actividades para considerar a
un medico en servicio, 1o que por el contrario resulta
en una subestimacion en comparacion con paises que
no establecen este umbral Los datos para India
pueden estar sobreestimados ya que se basan en
registros medicos que no estan actualizados por
migracion, retiro o muerte, y no toman en cuenta
medicos registrados en varios estados.
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8.3. Médicos en servicio por cada 1000 habitantes, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los datos se refieren a todos los medicos con licencia para ejercer, lo que resulta en una importante sobreestimacion del numero de medicos en servicio
(p.ej. de alrededor de 30% en Portugal).

2. Los datos no inclugen solamente a los medicos que atienden directamente a pacientes, sino tambien a aquellos en el sector salud como administradores,
educadores, investigadores, etc, (agregando otro 5-10% de medicos).

Fuente: OECD Health Statistics 2017. Statlink == http://dxdoiorg/101787/888933604571

8.4. Evolucion del numero de médicos, seleccion de paises de la OCDE, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los datos para Grecia se refieren a todos los medicos con licencia para ejercer.
Fuente: OECD Health Statistics.
Statlink == http://dx doiorg/10.1787/888933604590

PANORAMA DE LA SALUD 2018© CANIFARMA 151



8. FUERZA LABORAL DEDICADA A

Médicos por edad, género y categoria

La composicion por edad y genero de la fuerza laboral
medica y la mezcla de diferentes categorias de medicos,
tienen importantes implicaciones en la disponibilidad de
servicios medicos. Por muchos anos el envejecimiento
de los medicos en los paises de la OCDE ha generado
preocupaciones de que no hauya suficientes nuevos
estudiantes para reemplazarlos, aungue existe evidencia
de que el retiro de los medicos ocurre de manera gradual y
de que la edad de retiro esta aumentando (OECD, 2016). Una
creciente inclinacion de la balanza en favor de mayor
especializacion  contra medicina general, genera
preocupacion en muchos paises sobre el acceso a
cuidados primarios para toda la poblacion.

En 2015, en promedio en los paises de la OCDE, un tercio de
la poblacion total de meédicos tenia mas de 55 anos de edad,
mas que en el 2000 que era una quinta parte (Figura 85).
Entre 2000 y 2015, Francia, Italia, Espana y Austria
sobrepasaron el doble la proporcion de medicos de mas de
55 anos de edad. Aungue se puede esperar que estos
medicos se retiren en los proximos 10 afnos, un NUMero
creciente de ellos continuara ejerciendo despues de los 685
anos de edad. En Israel e Italig, 1a mitad (0 mas) del total de
medicos tenian mas de 55 anos de edad en 2015. Debe
notarse que la alta proporcion en Israel puede deberse en
parte al hecho de que estas cifras se basan en todos los
medicos con licencia para ejercer, que puede incluir
algunos que ya no esten haciéndolo. En el otro extremo, solo
13 a 17% de los medicos en el Reino Unido y Corea tenian
mas de 55 anos, lo que es consistente con los grandes
numeros de graduados ingresando en la practica de la
medicina en la ultima década (ver el indicador “Graduados
de medicina’).

Varios paises de la OCDE han reformado sus sistemas de
pensiones e incrementado la edad de retiro para tomar en
cuenta los aumentos en esperanza de vida. Aungue pocos
estudios han examinado el impacto de estas reformas
especificamente en medicos, es posible que prolonguen
sus vidas laborales mas alla de los 65 anos de edad, 1o que
podria tener un impacto significativo en las necesidades
futuras de reemplazo.

En 2015, un promedio de 48% de los medicos en los paises
de la OCDE eran mujeres, superior al 39% de 2000 (Figura
86). Hoy dia al menos la mitad de los médicos son mujeres
en 11 paises, Letonia y Estonia presentan la proporcion mas
alta por encima del 70%. Entre 2000 y 2015, la proporcion de
medicos mujeres crecio mas rapidamente en los Paises
Bajos (49%) y Belgica (47%). En contraste, solo alrededor de
uno de cada cinco medicos en Japon y Corea eran mujeres
en 2015, aunque Japon mostro un incremento significativo
de 42% sobre la cifra de 2000.
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En promedioc en la OCDE, los medico generales
representaban el 30% del total en 2015 (Figura 87), una
proporcion similar a la de 2005. Grecia, Hungria y los
Estados Unidos presentaron la proporcion mas baja de
medicos generales, mientras que paises como Francia,
Canadéa y Australia han podido mantener un mejor balance
entre especialistas y medicos generales. Debe notarse que
en Irlanda y Portugal la mayoria de los medicos generales
son medicos no especialistas que trabajan en hospitales u
otros contextos. En los Estados Unidos, los medicos que
practican medicina interna general se clasifican como
especialistas, aunque en la practica su labor es muy
similar a la de los medicos generales, lo que resulta en una
subestimacion de la capacidad de proporcionar cuidados
generales.

En respuesta a las preocupaciones por la escasez de
medicos generales, muchos paises han tomado medidas
para mejorar el numero de lugares de capacitacion en
medicina general. En Canada, el numero de lugares para
estudios de postgrado en medicina familiar sobrepaso el
doble entre 2000 y 2013, como parte de un esfuerzo
nacional de mejorar el acceso a cuidados primarios
(CAPER, 2015). Sin embargo, en la mayoria de los paises de
la OCDE los especialistas ganan mas que los medicos
generales, si se consideran los incentivos financieros
para la especializacion de los medicos (ver el indicador
“Remuneracion de medicos’).

Definicion y comparabilidad

La definicion de medicos aparece en el indicador
anterior. En algunos paises, los datos se basan en
todos los medicos con licencia para ejercer, no
solamente en los medicos en servicio (p. ej. Grecia y
Portugal). No todos los paises pueden reportar a todos
sus medicos en las categorias de medico general y
especialista, debido al hecho de que los datos
especificos por especialidad no estan disponibles
para medicos en capacitacion o para quienes tienen
practicas privadas.
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Médicos por edad, género y categoria

8.5. Proporcion de médicos de 55 arios de edad y mayores, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics.
StatLink == http://dxdoiorg/10.1787/888933604609

8.6. Proporcion de médicos mujeres, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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8.7. Médicos generales y especialistas como proporcion del total, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Incluye medicos generales, medicina familiar y medicos no especialistas.
2. Incluye pediatras, gineco-obstetras, psiquiatras, cirujanos yotras especialidades.
3.EnIrlanda y Portugal, la mayoria de los medicos generales no son medicos familiares, sino medicos no especialistas trabajando en hospitales y otros

contextos.

Fuente: OECD Health Statistics 2017 StatLink rem hitp//dxdoiorg/I01787/888933604647
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8. FUERZA LABORAL DEDICAD

Graduados de medicina

El numero de graduados de medicina en un ano
determinado Tefleja en buena medida las decisiones
tomadas por los gobiernos en arios anteriores sobre el
numero de estudiantes admitidos en escuelas de medicina
(las lamadas politicas de numerus clausus). Desde 2000 la
mayoria de los paises de la OCDE ha incrementado el
numero de estudiantes admitidos en facultades de
medicina en Tespuesta a la preocupacion por la actual o
futura escasez de meédicos (OECD, 2018), pero siguen
existiendo grandes variaciones entre paises.

En 2015 en los paises de la OCDE, habia en promedio
12 graduados de medicina por cada 100 000 habitantes
(Figura 88). Irlanda tenia la mayor proporcion, con 24
nuevos medicos graduados por cada 100 00Q. En el otro
extremo, Israel y Japon tuvieron el menor numero de
graduados de medicina en relacion con su poblacion. En
Irlanda el numero de graduados de medicina crecio de
manera importante en 2013 debido al menos en parte a la
apertura de nuevos Programas de Acceso para Graduados
unos anos antes, permitiendo que los estudiantes con
diplomas de licenciatura en otras disciplinas obtuvieran
un grado en medicina en solo cuatro anos.

EnIsrael, el bajo numero de graduados de medicina locales
se compensa con el gran numero de medicos formados en
el extranjero, pues alrededor de uno de cada tres medicos
formados en el extranjero naci¢ en Israel, pero estudio
fuera antes de regresar. La situacion es muy diferente
en Japon, donde muy pocos medicos se forman en el
extranjero. Desde 2008 el gobierno japones decidio
incrementar la matricula en escuelas de medicina en
Tespuesta a la escasez actual y proyectada de medicos; sin
embargo, esta politica aun no se traduce en un incremento
del numero de graduados de medicina.

Tras la expansion de la politica de numerus clausus en la
mayoria de los paises en los ultimos 15 anos, el numero de
graduados de medicina ha aumentado, aunque en
proporciones diferentes (Figura 89). Australia presenta el
mas rtapido indice de incremento en el numero de
graduados de medicina, 2.7 veces entre 2000 y 2015. La
mayor parte de este crecimiento refleja un aumento en el
numero de estudiantes locales, pero debe notarse que esta
cifra tambien refleja un numero creciente de estudiantes
internacionales en las escuelas de medicina australianas.

En el Reino Unido el numero de graduados de medicina se
duplicd entre 2000 y 2015, lo que refleja un esfuerzo
de incrementar la provision local y depender menos de
medicos formados en el extranjero. Aungue en 2013 el
numero de graduados se redujo ligeramente por primera
vez, en 2018 el gobierno anuncid su intencion de
proporcionar fondos para otros 1500 estudiantes
de medicina yasi cubrir la creciente demanda de servicio
(Department of Health, 2016). En contraste, en los Paises
Bajos ha existido una consistente desaceleracion del
crecimiento del numero de graduados de facultades de
medicina (ACMMP, 2014).

En Francia, el numero de graduados de medicina se ha
incrementado de forma sostenida desde 2006 tras un
aumento en la numerus clausus entre 2000 y 20086. Sin
embargo, se espera que el numero de graduados se
estabilice en los proximos arnos, ya que las cuotas de
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admision se han mantenido estables en los ultimos anos.
Espana mostro un ligero decremento en el numero de
estudiantes de medicina hasta 2012, cuando los numeros
empezaron a incrementarse rapidamente de nuevo,
creciendo en 36% entre 2012 y 2015.

En los Estados Unidos el aumento en la matricula en
escuelas de medicina ocurrio tambien despues de 2005 y
el numero de graduados ha mostrado un incremento
gradual en la ultima década, 1o que incluge un numero
creciente de estudiantes estadounidenses que estudian
fuera (sobre todo en paises del Caribe), con la intencion de
volver para completar estudios de postgrado ypracticas en
los Estados Unidos. Se espera que este fenémeno genere
presion adicional para incrementar el numero de plazas
de residencia, para que tanto los graduados locales, como
los formados en el extranjero completen su educacion de
postgrado.

También ha habido un aumento importante del numero de
graduados de medicina en la Republica Checa y Polonia.
Este incremento desde 2009, puede explicarse en parte
por el numero creciente de estudiantes que eligen estos
paises para sus estudios en el exiranjero. En anos
recientes, alrededor del 30% de los graduados de medicina
en la Republica Checa son estudiantes internacionales. La
internacionalizacion de la educacion medica, combinada
con la migracion, hace mas dificil para los gobiernos
establecer sus propias politicas locales (OECD, 2018).

Definicion y comparabilidad

Se define como graduados de medicina al numero
de individuos que se han graduado de facultades de
medicina en un ano dado. Los datos para Australia,
Austria yla Republica Checa incluyen graduados en el
extranjero, pera otros paises los exclugen. En
Dinamarca, las cifras se refieren al numero de nuevos
medicos que reciben autorizacion para ejercer, lo que
puede resultar en una sobreestimacion si se incluyge
a un cierto numero de medicos formados en el
extranjero.
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Graduados de medicina

8.8. Graduados de medicina, 2015 (o afio mas cercano)
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1. En Dinamarca el numero se refiere nuevos medicos que reciben una licencia para ejercer, lo que puede Tesultar en una sobreestimacion si se incluye a
los medicos capacitados en el extranjero.

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http.//dxdoiorg/10.1787/888933604666

8.9. Evolucion del numero de graduados de medicina, seleccion de paises de la OCDE, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dxdoiorg/10.1787/888933604685
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8. FUERZA LABORAL DEDICADA

Remuneracion de meédicos (generales y especialistas)

El nivel de remuneracion para diferentes categorias de
medicos ha tenido impacto en el atractivo financiero
de diferentes especialidades medicas. En muchos paises
los gobiernos tienen influencia sobre el nivel y estructura
de la remuneracion de los medicos al ser uno de sus
principales empleadores o usuario de sus servicios, o bien
regulando sus honorarios. Con la creciente movilidad
internacional de los medicos (ver el indicador sobre
migracion de medicos y personal de enfermeria), los
niveles relativos de Tremuneracion entre paises
pueden jugar un importante papel en influenciar estos
movimientos.

La informacion sobre remuneracion de medicos de la
OCDE hace una diferencia entre medicos asalariados e
independientes, aunque en algunos paises esta distincion
se desvanece gradualmente ya que algunos medicos
asalariados pueden tener una practica privada, y algunos
independientes pueden recibir parte de su remuneracion
por un salario. También se hace una distincion entre
medicos generales y todas las especialidades
medicas combinadas, aun cuando puede haber grandes
variaciones en el ingreso de diferentes especialidades.

Enlos paises de la OCDE donde hayinformacion disponible,
la remuneracion de los médicos (tanto generales como
especialistas) es mucho mayor que la del trabajador
promedio (Figura 810). En 2015, los medicos generales
independientes en Austria, Canada, Francia y el Reino
Unido, ganaron alrededor de tres veces el salario promedio
de sus paises, mientras que en Alemania ganaron mas de
cuatro veces el salario promedio. En Australia, los medicos
generales independientes ganaron alrededor de dos
veces el salario promedio en 2015, pero debe notarse que
es una subestimacion, pues incluyge la remuneracion de
medicos en capacitacion.

En la mayoria de los paises, los especialistas ganan mucho
mas que el trabajador promedio, y mas que los
medicos generales. La diferencia en el ingreso de
medicos especialistas y generales fue particularmente
alta en Australia, Belgica y Luxemburgo, donde los
especialistas independientes ganaron mas del doble de la
remuneracion de los medicos generales. En comparacion
con el trabajador promedio, los especialistas en Belgica y
Luxemburgo ganaron seis veces el salario promedio, y en
Francia y Alemania alrededor de cinco veces el salario
promedio. Debe notarse que en Belgica la remuneracion
incluye gastos profesionales, por 1o que se trata de una
sobreestimacion.

En muchos paises de la OCDE la diferencia en el ingreso de
medicos generales y especialistas ha seguido creciendo
en la ultima decada, lo que reduce el atractivo financiero de
la practica de la medicina general (Figura 811). Desde 2005
la remuneracion de los especialistas ha crecido mas
rapidamente que la de los medicos generales en Canada,
Finlandia, Francia, Hungria, IsTael, Luxemburgo y Mexico.
Por otro lado, en Austria, Belgica, Estonia ylos Paises Bajos
la brecha se ha reducido ligeramente ya que el ingreso de
los medicos generales crecio mas con mayor rapidez que
el de los especialistas.

En algunos paises de la OCDE la crisis economica de
2008-09 tuvo un impacto en la remuneracion de los
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medicos y otros profesionales dedicados a la salud. Varios
paises europeos afectados severamente por la recesion
congelaron o redujeron los salarios y honorarios de los
medicos en un esfuerzo por reducir costos mientras se
protegia el acceso al servicio para la poblacion. Este ha sido
el caso de Estonia, Irlanda, Italia y Eslovenia, donde los
medicos vieron su remuneracion decrecer  durante
algunos anos después de la crisis.  Sin embargo, mas
recientemente, la remuneracion de los medicos y otros
profesionales dedicados a la salud ha empezado a
recuperarse (OECD, 2016).

Definicion y comparabilidad

La remuneracion de medicos se refiere al ingreso
anual bruto promedio, inclugendo contribuciones a la
seguridad social e impuestos a pagar por el
empleado. Normalmente deberia excluir los gastos
profesionales para medicos independientes.

Existen varias limitaciones en los datos que
contribugen a una subestimacion de los niveles de
remuneracion en algunos paises: 1) pagos por
tiempo extra, bonos, otros ingresos suplementarios o
contribuciones de la seguridad social se exclugen en
algunos paises (Austria para meédicos generales,
Irlanda e Italia para especialistas asalariados); 2) los
ingresos por practica privada de medicos asalariados
no estan incluidos en algunos paises (p. ej, en la
Republica Checa, Hungria, Islandia, Irlanda y
Eslovenia), 3) pagos informales que pueden ser
comunes en algunos paises no estan incluidos
(p. ej. Grecia y Hungria); 4) las cifras corresponden
unicamente a empleados del sector publico, que
tienden a ganar menos que quienes trabajan en el
sector privado en Chile, Dinamarca, Grecia, Hungria,
Islandia, Irlanda, Noruega, la Republica Eslovaca y el
Reino Unido; y 5) los especialistas en capacitacion
estan incluidos en Australia.

La informacion para algunos paises incluyge
empleados de medio tiempo, mientras que en otros se
Tefiere solo a medicos de tiempo completo. En Beélgica,
los datos para medicos independientes incluyen
gastos profesionales, 1o que Tesulta en una
sobreestimacion.

El ingreso de los medicos se compara con el salario
promedio de empleados de tiempo completo en todos
los sectores en el pais. Esta informacion se obtiene
de la OECD Employment Database. Para el calculo de
tasas de crecimiento en terminos reales, se utilizan
deflactores del PIB.

Referencias
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Remuneracion de médicos (generales y especialistas)

8.10.Remuneracion de medicos, relacion con salario promedio, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Incluge medicos en capacitacion (lo que resulta en una subestimacion).
2. Incluye gastos profesionales (lo que resulta en una sobreestimacion).
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink ===y http://dxdoiorg/10.1787/888933604704

8.11. Crecimiento de la remuneracion de médicos generales y especialistas, 2005-15 (o afio mas cercano)

[ Médicos generales Especialistas
Tasa de crecimiento anual promedio (%, en términos reales)
5 —
4.2
4.0
4 3.8
3.2
3 -
2.5 29
2 1.5 1.4 1.6
1L 05 0.8 0.8 0.8
0 | || — it BN mm
-0.2 -0.1
-1 F
-1.0

-2 I

) S G & xS &> > $ S

Q N & & & & §F & S R S

SR R & & SN A R &
<¢ & &
NS S
R4

1. La tasa de crecimiento para los Paises Bajos y Luxemburgo es para medicos generales independientes y especialistas.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dxdoiorg/10.1787/888933604723
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8. FUERZA LABORAL DEDICAD

Personal de enfermeria

El numero de personas en enfermeria supera por mucho
el de medicos en la mayoria de los paises de la OCDE, y
juega un papel critico en la prestacion de servicios de
salud no solo en escenarios tradicionales, como hospitales
e instituciones de cuidados de largo plazo, sino tambien
cada vez mas en servicios primarios (especialmente con
quienes padecen enfermedades cronicas) y cuidados en el
hogar.

En muchos paises hay preocupacion sobre la escasez
actual y futura de personal de enfermeria, puesto que se
espera que crezca la demanda a medida que la poblacion
envejece y se retfira la actual generacion “baby boom” de
enfermeros. Esta preocupacion ha originado acciones en
muchos paises para aumentar la capacitacion de
personal de enfermeria (ver el indicador ‘Graduados
de enfermeria’), combinadas con esfuerzos para también
aumentar la retencion de personal en la profesion. Esta se
ha incrementado en muchos paises en anos recientes, ya
sea por el impacto de la crisis econdmica que ha causado
que muchos enfermeros permanezcan 0 vuelvan a la
profesion, o por los esfuerzos deliberados de mejorar sus
condiciones de trabajo (OECD, 2016).

En promedio en los paises de la OCDE, el numero de
enfermeros per capita se ha incrementado de 7.3 por cada
1000 habitantes en 2000, a 9 por cada 1000 habitantes en
2015 (Figura 812). En 2015 el numero de enfermeros
per capita mas alto se encontraba en Suiza, Noruega,
Dinamarca, Islandia y Finlandia, con mas de 14 por cada
1000 habitantes. El numero mas bajo de enfermeros per
capita en la OCDE estaba en Turquia, Chile y México (con
menos de 3 por cada 1000 habitantes). En cuanto a paises
socios, el numera de enfermeros per capita era en general
bajo comparado con el promedio de la OCDE. En 2015
Colombia, Indonesia, Sudafrica, India y Brasil tenian menos
de 15 enfermeros por cada 1000 habitantes, aungue las
cifras han crecido rapidamente en anos recientes en
Brasil.

El numero de enfermeros per capita se incremento en casi
todos los paises de la OCDE desde 2000. Corea y
Portugal solian tener una densidad relativamente baja de
enfermeros y ahora se acercan al promedio de la OCDE.
En Francia también ha crecido de una densidad
relativamente baja a un nivel superior al promedio de la
OCDE. Se registro un incremento significativo en paises
gue ya tenian una alta densidad de enfermeros en 2000,
como Suiza, Finlandia y Dinamarca. En Irlanda e Israel el
numero de enfermeros per capita disminuys entre 2000 y
2015, a medida que el tamano de la poblacion crecid mas
rapidamente que el numero de enfermeros. Tambien
decrecio en la Republica Eslovaca, tanto en terminos
absolutos como per capita.

En 2015 habia en promedio alrededor de tres enfermeraos
por cada medico en los paises de la OCDE, con reportes de
dos a cuatro enfermeros por medico en cerca de la
mitad de paises (Figura 813). La proporcion mas alta de
enfermeros por medico estaba en Japon, Finlandia, y
Dinamarca (con 46 enfermeros por medicol. La mas
baja estaba en Chile, Turquia y Mexico con menos de 12
enfermeros por medico.
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En respuesta a la escasez de medicos y para garantizar
acceso apropiado a servicios de salud, algunos paises han
desarrollado funciones mas avanzadas para practicantes
de enfermeria. Las evaluaciones de practicantes de
enfermeria de los Estados Unidos, Canadéa y el Reino Unido
muestran que la practica avanzada de enfermeria puede
mejorar el acceso a los servicios de salud y reducir
tiempos de espera, con la misma calidad de cuidado para
una variedad de pacientes, inclugendo aguellos con
condiciones menores ylos que requieren seguimiento de
rutina.  Las evaluaciones existentes muestran un alto
indice de satisfaccion de los pacientes con un costo igual o
menor. La implantacion de nuevas funciones avanzadas
la practica de enfermeria puede Tequerir cambios en la
legislacion y reglamentacion para eliminar cualquier
barrera al alcance de su practica (Delamaire y Lafortune,
2010).

Definicion y comparabilidad

El numero de personal de enfermeria incluyge al
personal empleado en el sector publico y privado que
presta servicios directamente a los pacientes (en
servicio’) y en algunos casos a quienes se desempenan
como personal administrativo, en educacion o
investigacion.

En los paises donde hay diferentes niveles entre el
personal de enfermeria, los datos incluyen tanto al
personal “profesional” que tiene un nivel mas alto de
escolaridad ydesempena labores de mas alto nivel, como
al personal “asociado profesional” que tiene un nivel
menor de escolaridad, pero estan acreditados y
registrados como enfermeros. Las parteras son
excluidas, excepto en algunos paises donde son al
menos incluidas parcialmente, pues se les considera
enfermeras especialistas, o por otras razones (Australia,
Irlanda y Espana).

Austria y Grecia rteportan solamente personal de
enfermeria empleado en un hospital, lo que resulta en
una subestimacion.
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Personal de enfermeria

8.12. Personal de enfermeria en servicio por cada 1000 habitantes, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los datos incluygen no solo personal de enfermeria prestando servicios a pacientes directamente, sino también a quienes trabajan como administradores,
educadores, investigadores, etc.

2. Austria y Grecia reportan unicamente personal de enfermeria en hospitales.

3. Los datos de Chile se refieren a todos el personal de enfermeria con licencia para ejercer.

Fuente: OECD Health Statistics 2017. StatLink =w=P http://dx doiorg/101787/888933604742

8.13. Proporcion de personal de enfermeria a médicos, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Para los paises que no proporcionaron datos para enfermeros y/o medicos en servicio, las cifras se refieren al concepto de “profesionalmente
activos” para ambos (excepto para Chile, donde los numeros incluyen a todos los enfermeros y medicos con licencia para ejercer).

2. Austria y Grecia reportan unicamente personal de enfermeria en hospitales.
3. La proporcion para Portugal esta subestimada porque el numerador se refiere a enfermeros profesionalmente activos, mientras que el denominador
incluye a todos los médicos con licencia para ejercer.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
StatlLink == http://dx.doiorg/101787/8688933604761
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8. FUERZA LABORAL DEDICADA

Graduados de enfermeria

Muchos paises de la OCDE han tomado medidas en la
ultima década para aumentar el numero de estudiantes
admitidos en escuelas de enfermeria, en respuesta a la
preocupacion por la escasez actual o futura de personal de
enfermeria (OECD, 2016). Sin embargo, existen grandes
contrastes entre paises en los esfuerzos de capacitacion
de personal de enfermeria, 1o que se puede explicar por las
diferencias enlas cifras actuales yla estructura de edad de
la fuerza laboral de enfermeria (y por lo tanto las
necesidades de reemplazo), la capacidad de las escuelas
de enfermeria de recibir méas alumnos y las posibilidades
de empleo en el futuro.

En 2015 habia en promedio alrededor de 46 graduados de
enfermeria por cada 100 000 habitantes en los paises de la
OCDE, a diferencia de menos de 40 en 2003. Corea, Suiza y
Dinamarca tenian el mayor numero de nuevos graduados
de enfermeria en relacion con su poblacion, con mas de 90
por cada 100 000 habitantes en 2015. Mexico, Luxemburgo
yla Republica Checa tenian el numero menar, con menos
de 16 graduados por cada 100 000 habitantes (Figura 814).

Durante la ultima deécada, el numero de graduados de
enfermeria se ha incrementado en todos los paises de la
OCDE, pero en diferentes proporciones (Figura 815). El
numero ha aumentado de manera importante en muchos
de los paises que tenian numeros relativamente bajos de
graduados per capita. Méexico tiene uno de los mas bajos
numeros de graduados de enfermeria, pero entre 2000 y
2015 hubo un incremento de ocho veces en el numero de
graduados de enfermeria per capita. En el mismo periodo,
Italia ha mostrado un incremento de cuatro veces el
numero de graduados de enfermeria per capita.

Entre los paises que ya estaban por encima del numero
promedio de graduados de enfermeria per capita, el
incremento ha sido mas modesto. Alemania ha presentado
un incremento en el numero de graduados de enfermeria
desde 2012, por la expansion de programas de
capacitacion acreditados en diferentes universidades,
ademas de los programas tradicionalmente ofrecidos en
escuelas vocacionales de enfermeria (Cassier-Woidasky,
2013). Noruega también ha mostrado un incremento
modesto en los ultimos anos. En Japon y Finlandia, por otra
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parte, se presentd una disminucion del numero de
graduados de enfermeria en la primera parte de la decada,
pero ha habido un incremento modesto en anos recientes.

En Francia, el numero de graduados de escuelas de
enfermeria se incrementd en 87% entre 2000 y 2015. La
politica numerus clausus adoptada por el Ministerio de
Salud Frances para controlar la admision en programas
de enfermeria, se expandio de forma importante desde
1999. La mayor parte del crecimiento ocurrio en el ano
escolar 2000-2001 cuando la cuota anual se incremento en
43% debido a una disminucion proyectada en la
disponibilidad de personal de enfermeria por la reduccion
de lajornada laboral a 35 horas por semana, asi como a una
preocupacion general sobre el retiro anticipado de un
gran numero de enfermeras.

Definicion y comparabilidad

El término graduados de enfermeria se refiere al
numero de estudiantes que han obtenido un grado
Teconocido de estudios con autorizacion o registro.
Incluye a graduados de programas de nivel superior y
vocacional, y excluye a graduados de programas de
maestria y doctorado en enfermeria para evitar el
doble conteo de personal de enfermeria que obtiene
grados superiores.

Las cifras para Dinamarca y el Reino Unido se basan
en el numero de nuevos enfermeros que obtienen
autorizacion para ejercer.
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Graduados de enfermeria

8.14. Graduados de enfermeria, 2015 (o afio mas cercano)
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1. En Dinamarca y el Reino Unido los numeros se refieren a personal de enfermeria que recibe una licencia para ejercer, lo que puede resultar en una
sobreestimacion si se incluye al personal capacitado en el extranjero.

2. En Mexico, los datos incluyen graduados como enfermeros profesionales solamente.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
StatlLink <w=P™ http://dx.doiorg/10.1787/888933604780

8.15. Evolucion del numero de graduados de enfermeria, seleccion de paises de la OCDE, 2000 a 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dx doiorg/10.1787/888933604799
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8. FUERZA LABORAL DEDICADA

Remuneracién de personal de enfermeria

El nivel de remuneracion es uno de los factores que
afectan la safisfaccion labaoral y atractivo de la profesion
para el personal de enfermeria. Tiene tambien un impacto
directo en los costas, pues los salarios representan uno de
los principales rubros de gasto en sistemas de salud.

La informacion presentada en esta seccion se enfoca en
general en la remuneracion de personal de enfermeria
en hospitales, aunque la cobertura de datos difiere
en algunos paises (ver el recuadro “Definicion y
comparabilidad’).

La informacion se presenta en dos formas. En primer
lugar, se compara con el salario promedio de todos los
trabajadores en cada pais, lo que proporciona un indicador
del atractivo financiero relativo de la enfermeria en
comparacion con otras ocupaciones. En segundo lugar, el
nivel de remuneracion en cada pais se convierte a una
divisa comun, dolares estadounidenses, y se ajusta por la
paridad del poder adquisitivo (PPA) para obtener
un indicador del bienestar economico del personal de
enfermeria en comparacion con sus contrapartes en otros
paises.

En la mayoria de los paises de la OCDE, la remuneracion
del personal de enfermeria en hospitales fue igual o
ligeramente mayor que el salario promedio del total de
trabajadores en 2015 (Figura 816). En Mexico y Chile, el
personal de enfermeria de hospitales percibio al menos
el doble del salario promedio, mientras que en Israel,
Luxemburgo y Espana, los salarios del personal de
enfermeria fueron 49%, 38% y 28% respectivamente,
superiores al salario promedio. En Nueva Zelanda, los
Estados Unidos, Grecia y Australia, fue alrededor de 20%
mayor que el salario promedio. En casi todos los demas
paises, el salario del personal de enfermeria en hospitales
fue practicamente igual al salario promedio en la economia,
pero en Hungria fue alrededor de 10% menor y en Letonia
aproximadamente 20% menaor.

Cuando se convierte a una divisa comun (y se ajusta por la
paridad del poder adquisitivo) la remuneracion del
personal de enfermeria fue alrededor de cinco veces mas
alta en Luxemburgo que en Hungria y Letonia (Figura 817).
El personal de enfermeria en los Estados Unidos tambien
tuvo ingresos relativamente altos en comparacion con sus
contrapartes en otros paises, 1o que explica al menos
parcialmente, lo atractivo de los Estados Unidos para el
personal de enfermeria de otros paises.

La crisis economica de 2008 ha tenido un impacto variable
en la remuneracion del personal de enfermeria (Figura
818). Por ejemplo, en los Paises Bajos ha habido un
crecimiento consistente del mismo. Algunos paises de
Europa Central y del Este han introducido una serie
de medidas en anos recientes para incrementar la
retencion de personal de enfermeria y otros profesionales
de la salud, inclugendo aumentos de salarios a pesar de
fuertes limitaciones de presupuesto. En Hungria, se
introdujo un incremento gradual de 20% en los salarios del
personal de enfermeria y medicos en 2012, en un periodo
de tres anos. En la Republica Checa los enfermeros
tambien recibieron incrementos salariales despues de las
protestas de trabajadores de hospitales en 2011 (aunque 1os
incrementos fueron menores que los de los médicos), junto
con mejoras en algunos otros aspectos de sus condiciones
de trabajo (OECD, 2016).

162

Despues de la recesion, la remuneracion del personal de
enfermeria se recorto en algunos paises como Italia, donde
los incrementos de salarios se han congelado en los
ultimos anos. En Grecia, la remuneracion del personal de
enfermeria se redujo significativamente, hasta 25% en
terminos reales entre 2009 y 2015.

Definicion y comparabilidad

La remuneracion del personal de enfermeria se
refiere al ingreso anual bruto promedio, inclugendo
contribuciones a la seguridad social e impuestos a
pagar por el empleado. Normalmente deberia incluir
todos los pagos formales adicionales, como bonas,
pagos por turno nocturno y horas extra. En la mayoria
de los paises estos datos se refieren exclusivamente
a personal de enfermeria que trabaja en hospitales,
aungue en Canada las cifras tambien incluyen
enfermeros trabajando en otras contextos. En algunos
estados federales, como Australia, Canada y
los Estados Unidos, el nivel y estructura de
remuneracion del personal de enfermeria se
determina a nivel subnacional, lo que contribuye a
que existan variaciones entre jurisdicciones.

La informacion se refiere unicamente a enfermeros
registrados (‘profesionales’) en Chile, Irlanda y
los Estados Unidos, lo que resulta en una
sobreestimacion en comparacion con otros paises
donde tambien se incluge el nivel vocacional
(‘asociado profesional’). Las cifras para Canada
incluyen enfermeros registrados (‘profesionales’), y
graduados de enfermeria aun no registrados. Las de
Nueva Zelanda se refieren a personal de enfermeria
contratados por consejos de salud que operan con
fondos publicos, e incluye a asistentes de salud que
tienen una estructura de salario significativamente
menor a los registrados.

Las cifras se refieren a personal de enfermeria
trabajando tiempo completo, con la excepcion de
Belgica donde tambien se incluge a enfermeros de
medio tiempo (lo que Tesulta en una subestimacion).
Para algunos paises, la informacion no incluye
ingresos adicionales como pago de tiempo extra y
bonos (p. &j. Italia y Eslovenia). Los pagos informales,
que en algunos paises representan una parte
importante del ingreso total, no son reportados.

El ingreso de los enfermeros se compara con el
salario promedio de empleados de tiempo completo en
todos los sectores del pais. La fuente para el salario
pramedio de los trabajadores en la economia es OECD
Employment Database. Para el calculo de las
tendencias de remuneracion en términos reales, se
utilizan deflactores del PIB.
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8.16. Remuneracion de personal de enfermeria de hospitales,
proporcion de salario promedio, 2015 (o afio mas cercano)

México 1.83
Chile? 1.81
Israel 1.49
Luxemburgo 1.38
Espaiia 1.28
Nueva Zelanda 1.24
Estados Unidos’ 1.24
Grecia 1.20
Australa 1.19
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ltalia 1.06
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Eslovenia 0.97
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1. Los datos se refieren a enfermeros registrados (‘profesionales’) en Chile,

los Estados Unidos e Irlanda (lo que resulta en una sobreestimacion).

2. Los datos se refieren a enfermeros registrados (‘profesionales’) y
graduados de enfermeria aun sin registrar.

Fuente: OECD Health Statistics 2017.

Statlink ==y http://dxdoiorg/10.1787/888933604818
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8.17. Remuneracion de personal de enfermeria de
hospitales, USD PPA, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los datos se refieren a enfermeros registrados (‘profesionales’) en Chile,
los Estados Unidos e Irlanda (lo que resulta en una sobreestimacion).

2. Los datos se refieren a enfermeros registrados (‘profesionales’) y
graduados de enfermeria aun sin registrar.

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink =w=r http.//dxdoiorg/10.1787/888933604837

8.18. Tendencias de remuneracion de personal de enfermeria de hospitales en términos reales, seleccion de paises de la
OCDE, 2005-15
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8. FUERZA LABORAL DEDICADA

Médicos y personal de enfermeria capacitados en el extranjero

La migracion internacional de medicos y personal de
enfermeria no es un fenomeno nuevo, pero ha atraido
considerable atencion en anos recientes debido a la
preocupacion de que pueda exacerbar la escasez de
profesionales de la salud capacitados en ciertos paises,
particularmente algunos paises en desarrollo que estan
sufriendo carencias criticas en la fuerza laboral. El Global
Code of Practice on the International Recruitment of Health
Personnel, adoptado por la World Health Assembly en
mayo de 2010, fue disenado para responder a estas
preocupaciones. Es un instrumento que permite a los
paises promover practicas etficas de reclutamiento de
personal para la salud, alentandolos a alcanzar mayor
‘autosuficiencia’ en la capacitacion de profesionales de la
salud, al tiempo que reconoce el derecho basico de
cualquier persona de migrar.

En 2015, la proporcion de medicos formados en el
extranjero fluctus de 3% o menos en Estonia, la Republica
Eslovaca, los Paises Bajos, Polonia, Italia y Turquia, a mas de
30% en Israel, Nueva Zelanda, Irlanda, Noruega y Australia
(Figura 819).

La alta proporcion de medicos formados en el extranjero
en Istael refleja no solo la importancia de la inmigracion en
este pais, sino tambien el hecho de que alrededor de
una tercera parte de las licencias nuevas se otorgan a
personas nacidas en Istael, pero capacitadas en el
extranjero. En Noruega alrededor de 50% de los medicos
formados en el extranjero son personas que nacieron en el
pais, pero hicieron estudios de medicina en algun otro. En
Luxemburgo todos los medicos se han formado en el
extranjero, pues no existe una facultad de medicina local.

Desde 2000, el numero y proporcion de medicos formados
en el extranjero se ha incrementado en muchos paises de
la OCDE (Figura 8.21). En los Estados Unidos la proporcion
se ha mantenido relativamente estable a 1o largo del
tiempo, pero el numero absoluto de medicos formados en el
extranjero ha seguido creciendo (OECD, 2016). En Suecia
se ha experimentado un fuerte incremento en el numero y
proporcion de medicos formados en el extranjero, la
mayoria en Alemania, Polonia e Iraq. Estas cifras tambien
han aumentado en Francia y Alemania, aunque en menor
medida. En Francia el incremento se debe en parte a una
mayor acreditacion de los estudios de medicos formados
en el extranjero que ya estaban trabajando en el pais, asi
como el flujo de medicos de nuevos miembros de la Union
Europea.

En casi todos los paises de la OCDE la proporcion del
personal de enfermeria capacitado en el exiranjero es
mucho menor que la de medicos. Sin embargo, dado que el
numero total de enfermeros es normalmente mucho mayor
que el numero de medicos, la cifra absoluta de enfermeraos
capacitados en el extranjero tiende a ser mayor que la de
meédicos (OECD, 2018). El numero y proporcion de personal
de enfermeria capacitado en el extranjero empleados en
los sistemas de salud varia ampliamente entre paises de la
OCDE (Figura 8.20). Mientras que casi no habia enfermeros
formados en el extranjero en Eslovenia, Turquia, los Paises
Bajos y Estonia en 2015, estos representan mas del 25% de
la fuerza laboral en enfermeria en Nueva Zelanda, y entre
10% y 20% en Suiza, Australia y el Reino Unido.

El numero y proporcion de personal de enfermeria
formado en el extranjero han aumentado en la ultima
década en varios paises de la OCDE, inclugendo a
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Nueva Zelanda, Australia y Canada (Figura 8.22). En Italia se
detect¢ un incremento en la inmigracion de personal
formado en el extranjero entre 2000 y 2008, causado
principalmente por la llegada de personal capacitado en
Rumania, que representa hoy dia casi la mitad del personal
de enfermeria formado en el extranjero. En Francia la
proporcion permanece baja, pero las cifras se han
incrementado, pues muchos enfermeros formados en el
extranjero son ciudadanos franceses que recibieron sus
titulos en Belgica. Istael ha mostrado una disminucion
consistente en la proporcion de enfermeros capacitados
fuera, y un aumento del numero de graduados
de enfermeria locales (ver el indicador ‘Graduados de
enfermeria’).

Definicion y comparabilidad

Las cifras se refieren a los medicos formados en el
extranjero que trabajan en paises de la OCDE, en
términos de existencias totales. La base de datos de
salud de la OCDE también incluye informacion sobre
los flujos anuales para la mayoria de los paises
mostrados aqui, asi como por pais de origen. Las
fuentes de informacion en la mayoria de los
paises son registros profesionales u otras fuentes
administrativas.

La principal limitacion de comparabilidad se relaciona
con las diferencias en el estado de actividad de
medicos y personal de enfermeria. Algunos registros
se actualizan regularmente, lo que permite distinguir
a los medicos y personal de enfermeria en activo en
los sistemas de salud, mientras que otras fuentes
inclugen a todos los medicos y enfermeros con
licencia para ejercer, independientemente de si lo
hacen o no. Con estos ultimos hay una tendencia a
sobreestimar no solo el numero de medicos y
personal de enfermeria formados en el extranjero,
sino también el numero total (que incluye a quienes se
formaron en el pais) por lo que el impacto de la
praoporcion no es claro.

Las fuentes de informacion en algunos paises
inclugen internos y residentes, y no asi en otros.
Como los medicos formados en el extranjero
frecuentemente estan sobrerrepresentados en las
categorias de internos y residentes, puede haber una
subestimacion de la proporcion de medicos formados
en el extranjero en paises en los que no se inclugen
(p. ej, Austria, Francia y Suiza).

Los datos sobre medicos formados en el extranjero
para Alemania yalgunas regiones de Espana se basan
en nacionalidad (o lugar de nacimiento en el caso de
Espana), no en el lugar de formacion.
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8.19. Proporcion de médicos formados en el extranjero,
2015 (o afio mas cercano)
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1. En Alemania y algunas regiones de Espana, los datos se basan en
nacionalidad (o lugar de nacimiento en el caso de Espana), y no en el
lugar de formacion.

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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8.21. Evolucion de la proporcion de médicos formados en
el extranjero, seleccion de paises de la OCDE, 2000 a 2015
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8.20. Proporcion de personal de enfermeria formado en
el extranjero, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los datos para algunas regiones de Espara se basan en nacionalidad o
lugar de nacimiento, y no en el lugar de formacion.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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8.22. Evolucion de la proporcion de personal de enfermeria
formado en el extranjero, seleccion de paises de la
OCDE, 2000 a 2015
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9. ACTIVIDADES PARA EL CUIDADO DE LA SALUD
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Consultas medicas

Tecnologia medica

Camas de hospital

Altas en hospitales

Tiempo promedio de hospitalizacion
Reemplazo de cadera y rodilla
Cesareas

Cirugia ambulatoria

Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las
autoridades israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto
de los Altos del CGolan, Jerusalen Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los
téerminos del derecho internacional.
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9. ACTIVIDADES PARA EL (

Consultas médicas

Las consultas con medicos pueden llevarse a cabo en
consultorios o clinicas, en departamentos de consulta
externa de hospitales, y en algunaos casos en el hogar del
paciente. En muchos paises (p. ej, Dinamarca, Italia, 10s
Paises Bajos, Noruega, Portugal, la Republica Eslovaca,
Espana y el Reino Unido), se requiere o incentiva a 1os
pacientes a consultar un medico general sobre cualquier
episodio nuevo de enfermedad. El medico general podra
entonces referirles con un especialista si es indicado. En
otros paises, los pacientes pueden buscar a un especialista
directamente.

En 2015, el numero de consultas medicas por persona vario
de menos de 3 en Mexico y Suecia, a casi13ylB en Japony
Corea respectivamente (Figura 9.). El promedio de la OCDE
fue de 8.9 consultas por persona por ano, con reportes de la
mayoria de los paises de entre cuatro y ocho consultas.
Diversos factores culturales pueden ser relevantes para
explicar las variaciones entre paises, aunque las
caracteristicas de algunos sistemas de salud también
pueden ser importantes. Los metodos de pago a
proveedores y el nivel de pagos compartidos son
particularmente relevantes. Por ejemplo, algunos paises
donde los medicos reciben cuotas por consulta, tienden a
tener indices de consulta por encima del promedio (p. &j.,
Japon y Corea), mientras que aquellos paises donde la
mayoria de los medicos son asalariados tienden a tener
indices por debajo del promedio (p. ej, México, Finlandia y
Suecia). Sin embargo, hay ejemplos de paises, como Suiza
ylos Estados Unidos, donde se pagan honorarios medicos
por consulta, que tienen indices de consulta por debajo del
promedio. En estos paises, los pagos compartidos por los
pacientes pueden ser altos, lo que provoca que haya menos
consultas medicas debido al costo del servicio (ver el
indicador “Necesidades de salud no atendidas debido al
costo” en el Capitulo 5).

En Suecia yFinlandia, el bajo numero de consultas medicas
tambien puede explicarse en parte, por el hecho de que el
personal de enfermeria y otros profesionales de la salud
tfienen un papel mas importante en la prestacion de
servicios primarios a pacientes en centros de salud, lo que
disminuye la necesidad de consultas medicas. (Delamaire y
Lafortune. 2010).

El numero promedio de consultas medicas por persona en
la OCDE se ha mantenido relativamente estable desde
2000 (de B85 a 6.9). Pero en algunos paises han habido
incrementos importantes a lo largo del tiempo (Corea,
Turquia). En algunos otros, el numero de consultas medicas
por persona disminuyo, como es el caso de Japon, la
Republica Checa yla Republica Eslovaca, aungue las cifras
se mantienen muy por encima del promedio en estos tres
paises.

La informacion sobre el numero de consultas medicas por
persona puede ser usada para estimar el numero anual de
consultas por medico. Este indicador no debe ser empleado
como medida de productividad, pues las consultas pueden
variar en tiempo y efectividad, y porgque excluye
los servicios que los medicos brindan a pacientes
hospitalizados, administracion e investigacion.
Manteniendo estas reservas en mente, Corea y Japon
tienen el estimado mas alto de consultas por medico,
seguidos por Turquia y Hungria (Figura 9.2). En contraste,
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Suecia yNoruega tienen el estimado mas bajo de consultas
por medico, ya que, tanto en escenarios de atencion
primaria como en hospitales, los medicos tienden a
enfocarse en pacientes con condiciones mas severas y
complejas.

El numero y tipo de consultas puede variar entre
diferentes grupos socicecondémicos en cada pais. Un
estudio de la OCDE encontro que la probabilidad de visitar
un medico general tiende a tener una distribucion
equivalente en la mayoria de los paises, pero en casi todos,
es mas probable que la poblacion con mas altos ingresos
busque un especialista ylo haga mas frecuentemente, que
aque)ﬂos con mas bajos ingresos (Devaux y de Looper,
2012).

Definicion y comparabilidad

El téermino consultas medicas se refiere al numero de
contactos ya sea con especialistas o medicos
generales. Existen diferencias entre paises en la
cobertura de estas consultas, en especial en los
departamentos de consulta externa de hospitales. La
informacion proviene principalmente de fuentes
administrativas, aunque en algunos paises (Irlanda,
Italia, los Paises Bajos, Nueva Zelanda, Espana, y Suiza)
los datos provienen de encuestas de salud. Los
estimados de fuentes administrativas tienden a ser
mas elevados que los de encuestas debido a los
problemas de inexactitud y la proporcion de
preguntas no respondidas.

En Hungria las cifras inclugen consultas para
examenes de diagnostico como tomografias
computarizadas y resonancias magnéticas (lo que
resulta en una sobreestimacion). Las cifras para los
Paises Bajos excluyen los contactos de cuidados de
maternidad y pediatricos. Los datos para Portugal
excluyen visitas a medicos particulares (lo que resulta
en una subestimacion) En Alemania las cifras
inclugen solo los casos de tratamientos medicos
segun las regulaciones de reembolso del Social Health
Insurance Scheme (un caso solo considera el primer
contacto en un periodo de tres meses, aun si el
paciente visita al medico con mayor frecuencia, lo que
resulta en una subestimacion). Algunos paises
inclugen los contactos telefonicos (p. ej, Espana). En
Turqguia la mayoria de las consultas con medicos
ocurren en los departamentos de consulta externa de
hospitales.
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9. ACTIVIDADES PARA EL CUIDADO DE LA SA

Consultas médicas

9.1. Numero de consultas médicas por persona, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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9.2. Numero estimado de consultas por médico, 2015 (o afio mas cercano)
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Tecnologia médica

Las nuevas tecnologias medicas estan mejorando el
diagnostico y el tratamiento de enfermedades, pero
tambien han aumentado el gasto en salud. Esta seccion
presenta informacion sobre la disponibilidad y uso de dos
tecnologias de diagnostico: escaneres de tomografia
computarizada (CT, por sus siglas en inglés), y unidades de
resonancia magnética (MRI, por sus siglas en ingles). Los
estudios con tomografia computarizada y resonancia
magnetica ayudan a los meédicos a diagnosticar una
variedad de condiciones sin exponer a los pacientes a
radiacion ionizante como la radiografia convencional.

La disponibilidad de escaneres de CT y unidades de MRI
ha crecido rapidamente en la mayoria de los paises de la
OCDE en las ultimas dos decadas. Japon tiene por mucho, el
mayor numera de unidades de MRI y CT per céapita,
seguido de los Estados Unidos en cuanto a unidades de
MRI y Australia con escaneres de CT (Figuras 9.3 y 9.4).
Alemania, Grecia, Islandia, Italia, Corea y Suiza tambien
tienen muchas méas unidades de MRIyCT per cépita que el
promedio de la OCDE. El numero de unidades de MRI y
escaneres de CT mas bajo por poblacion esta en Mexico,
Hungria, Istael y el Reino Unido.

No existe un parametro general sobre el numero ideal de
unidades MRI o CT por poblacion. Sin embargo, si hay muy
pocas unidades es posible que existan problemas de
acceso en terminos de proximidad geografica o tiempos de
espera. Por el contrario, si hay demasiadas, el resultado
puede ser un uso excesivo de estos costosos
procedimientos de diagnostico, con poco beneficio para los
pacientes.

Existe informacion sobre el uso de estos equipos de
diagnostico para un numero reducido de paises.
Considerando esta limitada cobertura, el mayor numero de
estudios de MRI per capita se practica en Turquia,
Alemania, los Estados Unidos, Japon y Francia, los cuales
tienen mas de 100 estudios de MRI por cada 1000
habitantes (Figura 95). En los Estados Unidos el numero
(absoluto) de estudios de MRI aumento a mas del doble
entre 2000 y 2015, En Turquia ha aumentado aun mas
rapidamente, tres veces entre 2008 y 2015. En este pais
hay evidencia creciente de que se ordenan estudios de
MRI sistematicamente para pacientes con diferentes
condiciones de salud, 1o que indica un uso excesivo de
estos examenes. El mayor numero de estudios de CT per
capita se presenta en los Estados Unidos, seguido de Japon
y Luxemburgo (Figura 9.8).

Existen grandes variaciones en el uso de equipos de CT y
MRI no solo entre paises, sino tambien dentro de los
mismos. Por ejemplo, en Bélgica hubo una variacion de casi
dos veces en el numero de estudios de MRI y CT entre
provincias con los indices mas altos y mas bajos en 2010.
En el Reino Unido (Inglaterra), el uso de ambos tipos de
estudios de diagnostico es en general mucho menar, pero
la variacion entre regiones es mauyor, con una diferencia
de mas de cuatro veces entre las administraciones de
atencion primaria (Primary Care Trusts) que tuvieron 10s
indices mas alto y méas bajo de examenes de MRI y CT en
2010-11. En Canada tambien se ha presentado un
incremento importante en el uso de estudios de MRIyCT

170

IDADO DE LA SALUD

en todo el pais en la ultima decada, pero sigue habiendo
grandes variaciones entre provincias. (QECD, 2014).

En varios paises de la OCDE se han desarrollado guias
clinicas para promover un uso mas racional de los
estudios de MRI y CT. En el Reino Unido, el National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ha
publicado guias sobre el uso apropiado de estos estudios
(NICE, 2012). En los Estados Unidos la campana “Choosing
Wisely’ ha desarrollado claras directrices para medicos y
pacientes para reducir el uso de pruebas de diagnostico
y procedimientos innecesarios. Las guias incluygen, por
ejemplo, evitar estudios de imagenologia como MRI, CT o
rayos-X para pacientes con dolor agudo de la espalda baja
sin indicaciones especificas (Choosing Wisely, 2015). En
Canada se lanzo una campana similar en 2014, y se ha
empezado a trabajar en otros paises de la OCDE para
producir guias y recomendaciones similares y promover
el uso apropiado de pruebas de diagnostico y otros
procedimientos. Es muypronto aun para predecir el nivel
de exito de estas campanas en reducir el uso excesivo de
estudios de MRIyCT.

Definicion y comparabilidad

La informacion de la mayoria de los paises cubre
unidades de MRI y escaneres de CT instalados tanto
en hospitales como en el sector ambulatorio, pero la
cobertura es mas limitada en algunos paises. Las
unidades de MRI y los escaneres de CT fuera de los
hospitales no se inclugen en las cifras de Belgica,
Portugal, Suecia y Suiza (unidades de MRI). Para el
Reino Unido, los datos solo inclugen equipo del sector
publico. Para Australia y Hungria, el numero de
unidades de MRI y escaneres de CT incluye solo
aquellos elegibles para reembolso publico.

De igual manera, los estudios de MRI y CT realizados
fuera de hospitales no se inclugen en Austria,
Portugal, Suiza y el Reino Unido. En Australia los datos
inclugen solo los estudios para pacientes privados
(dentro o fuera de hospitales), mientras que en Corea y
los Paises Bajos solo incluyen los estudios realizados
con financiamiento publico.
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9.3. Unidades MRI, 2015 (o afio mas cercano)
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9.5. Examenes MRI, 2015 (o afio mas cercano)
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9.4. Escaneres CT, 2015 (o afio mas cercano)
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9.6. Examenes CT, 2015 (o afio mas cercano)
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Camas de hospital

El numero de camas de hospital es una medida de
los recursos disponibles para prestar servicios a los
pacientes internados en hospitales. En esta seccion se
presenta informacion sobre el numero total de camas
de hospital en 2000 y 2015, y para diferentes tipos de
servicios (cuidados curativos, de rehabilitacion, de largo
plazo yotras funciones). Incluye tambien un indicador de
tasas de ocupacion de camas en cuidado curativo.

Entre los paises de la OCDE, Japon y Corea siguen teniendo
el mayor numero de camas de hospital per capita, con 13.2
y 115 por cada 1 000 habitantes respectivamente en 2015
(Figura 97 En ambos paises los hospitales tienen
tambien las llamadas “admisiones sociales’, es decir, un
numero significativo de camas de hospital esta destinado a
cuidados de largo plazo para atender al numero creciente
de personas de edad avanzada en la poblacion. El numero
de camas de hospital estd tambien muy por encima del
promedio de la OCDE en la Federacion de Rusia, Alemania y
Austria. Por otro lado, algunos paises socios clave en Asia
(India e Indonesia) tienen muy pocas camas de hospital en
comparacion con el promedio de la OCDE. Este es tambien
el caso para paises latinoamericanos (Mexico, Colombia,
Chile y Brasil).

El numero de camas de hospital per capita ha decrecido en
la ultima década en la mayoria de los paises de la OCDE,
cayendo en promedio de 5.6 por cada 1000 habitantes en
2000, a 4.7 en 2015. Esta reduccion es parte de un esfuerzo
voluntario en la mayoria de los paises, en parte derivado
del avance en tecnologia medica que ha permitido
una tendencia a cirugias ambulatorias para diferentes
procedimientos, y reducido la necesidad de
hospitalizacion. En muchos paises europeos la crisis
financiera y econdmica de 2008 también gener¢ un
estimulo adicional para reducir la capacidad hospitalaria,
en linea con las politicas para reducir el gasto publico en
salud. solo en Corea, China y Turquia ha aumentado el
numero de camas de hospital desde 2000. Generalmente,
las reducciones mas importantes a lo largo del tiempo se
han observado en paises que tenian inicialmente un
numero alto de camas en 2000.

En promedio, alrededor de tres cuartas partes de las
camas de hospital (77%) se destinan a cuidados curativos
enlos paises de la OCDE (Figura 9.8). El resto se distribuygen
entre cuidados de largo plazo (12%), rehabilitacion (9%), y
otros tipos de cuidados (2%). Sin embargo, en muchos
paises la proporcion de camas asignadas a rehabilitacion y
cuidados de largo plazo es mucho mayor que el promedio.
En Corea y Japon, por las razones previamente
mencionadas, 37% y 20% de las camas de hospital
respectivamente, se destinan a cuidados de largo plazo. En
Finlandia esta proporcion es tambien relativamente alta
(28%) ua que los gobiernos locales (municipales) usan las
camas en los centros de salud (definidos como hospitales)
para al menos una parte de las necesidades de cuidados
de largo plazo institucionales. En Francia, Alemania y
Polonia, alrededor de un cuarta parte de las camas de
hospital se destinan a cuidados de rehabilitacion.

En varios paises la reduccion en el numero de camas de
hospital ha venido acompanada por un aumento en las
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tasas de ocupacion. La tasa de ocupacion de camas para
cuidados curativos alcanzo 76% en promedio en los paises
de la OCDE en 2015, solo ligeramente por encima del nivel
en 2000 (Figura 99). Esto se debe a que el incremento
general en las tasas de ocupacion (causado por la
reduccion en el numero de camas) es compensado por
algunas disminuciones importantes de las tasas de
ocupacion observadas en Noruega, Japon y Letonia, junto
con disminuciones menores en Suiza, Alemania, la
Republica Eslovaca, Corea yotraos. Irlanda e Istael tuvieron
la tasa mas alta de ocupacion de camas de hospital, con
aproximadamente 94%, seguidos de Canada con 92%, y el
Reino Unido con 84%.

Definicion y comparabilidad

El término camas de hospital se define como el
numero total de camas gue son Tegularmente
mantenidas y atendidas, y estan disponibles para su
uso inmediato. Incluyge camas en hospitales generales,
de salud mental y abuso de sustancias, y otros
hospitales especializados. Se han excluido las camas
en instalaciones residenciales para cuidados de largo
plazo (OECD, 2017).

Las camas para cuidados curativos son destinadas a
pacientes con el principal objetivo de llevar a cabo uno
0 mas de los siguientes procedimientos: curar una
enfermedad o proporcionar tratamiento definitivo
a una lesion, cirugia, aliviar los sintomas de una
enfermedad o lesion (excluyendo cuidados paliativos),
reducir la severidad de una enfermedad o lesion,
proteccion contra la exacerbacion y/o complicacion de
una enfermedad y/o lesion que pudiera amenazar
la vida o funciones normales, llevar a cabo
procedimientos de diagnostico o terapéuticas, trabajo
de parto (obstetrico). En algunos paises, el numero
de camas incluye todas las camas de cuidados
psiquiatricos (curativos y no curativos).

Las camas para cuidados de rehabilitacion son
destinadas a pacientes con la intencion de estabilizar,
mejorar 0 Testablecer funciones organicas

deterioradas.

Las camas de cuidados de largo plazo son destinadas
a pacientes que requieren este tipo de atencion
debido a discapacidades cronicas y una reduccion de
su grado de independencia en actividades de la vida
diaria.  Inclugen camas en los departamentos de
cuidados de largo plazo en hospitales generales, en
hospitales de especialidades, y camas para cuidados
paliativos.

Referencias
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2017, OECD
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Camas de hospital

9.7. Camas de hospital por cada 1000 habitantes, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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9.8. Camas de hospital por funcion de cuidado de la salud, 2015 (o afio mas cercano)
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Nota: Los paises se clasifican del mas alto al méas bajo numero total de camas de hospital per capita.
1. En Japon y Letonia, las camas de cuidados psiquiatricos se reportan en “otras camas de hospital’, méas que en categorias mas especificas.
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9.9. Tasas de ocupacion de camas para cuidados curativos (agudos), 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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Altas en hospitales

Las tasas de alta de hospitales miden el numero de
pacientes que dejan el hospital después de permanecer
internados por lo menos una noche. Junto con el tiempo de
hospitalizacion, constituye un importante indicador de las
actividades de los hospitales, las cuales son afectadas por
varios factores, como su capacidad para atender pacientes,
la habilidad del sector de atencion primaria de prevenir
admisiones evitables, y la disponibilidad de instalaciones
de cuidados posteriores a los cuidados intensivos que
proporcionen rehabilitacion y cuidados de largo plazo.

En 2015 las mayores tasas de alta de hospitales se
presentaron en Austria y Alemania, seguidos por Lituania
yla Federacion de Rusia (Figura 910). Las méas bajas fueron
las de Colombia, Mexico, Brasil y Canada. En general, los
paises gque tienen mas camas de hospital tienden a tener
mayores tasas de alta. Por ejemplo, el numero de camas de
hospital per cépita en Austria y Alemania es méas del doble
que en Canada y Espana, y las tasas de alta tambien se
duplican (ver el indicador de “Camas de hospital’).

En los paises de la OCDE, las principales condiciones que
llevaron a la hospitalizacion en 2015 fueron enfermedades
circulatorias, embarazo y parto, lesiones y otras causas
externas, enfermedades del sistema digestivo, cancer y
enfermedades respiratorias.

Alemania, Austria, Hungria y Letonia tienen las mayores
tasas de alta en hospitales por enfermedades circulatorias;
Austria, Grecia, Alemania y Hungria las mayores por
cancer (Figura 911 y 912). Mientras que las tasas de alta en
hospitales por enfermedades circulatorias en Hungria se
asocian con la cantidad de personas que tienen
enfermedades del corazon y circulatorias (ver el indicador
de “Mortalidad por enfermedades cardiovasculares” en el
Capitulo 3), este no es el caso para Alemania y Austria. De
manera similar, la incidencia de cancer en Austria,
Alemania o Grecia no es mayor que en otros paises de la
OCDE (ver el indicador de ‘Incidencia de cancer” en el
Capitulo 3). En Austria, la tasa de alta en hospitales se asocia
con una alta tasa de admision repetida para investigacion
y tratamiento de pacientes de cancer (European
Commission, 2008).

Las tendencias de las tasas de alta en hospitales varian de
manera importante entre paises de la OCDE. Desde 2000,
las tasas de alta en hospitales se han incrementado en
algunos paises donde eran bajas entonces, pero han
aumentado rapidamente (p. ej. Corea, Turquia y China) ast
como en otros paises como Alemania donde ya estaban por
encima del promedio. En otros paises (p. ej. Francia,
Portugal ylos Estados Unidos), 1as tasas de alta en hospital-
es han permanecido relativamente estables, mientras que
en otros (p. ej. Finlandia, Hungria, Islandia, Italia y Letonia),
disminuyeron entre 2000 y 2015.

Las tendencias en las tasas de alta en hospitales reflejan
la interaccion de varios factores. La demanda de
hospitalizacion puede crecer a medida que la poblacion
envejece, dado que los grupos de poblacion de mayor edad
representan  un porcentaje  desproporcionadamente
elevado de las altas en hospitales. Sin embargo, el
envejecimiento de la poblacion por si mismo puede ser un
factor menos importante para explicar las tendencias de
tasas de hospitalizacion que los avances en tecnologias
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La difusion de nuevas

medicas y practicas clinicas.
intervenciones medicas con frecuencia se extiende
gradualmente a los grupos de poblacion de mayor edad, a
medida que son mas seguras y efectivas para personas
mayores. Pero la difusion de nuevas tecnologias medicas

puede acarrear tambien una Treduccion en la
hospitalizacion  si conlleva un cambio de los
procedimientos que Trequerian una noche de
hospitalizacion, a los que se llevan a cabo en el mismo dia.
En el grupo de paises donde las tasas de alta en hospitales
han disminuido desde 2000, ha habido un importante
aumento en el numero de cirugias ambulatorias (ver el
indicador de “Cirugia ambulatoria’). El numero de camas
disponibles en un hospital tambien puede afectar la
programacion de las altas, lo que a su vez afecta el
tiempo promedio de hospitalizacion (ver el indicador
“Tiempo promedio de hospitalizacion’).

Las tasas de alta en hospitales varian no solo entre paises,
sino tambieén al interior de los mismos. En varios paises
de Tla OCDE (Canada, Finlandia. Alemania, Italia, Portugal,
Espana y el Reino Unido), las admisiones medicas en
hospitales (exclugendo admisiones por intervenciones
quirurgicas) varian mas de dos veces entre diferentes
regiones del pais (OECD, 2014).

Definicion y comparabilidad

El termino alta en hospitales se define como la salida
de un paciente que ha estado hospitalizado al menos
una noche. Incluge las muertes en el hospital
despues de la atencion al paciente. Las altas por
procedimientos de un dia normalmente se excluyen,
con la excepcion de Chile, Japon, Noruega, la
Republica Eslovaca, ylos Estados Unidos, que incluyen
altas de algunos procedimientos ambulatorios.

Los bebés sanos nacidos en hospitales se excluyen de
las tasas de alta de hospitales en varios paises (p. ej,
Australia, Austria, Canada, Chile, Estonia, Finlandia,
Grecia, Irlanda, Luxemburgo, Mexico y Noruega).
Representan entre 3 y10% del total de altas. Las cifras
para algunos paises no cubren todos los hospitales.
Por ejemplo, las de Mexico, Nueva Zelanda y el Reino
Unido estan restringidas solo a hospitales publicos, o
financiados con fondos publicos. Los datos de Irlanda
cubren hospitales publicos para cuidados intensivos
y psiquiatricos (publicos y privados). Las cifras de
Canadg, ylos Estados Unidos solo inclugen hospitales
de cuidados intensivos y corta estancia.

Referencias
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OECD (2014), Geographic Variations in Health Care: What Do
We Know and What Can Be Done to Improve Health
System Performance?, OECD Publishing, Paris,

http://dx doiorg/10.1787/9789264216594-en.

PANORAMA DE LA SALUD 2018 © CANIFARMA



9. ACTIVIDADES PARA EL CUIDADO DE LA SA

Altas en hospitales

9.10. Altas en hospitales, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los datos excluyen las altas de bebes sanos nacidos en el hospital (entre 3 y10% de las altas).
2. Los datos incluyen altas en el mismo dia.
3. Los datos para Canada incluyen altas para cuidados curativos (agudos) solamente.

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
StatLink == http.//dxdoiorg/101787/888933605122

9.11. Altas en hospitales por enfermedades circulatorias, 9.12. Altas en hospitales por diferentes tipos de cancer,
2015 (o afio mas cercano) 2015 (o afio mas cercano)
Alemania 374 Austria 286
Austria 33.5 Grecia 244
Hungria 33.5 Alemania 244
Letonia 315 Hungria 23.7
Repiiblica Eslovaca 29.7 Japon 23.3
Estonia 28.6 Estonia 201
Reptiblica Checa 27.2 Eslovenia 18.2
Polonia 271 Letonia 17.4
Grecia 26.3 Corea 17.2
Finlandia 26.0 Replblica Eslovaca 171
Eslovenia 211 Finlandia 15.2
Noruega 19.9 Noruega 14.7
Suecia 1915 Repiiblica Checa 14.4
Bélgica 19.2 Suiza 14.2
Francia 191 Luxemburgo 13.4
OCDE 35 19.0 Polonia 13.3
Italia 18.8 0CDE 35 13.1
Suiza 18.4 Australia 1.3
Estados Unidos 18.2 Bélgica 1.2
Luxemburgo 16.5 Italia 111
Paises Bajos 16.4 Paises Bajos 11.0
Japén 16.2 Francia 11.0
Australia 15.9 Dinamarca 10.7
Dinamarca 15.7 Suecia 10.5
Turquia 14.3 Espafia 9.8
Nueva Zelanda 13.5 Islandia 9.7
Espaiia 13.2 Reino Unido 7.9
Reino Unido 121 Nueva Zelanda 76
Israel 1.8 Portugal 74
Irlanda 1.7 Irlanda 6.9
Corea 1.2 Chile 6.7
Portugal 11 Turquia 6.5
Islandia 11 Israel 5.8
Canada 10.4 Canada 5.7
Chile 72 Estados Unidos 5.1
México 2.3 | | | ! México 3.6 | | | |
0 10 20 304 0 0 10 20 304 0
Por cada 1000 habitantes Por cada 1000 habitantes
Fuente: OECD Health Statistics 2017. Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dxdoiorg/101787/888933605141 StatLink == hitp.//dx.dolorg/10.1787/888933605160
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9. ACTIVIDADES PARA EL C

Tiempo promedio de ho*spitalizacic'm

El tiempo promedio de hospitalizacion con frecuencia se
considera un indicador de eficiencia. Siendo todos los
demas factores iguales, una hospitalizacion mas corta
Teducira el costo del alta del paciente, y cambiara el costo
intrahospitalario a otros servicios de cuidado post-intensivo
menos onerosos. Las estancias mas largas pueden ser un
indicador de un servicio deficiente: los procesos
hospitalarios ineficientes pueden causar retrasos en la
provision del tratamiento; los errores yla atencion deficiente
pueden significar que los pacientes Tequieran mas
tratamiento o tiempo de recuperacion; un coordinacion
deficiente puede dejar a los pacientes varados en el hospital
esperando que se gestione el seguimiento a la atencion. Al
mismo tiempo, algunas personas pueden ser dadas de alta
demasiado rapido, cuando una hospitalizacion mas larga
podria haber mejorado los Ttesultados o reducido las
posibilidades de ser admitidos de nuevo.

Durante 2015, el tiempo promedio de hospitalizacion por
todas las causas en los paises de la OCDE fue de
aproximadamente ocho dias (Figura 913). Turquia y Mexico
tuvieron las estancias mas cortas, con alrededor de cuatro
dias, mientras que Japon y Corea tuvieron las mas
extensas, con mas de 18 dias. En todos los paises de la OCDE
el tiempo promedio de hospitalizacion se ha reducido desde
2000, con reducciones muy importantes en Japon, Suiza, El
Reino Unido e Israel. Sin embargo, el tiempo promedio de
hospitalizacion se incrementd en Corea y Hungria,
y también hubo ligeros incrementos en Italia, Canada y
Sudafrica.

El efecto de tener una mezcla de casos y severidad en la
hospitalizacion se puede remover enfocando los datos en el
tiempo de hospitalizaciéon promedio para enfermedades
y condiciones especificas. El tiempo promedio de
hospitalizacion para un parto natural fue ligeramente menor
a tres dias en promedio en 2015 (Figura 9.14). Esta cifra vario
de menos de dos dias en Mexico, Turquia, el Reino Unido,
Canada, Islandia ylos Paises Bajos, a alrededor de cinco dias
en la Republica Eslovaca y Hungria. En la mayoria de los
paises de la OCDE el tiempo promedio de hospitalizacion
para un alumbramiento ha disminuido desde 2000.

El tiempo promedio de hospitalizacion por infarto agudo de
miocardio fue de alrededor de 85 dias en 2015.  Fue menor
en algunos de los paises escandinavos (Noruega, Dinamarca
y Suecia), Turquia y la Republica Eslovaca, con menos de
cinco dias; y mas largo en Chile y Alemania, de mas de 10
dias (Figura 9.15). El tiempo promedio de hospitalizacion por
infarto agudo de miocardio ha disminuido en todos los
paises de la OCDE desde 2000, con reducciones
particularmente  arcadas en Austria, Finlandia y la
Republica Eslovaca.

Mas alla de las diferencias en necesidades clinicas, estas
variaciones entre paises se pueden explicar por una
variedad de factores. La combinacion de una alta
disponibilidad de camas con la estructura de pagos del
hospital puede generar un incentivo para retener a los
pacientes por mas tiempo. Un numero creciente de paises
(Francia, Alemania, Polonia) han cambiado a metodos
prospectivos de pago que con frecuencia se basan en
grupos de diagnostico relacionados (DRGs, por sus siglas
en inglés) para establecer pagos con base en el costo
estimado de la atencion hospitalaria antes de proporcionar
el servicio. Estos metodos de pago alientan a los proveedores
del servicio a reducir el costo de cada episodio de atencion.
En Suiza, los cantones que cambiaron de pagos por dia a
pagos por DRGs, han experimentado una reduccion en los
tiempos de ospitalizacion (OECD y WHO, 2011).
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Se puede esperar que la reduccion estrategica del numero
de camas de hospital junto con el desarrollo de servicios
comunitarios de atencion, acorten el tiempo promedio de
hospitalizacion, como se ha observado con las reformas
de mejora de la calidad en el sector haospitalario en
Dinamarca (OECD, 2013). Otras opciones incluygen
promover la adopcion de procedimientos quirurgicos
menos invasivos, la expansion de programas de alta
temprana, que permiten a los pacientes volver a sus
hogares y recibir atencion de seguimiento, y apoyo para los
hospitales para mejorar la coordinacion de la atencion.

Algunos paises también recopilan datos de altas
retrasadas; el numero de dias que la gente permanece en el
hospital despues de que un medico los declara listos para
ser dados de alta o transferidos, 10 que proporciona una
medida mas precisa de cuando la permanencia en el
hospital es innecesariamente larga. Dinamarca reporto un
poco menos de 10 dias adicionales de cama por cada 1000
habitantes en 2014, una cifra gque se ha mantenido
relativamente estable a lo largo del tiempo. Noruega logro
una reduccion destacada de altas retrasadas, de 28 dias
adicionales de cama por cada 1000 habitantes en 2011, a
alrededor de 12 en 2015. Dentro del Reino Unido, Inglaterra
tuvo un incremento importante desde 2013, con mas de 30
dias adicionales de cama por cada 1000 habitantes en 2015.
Este incremento refleja en muy buena medida que los
servicios sociales y de salud de seguimiento no estan listos
para recibir pacientes (OECD, 2017).

Definicion y comparabilidad

El tiempo promedio de hospitalizacion se refiere al
numero de dias promedio que los pacientes
permanecen en el hospital. Por 1o general se mide
dividiendo el numero total de dias de hospitalizacion
de todos los pacientes en un ano entre el numero de
admisiones o altas. Se excluygen las admisiones de un
solo dia. La informacion cubre todos los casos
intrahospitalarios (que incluye no solo los casos de
cuidados curativos/intensivos) para la mayoria de los
paises, con excepcion de Canada, Japon y los Paises
Bajos, donde los datos se refieren solo a cuidados
curativos/intensivos solamente (lo que resulta en una
subestimacion).

Las altas en hospitales y el tiempo promedio de
hospitalizacion de bebés sanos nacidos en hospitales
se exclugen en varios paises (Australia, Austria,
Canada, Chile, Estonia, Finlandia, Grecia, Irlanda,
Luxemburgo, Noruega, Mexico) lo que resulta en una
ligera sobreestimacion (p. ej, la inclusion de recién
nacidos sanos reduciria el tiempo promedio de
hospitalizacion por 0.5 dias en Canada). Esto compren-
de alrededor de 3 a 10% de todas las altas.

Los datos para parto natural se refieren a ICD-10
codigo 080; para AMI se refieren a ICD-10 codigos
[21-122.

Referencias
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9. ACTIVIDADES PARA EL CUIDADO DE LA SA

Tiempo promedio de hospitalizacion

9.13. Tiempo promedio de hospitalizacion, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los datos se refieren al tiempo de hospitalizacion para cuidados curativos (agudos) (lo que resulta en una subestimacion). En Japon, el tiempo promedio

de hospitalizacion para todos los casos fue de 29 dias en 2015 (a diferencia de 39 dias en 2000).

Fuente: OECD Health Statistics 2017.

9.14. Tiempo promedio de hospitalizacién por parto natural,
2015 (o afio mas cercano)

Hungria 5.0
Repliblica Eslovaca 4.9
Reptiblica Checa 4.2
Francia 4.0
Luxemburgo 4.0
Polonia 3.8
Austria 3.7
Bélgica 3.7
Eslovenia 3.6
Italia 3.4
Letonia 3.4
Suiza 3.2
Alemania 34
Noruega 3.1
Grecia 3.0
Israel 3.0
Finlandia 29
OCDE32 2.9
Chile 2.7
Australia 2.6
Dinamarca 2.4
Irlanda 2.4
Corea 2.4
Espaiia 2.4
Suecia 2.3
Nueva Zelanda 21
Estados Unidos 2.0
Paises Bajos 1.9
Islandia 17
Canada 15
Reino Unido 15
Turquia 1.4
México 1.1 | | !

Dias

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
StatLink =w=r http://dx.doiorg/l0.1787/888933605198
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9.15. Tiempo promedio de hospitalizacion por infarto agudo
de miocardio (AMI), 2015 (o afio mas cercano)

Chile
Alemania
Estonia
Austria
Italia
Hungria
Portugal
Eslovenia
Corea
Luxemburgo
Espafia
Bélgica
Irlanda
Suiza
Reino Unido
Nueva Zelanda
OCDE 34
Letonia
México
Finlandia
Polonia
Grecia
Repiiblica Checa
Francia
Israel
Paises Bajos
Islandia
Estados Unidos
Australia
Canada
Repliblica Eslovaca
Turquia
Suecia
Dinamarca
Noruega

10.2
10.2

4 81 2
Dias

Fuente: OECD Health Statistics 2017.

Statlink == hittp://dxdoiorg/101787/888933605217
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Los importantes avances en procedimientos quirurgicos
han proporcionado opciones efectivas para reducir el dolor
y la discapacidad asociados con ciertas condiciones
musculo-esqueleticas. La cirugia de reemplazo de
articulaciones (reemplazo de cadera y rodilla) se considera
una de las mas efectivas intervenciones para osteoartritis
severa y fracturas de cadera, ya que reduce el dolor y la
discapacidad y restaura a algunos pacientes el
funcionamiento casi normal.

La osteoartritis es una de las 10 enfermedades mas
incapacitantes en los paises desarrollados. Globalmente las
estimaciones muestran que el 10% de los hombres y el 18%
de las mujeres de 60 aros de edad y mayores presentan
sintomas de osteoartritis, en sus formas moderada y
severa (WHO, 2014). La edad es el predictor mas fuerte del
desarrollo y progreso de la osteoartritis. Es mas comun en
mujeres, y se incrementa despues de los 50 anos de edad
sobre todo en manas yrodillas. Otros factores de riesgo son
la obesidad, falta de actividad fisica, tabaquismo, consumo
excesivo de alcohol y lesiones. Aungue la cirugia de
Teemplazo de articulaciones se lleva a cabo principalmente
entre personas de 80 anos de edad y mayores, tambien
puede ser practicada en gente mas joven.

Durante 2015, Suiza, Alemania, Austria y Belgica
presentaron los indices mas altos de reemplazo tanto de
cadera como de rodilla (Figuras S16 y 917). En México y
Chile, los indices de reemplazo de cadera y rodilla son
particularmente bajos, con menos de 40 de cadera, y
menos de 10 de rodilla por cada 100 000 habitantes. Las
diferencias en la estructura de la poblacion pueden
explicar parte de esta variacion entre paises, que se
pueden reducir en cierto grado estandarizando la edad.
Aun asi existen grandes diferencias y la clasificacion de
los paises no cambia significativamente despues de la
estar)1darizacic’m de edad (McPherson et al, 2013; OECD,
2014).

Los promedios nacionales pueden  enmascarar
variaciones importantes en los indices de reemplazo de
cadera y rodilla en cada pais. En Australia, Canada,
Alemania, Francia e Italia, la tasa de reemplazo de rodilla es
mas de dos veces mas alta en algunas regiones en
comparacion con otras, aun despues de la estandarizacion
de edad (OECD, 2014).

El numero de reemplazos de cadera y rodilla se ha
incrementado rapidamente desde 2000 en la mayoria de
los paises de la OCDE (Figuras 918 y 919). En promedio, la
tasa de reemplazo de cadera aumento en alrededor de 30%
entre 2000 y 2015 y la de reemplazo de rodilla casi se
duplico. La mayoria de los paises de la OCDE muestran
tendencias de incremento de diferentes grados para
Teemplazo de cadera, pero hay paises como Irlanda y
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Portugal que presentan un crecimiento mucho mas lento
que el promedio. Irlanda es el unico pais de la OCDE que
presenta un decremento en las tasas de reemplazo
de cadera desde 2000. De forma similar, las cirugias de
rodilla se han incrementado de manera importante en las
ultimas decadas en todos los paises de la OCDE, excepto
Chile y Estonia, que mostraron pequenos decrementos en
los ultimos anos.

Definicion y comparabilidad

El teemplazo de cadera es un procedimiento
guirurgico en el cual la articulacion de la cadera se
Teemplaza por un implante prostético. En general
se lleva a cabo para aliviar el dolor de la artritis o tratar
dano severo de la articulacion por fractura.

El reemplazo de rtodilla es un procedimiento
quirurgico para reemplazar las superficies de la
articulacion de la rodilla que soportan peso para
aliviar el dolor e incapacidad de la osteoartritis.
También puede ser practicada por otras condiciones
como la artritis reumatoide.

Los sistemas de clasificacion y registro pueden variar
en diferentes paises, lo que puede afectar la
comparabilidad de los datos. Aungue algunos paises
inclugen tanto el reemplazo total como el parcial,
algunos otros inclugen solamente el reemplazo total
de cadera. En Irlanda, Mexico, Nueva Zelanda y el
Reino Unido, las cifras inclugen solamente las
actividades en hospitales publicas, por lo que el
numero total de procedimientos que se presenta
es una subestimacion (pej. se estima que
aproximadamente el 15% de las actividades
hospitalarias en Irlanda se lleva a cabo en hospitales
privados). La informacién para Portugal se refiere
solamente a hospitales publicos en el continente. Las
cifras para Espana incluyen solo parcialmente
las actividades en hospitales privados.
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9.16. Cirugia de reemplazo de cadera, 2015 (o afio mas cercano)

Suiza 308
Alemania 299
Austria 27
Bélgica 255
Finlandia 247
Noruega 244
Francia 241
Dinamarca 237
Suecia 234
Paises Bajos 228
Luxemburgo 207
Estados Unidos 204
Australia 184
Reino Unido 182
Republica Checa 180
Eslovenia 173
Italia 172
OCDE 34 166
Nueva Zelanda 161
Estonia 156
Canada 148
Islandia 147
Letonia 142
Hungria 138
Grecia 132
Irlanda 131
Repliblica Eslovaca 123
Espana 113
Polonia 112
Portugal 91
Israel 62
Corea 53
Turquia 44
Chile 33
México 8 ! ! ! ! !

0 50 100 150 200 250 300 350
Por cada 100 000 habitantes

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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Reemplazo de cadera y rodilla

9.17. Cirugia de reemplazo de rodilla, 2015 (o afio mas cercano)

Suiza 240
Estados Unidos 226
Austria 215
Alemania 206
Bélgica 202
Australia 197
Luxemburgo 189
Finlandia 187
Canada 178
Dinamarca 168
Francia 160
Reino Unido 149
Paises Bajos 138
Islandia 132
Republica Checa 126
OCDE 33 126
Suecia 124
Corea 121
Espana 120
Nueva Zelanda 112
Italia 112
Eslovenia 107
Republica Eslovaca 103
Noruega 101
Estonia 94
Hungria 87
Letonia 82
Turquia 67
Portugal 62
Israel 55
Irlanda 52
Polonia 40
Chile 10
México | 3 ! ! ! ! ! !

0 50 100 150 200 2503 00
Por cada 100 000 habitantes

Fuente: OECD Health Statistics 2017.

Statlink == http://dxdoiorg/10.1787/388933605236 Statlink == http://dx doiorg/10.1787/888933605255

9.18. Tendencia de cirugia de reemplazo de cadera,
2000 a 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dxdoiorg/10.1787/888933605274
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9.19. Tendencia de cirugia de reemplazo de rodilla,
2000 a 2015 (o afio mas cercano)

Austria — — — Francia
—=-=—=- Idanda ------ Reino Unido
s ()CDE 26

Por cada 100 000 habitantes
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dxdoiorg/10.1787/888933605293
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9. ACTIVIDADES PARA EL

Cesareas

Las tasas de nacimientos por cesarea se han
incrementado en casi todos los paises de la OCDE a lo largo
del tiempo, aungue en algunos esta tendencia se ha
revertido al menos ligeramente en los ultimos anos. Las
Tazones de este incremento inclugen un mayor numero de
primogenitos entre mujeres de mayor edad y de partos
multiples  resultado de  reproduccion  asistida,
preocupacion por la rTesponsabilidad por negligencia,
conveniencia de programacion para medicos y pacientes,
y la creciente preferencia de algunas mujeres de
someterse a una operacion cesarea. De cualquier forma, el
parto por cesarea sigue ocasionando incrementos en
mortalidad materna, morbilidad materna e infantil, y
mayores complicaciones para partos subsecuentes, 1o que
ha generado cuestionamientos acerca de lo apropiado de
las operaciones cesareas que no son medicamente
indispensables.

Durante 2015, como ocurrio en anos anteriores, las tasas
mas bajas de operacion cesarea se presentaron en los
paises nordicos (slandia, Finlandia, Suecia y Noruega),
Israel y los Paises Bajos, con tasas entre 15% y17% del total
de nacidos vivos (Figura 9.20). Las tasas mas altas se
presentaron en Turquia, Mexico y Chile, con alrededor de
uno de cada dos nacidos vivos, siendo un parto por
cesarea.

La proporcion de cesareas se ha incrementado desde
2000 en la mayoria de los paises de la OCDE, con aumentos
del promedio de 20% en 2000 a 28% en 2015, aungue la tasa
de crecimiento parece haber disminuido durante los
ultimos cinco anos (Figura 9.21). El crecimiento ha sido
particularmente acelerado en Polonia, la Republica
Eslovaca y la Republica Checa, que historicamente habian
tenido indices relativamente bajos; asi como en algunos de
los paises que tienen hoy dia las tasas mas altas (Turquia,
Corea). En algunos paises la tasa de crecimiento ha
mostrado una importante desaceleracion desde mediados
de los anos 2000, como Israel, Finlandia y Suecia. En Italia la
proporcion de operaciones cesareas ha disminuido
significativamente en anos recientes, aunque se mantiene
entre las mas altas en Europa.

Pueden existir variaciones sustanciales en la proporcion
de cesareas entre regiones y hospitales en el mismo pais.
En Italia aun hay variaciones enormes, con proporciones
muy altas en el sur del pais. En Espana se presentan
tambien grandes diferencias entre regiones (OECD, 2014).

Existe evidencia en varios paises de que los hospitales
privados practican mas operaciones cesareas que 10s
publicos. En Francia, en los hospitales privados lucrativos
autorizados a proporcionar atencion para embarazos sin
complicaciones, la proporcion de cesareas es tan alta como
la de hospitales publicos que atienden casos mas
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complicados (FHF, 2008). En Suiza, se ha detectado que se

practica un numero sustancialmente mayor de
operaciones cesareas en clinicas privadas (41%) que en
hospitales publicos (30.5%) (OFSP, 2013).

Varios paises han tomado diferentes medidas para
reducir las operaciones cesareas innecesarias. Se han
utilizado informes publicos, Tretroalimentacion de
proveedores, desarrollo de guias clinicas mas claras y
ajustes a los incentivos financieros para tratar de reducir
el uso inapropiado de operaciones cesareas. En Australia,
donde la proporcion de cesareas es alta en relacion con la
mayoria de los paises de la OCDE, varios estados han
desarrollado guias clinicas y requieren reportes de la
proporcion de cesareas en los hospitales, que inclugen
investigaciones de practicas contrarias a las guias. Estas
medidas han desalentado las variaciones en la practica y
han contribuido a controlar el aumento de operaciones
cesareas. Otros paises han reducido la brecha entre el
costo hospitalario de un parto normal y uno con cesarea,
con el objetivo de desalentar el uso inapropiado de
cesareas (OECD, 2014).

Definicion y comparabilidad

La proporcion de operaciones cesareas es el numero
de partos por cesarea practicados por cada 100
nacidos vivos.

En Irlanda, México, Nueva Zelanda y el Reino Unido,
los datos solo incluyen actividades en hospitales
publicos (aungue en Irlanda todas las unidades de
maternidad se ubican en hospitales publicos). Esto
puede causar una subestimacion de los indices de
operaciones cesareas en estos paises, pues existe
alguna evidencia de que los hospitales privados
tienden a realizar mas que los hospitales publicos.

Referencias
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Cesareas

9.20. Indices de operaciones ceséreas, 2015 (o afio mas cercano)

Por cada 100 nacidos vivos
60

=
3]
n

50

40

30

20

10
0
FOE R P LPLLLE PSP & P S IO L ® LS & & & D & b\ & &
T HFSSLFFFL T TS S cﬁ@&«\g\%é"bfé\o@@ é‘m\& «o\b
S T ILE P T F T T F T T T F T E P T TS
® & F B o N N “’ ‘b\
& & V¢ T $® <
< N A S
® <«

Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dx.doiorg/101787/888933605312

9.21. Tendencias de operaciones cesareas en una seleccion de paises de la OCDE, 2000 a 2015 (o afio mas cercano)
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Cirugia ambulatoria

En las ultimas deécadas el numero de procedimientos
quirurgicos practicados en el mismo dia se ha
incrementado de manera notable en paises de la OCDE. Los
avances en tecnologias medicas —particularmente la
difusion de cirugias menos invasivas— y mejores
anestesicos, han hecho posible este desarrollo. Estas
innovaciones han mejorado la seguridad de los pacientes y
los resultados medicos, y en muchos casos han reducido el
costo unitario por intervencion al acortar el tiempo de
hospitalizacion. Sin embargo, el impacto del incremento
de la cirugia ambulatoria en el gasto en salud puede no ser
directo, pues la reduccion del costo unitario (en
comparacion con cirugias con hospitalizacion), puede ser
contrarrestado por el aumento del volumen de los
procedimientos practicados. Tambieén es necesario tomar
en cuenta cualquier costo adicional rtelacionado con
cuidados post-intensivos y servicios comunitarios de
salud despues de las intervenciones.

La cirugia de cataratas y la amigdalectomia, son buenos
ejemplos de cirugias de alto volumen que ahora se
practican en el mismo dia en muchos paises de la OCDE.

Las cirugias ambulatorias representan el 90% de las
cirugias de cataratas en la mayoria de los paises de la OCDE
(Figura 9.22). En varios paises, casi todas las cirugias de
cataratas se llevan a cabo como casos de un dia. Sin
embargo, el uso de cirugia ambulatoria es todavia
relativamente bajo en Polonia, Turquia, Hungria, la
Republica Eslovaca y Mexico, donde aun representa menos
de dos tercios del total de cirugias de cataratas. Aunque
esto puede ser parcialmente explicado por limitaciones
en la cobertura de informacion de actividades
extra-hospitalarias fuera o dentro de los hospitales,
tambieén puede reflejar reembolsos mas convenientes por
hospitalizacion o limitaciones en el desarrollo de cirugia
ambulatoria.

El numero de cirugias ambulatorias de cataratas ha
crecido rapidamente desde 2000 en muchos paises, como
Portugal y Austria (Figura 9.22). Mientras que en 2000,
menos del 10% de las cirugias de cataratas en Portugal
fueron ambulatorias, para 2015 la proporcion se
incrementd a 97%. En Austria, la proporcion de cirugias
ambulatorias de cataratas se incremento de solo 1% en
2000 a 75% en 2015 La proporcion de cirugias
ambulatorias de cataratas tambien se ha incrementado
rapidamente en muchos otros paises, y llego a 90% de 1os
casos 0 mas en 2015.

La amigdalectomia es uno de los procedimientos
quirurgicos mas comunes en ninos, practicado
usualmente en quienes sufren Trepetidamente de
infecciones  cronicas de  amigdalas, problemas
Tespiratorios o bien apnea obstructiva del sueno por
amigdalas grandes. Aunque la operacion se realiza con
anestesia general, en muchos paises se practica
principalmente en forma ambulatoria, ylos nifos regresan
a casa el mismo dia (Figura 923). Sin embargo, el
porcentaje de casos no es todavia tan alto como para la

182

IDADO DE LA SALUD

cirugia de cataratas, con un promedio de 34% en la OCDE y
un méaximo de 86% en Finlandia. Muchos paises estan aun
a la zaga, pero muestran senales de avance. Estas
importantes diferencias en la proporcion de cirugias
ambulatorias pueden reflejar variaciones en la percepcion
de los riesgos de complicaciones post-operatorias, o
simplemente tradiciones clinicas de mantener a los ninos
al menos una noche en el hospital despues de la operacion.

Los incentivos financieros pueden afectar el grado en que
los procedimientos menores se practican como cirugias
ambulatorias. En Hungria, los topes de presupuesto para
las cirugias ambulatorias desalentaron la practica por
razones financieras. Se espera que un cambio reciente de
politicas para eliminar este tope genere un aumento en el
numero de cirugias ambulatorias de cataratas y otros
procedimientos menores. En Dinamarca y Francia los
sistemas de grupos de diagnostico relacionados (DRG, por
sus siglas en ingles), se han ajustado para incentivar la
cirugia ambulatoria. En el Reino Unido, se otorgo un
incentivo financiero de aproximadamente 300 libras
esterlinas por caso, para una seleccion de procedimientos
quirurgicos si se practicaban como cirugias ambulatorias
(OECD, 2017).

Definicion y comparabilidad

La cirugia de cataratas consiste en la remocion de
la lente del ojo por la presencia de cataratas que la
nublan parcial o totalmente, y reemplazo con una lente
artificial. Se practica principalmente en adultos
mauyores. La amigdalectomia consiste en la remocion
de las amigdalas, unas glandulas al fondo de la
garganta. Se practica principalmente en ninos.

Las cifras para varios paises no inclugen casos
extra-hospitalarios dentro o fuera de los hospitales (es
decir, pacientes que no son formalmente ingresados y
dados de alta), lo que resulta en una subestimacion.
En Irlanda, Mexico, Nueva Zelanda y el Reino Unido,
las cifras solo incluyen cirugias de catarata realizadas
en hospitales publicos u operados con fondos
publicos, exclugendo todos los procedimientos
llevados a cabo en hospitales privados (en Irlanda se
estima que aproximadamente 15% de la actividad
hospitalaria se lleva a cabo en hospitales privados). La
informacion para Portugal se refiere solamente a
hospitales publicos en el continente. Las cifras para
Esparia incluyen solo parcialmente actividades en
hospitales privados.

Referencias
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Cirugia ambulatoria

9.22. Proporcion de cirugias de cataratas realizadas como casos ambulatorios, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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9.22. Proporcion de amigdalectomias realizadas como casos ambulatorios, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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Gasto en medicamentos
Farmaceuticos y farmacias
Consumo de medicamentos
Genericos y biosimilares

Investigacion y desarrollo en el sector farmaceutico

Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las
autoridades israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto
de los Altos del CGolan, Jerusalen Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los
téerminos del derecho internacional.

185



10. SECTOR FARMAC

Gasto en medicamentos

Los medicamentos juegan un papel importantisimo en el
sistema de salud y los encargados de la formulacion de
politicas deben balancear el acceso de los pacientes a
medicamentos innovadores y efectivos al tiempo de
proporcionar los incentivos apropiados a la industria y
reconocer las limitaciones de los presupuestos de salud.
Después de la atencion hospitalaria y ambulatoria, los
medicamentos ocupan el tercer lugar en importancia en el
gasto en salud; representaron mas de una sexta parte (16%)
del gasto en salud promedio en todos los paises de la OCDE
en 2015 (sin tomar en cuenta el gasto en medicamentos en
hospitales).

De manera similar que otras funciones en la atencion a
la salud, el costo de los medicamentos es cubierto
primordialmente por financiamiento del gobierno o
seguros medicos obligatorios (Figura 101). En los paises de
la OCDE, estos esquemas cubren en promedio alrededor
de 57% del gasto en medicamentos al menudeo, y el resto es
financiado por el gasto de balsillo 39% y seguros medicos
privados voluntarios (4%). La cobertura mas amplia se
presenta en Alemania y Luxemburgo, donde el gobierno y
los esquemas de seguros obligatorios pagan 80% o mas del
total de los costos de medicamentos. En ocho paises de la
OCDE, los esquemas publicos u obligatorios cubren menos
de la mitad del total del gasto en medicamentos. Este es el
caso de Polonia (34%), Letonia (35%), Canada y los Estados
Unidos (36% en ambos). En estos paises, 10s seguros
privados voluntarios y el gasto de bolsillo tienen un
papel mucho méas importante en el financiamiento de
medicamentos.

La facturacion total de medicamentos al por menor en los
paises de la OCDE fue de mas de USD 800 000 millones en
2015. Sin embargo, existen amplias variaciones en el gasto
en medicamentos per capita entre paises, lo que refleja
diferencias en volumen, patrones de consumo y precios de
medicamentos, asi como en el uso de productos genericos
(Figura 10.2). En los Estados Unidos se gastd mucho mas en
medicamentos que en cualquier otro pais de la OCDE en
términos per capita (USD 1162) y Japon (USD 798) tambien
gasto significativamente mas per capita en medicamentos
que otros paises de la OCDE. En el otro extremo de la escala,
Dinamarca (USD 282), Israel (USD 313) y Estonia (USD 326)
tuvieron niveles de gasto relativamente bajos.

Alrededor del 80% del total del gasto en medicamentos al
por menar se destina a medicamentos prescritos, y el resto
a medicamentos de libre acceso (OTC, por sus siglas
en ingles). Los medicamentos OTC son productos que en
general pueden adquirirse sin una prescripcion, y
sus costos en la mayoria de los casos son cubiertos en
su fotalidad por los pacientes. La proporcion de
medicamentos OTC es particularmente alto en Polonia,
donde representa la mitad del gasto en medicamentos,
pero tambien en Espana (34%) y Australia (31%).

El crecimiento del gasto promedio anual en medicamentos
en el periodo 2009-15 ha sido mucho menor en
comparacion con los anos anteriores ala crisis (Figura 10.3).
Entre 2009 y 2015, el gasto en medicamentos bajo 0.5% por
ano en promedio en la OCDE; principalmente debido a
Tecortes en el gasto del gobierno y seguros obligatorios, y
expiracion de patentes de algunos productos de altisima
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demanda; mientras que se incrementd en 23%
anualmente en el periodo 2003-09. La reduccion fue
particularmente fuerte en paises Europeos seriamente
afectados por la crisis economica y financiera, como Grecia
(-8.5%), Portugal (-3.9%) e Irlanda (-4.4%). Como respuesta a la
creciente presion en los presupuestos publicos, muchos
gobiernos hicieron prioritaria la reduccion en el gasto en
medicamentos del gasto publico. Las medidas politicas
inclugeron la eliminacion de algunos productos de los
cuadros basicos (es decir, eliminarlos para reembolso) yla
introduccion o incremento de cargos para el usuario en
medicamentos prescritos adquiridos al por menor (Belloni
et al, 2016).

En anos mas recientes, varios paises como Alemania,
Suiza, Belgica y los Estados Unidos han tenido de nuevo
crecimiento en el gasto en medicamentos, en parte debido
a fuertes incrementos en el gasto en ciertos productos,
como los de Hepatitis C o medicamentos oncologicos.

Definicion y comparabilidad

El gasto en medicamentos considera el gasto en
medicamentos  prescritos y  automedicacion,
conocidos como medicamentos OTC o de libre acceso.
En algunos paises, otros productos medicos
perecederos tambien se incluygen. Los medicamentos
consumidos en hospitales y otros escenarios de
atencion a la salud se han excluido. El gasto final en
medicamentos incluye margenes de distribuidor y
farmacia, e impuesto al valor agregado. Tambien
incluye la remuneracion de los farmaceuticos cuando
esta ultima se separa del precio de los medicamentos.
El gasto total en medicamentos incluye margenes de
distribucion yal por menor, asi como impuesto al valor
agregado. El gasto total en medicamentos se refiere en
la mayoria de los paises al gasto ‘meto’; es decir,
ajustado por posibles Tebajas pagadas por los
fabricantes, distribuidores o farmacias.

Los medicamentos consumidos en hospitales y otros
contextos de atencion a la salud como parte
de tratamientos de pacientes hospitalizados o
ambulatorios se han excluidos (los datos disponibles
sugieren gue su inclusion agregaria un 10-20% mas al
gasto en medicamentos). Existen cuestiones de
comparabilidad con respecto a la administracion y
despacho de medicamentos para pacientes de
consulta externa en los hospitales. En algunos paises
los costos se inclugen en cuidados curativos, y en
otros como medicamentos.

El gasto en medicamentos per capita se ha ajustado
para tomar en cuenta las diferencias en poder
adquisitivo.

Referencias
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Gasto en medicamentos

10.1. Gasto en medicamentos al por menor !por tipo de financiamiento, 2015 (o aflo mas cercano)
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1. Incluye productos medicos perecederos.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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10.2. Gasto en medicamentos al por menor per capita, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Incluye productos medicos perecederos (lo que resulta en una sobreestimacion de entre 5% y10%).
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http;//dx.doiorg/10.1787/888933605407

10.3. Crecimiento anual promedio del gasto' en medicamentos al por menor per capita, en términos reales,
2003-09 y 2009-15 (o periodo mas cercano)
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1. Incluye productos medicos perecederos.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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10. SECTOR FARMAC

Farmaceéuticos y farmacias

Los farmaceuticos son profesionales calificados del
cuidado de la salud, que gestionan la distribucion de
medicamentos a los consumidores/pacientes y colaboran
para asegurar su uso seguro y eficaz. El papel del
farmaceutico ha cambiado en los anos recientes. Aunque
su papel principal es despachar medicamentos en
farmacias al por menor, también proporcionan atencion
directa alos pacientes de forma creciente (p. ej. vacunas de
gripe en Irlanda y Nueva Zelanda, apoyo a cumplimiento
de la medicacion en Australia, Japon, Inglaterra y Nueva
Zelanda) tanto en farmacias de la comunidad, como al
formar parte de equipos integrales de cuidado de la salud.

Entre 2000 y 2015, el numero de farmaceuticos se
incremento en 30% en los paises de la OCDE. Japon tiene
por mucho la mayor densidad de farmaceuticos, el doble
del promedio de la OCDE; mientras que la densidad de
farmaceuticos es menor en Turquia, Chile y los Paises
Bajos (Figura 10.4). En el mismo periodo, el numero de
farmaceuticos per capita se incremento en casi todos los
paises de la OCDE, con la excepcion de Suiza. El incremento
fue mas rapido en Portugal, Espana, Eslovenia y la
Republica Eslovaca.

En Japon, el incremento en el numero de farmaceuticos se
puede atribuir en gran parte a los esfuerzaos del gobierno
de separar méas claramente la prescripcion de
medicamentos por parte de medicos, del despacho de
los mismos por parte de farmaceuticos (el sistema
Bunguyo). Tradicionalmente, la inmensa mayoria de
los medicamentos de prescripcion en Japon eran
despachados directamente por medicos. Sin embargo, en
decadas recientes el gobierno Japoneés tomo una serie de
medidas para alentar la separacion de la prescripcion y el
despacho.

La mayoria de los farmaceuticos trabajan en farmacias al
por menor en las comunidades, pero algunos tambien
trabajan en hospitales, la industria, investigacion y la
academia (FIP, 2015). Por ejemplo, en Canada, mas de tres
cuartas partes de los farmaceuticos en servicio trabajaban
en farmacias de comunidades, y alrededor de 20%
trabajaban en hospitales y otros contextos de cuidado de la
salud en 2012 (CIHIL, 2015). En Japon, alrededor de 55% de los
farmaceuticos trabajaban en farmacias de comunidades
en 2014, mientras que alrededor de 20% trabajaban en
hospitales o clinicas y el restante 25% trabajaba en otros
contextos (Survey of Physicians, Dentists and Pharmacists
2014).

La variacion en el numero de farmacias de comunidades
en los paises de la OCDE (Figura 10.5) puede ser explicada
por los diferentes canales de despacho de medicamentos.
Ademas de las farmacias de comunidades, los
medicamentos pueden ser despachados en farmacias de
hospitales (tanto para pacientes hospitalizados como
ambulatorios) o pueden ser proporcionados directamente
por los medicos en algunos paises. Par ejemplo, el numero
relativamente bajo de farmacias de comunidades en los
Paises Bajos puede ser explicado en parte por el hecho de
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que los pacientes también pueden comprar los
medicamentos prescritos directamente de algunos
medicos (Vogler et al, 2012). Dinamarca tiene menos
farmacias de comunidades, pero eéstas con frecuencia son
grandes, y tienen sucursales y unidades suplementarias
adjuntas a la farmacia principal (Vogler et al, 2012).

La variedad de productos y servicios provistos por las
farmacias varia entre paises. En la mayoria de los paises
Europeos, por ejemplo, las farmacias tambien venden
cosmeticos, suplementos alimenticios, dispositivos
medicos y productos homeopaticos. En algunos paises 1as
farmacias tambiéen pueden vender anteojos de lectura y
juguetes didacticos (Martins et al, 2015).

Definicion y comparabilidad

Se define a los farmaceuticos en servicio como el
numero de farmaceuticos que tienen una licencia
para ejercer y proporcionar servicios directos a
clientes/pacientes. Pueden ser asalariados o
independientes, y trabajar en farmacias de
comunidades, hospitales y otros contextos. Los
asistentes farmaceuticos y otros empleados de
farmacias normalmente se exclugen.

En Irlanda, las cifras inclugen a todos los
farmaceuticos registrados en la Pharmaceutical
Society de Irlanda, y posiblemente a algunos
farmaceuticos que no estan activos. En Islandia los
asistentes farmaceuticos estan incluidos.

Las farmacias comunitarias son locales que de
acuerdo con las provisiones legales y definiciones
locales pueden operar como instalaciones de
servicios de farmacia en contextos comunitarios. El
numero de farmacias de comunidades que se reporta
es el numero de locales donde se despacharon
medicamentos bajo  la  supervision de un
farmaceutico.
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Farmacéuticos y farmacias

10.4. Farmacéuticos en servicio, 2000 y 2015 (o afio mas cercano)
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10.5. Farmacias comunitarias, 2015 (o afio mas cercano)
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10. SECTOR FARMAC

Consumo de medicamentos

En general, el consumo de medicamentos sigue
incrementandose, en parte debido a una necesidad
creciente de medicamentos para tratar enfermedades
cronicas y relacionadas con el envejecimiento, y por
cambios en practicas clinicas. Esta seccion examina el
consumo de cuatro categorias de medicamentos:
antihipertensivos, reductores de colesterol, antidiabeéticos
yantidepresivos.

El consumo de antihipertensivos casi se duplico en los
paises de la OCDE entre 2000 y 2015. Casi se cuadruplico
en Luxemburgo y Estonia (Figura 106). El mas alto se
presenta en Alemania y Hungria, que reportan casi cinco
veces los niveles de consumo de Corea y Turquia. Estas
variaciones reflejan tanto las diferencias enla prevalencia
de presion arterial alta, como en practicas clinicas.

El uso de reductores de colesterol casi se cuadruplico en
los paises de la OCDE entre 2000 y 2015 (Figura 10.7). La
Republica Eslovaca, Dinamarca y el Reino Unido reportan
el consumo mas alto per capita en 2015. Existe una
variacion en los niveles de consumo de medicamentos
reductores de colesteral de ocho veces entre los paises de
la OCDE.

El uso de medicamentos antidiabeticos casi se duplico en
los paises de la OCDE entre 2000 y 2015 (Figura 10.8). Este
crecimiento se puede explicar por la creciente prevalencia
de diabetes, relacionada de forma importante con el
incremento en la prevalencia de obesidad (ver indicadores
de sobrepeso y obesidad en el Capitulo 4), y un mayor
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. En 2015, el consumo
mas alto de medicamentos antidiabeticos se presento en
Finlandia, la Republica Checa y Grecia.

El consumo de antidepresivos se duplico en la OCDE entre
2000 y 2015 (Figura 109), lo que puede reflejar mejor
reconocimiento de la depresion, disponibilidad de terapias,
guias y cambios en las actitudes de pacientes y
proveedores (Mars et al, 2017). Sin embargo, existe una
significativa variacion en el consumo de antidepresivos
entre paises. Islandia reporta el nivel méas alto de consumo
de antidepresivos en 2015, el doble del promedio de la
OCDE, le siguen Australia, Portugal y el Reino Unido.
Letonia, Corea y Estonia reportan los niveles mas bajos de
consumo de antidepresivos.

Definicion y comparabilidad

La dosis diaria definida (DDD), es el promedio asumido
de la dosis diaria de mantenimiento de un
medicamento utilizado por adultos para su indicacion
principal. Se asignan DDDs a cada principio activo en
una clase terapeutica por un consenso internacional
de expertos. Por ejemplo, la DDD para aspirina
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oral es de 3 gramos, que es la dosis diaria de
mantenimiento para tratar dolor en adultos. Las
DDDs no necesariamente reflejan la dosis promedio
diaria usada en realidad en un determinado pais.
Las DDDs pueden ser agregadas dentro y entre
clases terapeuticas de la Anatomic-Therapeutic
Classification (ATC). Para mayor detalle consultar
http://www.whocc.no/atcddd.

El volumen de consumo de antihipertensivos
presentado en la Figura 10.6, se refiere a la suma de
cinco categorias ATCZ2, que pueden ser prescritas
para hipertension (Antihipertensivas, Diuréticos,
Agentes betabloqueadores, Bloqueadores de canal de
calcioo y Agentes que actuan en el sistema
renina-angiotensina).

Los datos generalmente se refieren solo al consumo
de pacientes de consulta externa, excepto para Chile,
la Republica Checa, Estonia, Finlandia, Francia,
Islandia, Italia, Corea, Noruegda, la Republica Eslovaca y
Suecia, donde los dato tambien incluyen consumo
en hospitales. Los datos para Canada se refieren a
tres provincias (British Columbia, Manitoba y
Saskatchewan). Los datos para Luxemburgo y Espana
se refieren a consumo de medicamentos prescritos
cubiertos por el Sistema Nacional de Salud (seguro
publico) en consulta externa. Los datos para
Luxemburgo estan subestimados debido a la
consideracion incompleta de productos con diversos
principios activos.

Referencias

Belloni, A, D. Morgan y V. Paris (2016), “Pharmaceutical
Expenditure and Policies: Past Trends and Future
Challenges’, OECD Health Working Papers, num. 87,
OECD Publishing, Paris,
http://dx doiorg/10.1787/5imOqlf4cdqg7-en.

Grandfils, N. y C. Sermet (2009), “Evolution 1998-2002 of the
Antidepressant Consumption in France, Germany and
the United Kingdom’, Document de travail IRDES, num.
21, Paris.

Mars, B. et al. (2017) ‘Influences on Antidepressant
Prescribing Trends in the UK: 1995-2011", Social
Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, vol. 52, num.
2, pp. 193-200

OECD (2014), Making Mental Health Count: The Social and
Economic Costs of Neglecting Mental Health Care,
OECD Publishing, Paris,
http://dx doiorg/10.1787/9789264208445-en.

PANORAMA DE LA SALUD 2018 © CANIFARMA



Consumo de medicamentos

10.6. Consumo de medicamentos antihipertensivos, 2000 y
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10.8. Consumo de medicamentos antidiabéticos, 2000 y
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10.7. Consumo de medicamentos reductores de colesterol,
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10.9. Consumo de medicamentos antidepresivos, 2000 y

2015 (o afio mas cercano)
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10. SECTOR FARMAC

Geneéricos y biosimilares

En todos los paises de la OCDE se percibe el desarrollo de
mercados de genericos como una buena oportunidad
de mejorar la eficiencia del gasto farmaceutico, pero
muchos no explotan completamente el potencial de los
genéricos (Figura 1010). En 2015 los genericos
representaron mas de tres cuartas partes del volumen de
medicamentos vendidos en los Estados Unidos, Chile,
Alemania, Nueva Zelandia y el Reino Unido, pero
Tepresentaron menos de una cuarta parte del mercado en
Luxemburgo, Italia, Suiza y Grecia.

Algunas de las diferencias en la adopcion de genéricos se
pueden explicar por la estructura de los mercados,
principalmente el numero de medicamentos fuera de
patente, ylas practicas de prescripcion, pero la utilizacion
de genéricos también depende de las politicas
implantadas por los paises (EGA, 2011, Vogler, 2012). Varios
paises han expandido sus esfuerzos para alentar la
adopcion de genéricos desde el inicio de la crisis
economica de 2008.

Con el objeto de impulsar el desarrollo de mercados de
genericos, se han implantado incentivos financieros para
medicos, farmaceuticos y pacientes. Por ejemplo, Francia
introdujo en 2009 y 2012 incentivos para que los medicos
generales prescribieran genericos mediante un esquema
de pago por desempenio, mientras que en Japon en 2012, el
pago de bonos tambien contribuys a un incremento en la
proporcion de geneéricos en el total de prescripciones. Las
farmacias con frecuencia reciben pagos por medio de
margenes sobre el precio de los medicamentos. Esta
practica que desincentiva la sustitucion de un producto
Mas caro por un geneérico se ha abordado en algunos
paises. Francia garantiza a los farmaceuticos un margen
equivalente, mientras que en Suiza los farmaceuticos
reciben una cuota por la sustitucion con un generico.
Desde el punto de vista financiero, a los pacientes les
conviene elegir medicamentos mas baratos cuando su
C0-pago es mas bajo por medicamentos genericos que por
el equivalente. Este es generalmente el caso en todos los
sistemas que usan precios de referencia (o cantidades
fijas de reembolso) para grupos de productos. En Grecia, 10s
pacientes que eligen el medicamento original en lugar del
generico, ahora tienen que pagar la diferencia.

Un biosimilar es un medicamento biologico muy similar
a otro que uya ha sido aprobado (el “medicamento de
referencia’). Los medicamentos biologicos contienen
sustancias activas de una fuente biologica, como celulas y
organismos vivos. El fundamento de la introduccion de
biosimilares es incrementar la competencia de precios, y
asi reducirlos. Hay una gran variacion en la adopcion de
dos biosimilares —Epoetina y Antifactor de necrosis
tumoral (Anti-TNF, por sus siglas en inglés)— entre los
paises de la OCDE (Figura 1011). Los biosimilares tienen el
100% del mercado de epoetina en Finlandia, Hungria,
Polonia, la Republica Eslovaca y la Republica Checa,
mientras que su participacion es de 2% en Belgica y 6% en
el Reino Unido. Para Anti-TNF, los biosimilares tienen el
90% y 82% de la participacion de mercado en Dinamarca y
Noruega respectivamente, pero es de 2% en Suiza y de 5%
en Beélgica e Irlanda.
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Definicion y comparabilidad

Un generico se define como un producto farmaceutico
que ftiene la misma composicion cualitativa y
cuantitativa en principios activos y la misma forma
farmaceutica que un producto de referencia, y cuya
bioequivalencia con este ha sido demostrada. Se
pueden clasificar en genéricos de marca (genericos
con un nombre comercial especifico) y sin marca (que
usan la denominacion comun internacional y el
nombre de la compania).

Se solicito a los paises proporcionar datos para el
total del mercado. Sin embargo muchos de ellos
proporcionaron datos que cubren unicamente el
mercado farmaceutico comunitario o el mercado
farmaceutico de reembolso (ver las notas en las
figuras). La participacion del mercado de genericos
expresada en valores, puede ser la facturacion de las
empresas farmaceuticas, la cantidad pagada por
medicamentos por terceros, o la cantidad pagada
por el total de quienes pagan (terceros Uy
consumidores). La participacion del mercado de
genericos en volumen se puede expresar en DDDS 0
numero de paquetes/cajas, o0 unidades estandar.

Un Producto Medicinal Biosimilar es el producto que
cuenta con aprobacion regulatoria, al demostrar
similaridad con el Producto Medicinal de Referencia
en terminos de caracteristicas de calidad, actividad
biologica, seguridad y eficacia. El Producto Medicinal
de Referencia es el producto original, que tuvo
exclusividad de mercado en un inicio, pero una vez
que la exclusividad ha expirado el producto, se le da la
categoria de referenciado. La participacion en el
mercado de biosimilares es el numero de dias de
tratamiento biosimilar como proporcion del volumen
de productos biosimilares y los de referencia. El
volumen se mide en Dosis Diaria Definida, que es una
medida de la dosis prescrita promedio segun lo define
la OMS.
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Genéricos y biosimilares

10.10. Participacion de genéricos en el mercado farmacéutico total, 2015 (o afio mas cercano)

% I valor Volumen
90
8 gy
81
79 78
I,
72
71 "
61
60 |
55
53] o
48 49 a8
45
2 2
39 40 39
36 36 .
31 ) E2) -0
30 |e8 28 g
25
23 23 2% 5
20
19 1 19
17 16 ufll O ol 17 15 16 ®
12 a1
8
6
0
¢ & .2 @ . N @ @ . & QS > @ & 2 & D D e . @ S
N & P & R FFL S PPN FFSLERSYNS
FFPNLAF T T T I FTF TP F T EFEF S NE S XY E NS
§ R ITE S LTI EFTGTILSTITETE TP S S
& ¥ & o & @ S o R
> S X §® § S
<& = S &
&

1. Mercado farmaceutico de reembolso.
2. Mercado de farmacias comunitarias.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http.//dxdoiorg/10.1787/888933605559

10.11. Participacion del mercado de biosimilares (volumen) de Epoetina y Antifactor de necrosis tumoral (Anti-TNF)
vs producto de referencia, 2015 (o afio mas cercano)
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10. SECTOR FARMAC

Investigacion y desarrollo en el sector farmacéutico

El financiamiento de 1a investigacion y el desarrollo (I+D) en
el sector farmaceutico es el resultado de una mezcla
compleja de fuentes publicas y privadas. Los gobiernos
generalmente otorgan fondos para la investigacion basica y
las etapas tempranas. El financiamiento se lleva a cabo
mediante asignaciones directas de presupuesto, subsidio
de investigaciones, instituciones publicas de investigacion,
yfinanciamiento de instituciones de educacion superior. La
industria farmaceutica traduce y aplica el conocimiento
generado en la investigacion basica en el desarraollo de
productos, e invierte en la gran cantidad de pruebas
clinicas rtequeridas para obtener aprobacion para el
mercado. La industria también recibe subsidios para I+D en
creditos fiscales en muchos paises.

En 2014, los gobiernos de los paises de la OCDE
presupuestaron alrededor de USD 51 000 millones en I+D
relacionada con la salud (una categoria mas amplia que
productos farmaceuticos). Esta cifra subestima el apoyo del
gobierno, pues excluye la mayoria de los esquemas de
incentivos fiscales o financiamiento para educacion
superior o corporaciones publicas. Mientras tanto, la
industria farmaceutica invirtio cerca de USD 100 000
millones en I+D en los paises de la OCDE. En los paises de
ingresos altos, se ha estimado que el sector contribuye con
el 60% de toda la investigacion relacionada con la salud,
mientras que el 30% proviene de los gobiernos y 10% de
otras fuentes, como organizaciones privadas sin fines de
1ucro) ylos fondos propios de universidades (Rgttingen et al,
2013).

La mayor parte de la I+D farmaceutica tiene lugar en paises
de la OCDE. Sin embargo, la participacion de paises que no
pertenecen a la Organizacion en el gasto global de I+D de la
industria se esta incrementando (Chakma et al, 2014),
especialmente en China, donde la industria invirtio
aproximadamente USD 11 000 millones enI+D en 2014 (0.05%
del PIB). Mas de la mitad de la inversion en paises de la
OCDE (Figura 1012) ocurre en los Estados Unidos, donde la
industria farmaceutica gasto alrededor de USD 58 000
millones (03% del PIB), y los presupuestos directos de
gobierno en I+D relacionada con la salud sumaron USD
33 000 millones (0.2% del PIB). En Europa, la industria
invirtio USD 26 000 millones (01% del PIB) y los gobiernos
presupuestaron USD 11 000 millones; y en Japén USD 15 000
millones (0.3%) del PIB y USD 1 600 millones (0.03% del PIB)
Tespectivamente. Como proporcion del PIB, la mas alta
inversion de la industria se presentd en Suiza (0.6%),
Belgica (06%) y Eslovenia (0.4%) paises mas pequenos con
sectores farmaceuticos relativamente importantes.

La industria farmaceutica requiere de I+D intensiva. En
promedio entre los paises de la OCDE, la industria gasto
alrededor del 14% de su valor agregado bruto en I+D. Esta
proporcion es casi tan alta como la que se presenta en la
industria aeronautica y vehiculos espaciales (18%) y la de
productos electronicos y opticos (17%), y considerablemente
mas alta que el promedio de la totalidad de las industrias
(6%) (Figura 10.13).

El gasto en I+D en la industria farmaceutica en paises de la
OCDE crecio en mas de 50% en términas reales entre 2004
y 2014. Sin embargo, este incremento no esta asociado con
un  mayor Trendimiento en términos de nuevas
aprobaciones de medicamentos (NDAs, por sus siglas en
inglés). En los Estados Unidas, el numero anual de NDAs ha
permanecido relativamente estable desde los anos 80
(Figura 1014) mientras que el numero de aprobaciones por
gasto en I+D ajustado por inflacion  decrecio
constantemente. Las excepciones se presentan a finales de
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los anos 90, cuando se dio solucion al Tetraso de un numero
de solicitudes pendientes, yen los anos transcurridos desde
2010.

Este patron de rendimiento constante a costos mayores a
pesar de los avances en la tecnologia (‘Ley de Eroom’)
responde a una compleja combinacion de factores que
incluyen cada vez mas requisitos para obtener aprobacion
para salir al mercado que han incrementado el costo de las
pruebas clinicas, y un siempre creciente “catalogo antiguo’
de medicamentos efectivos que ha dirigido los esfuerzos a
condiciones mas complejas (Scannell et al, 2012). El
incremento de los costos de I+D puede ser tanto la causa
como el resultado de precios mas altos de medicamentos,
Cuya aceptacion por parte de quienes pagan puede hacer la
cada vez mas cara I+D viable desde el punto de vista
financiero. El incremento de los costos de I&D pueden a su
vez causar incrementos de precios.

Definicion y comparabilidad

El gasto privado en I+D (business enterprise
expenditure on R&D, BERD, por sus siglas en inglés )
cubre la I+D llevada a cabo por corporaciones, sin
importar el origen de los fondos, que puede incluir
subsidios de gobierno. BERD se registra en el pais
donde se llevo a cabo la actividad I+D, no el pais que
proporciono los fondos. Las agencias nacionales de
estadisticas, recaban datos principalmente por medio
de encuestas, y segun el Manual Frascati (OECD, 2015)
pero hay variaciones en practicas locales. ‘I&D
farmaceutico” se refiere al BERD de empresas
clasificadas en la industria farmaceutica.

Los presupuestos de gobierno para I+D (GBARD),
contemplan tanto I+D llevada a cabo por el gobierno
como las cantidades asignadas a otras instituciones
para +D. “I+D relacionada con la salud” se refiere al
GBARD destinado a proteger, promover y restablecer la
salud humana, inclugendo todos los aspectos de
atencion medica y sociall No cubre el gasto de
corporaciones publicas o financiamiento general de
universidades que es posteriormente asignado a salud.

El valor agregado bruto (GVA, por sus siglas en ingles)
de un sector es igual a la produccion bruta menos el
consumo intermedio. Incluye el costo de salarios,
consumo de capital fijo e impuestos a la produccion.
Como el GVA no incluge el consumo intermedio, es
menos sensible que la produccion bruta a la
dependencia de materias primas especifica del sector.
Los promedios de la OCDE en la Figura 1013 se basan en
15 paises para aeronautica y vehiculos espaciales, y
25-29 paises para todas las demas industrias.
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Investigacion y desarrollo en el sector farmacéutico

10.12. Gasto privado en I+D farmacéutico (BERD) y presupuestos de gobierno para I+D relacionado
con la salud (GBARD), 2014 o afio mas cercano

I Gasto privado en 1+D, farmacéutico Presupuestos directos de gobierno en 1+D, salud
USD Miles de millones % del PIB
60 - 56.6 06
50 0.5 [
40 33.5 04 | e
30 26.4 03 | 02
0.19
20 0.2 -
14.
1.4 5 0.14
10 01 |
. 16 2.8 42 .0'06 0.03 0.03 0.05
0 | 0 I
& $ N & & < N
& & & & & & &
& ¥ &0 N < ¥ &
S Sy &
‘é@

Nota: Los datos BERD 2012 corresponden a Suiza y GBARD 2011 a Mexico; todos los demas paises 2014 o0 2013. Europa incluye 21 paises miembros de la
UE que tambien son miembros de la OCDE, Islandia, Noruega y Suiza; no hay datos disponibles de BERD para Luxemburgo, y GBARD para Letonia.

Fuente: OECD Main Science and Technology Indicators and Research and Development Statistics Databases.
Statlink == http.//dxdoiorg/10.1787/888933605597

10.13. Intensidad de I+D por industria: gasto privado en I&D (BERD) como proporcion del valor
agregado bruto (GVA), 2014 o afio mas cercano
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Nota: Las industrias de aeronautica y vehiculos espaciales, productos electronicos y opticos, y farmaceutica, son subcategorias del total de manufactura.
Todas las otras industrias son totales al mismo nivel que el total de manufactura.

Fuente: OECD Analytical Business Enterprise R&D (ANBERD), Structural Analysis (STAN)y System of National Accounts (SNA) Databases. Las oficinas
nacionales de estadistica para GVA de la industria farmaceutica en Australia y de la industria de aeronautica y vehiculos espaciales en Canada.

Statlink === http://dxdoiorg/10.1787/888933605616

10.14. Aprobaciones anuales de nuevos medicamentos (NDAs) por miles de millones USD de gasto privado
de la industria farmacéutica en I+D en los Estados Unidos, ajustado por inflacion
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Fuente United States Food and Drug Administration (FDA), Pharmaceutical Research and Manufacturers of America (PhRMA).
Statlink == http://dxdoiorg/10.1787/888933605635
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Tendencias demograficas

Esperanza de vida y esperanza de vida saludable a los 65 anos de
edad

Auto-reportes de salud y discapacidad a los 65 arnos de edad
Prevalencia de demencia

Receptores de cuidado de largo plazo

Cuidadores informales

Trabajadores de cuidados de largo plazo

Camas para cuidados de largo plazo en instituciones y hospitales

Gasto en cuidados de largo plazo

Los datos estadisticos para Istael son suministrados por y bajo la responsabilidad de las
autoridades israelies pertinentes. El uso de estos datos por la OCDE es sin perjuicio del estatuto
de los Altos del CGolan, Jerusalen Este y los asentamientos israelies en Cisjordania bajo los
téerminos del derecho internacional.
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Tendencias demograficas

La esperanza de vida mas larga (ver el indicador
“Esperanza de vida” en el Capitulo 3) ylas tasas de fertilidad
decrecientes significan que las personas mayores
representan una proporcion cada vez mayor de la
poblacion de los paises de la OCDE.

En promedio en los paises de la OCDE, la proporcion de
poblacion de mas de 65 anos de edad se ha incrementado
de menos de 9% en 1960 a 17% en 2015, y se espera siga
creciendo para alcanzar 28% en 2030 (Figura 111, panel
izquierdo). En mas de dos tercios de los paises de la OCDE,
al menos una cuarta parte de la poblacion tendra mas de 65
anos de edad en 2050. Se espera que esta proporcion sea
especialmente importante en Japon, Espana, Portugal,
Grecia y Corea, donde casi 40% de la poblacion tendra mas
de 65 anos en 2050. El envejecimiento de la poblacion
tambien crecera en China, donde se espera que la
proporcion de poblacion de mas de 85 anos se triplique
entre 2010 y 2050, para alcanzar un nivel apenas menor al
promedio de la OCDE. En contraste, Israel, los Estados
Unidos yMeéxico tendran un incremento mas gradual en la
proporcion de poblacion de la tercera edad, debido a
importantes flujos de inmigrantes ytasas de fertilidad mas
altas.

El crecimiento de la proporcion de poblacion de 80 anos de
edad y mayores sera aun mas dramatico (Figura 111, panel
derecho). En promedio en los paises de la OCDE, casi 5% de
la poblacion tenia 80 anos de edad o méas en 2015. Hacla
2050 este porcentaje se incrementara a mas de 10%. En
Italia, Espana, Portugal y Alemania, se espera que la
proporcion de poblacion de mas de 80 anos de edad crezca
a mas del doble entre 2015 y 2050. El incremento sera aun
mas acelerado en Carea, donde la proporcion de poblacion
de mas de 80 anos crecera de 3% a 14% en las siguientes
cuatro décadas.

El envejecimiento de la poblacion es un fenomeno que
afecta a casi todos los paises alrededor del mundo, pero la
rapidez del proceso varia (Figura 112). La rapidez del
envejecimiento de la poblacion es muy marcada en Japon,
donde la proporcion de poblacion de 80 anos y mayores se
incremento de 2% en 1990 a casi 8% en 2015, y se espera
que crezca a 15% en 2050. La poblacion en Corea sigue
siendo relativamente joven, pero se espera que envejezca
aceleradamente en las proximas deécadas, de modo que
hacia 2050 la proporcion de poblacion de mas de 80 anos
de edad sera casi igual que en Japon. El ritmo de
envejecimiento de la poblacion ha sido mas lento en paises
que no pertenecen a la OCDE, aungue Se espera que se
acelere. En los paises socios de gran tamario, como Brasil y
China, menos del 2% de la poblacion tenia 80 anos o0 mas
en 2015, pero se espera que esta proporcion alcance 7% en
Brasil y mas de 8% en China en 2050.
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Aungue la presion que esta creciente proporcion de
personas entre 65 y 80 anos de edad pondra en los
sistemas de cuidado de largo plazo dependera del estado
de salud de las personas a medida que alcanzan estas
edades, es probable que el envejecimiento de la poblacion
cause mayor demanda de cuidados para la poblacion de la
tercera edad, y contribuya a incrementar el gasto en salud.
Sin embargo, los hallazgos de la mayoria de los estudios
indican que las nuevas tecnologias y los ingresos mas
altos seran motores mas importantes del crecimiento del
gast()) en salud que el envejecimiento de la poblacion (OECD,
2015).

A medida que las poblaciones envejecen, se espera que
disminuya el suministro potencial de mano de obra. En
promedio en los paises de la OCDE, habia un poco mas de
cuatro personas en edad de trabajar (entre 15 y 64 anos)
por cada persona de 65 anos y mayores en 2012. La
proyeccion es que esta proporcion se reduzca a la mitad,
de 4.2 en 2012 a 2.1 en promedio en los paises de la OCDE
en los siguientes 40 anos (OECD, 2013). Adicionalmente, el
envejecimiento puede ocasionar insuficiencia en algunos
mecanismos de recaudacion de ingresos, en particular
impuestos de nominas, 1o que hace mas dificil para los
paises mantener o incrementar el gasto gubernamental
en salud.

Definicion y comparabilidad

Los datos sobre la estructura de la poblacion se han
obtenido de proyecciones y datos histéricos de
poblacion de la OCDE (1950-2030). Las proyecciones se
basan en la mas reciente “variante media® de
proyecciones de poblacion de las Naciones Unidas,
World Population Prospects - Revision 2017.
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11.2. Tendencias en la proporcion de poblacion de mas de 80 aros, 1990-2050
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1. Los paises socios inclugen Brasil, China, Colombia, Costa Rica, India, Indonesia, Lituania, la Federacion de Rusia y Sudafrica.
Fuente: OECD Historical Population Data and Projections Database, 2017.
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La esperanza de vida a los 65 anos de edad se ha
incrementado significativamente para hombres y para
mujeres en las ultimas decadas en los paises de la OCDE,
con un aumento de 5.4 anos en promedio desde 1970
(Figura 11.3). Algunos de los factores que explican estos
incrementos en la esperanza de vida a los 65 afnos de edad
incluygen los avances en atencion medica combinados con
mayor acceso a la salud, estilos de vida mas saludables y
mejores condiciones de vida antes y despues de llegar a
esa edad.

Japon y Corea han alcanzado los mas altos incrementos en
esperanza de vida a los 65 anos desde 1970, con un
incremento de alrededor de ocho anos. Los incrementos
han sido mucho mas modestos en Hungria, la Republica
Eslovaca y México, solamente alrededor de tres anos.

En 2015, las personas de 65 anos de edad en los paises de
la OCDE podian esperar vivir otros 195 anos: 21 anos las
mujeres y 18 anos los hombres (Figura 11.4). Esta brecha de
genero de tres anos en promedio en los paises de la OCDE
ha sido bastante estable a lo largo del tiempo. En 2015, la
mas alta esperanza de vida a los 65 anos se presentaba en
Japon para muijeres (24 anos), y Japon, Australia e Islandia
para hombres (casi 20 arios). Entre los paises de la OCDE, la
menor esperanza de vida se presentaba en Hungria para
mujeres (18 anos) y Letonia para hombres (14 anos).

Las posiciones relativas de los paises con respecto a la
esperanza de vida a los 65 anos de edad, reflejan de forma
muy cercana sus posiciones relativas con respecto a la
esperanza de vida a los 80 anos de edad, siendo Japon
donde en 2015 se presento la mas alta para mujeres
(quienes pueden esperar vivir otros 12 anos) y en Francia
para hombres (quienes pueden esperar vivir otros nueve
anos).

Una mayor esperanza de vida a los 65 anos no
necesariamente significa que en los anos adicionales se
gozara de buena salud. En Europa, un indicador de
esperanza de vida sin discapacidad, conocido como “anos
de vida saludable” se calcula regularmente, con base en
una pregunta general sobre discapacidad en la encuesta
European Union Statistics on Income and Living
Conditions (EU-SILC). Entre los paises europeos que
participan, el numero promedio de afos de vida saludable
a los 65 anos de edad fue casi igual para hombres y
mujeres en 2015, con 93 para las mujeres y 9.4 para los
hombres (Figura 11.5). La ausencia de una brecha de género
importante en los aros de vida saludable significa que
durante muchos de los anos adicionales de vida que las
mujeres tienen en relacion con los hombres, tienen algun
tipo de limitacion de actividad. Los paises Nordicos (con
excepcion de Finlandia), tuvieron el numero mas alto de
anos de vida saludable a la edad de 85 anos en 2015. En
Suecia, las mujeres podian esperar vivir un promedio de 17
anos adicionales, y los hombres 16 anos adicionales sin
discapacidad.

La esperanza de vida y la esperanza de vida saludable
varian con el nivel educativo. Tanto para hombres como
para mujeres, las personas con altos niveles educativos
tienen probabilidades de vivir mas y con mejor salud. Las
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diferencias en la esperanza de vida por nivel educativo
son particularmente marcadas en los paises de Europa
Central y del Este, sobre todo para hombres. En la
Republica Eslovaca, los hombres de 65 anos de edad con
un alto nivel educativo podian esperar vivir cinco anos
mas que quienes tenian un nivel educativo bajo en 2015.
En contraste, las diferencias en esperanza de vida por
nivel educativo son mucho menores (menos de dos anos)
en los paises Nordicos (Dinamarca, Finlandia, Noruega y
Suecia) y Portugal (ver Eurostat Database 2017).

Definicién y comparabilidad

La esperanza de vida mide el promedio de anos que
una persona de una cierta edad puede esperar vivir,
si las tasas de mortalidad no cambian. Sin embargo, la
tasa de mortalidad especifica por edad para una
cohorte particular no puede conocerse de manera
anticipada. Si las tasas bajan, como ha sido el caso en
las ultimas decadas en los paises de la OCDE, los
tiempos de vida reales seran mas altos que el calculo
de esperanza de vida con las tasas de mortalidad
actuales. La metodologia empleada para calcular la
esperanza de vida puede variar ligeramente entre
paises, lo que puede cambiar las estimaciones por
fracciones de ano. La esperanza de vida a los 65 anos
de edad es el promedio no ponderado de esperanza
de vida a los 65 anos de hombres y mujeres.

La esperanza de vida sin discapacidad (o “anos de
vida saludable’) se define como el numero de anos
de vida sin limitacion de actividad. En Europa,
Eurostat calcula este indicador cada ano para paises
de la Union Europea y algunos de European Free
Trade Association (EFTA). La medida de discapacidad
se basa en la pregunta referente al Global Activity
Limitation Indicator (GALI), que aparece en la encuesta
European Union Statistics on Income and Living
Conditions (EU-SILC). La pregunta se plantea como:
“Durante al menos los ultimos seis meses, ¢ha estado
impedido para realizar las actividades normales de
cualquier persona por un problema de salud? Si, muy
limitado / Si, limitado / No, sin limitacion. Aungue el
indicador de anos de vida saludable es el que mejor
comparabilidad tiene hasta el momento, aun existen
problemas con la traduccion de la pregunta de GALL
aungue si parece reflejar de manera satisfactoria
otras; medidas de salud y discapacidad (Jagger et al,
2010).
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11.3. Esperanza de vida a la edad de 65 aros, 1970 y 2015 (o afio mas cercano)
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11.4. Esperanza de vida a la edad de 65 arios por género, 2015 (o afio mas cercano)
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Nota: Los paises se clasifican en orden descendiente de esperanza de vida para el total de la poblacion.
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11.5. Afios de vida saludable a la edad de 65 afios, paises europeos, 2015 (o afio mas cercano)
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Nota Los paises se clasifican en orden descendiente de esperanza de vida saludable para el total de la poblacion.
Fuente: Eurostat Database 2017.
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La mayoria de los paises de la OCDE llevan a cabo
regularmente encuestas de salud que permiten a los
encuestados rteportar sobre diferentes aspectos de su
salud. Estas encuestas inclugen con frecuencia una
pregunta sobre su propia percepcion de su estado de
salud, equivalente a “s,Como calificaria su salud en
general?” Aungue es una pregunta subjetiva, se ha
detectado que los indicadores de la percepcion del estado
de salud son un buen predictor del uso de servicios de
salud en el futuro y mortalidad (Hirosaki et al, 2017,
Schnittker y Bacak, 2014). Sin embargo, las diferencias
entre paises pueden ser dificiles de interpretar, pues las
preguntas enlos cuestionarios pueden diferir ligeramente
ylos factores culturales pueden afectar las respuestas.

Mas de la mitad de la poblacion de 85 arios y mayores
reportan estar en buen estado de salud en 14 de 34 paises
de la OCDE (Figura 116). En Nueva Zelanda, Canada y los
Estados Unidos, mas de tres cuartas partes de
las personas mayores reportan buena salud, aungue las
categorias de respuesta ofrecidas a los encuestados en
estos paises son diferentes de las empleadas en la mayoria
de los demas paises de la OCDE (ver el recuadro “Definicion
y comparabilidad’). Entre los paises europeos, la gente
mayor en Noruega, Suecia, Irlanda, Suiza ylos Paises Bajos
reporta el mejor estado de salud, con mas de 80% que
respondieron tener buena salud. En el otro extremo de la
escala, en Letonia y Portugal, menos del 15% de la poblacion
de 65 anos y mayores reportan estar en buena salud. En
casi todos los paises, es mas probable que los hombres de
mas de 65 anos califiquen su salud como buena, que las
mujeres. En promedio en la OCDE, 47% de los hombres de
mas de 65 anos consideran su salud buena o mejor, y es asi
para 41% de las mujeres.

El estado de salud auto-reportado varia de manera
importante con el ingreso. En los paises de la OCDE en
promedio, menos de un tercio de la gente de 65 arfos y
mayores en el quintil de ingreso menor califica su salud
como buena, en comparacion con casi el 60% de quienes
estan en el quintil de mayor ingreso (Figura 11.7). En Suecia,
mas de cuatro quintos de la gente de 65 afnios y mayores en
el quintil de mas alto ingreso consideran su salud buena,
mientras que menos de la mitad de la poblacion en el
quintil de ingresos mas bajos dicen lo mismao.

Aungue las mediciones de discapacidad no estan
totalmente estandarizadas entre paises, la encuesta
European Union Statistics on Income and Living
Conditions (EU-SILC) recopila datos sobre las limitaciones
que la gente enfrenta en sus actividades diarias (Figura
11.8). Estas corresponden con frecuencia a necesidades de
cuidados de largo plazo. En promedio en 26 paises
europeos, 51% de la poblacion de mas de 65 anos de edad
reportaron en 2015 estar limitados en algun grado o de
forma severa en sus actividades diarias por un problema
de salud (Figura 11.8). Las tasas mas bajas de discapacidad
se reportaron en los paises Nordicos, con alrededor de uno
de cada cinco personas mayores de 65 anos reportando al
menos alguna limitacion en sus actividades diarias en
Suecia y Noruega. Las tasas mas altas se encuentran
en paises de Europa del Este, como Letonia y la Republica
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Eslovaca, donde tres cuartas partes de la poblacion de mas
de 65 reporto al menos algunas limitaciones.

Definicion y comparabilidad

Los reportes de estado de salud reflejan la percepcion
general gue tiene la gente sobre su salud, inclugendo
las dimensiones fisica y psicologica. Los encuestados
normalmente responden preguntas del tipo “¢Como
calificaria su salud en general? Muy buena, buena,
regular, fragil, muy fragil. OECD Health Statistics
Teporta cifras de la proporcion de personas que
califican su salud como “buena o muy buena”.

Se requiere cautela al hacer comparaciones en la
percepcion del estado de salud entre paises, por lo
menos por dos razones. En primer lugar, la valoracion
gue hace la gente de su salud es subjetiva y puede ser
afectada por factores culturales. En segundo lugar,
existen variaciones en las categorias de preguntas y
respuestas utilizadas para medir la percepcion de
estado de salud entre encuestas y paises. En
particular, la escala de Tespuestas utilizada
en Australia, Canada, Nueva Zelanda, y los Estados
Unidos, es asimétrica (sesgada hacia el lado positivo),
inclugendo las categorias “excelente, muy buena,
buena, razonable, fragil’ Los datos reportados en
OECD Health Statistics se refieren a los encuestados
que responden una de las tres respuestas positivas
(‘excelente, muy buena, buena’). En contraste, en la
mauyoria de los demas paises de la OCDE la escala es
simetrica, con categorias ‘muy buena, buena,
razonable, fragil, muy fragil”. Los datos de estos paises
se refieren solamente a las primeras dos categorias
(‘'muy buena y buena’). Estas diferencias en las
respuestas generan un sesgo ascendente para los
paises que usan una escala asimetrica.

La percepcion general de discapacidad se mide con el
Global Activity Limitation Indicator (GALI), que aparece
en la encuesta European Union Statistics on Income
and Living Conditions (EU-SILC) con la pregunta “Al
menos en los ultimos seis meses, ¢se ha sentido
obstaculizado por un problema de salud en las
actividades diarias? Si, muy limitado; Si, limitado; No,
no limitado”. Las personas internadas en
instituciones no son encuestadas, lo que resulta en
una subestimacion de la prevalencia de la
discapacidad. De nuevo, la medida es subjetiva, ylos
factores culturales pueden afectar las respuestas.
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11.6. Percepcion del estado de salud en adultos de 65 arios de edad y mayores, 2015 (o afio mas cercano)
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11.7. Percepcion del estado de salud en adultos de 65 aros de edad y mayores por quintil de ingreso,
paises europeos, 2015 (o afio mas cercano)
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11.8. Limitaciones en las actividades diarias en adultos de 65 afos de edad y mayores, paises europeos, 2015 (o0 afio mas cercano)
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La demencia describe a una variedad de desordenes
mentales que causan dano cerebral progresivo y producen
un deterioro gradual de la capacidad funcional y
de relaciones saociales del individuo. La enfermedad de
Alzheimer es la forma mas comun de demencia y
representa entre el 60% y el 80% de los casos. No existe hoy
en dia una cura o ftratamiento para modificar la
enfermedad, pero la vida de las personas con demencia
puede ser mas llevadera con mejores politicas que les
ayuden, a ellos y sus familias, a ajustarse a vivir con esa
condicion y asegurar que tengan acceso a servicios
sociales y de salud de alta calidad.

En 2017, habia un estimado de 187 millones de personas
con demencia en los paises de la OCDE, lo que equivale a
alrededor de una de cada 69 personas en la poblacion en
general, pero la prevalencia de demencia se incrementa
rapidamente con la edad. En todos los paises de la OCDE,
alrededor del 2% de las personas entre 65 y 69 anos de
edad tienen demencia, en comparacion con mas del 40% de
quienes tienen mas de 90 anos (Figura 1110). Como
resultado, los paises con poblaciones de mas edad tienen
mayor prevalencia de demencia: se estima que en Japon,
Italia y Alemania mas de 20 personas por cada 1000 de
poblacion tienen demencia, mientras que en la Republica
Eslovaca, Turquia y México, hay menos de nueve (Figura
119)

El envejecimiento demografico significa que la demencia
sera mas comun en el futuro, de modo que la prevalencia
de demencia en los paises con mas rapido envejecimiento
sera de mas del doble enlos proximos 20 anos. Esto incluye
a los paises de la OCDE con envejecimiento acelerado
(Corea y Chile) y paises socios coma Brasil, China, Colombia
y Costa Rica. Sin embargo, existe alguna evidencia de que
la prevalencia de demencia asociada especificamente con
la edad puede estar decreciendo en algunos paises
(Matthews et al, 2013) y puede ser posible reducir el riesgo
de demencia con estilos de vida mas saludables e
intervenciones preventivas. Si estos esfuerzos tienen
exito, el crecimiento de la prevalencia puede ser menos
dramatico de lo que las cifras sugieren.

Los sintomas psicologicos y de comportamiento que
afectan a muchas personas con demencia pueden hacer
dificil cuidar de ellos. Los medicamentos antipsicoticos
pueden reducir estos sintomas, pero l1os riesgos asociados
ycuestiones éticas —yla disponibilidad de una variedad de
intervenciones no-farmacologicas efectivas— significan
que solo se recomiendan como un ultimo recurso. Sin
embargo, el uso inapropiado de estos medicamentos sigue
siendo comun, de manera que la reduccion del abuso de 1os
mismos es una prioridad en politicas para muchos paises
de la OCDE.

La informacion recopilada por la OCDE recientemente
muestra que los indices de prescripcion de antipsicoticos
a gente mayor varian en mas de un factor de dos en los
paises de la OCDE (Figura 1112). En 2015 en Suecia, Noruega,
los Paises Bajos, Francia, Australia y Dinamarca, se
prescribieron antipsicoticos a menos de 35 de cada 1000
personas de mas de 85 anos de edad, con indices
decrecientes o constantes. En el otro extremo, mas de 70
de cada 1000 personas de mas de 65 anos en Eslovenia
tenia una prescripcion de antipsicoticos, 1o que representa
un incremento de 14% desde 2011

Los indices de prescripcion de antipsicoticos se
incrementan con la edad (Figura 1111). En promedio en 13
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paises de la OCDE, 3% de las personas entre 65 y 69 anos
de edad tenia una prescripcion de antipsicoticos en 2015,
en comparacion a 12% de las personas de mas de 90 anos.
Es probable que esta practica haya sido ocasionada en
parte por mas altas tasas de demencia en personas de
mayor edad. Sin embargo, el uso de antipsicoticos aumenta
de manera menos pronunciada que la prevalencia de
demencia (Figura 1110).

Definicién y comparabilidad

Los estimados de prevalencia de la Figura 11.9 estan
tomados de World Alzheimer Report 2015, que incluye
una revision sistematica de estudios de prevalencia
de demencia en el mundo. La prevalencia por pais se
ha estimado aplicando los indices de prevalencia por
edad para las regiones relevantes a los estimados de
poblacion de las Naciones Unidas (World Population
Prospects: The 2017 Revision). Las diferencias entre
paises por lo tanto, dependen de la estructura de edad
de la poblacion; es decir, los paises con mayor
poblacion de edad avanzada tienen mas personas con
demencia. El analisis del World Alzheimer Report
2015 incluye estudios llevados a cabo desde 1980, con
la suposicion que la prevalencia relacionada con la
edad es constante a lo largo del tiempo. Esta
suposicion se mantiene en la construccion de este
indicador, para aplicar indices de prevalencia
especificos por edad fijos tanto para 2017 como para
2037. Aungue los indices de prevalencia especificos
por genero estan disponibles en algunas regiones, se
usaron tasas generales en este analisis.

Los medicamentos antipsicoticos se definen de
manera consistente en todos los paises utilizando los
codigos ATC (Anatomical Therapeutic Classification).
El numerador incluge a todos los pacientes con
registros medicos con una prescripcion de un
medicamento en ATC subgrupo NOSA. El
denominador es el numero total de personas en el
Tegistro. La mayoria de los paises no tienen capacidad
para identificar las prescripciones de personas con
demencia, por lo que el indicador de antipsicoticos
comprende a toda la poblacion de mas de 65 anas. Se
Tequiere cautela al hacer inferencias acerca de la
poblacion con demencia, puesto que no hay certeza de
que un indice mas alto de prescripcion entre la
poblacion de mas de 65 arnos de edad se traduzca en
mas prescripciones para personas con demencia. Sin
embargo, las medidas de este indicador, la
exploracion de las razones de la variacion y
la reduccion del uso inapropiado pueden ayudar a
mejorar la calidad de la atencion de demencia.
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Prevalencia de demencia

11.9. Prevalencia de demencia
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11.10. Prevalencia de demencia en los paises de la
OCDE por grupo de edad, 2017
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11.11. Proporcién de la poblacion con una prescripcion para
antipsicoticos, por grupo de edad, 2015 o afio mas cercano
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11.12. Personas con una prescripcion para antipsicoticos, 2015 o afio mas cercano
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1. Los datos para Noruega no incluygen a personas internadas en instituciones, por lo que subestiman el uso de antipsicoticos.

2. Los datos de Espana son de 2014.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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A medida que la gente envejece hay mas probabilidad
de que desarrollen discapacidades y necesiten apoyo de
familia, amigos y servicios de cuidado de largo plazo (LTC,
por sus siglas en inglés). Aungue se provee de servicios
LTC a grupos de discapacitados mas jovenes, la mayoria de
los receptores son gente mayor. En promedio en la OCDE,
13% de las personas de mas de 65 anos de edad reciben
cuidados de largo plazo (Figura 1113). La proporcion de
personas de mas de 65 anos que reciben LTC varia de 2%

en Portugal y 6% en Estonia, a mas de 20% en Istael y Suiza.

En promedio, méas de la mitad de los receptores de LTC son
personas de mas de 80 anos, y casi dos tercios en Japon,
Dinamarca y Australia (Figura 1114). A medida que
las poblaciones envejecen, es probable que crezca la
demanda de servicios de LTC; aungue este efecto puede
compensarse de forma parcial mejorando la salud en
la edad avanzada. De cualquier forma, un numero
significativo de personas discapacitadas mas jovenes
Tequieren de LTC, que en Noruega, Eslovenia y los Paises
Bajos representan un tercio de los receptores.

Aungue el envejecimiento demografico es un importante
factor del aumento de usuarios de LTC alo largo del tiempo,
explica relativamente poco de la variacion entre paises.
Por ejemplo, Israel tiene una de las poblaciones mas
jovenes en la OCDE, pero una proporcion superior al
promedio recibiendo LTC. Un factor mas importante es la
disponibilidad de servicios de LTC operados con fondos
publicos. Sin embargo, es mas dificil recabar datos de las
personas que reciben este tipo de atencion fuera de los
sistemas publicos y pueden no estar reportados, 1o que
significa que las cifras para paises que dependen mas de
instituciones privadas para la provision de LTC pueden
ser artificialmente bajos. Las normas culturales sobre el
grado en el que las familias proporcionan cuidado a las
personas mayores tambien puede ser un factor importante
en la utilizacion de servicios formales (ver el indicador
“‘Cuidadores informales’).

En respuesta a la preferencia de la mayoria de la gente de
recibir LTC en su hogar, muchaos paises de la OCDE han
implantado programas y beneficios para apouar el cuidado
en el hogar, en particular para la gente mayor. En la
mayoria de los paises que disponen de informacion de
tendencias, la proporcion de receptores de LTC de 65 anos
de edad y mayores que reciben cuidados en casa se ha
incrementado en los ultimos 10 anos (Figura 1115), con
aumentos especialmente grandes en Portugal y Suecia. En
Portugal esto refleja una expansion de los servicio de
cuidado en casa despues de un nivel muy bajo en 2005. En
Suecia, es el resultado de una politica deliberada de
reducir la capacidad de cuidados institucionales e

impulsar los cuidados en la comunidad (Colombo et al, 2011).

Aungue la proporcion de receptores de LTC que viven en
su hogar se ha incrementado en la ultima década en la
mayoria de los paises de la OCDE, ha decrecido de maner
notable en Finlandia y Estonia. En Finlandia esto no ha sido
causado por un incremento en cuidados institucionales
tradicionales, sino que ha habido un incremento en el uso
de ‘residencias de servicio’; hogares especialmente
adaptados donde se muda la gente mayor, y cuentan con
cuidados permanentes. Si bien se clasifica como cuidados
institucionales, permite mayor independencia y autonomia
que una institucion de cuidado tradicional. En Estonia, ha
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habido un incremento significativo en el uso de cuidados
significativos, y una disminucion aun mayor en el numero
de “cuidadores” asignados por el gobierno local para cuidar
alas personas en su hogar.

Definicion y comparabilidad

Los receptores de LTC se definen como personas que
reciben cuidados de largo plazo de parte de
proveedores pagados, inclugendo a quienes no son
profesionales y reciben pagos en efectivo de
programas sociales. Tambien incluyen a receptores
de beneficios en efectivo como programas de eleccion
del consumidor, cuotas para cuidado u otros
beneficios sociales que se otorgan con el objetivo
principal de apouar a las personas con necesidades
de cuidados de largo plazo. Las instituciones de LTC
son instalaciones Ttesidenciales y hogares de
ancianos que proporcionan alojamiento y cuidados de
largo plazo como paquete. LTC en casa se define como
las personas con restricciones funcionales que
Teciben la mayor parte de los cuidados en su hogar.
Cuidados en el hogar tambien se aplica al uso de
instituciones de forma temporal, cuidados
comunitarios y centros de cuidados ambulatorios y
arreglos de residencia especialmente disenados. Los
datos para Polonia, los Estados Unidos, Irlanda,
Canada, la Republica Eslovaca, Islandia y Belgica
disponibles solo inclugen personas que reciben LTC
en instituciones, de modo que el numero total de
Teceptores es una subestimacion. En Estonia, los
datos de receptores de cuidados en casa se refieren
solo a quienes tienen un “‘cuidador” asignado por el
gobierno local. Otros servicios sociales, sin un
componente de cuidado personal, no se inclugen en
los datos. Es posible que el teemplazo de los
cuidadores con estos servicios Tefleje algun
decremento en el numero de receptores.

Los datos sobre LTC son a veces dificiles de recolectar
en algunos paises yrepresentan algunas limitaciones
para los cuadros. Los datos para algunos paises, se
refieren solo a personas que Teciben cuidados de
fondos publicos, mientras que en otros se inclugen
datos de gente que paga por sus cuidados. Los datos
de Francia y la Republica Checa corresponden a la
gente que requiere cuidados, lo que puede no
cortesponder a la gente que esta recibiendo el
servicio. Algunos paises contabilizan diferentes
categorias en las edades, en lugar de reportar
personas de 65 anos o mayores. Belgica reporta
personas de 60 anos 0 mayores, mientras que Islandia
reporta personas de 66 o mayores.
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Receptores de cuidado de largo plazo

11.13. Proporcion de personas de 65 arfos de edad y mayores que reciben cuidados de largo plazo, 2005 y 2015
(o afito mas cercano)
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1. Los valores incluygen solamente receptores de cuidados de largo plazo en instituciones.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statl ink == hitp://dxdoiorg/10.1787/888933605882

11.14. Proporcion de receptores de cuidados de largo plazo, por edad, 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
StatLink == http.//dxdoiorg/101787/888933605901

11.15. Proporcion de personas de 65 aros de edad y mayores que reciben cuidados de largo plazo en su hogar,
2005 y 2015 (o afio mas cercano)
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ECIMIENTO Y CUIDADOS DE L

La familia y los amigos son las mas importantes fuentes de
atencion para las personas que requieren de cuidados
de largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) en los paises
de la OCDE. Debido a la naturaleza informal del cuidado que
proveen, No es facil obtener datos comparables del numero
de personas que se encargan de familiares y amigos
en diferentes paises, ni de la frecuencia con que
proporcionan cuidados. Los datos que se presentan en
esta seccion provienen de encuestas nacionales o
internacionales de salud, y se refieren a personas de 50
anos de edad o mas que reportan prestar ayuda y cuidados
a miembros de su familia y amigos.

En promedio en los paises de la OCDE que disponen de
datos, alrededor del 13% de las personas de 50 anos de edad
y mas reportan proporcionar cuidados informales al
menos semanalmente; pero esta cifra es de mas del 20% en
la Republica Checa y Belgica, y de menas de 10% en Polonia
y Portugal (Figura 1116). Tambien existe variacion en la
intensidad del cuidado prestado. Los indices mas bajos de
cuidados diarios se encuentran en Suecia, Suiza,
Dinamarca ylos Paises Bajos, en los cuales el sector de LTC
esta bien desarrollado yla cobertura publica es integral.

Los cuidados mas frecuentes se asocian con una
reduccion en la permanencia en la fuerza laboral para
cuidadores en edad de trabajar, tasas mas altas de
pobreza, y una mayor prevalencia de problemas de salud
mental. Muchos paises de la OCDE han implantado politicas
para apouar a cuidadores familiares con el objeto de
mitigar estos efectos negativos. Las politicas incluyen
licencias pagadas por cuidados (p. ej. en Belgica), horarios
flexibles de trabajo (p. ej. Australia y los Estados Unidos),
cuidados de relevo (p. ej. Austria, Dinamarca y Alemania) y
servicios de capacitacion y asesoria (p. ej Suecia).
Asimismo, varios paises de la OCDE proporcionan
beneficios en efectivo a cuidadores familiares, o subsidios
en efectivo por cuidados para receptores que pueden ser
usat):los para pagar cuidadores informales (Colombo et al,
2011).

En promedio en los paises de la OCDE, 60% de quienes
proporcionan cuidados informales a diario son mujeres
(Figura 1117). Polonia y Portugal tienen el mayor desbalance
de genero, con un 70% de mujeres como proveedoras de
cuidados informales. Suecia es el unico pais donde mas
hombres que mujeres reportan proporcionar cuidados
informales al menos semanalmente.

Alrededor de dos tercios de los cuidadores se encargan de
un padre o conyuge, pero los patrones de cuidados varian
para diferentes grupos de edad. Es mas probable que los
cuidadores mas jovenes (de 50 a 65 anos de edad) se
encarguen de un padre (Figura 1118). Es mas probable que
sean mujeres —las hijas proveen mucho mas cuidados a
sus padres que los hijos— y pueden no hacerlo todos los
dias. En cambio, los cuidadores de mas de 65 anos es mas
probable que se encarguen de un conyuge. Estos cuidados
tienden a ser mas intensivos, requeridos a diario, y tanto
hombres como mujeres pueden adoptar este papel.

El hecho de que menos gente proporcione cuidados diarios
en paises con sistemas formales de LTC mas solidos
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sugiere gue hay una compensacion entre cuidados
formales e informales. El menor tamano de las familias, la
mejor movilidad geografica y los crecientes indices de
participacion de las mujeres en el mercado laboral
significan que existe un riesgo de que menos personas
tendran capacidad y estaran en disposicion de
proporcionar cuidados informales en el futuro. Aunado
con los efectos del envejecimiento demografico, esto puede
conducir a una mayor demanda de servicios profesionales
de LTC. Los sistemas publicos de LTC deberan adecuar
Sus recursos para cubrir una demanda creciente al
tiempo de mantener el acceso yla calidad.

Definicién y comparabilidad

Se define a los cuidadores informales como la gente
que proporciona cualquier tipo de ayuda a familiares
mayores, amigos y personas en su circulo social que
viven dentro o fuera de su hogar y requieren ayuda
con las tareas diarias. Los datos se refieren solamente
a la poblacion de 50 anos de edad y mayores, y se
basan en encuestas nacionales para Australia (Survey
of Disability, Ageing and Carers, SDAC), el Reino Unido
(English Longitudinal Study of Ageing, ELSA), los
Estados Unidos (Health and Retirement Survey, HRS) y
una encuesta internacional para otros paises
europeos (Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe, SHARE).

Las preguntas sobre la intensidad del cuidado varian
entre encuestas. En SHARE, se pregunta a los
cuidadores con queé frecuencia proporcionaron
cuidados en el ultimo ano y este indicador incluye
gente que di¢ cuidados al menos semanalmente. En
ELSA, se pregunta si han proporcionado cuidados en
la ultima semana, que puede ser comparable con “al
menos semanalmente’. Las preguntas en HRS y SDAC
son menos comparables con SHARE. En HRS se
incluyge a los cuidadores si proporcionaron mas de
200 horas de cuidado en el ultimo ano. En SDAC se
define como cuidador a quien ha provisto asistencia
informal continua por al menos seis meses. Las
personas que se encargan de ninos discapacitados se
han excluido en los paises europeos, pero se incluyen
en los Estados Unidos y Australia. Sin embargo, en 10s
Estados Unidos los datos solo incluygen a quienes se
encargan de alguien fuera de su hogar. Como
resultado, los datos para Australia y los Estados
Unidos pueden no ser comparables con los de otros
paises.

Referencias
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Caregiving on Caregiver: Employment, Health, and
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Colombo, F. et al. (2011), Help Wanted? Providing and Paying
for Long-Term Care, OECD Publishing, Paris,
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Cuidadores informales

11.16. Proporcion de cuidadores informales entre la poblacion de 50 afos de edad y mayores, 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: Wave 6 of the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (2015), Survey of Disability, Ageing and Carers for Australia (2015), wave 7 of the
English Longitudinal Study of Ageing (2015), wave 12 of the Health and Retirement Survey for the United States (2014).
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11.17. Proporcion de mujeres entre quienes proporcionan cuidados informales a diario, de 50 anos de edad y mayores,
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Nota: La definicion de cuidadores informales varia entre encuestas (ver Definicion y comparabilidad).

1. Reino Unido se refiere a Inglaterra.

Fuente: Wave 6 of the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (2015), Survey of Disability Ageing and Carers for Australia (2015), wave 7 of the
English Longitudinal Study of Ageing (2015), wave 12 of the Health and Retirement Survey for the United States (2014).

StatLink == http://dxdoiorg/I0.1787/888933605958

11.18. Proporcion de cuidadores informales entre la poblacién europea! de 50 afios de edad y mayores, por receptores de
cuidado y edad, diariamente y semanalmente, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los datos se refieren a poblacion de 50 anos o mayores para paises incluidos en el SHARE wave 6.
Fuente: Wave 6 of the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (2015).
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Los cuidados de largo plazo (LTC, por sus siglas en ingles)
son un servicio demandante de mano de obra. Los
trabajadores formales de LTC se definen como empleados
pagados, tipicamente enfermeros y cuidadores personales,
que proporcionan cuidados y/o ayuda a gente que esta
limitada en sus actividades diarias en su hogar o en
instituciones, exclugendo hospitales. El cuidado formal se
complementa con el apoyo informal, normalmente sin paga,
de familia y amigos, que representa una gran parte del
cuidado de la gente mayor en todos los paises de la OCDE
(ver el indicador “Cuidadores informales’).

En relacion con la poblacion de 85 anos y mayores,
Noruega, Suecia y los Estados Unidos tienen el mayor
numero de trabajadores de LTC, y la Republica Eslovaca y
Portugal el menor (Figura 11.19). En todos los paises, excepto
Israel, Japon, Estonia y Corea, la mayoria de los empleados
de LTC trabajan en instituciones, aunque la mayoria de los
receptores normalmente reciben cuidados en casa (ver el
indicador de receptores de cuidados). Esto refleja el hecho
de que guienes estan en instituciones con frecuencia
tienen necesidades mas severas y requieren cuidados
mas intensivas.

La mayoria de los trabajadores de LTC son mujeres y
trabajan medio tiempo. Al menos 90% son mujeres en
Corea, Dinamarca, la Republica Eslovaca, los Paises Bajos y
Noruega (Figura 11.20). Los trabajadores extranjeros
tambien tienen un importante papel en la prestacion de
LTC, aungue su presencia es desigual en los paises de la
OCDE. Mientras que Alemania tiene muy pocos
trabajadores de LTC extranjeros, casi uno de cada cuatro
en 1)05 Estados Unidos nacio en otro pais (Colombo et al,
2011).

El sector de LTC representa una pequena pero creciente
proporcion del empleo total en los paises de la OCDE,
promediando un poco mas del 2% El numero de
trabajadores de LTC se incremento en mas de 50% en
Japon, Corea e Israel entre 2005 y 2015 (Figura 11.21). En
Japon y Corea, esto se relaciona con la introduccion del
seguro universal de LTC, yla creciente profesionalizacion
del trabajo en LTC. Sin embargo, las poblaciones en ambaos
paises estan envejeciendo en forma acelerada, y aun con
estos cambios, el crecimiento en la fuerza laboral de LTC
apenas ha mantenido el paso con el crecimiento de la
poblacion de mas de 80 anos; las personas que mas
probablemente requieran LTC. En contraste, el numero de
trabajadores de cuidados de largo plazo decrecio en
Estonia, la Republica Eslovaca ylos Paises Bajos, a pesar de
los incrementos en la poblacion de 80+ anos de edad en el
mismo periodo (Figura 11.21).

En promedio, alrededor de un tercio de los trabajadores de
LTC son enfermeros, y los otros dos tercios son
trabajadores de cuidado personal (también llamados
asistentes de enfermeria, asistentes de salud en
instituciones o asistentes de cuidado en el hogar) con
capacitacion menos formal. Muchos paises de la OCDE han
establecido requisitos de educacion y capacitacion para los
trabajadores de cuidado personal, aungue varian de
manera importante, sobre todo en el contexto de cuidados
en el hogar (OECD/European Commission, 2013).

A medida que las poblaciones siguen envejeciendo, es
probable que crezca la demanda de trabajadores de LTC.
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Responder a esta demanda creciente requerira de
politicas para mejorar el reclutamiento (p. ej. alentar a mas
desempleados considerar capacitarse y trabajar en el
sector de LTC); mejorar la retencion (p. ej. mejorar la paga y
condiciones de trabajo). e incrementar la productividad
(p. ej. por medio de la reorganizacion de procesos de traba-
jo yuso mas efectivo de nuevas tecnologias) (Colombo et al,
2011; European Commission, 2013).

Definicion y comparabilidad

Los trabajadores de cuidados de largo plazo se
definen como trabajadores pagados que proporcionan
cuidados en el hogar o en instituciones (fuera de
hospitales). Inclugen a personal de enfermeria
calificado y trabajadores de cuidado personal que
proporcionan ayuda con las actividades de la vida
diaria (ADL, por sus siglas en ingles) y otras formas de
apoyo personal. Los trabajadores de cuidado personal
incluyen a diferentes categorias de trabajadores que
pueden recibir diferentes nombres en paises
diferentes. Pueden tener alguna capacitacion
reconocida o no. Debido a que los trabajadores de
cuidado personal pueden no ser parte de las
ocupaciones reconocidas, es mas dificil recabar datos
comparables para esta categoria de trabajadores de
LTC entre paises. Los trabajadores de LTC tambien
inclugen a familiares o amigos que estan empleados
con un contrato formal ya sea por el receptor, una
agencia, o companias de servicios de cuidado publicas
0 privadas. Exclugyen a personal de enfermeria que
trabajan en administracion. Las cifras se expresan
como numera de personas, Yy no el equivalente de
tiempo completo.

Existen algunas diferencias en las metodologias que
los paises usan para calcular los datos, lo que puede
sesgar los resultados. Los datos para algunos paises
se refieren solo a los trabajadores empleados en el
sector publico, mientras que otros paises inclugen a
los sectores privado y sin fines de lucro. Los datos
para la Republica Checa y Japén se basan en
encuestas en establecimientos, lo que significa que
las personas que trabajan en mas de un
establecimiento se han duplicado.

Referencias

Colombo, F. et al. (2011), Help Wanted? Providing and Paying
for Long-Term Care, OECD Publishing, Paris,
http://dxdoiorg/10.1787/9789264097759-en.

OECD y European Commission (2013), A Good Life in 0id
Age? Monitoring and Improving Quality in Long-Term
Care, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing,
Paris, http://dx doiorg/10.1787/9789264194564-en.

Scheil-Adlung, X. (2015), “Long-term Care (LTC) Protection for
Older Persons: A Review of Coverage Deficits in 46
Countries’, ESS Working Paper, num. 50, International
Labour Office, Ginebra.

United Nations (2016), “The Growing Need for Long-term
Care, Assumptions and Realities’, documento
informativo.

PANORAMA DE LA SALUD 2018 © CANIFARMA



Trabajadores de cuidados de largo plazo

11.19. Trabajadores en cuidados de largo plazo por cada 100 personas de 65 arios de edad y mayores, 2015 (o afilo mas cercano)
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1. En Noruega, Suecia y Espana, no es posible distinguir a los LTC en instituciones y el hogar. No se incluyen en el promedio de la OCDE.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink =w=r http://dxdoiorg/10.1787/888933605996

11.20. Proporcion de trabajadores en cuidados de largo plazo que son mujeres, 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink === http://dxdoiorg/10.1787/888933606015

11.21. Trabajadores en cuidados de largo plazo y poblacion de 80 aros de edad y mayores, 2005 y 2015 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink =w=r http://dxdoiorg/10.1787/888933606034
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El numero de camas en instituciones de cuidados de largo
plazo (LTC, por sus siglas en inglés), y departamentos de
LTC en hospitales, proporciona una medida de los recursos
disponibles para la prestacion de servicios de LTC a
individuos fuera de sus hogares.

En promedio en los paises de la OCDE, habia 50 camas de
LTC disponibles por cada 1000 habitantes de 65 anos de
edad y mayores en 2015; 46 en instituciones de LTC y
cuatro en departamentos de LTC en hospitales (Figura
11.22). El mayor numero de camas de LTC se encontro en los
Paises Bajos en 2015, con alrededor de 87 camas por cada
1000 habitantes de 85 anos y mayores, la inmensa mayoria
de las cuales estaban en instituciones de LTC. En
contraste, habia menos de 20 camas por cada 1000
habitantes de 85 anos y mayores en Italia, Letonia, Poloniay
Turquia.

En promedio, casi no ha habido cambios en el numero de
camas de LTC por cada 1000 habitantes de mas de 65 afnos
desde 2005, aungue esto enmascara variaciones
sustanciales entre paises (Figura 11.23). En un extremo,
algunos paises con sistemas de LTC bien establecidos e
incluygentes, han reducido la capacidad residencial de LTC.
Entre 2005 y 2015, Suecia redujo el numero de camas de
LTC en instituciones en 235 camas por cada 1000
habitantes de mas de 65 anos. Estas reducciones son
atribuibles a la intencion de mover los cuidados de largo
plazo de las instalaciones residenciales a la comunidad
(Colombo et al, 2011). Islandia, Canada y Noruega también
han hecho reducciones significativas en el numero de
camas disponible. En contraste, Corea ha tenido un
incremento masivo en capacidad, aumentando el numero
de camas de 13 a 58 por cada 1000 habitantes de mas de 65
anos entre 2005 y 2015, con un incremento
particularmente marcado desde la introduccion de un
esguema publico de seguro de LTC en 2008.

Aungue la mayoria de los paises destinan muy pocas
camas a LTC en los hospitales, algunos todavia usan las
camas de hospitales de forma extensa para propositos de
LTC. A pesar de los incrementos recientes en el numero
de camas en instituciones de LTC en Corea, la mayoria de
las camas de LTC estan aun en hospitales; aunque esto es
debido en parte, a que las politicas de reembolso de
los seguros de LTC de Corea, Tequieren que ciertas
instalaciones sean clasificadas como tales. En Japon,
muchas camas de hospital son utilizadas para cuidados de
largo plazo, a pesar de que el numero ha decrecido en los
ultimos anos. Algunos paises europeos como Finlandia,
Hungria vy la Republica Checa, aun tienen un numero
significativo de camas en hospitales dedicadas a cuidados
de largo plazo, pero en general ha habido un movimiento
hacia reemplazar las camas de hospital con instalaciones
institucionales, que con frecuencia son mas baratas y
proveen un mejor ambiente de vida para personas con
necesidades de LTC.

La prestacion de servicios de LTC en instituciones puede
ser mas eficiente que los cuidados comunitarios para las
personas que tienen necesidades mayores, debido a
economias de escala, yal hecho de que los trabajadores que
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prestan el cuidado no tienen que viajar hasta donde esta
cada individuo. Sin embargo, con frecuencia cuesta mas
a los presupuestos publicos, pues los trabajadores
informales contribuyen en menor medida y los sistemas
de LTC con frecuencia absorben los costos de alojamiento,
alimentacion y cuidados. Ademas, los usuarios de LTC
generalmente prefieren permanecer en casa. La mayoria
de los paises han tomado medidas en anos recientes para
respetar esta preferencia y promover cuidados
comunitarios. Sin embargo, dependiendo de
circunstancias individuales, el movimiento a una
institucion de LTC puede ser la opcion mas apropiada, por
ejemplo para gente que vive sola y requiere cuidados y
supervision las 24 horas. (Wiener et al, 2009) o personas
(ue viven en areas remotas con apoyo limitado en casa. Es
por lo tanto importante que los paises mantengan una
capacidad apropiada de LTC residencial, y de que las
instituciones desarrollen y apliquen modelos de cuidados
que promuevan la dignidad yla autonomia.

Definicion y comparabilidad

Las instituciones de cuidados de largo plazo se
refieren a instalaciones de cuidados y residenciales
que proveen alojamiento y cuidados de largo plazo
como paguete. Inclugen las instituciones
especialmente diseniadas o contextos hospitalarios
donde el componente de servicio predominante es la
atencion de largo plazo para personas con
restricciones funcionales de moderadas a severas.
Las camas en contextos residenciales adaptados para
personas que requieren ayuda, pero proporcionan un
alto nivel de autonomia y autocontrol no estan
incluidas. Para comparaciones internacionales, las
camas en centros de rehabilitacion no deben ser
incluidas.

Sin embargo, existen variaciones en la cobertura de
datos entre paises. Varios paises solo inclugen las
camas en instituciones de LTC que operan con fondos
publicos, mientras que otros solo inclugen
instituciones privadas (con y sin fines de lucro).
Algunos paises solo inclugen camas en centros
de tratamiento para personas con adicciones,
unidades psiquiatricas de hospitales generales o
especializados, y centros de rehabilitacion.
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Camas para cuidados de largo plazo en instituciones y hospitales

11.22. Camas para cuidados de largo plazo en instituciones y hospitales, 2015 (o afio mas cercano)
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1. Los numeros de camas para cuidados de largo plazo en hospitales no estan disponibles para Australia, Suiza, Turquia y el Reino Unido.

Fuente: OECD Health Statistics 2017,
Statlink ==y http://dxdoiorg/I0.1787/888933606053

11.23. Tendencias en camas para cuidados de largo plazo en instituciones y hospitales, 2000-15 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http.//dxdoiorg/10.1787/888933606072
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ECIMIENTO Y CUIDADOS DE L

El gasto en cuidados de largo plazo (LTC, por sus siglas en
inglés), ha tenido el incremento mas grande entre las
diferentes funciones (ver el indicador en “Gasto en salud
por tipo de servicio’) y se espera que crezca aun mas en 1os
proximaos anos. El envejecimiento demografico causa que
mas personas necesiten atencion social y de salud
continua; el aumento en los ingresos también incrementa
las expectativas de calidad de vida en la edad avanzada; la
provision de cuidados informales estd potencialmente
disminuyendo, y es dificil tener avances en productividad
enun sector tan demandante de mano de obra. Todos estos
factores crean presiones ascendentes en el gasto.

Una proporcion significativa de servicios de LTC se paga
con esquemas de gobierno o seguros obligatorios. El total
del gasto de gobierno/seguros obligatorios en LTC (que
incluye los componentes de atencion social y de salud)
representod 1.7% del PIB en promedio en los paises de la
OCDE en 2015 (Figura 11.24). Con un gasto de 3.7% del PIB,
el nivel mas alto se presentt en los Paises Bajos, donde el
gasto publico en cuidados de largo plazo fue de alrededor
del doble del promedio de la OCDE. En el otro extremo de la
escala, Hungria, Estonia, Polonia, Istael y Letonia asignaron
menos de 05% de su PIB a la provision publica de cuidados
de largo plazo. Esta variacion puede reflejar en parte,
diferencias en la estructura de la poblacion, pero sobre
todo el desarrollo de sistemas formales de LTC, a diferencia
de arreglos mas informales que se basan principalmente
en los cuidados prestados por familiares que no reciben
pago. A pesar de los problemas de informacion no
reportada que limita la comparabilidad, los datos
disponibles sobre el gasto privado en LTC sugieren que en
algunos casos puede ser sustancial, y juega un papel
relativamente importante en Suiza (0.7% del PIB), Alemania
y el Reino Unido (ambos 06%. En consecuencia, la
proporcion de gasto privado —principalmente gasto de
bolsillo— en el gasto total en LTC representa mas del 30%
en esos paises.

Los limites entre el gasto social y en salud en LTC no son
aun del todo consistentes entre paises, con algunos que
reportan componentes especificos de LTC como cuidado
de la salud, cuando otros los reportan como gasto social.
Suecia y Noruega destinan 25% o mas de su PIB en el
componente de salud de LTC con financiamiento de
esquemas de gobierno/seguros obligatorios, 1o que es
alrededor del doble del promedio de la OCDE (1.3%). Con 1.3%
del PIB, los Paises Bajos reportan el nivel mas alto de gasto
publico en el componente social de LTC, mucho mayor que
el promedio de 0.4% de la OCDE.

La forma en que LTC se organiza en los paises afecta la
composicion del gasto en LTC y puede también tener un
impacto en el gasto general en LTC. En los paises de la
OCDE, dos tercios del gasto de gobiermo y seguros
obligatorios en LTC (salud) se destind a pacientes
hospitalizados con LTC en 2015, lo que se proporciona
principalmente en instalaciones residenciales de LTC
(Figura 11.25). Sin embargo en Polonia, Finlandia,
Dinamarca, Austria y Alemania, el gasto en LTC en el hogar
representa mas del 50% del gasto total en LTC (salud). El
gasto para LTC en el hogar puede ser destinado a pagar
servicios de prestadores profesionales de LTC, o
trabajadores informales, cuando existen prestaciones para
atencion con las que se remunera al cuidador por los
servicios de LTC que presta.
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El gasto de los esquemas de gobiermo y seguros
obligatorios en LTC ha crecido en forma mas acelerada
que el gasto en salud en la ultima decada. La tasa de
crecimiento anual en los paisesde la OCDE entre 2005 y
2015 fue de 4.6% (Figura 11.26). El crecimiento del gasto es
notable en Corea, donde se han implantado una serie de
medidas para expandir la cobertura de sus sistemas de
LTC en anos recientes, aunque el gasto total en LTC
permanece debajo del promedio de la OCDE como
proporcion del PIB.

Los escenarios proyectados sugieren que los recursos
publicos asignados a LTC como proporcion del PIB podrian
duplicarse o mas en 2080 (De La Maisonneuve y Oliveira
Martins, 2013). Uno de los principales desafios en el futuro
serda alcanzar el balance adecuado entre proveer
proteccion social apropiada a la poblacion con necesidades
de LTC y garantizar que esta proteccion es fiscalmente
sostenible.

Definicion y comparabilidad

El gasto en LTC comprende tanto servicios sociales
como de salud para las personas que dependen de
LTC y requieren cuidados de manera continua. El
componente de salud del gasto en LTC se basa en el
System of Health Accounts (SHA), y se relaciona a
cuidados de enfermeria y personales (es decir, ayuda
con las actividades de la vida diaria (ADL, por sus
siglas en inglés). Cubre los cuidados paliativo y los
cuidados prestados en instituciones de LTC o en
el hogar. El gasto social en LTC comprende
principalmente  ayuda con las  actividades
instrumentales de la vida diaria (IADL, por sus siglas
en ingles). A pesar de los avances para mejorar la
comparabilidad general del gasto en LTC en anos
Tecientes, aun hay algunas variaciones en las
practicas de reporte de los componentes sociales y de
salud para algunas actividades de LTC entre paises.
Adicionalmente, los servicios de LTC financiados por
esquemas de gobierno y seguros obligatorios se
prestan mas para comparaciones internacionales,
pues hay mas variacion en la exhaustividad de los
reportes del gasto privado en LTC en los paises de la
OCDE.

Por ultimo, algunos paises (p. ej. Estonia, Israel y los
Estados Unidos) solo pueden reportar datos de gasto
para cuidado institucional, y por lo tanto subestiman la
cantidad total de gasto en servicios de cuidados de
largo plazo de esquemas de gobietno y seguros
obligatorios.
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Gasto en cuidados de largo plazo

11.24. Gasto en cuidados de largo plazo (componente social y de salud) esquemas de gobierno y seguros
obligatorio, como proporcion del PIB, 2015 (o afio mas cercano)
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Nota: El promedio de la OCDE solo incluye los 15 paises que reportan LTC social y de salud.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dx doiorg/101787/888933606091

11.25. Gasto del gobierno y seguros obligatorios en LTC (salud) por modo de provision, 2015 (o afio mas cercano)
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Nota: “Otros” incluye casos de un dia de LTC y consulta externa.
Fuente: OECD Health Statistics 2017.
Statlink == http://dx.doiorg/10.1787/888933606110

11.26. Crecimiento anual del gasto en LTC (salud y social) por esquemas de gobierno y seguros obligatorios,
en términos reales, 2005-15 (o afio mas cercano)
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Fuente: OECD Health Statistics 2017.
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ORGANIZACION PARA LA COOPERACION Y
EL DESARROLLO ECONOMICOS (OCDE)

La OCDE constituge un foro unico en su genero, donde 1os gobiernos trabajan conjuntamente para
afrontar los retos economicos, sociales y medicambientales que plantea la globalizacion. La OCDE esta a la
vanguardia de los esfuerzos emprendidos para ayudar a los gobiernos a entender y responder a 1os
cambios y preocupaciones del mundo actual, como el gobierno corporativo, la economia de la informacion
ylos retos que genera el envejecimiento de la poblacion. La Organizacion ofrece a los gobiernos un marco
en el gque pueden comparar sus experiencias paliticas, buscar respuestas a problemas comunes,
identificar buenas practicas y trabajar en la coordinacion de politicas nacionales e internacionales.

Los paises miembros de la OCDE son: Alemania, Australia, Austria, Belgica, Canada, Chile, Caorea,
Dinamarca, Eslovenia, Espana, Estados Unidos de Ameérica, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Hungria,
Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Japon, Letonia, Luxemburgo, Meéxico, Noruega, Nueva Zelanda, Paises Bajos,
Polonia, Portugal, Reino Unido, Republica Checa, Republica Eslovaca, Suecia, Suiza, y Turquia.
La Comision Europea participa en el trabajo de la OCDE.

Las publicaciones de la OCDE aseguran una amplia difusion de los trabajos de la Organizacion. Estos
inclugen los resultados de la compilacion de estdisticas, los trabajos de investigacion sobre temas
economicos, sociales y medioambientales, asi como las convenciones, directrices ylos modelos desarrolla-
dos por los paises miembros.
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