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RESUMEN EJECUTIVO

Canadé es una monarquia congtitucional, un estado federal y una democracia parlamentaria. El pais
es una confederacién de 10 provincias y tres territorios. La divison de poderes entre las
jurisdicciones federal y provinciaes del gobierno se establecié en la primera Congtitucion del pais
(1867) la cua delego en las provincias la responsabilidad de la mayoria de los programas sociales,

incluida la prestacion de servicios de asistencia sanitaria

El censo de 1996 determind que la poblacion de Canada era de 30,6 millones de habitantes, con mas
del 60% en zonas urbanas. Cerca del 3% de la poblacion tiene ascendencia aborigen. En 1995, cas

50% de familias monoparentales con la madre como jefe de familia se encontraban en situacion de
bajos ingresos. Desde 1990 a 1995, € porcentgje de parejas casadas con nifios en situacion de bajos
ingresos se incremento de 9,5% a 13% (un total de casi 460.000 familias). El Centro de Toronto
para la Justicia Socid ha indicado que los ingresos promedio del 10% mas ato de familias con

nifios en 1973 fueron 8,5 veces superiores a los del 10% de més bajo ingreso; en 1996, esta razén

era 10,2 veces. En diciembre de 1999, Estadisticas de Canada informé que la tasa de desempleo

naciond fue del 6,9%. Con todo, Canada ha encabezado € indice de desarrollo humano (IDH) de
las Naciones Unidas durante sei's afios consecutivos (1994-1999)

El sistema sanitario se consolido en 1984, cuando se aprobo la Ley de Salud de Canada en respuesta
alas inquietudes sobre acceso desigua a los servicios de asistencia sanitaria resultantes de cargos a
los usuarios y précticas de sobrefacturacion en algunas provincias. El proposito de la Ley fue

garantizar €l acceso prepagado a la asistencia sanitaria necesaria para todos los residentes de
Canad&. El pais posee un sistema de asistencia sanitaria financiado y administrado por el sector

publico y de prestacion privada (sin fines de lucro) predominantemente, conocido por los
canadienses como "Medicare’. El sistema proporciona acceso a @bertura total, integral para
servicios hospitalarios, servicios médicos para pacientes hospitalizados y ambulatorios necesarios
desde € punto de vista médico.

En 1998, los gastos totales en salud en Canada (en dolares actuales) fueron CAD$ 81.800 millones
0 CAD$ 2.700 per capita (aproximadamente US$ 2.250 per cépita s se utiliza la medida de
conversion de la paridad del poder adquisitivo [PPA]) . Los gastos sanitarios representaron €l 9,1%
del producto interno bruto (PIB) en 1998, nivel por debajo del pico del 10% del PIB en 1992. El

gasto en asistencia sanitaria representa arededor de un tercio de los gastos de los programas

provinciales. El financiamiento del sector publico equiva e a aproximadamente 69,6% de |os gastos
totales en saud. El 30,4% restante se financia de manera privada mediante seguros
complementarios, prestaciones a cargo del empleador o desembolsos directos En e presupuesto de



1999, & Gobierno de Canada anuncié medidas claves para fortalecer la asistencia sanitaria en
Canada, mejorar la salud de los canadienses y expandir la investigacion en salud. Los pagos por
transferencias a las provincias y a los territorios para los servicios de salud aumentaran $11.500
millones en € transcurso de cinco afios desde 1999 a 2004. El presupuesto ce 1999 también sumé
$1.400 millones en & lapso de tres afios en areas claves como investigacion, informacion y

tecnologia, sistemas y programas de salud para las Primeras Naciones e Inuit, y ampliaciones de los
programas de promocién y proteccion de la salud. En e presupuesto de 2000, € gobierno anuncié
$2.500 millones extras en transferencias a las provincias por conducto de la Ley de Transferencia
Sanitaria'y Social de Canada, con lo cud las transferencias totales alcanzan los $15.500 millones
parael periodo 2000-2001.

En 1994, selanzé € Foro Naciona de la Salud con € fin de lograr la participacion del piblico y los
actores del sector en € didogo sobre e futuro de la sdlud y la asistencia sanitaria en Canada. El

Foro se establecié como un cuerpo asesor, con € Primer Ministro en e cargo de Presidente, €

Ministro de Salud federal como Vicepresidente y 24 miembros voluntarios que contribuyeron con
una gama amplia de conocimiento fundado en la participacion en € sistema sanitario en calidad de
profesionales, consumidores y voluntarios. El Foro examind la funcion federal actua en sus dos
esferas de actuacion: mejorar la salud de la poblacion y apoyar € sistema de asistencia sanitaria
Los debates nacionales y las consultas en todo Canada se centraron en la organizacion y la
infraestructura del servicio de sdud, las politicas de atencién de la salud, la gestion, €
financiamiento y la calidad de la atencion. En 1997, los autores de mas de 42 estudios publicaron €
informe de cinco volUmenes titulado, “ Canada Health Action: Building on the Legacy” [Accion
sanitaria en Canad& Aprovechar € legado]. La prescripcion general para sostener € sistema
sanitario de Canada en € futuro es un equilibrio de las acciones sobre los factores determinantes
fuera del ambito médico y las acciones hacia € sistema sanitario mismo.

En Canadd, € objetivo general de reestructurar € sistema sanitario ha sido ssimplificar las funciones
y las responsabilidades de manera que e gobierno federal trabaje con politica genera, €
establecimiento de normas y auditoria; los gobiernos provinciales tengan una funcién de vigilancia,
y los gobiernos locales se encarguen de la provision de infraestructuray la prestacion de servicios.
Canada enfatiza criterios que se centran menos en los hospitales y en los médicos, y que se basan en
la asistencia no ingtitucional, una variedad més amplia de prestadores de servicios de salud
multidisciplinarios y una mayor dependencia de otras formas de atencién comunitaria, incluida la
promocion de lasalud y la prevencién de enfermedades. Si bien se reconoce que |os recursos deben

reasignarse a la atencion comunitaria, las presiones fiscales dificultan ésto.



Las edrategias canadienses han recacado € liderazgo;, han incluido la participacion de los
gobiernos provincidesy locaesy la sociedad civil; y han enfatizado €l proceso decisorio basado en
datos, la responsabilizacion y € establecimiento de medios para medir e logro de los objetivos
planificados en e ambito de la salud. Se cree que Infovia Sanitaria Canadiense se convertira en la
base para obtener informacion clave y comunicaciones para € sistema de asistencia sanitaria en €

dglo XXI™ La posicion de Canada con respecto a la salud, la asistencia sanitaria, la
descentralizacion, la informacion sanitariay €l financiamiento de la salud complementa los valores
basi cos incorporados en los marcos de referencia politica que cuentan con respaldo internaciond y
las necesidades del siglo XXI gque consideran ala salud una meta clave para el desarrollo socia y un

componente esencia de la calidad de vida misma.
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1. CONTEXTO

Contexto politico: Canada es una monarquia congtitucional, un estado federal y una democracia
parlamentaria con dos idiomas oficiales (francés e inglés) y dos sistemas de ley (el derecho civil y
el derecho anglosgion [common law]). El pais es una confederacion de 10 provincias y tres
territorios. La division de poderes entre los gobiernos federal y provinciales se establecio en la
primera Congtitucion del pais (1867), la cua delegd responsabilidad a las provincias por la mayoria
de los programas sociales, incluida la prestacion de servicios de asistencia sanitaria®’. El sistema se
consolidd en 1984, cuando se aprobd la Ley de Salud de Canada en respuesta a inquietudes sobre
acceso desigua alos servicios de asistencia sanitaria. El propésito de laley fue garantizar € acceso
prepagado a la atencion sanitaria necesaria para todos | os residentes de Canada.

En € nivel superior de gobierno, la mayoria de los temas prioritarios en politica sanitaria y
programacion social se desarrollan mediante mecanismos como e Comité Parlamentario
Permanente sobre Salud y los Comités Asesores Federales, Provincialesy Territoriales (F/P/T) de
Ministrosy Viceministros de Salud. Ademas, consgjos asesores especial es de expertos provenientes
de todo € pais asesoran al Ministro sobre temas especificos. Por gemplo, e Comité Asesor
Federal, Provincial y Territorial (F/P/T) sobre Servicios de Salud, € Consgo Asesor sobre
Infraestructura Sanitaria, e Comité Consultivo Farmacéutico (CCF), e Grupo de Asesoramiento
Cientifico (GAC), e Consgo Naciona sobre el Envejecimiento y € Consgjo para la Iniciativa
Canadiense de Salud de la Poblacion (CPHI, por su siglaen inglés), y otros. Los principakes temas
politicos y sociales que influyen en la situacién sanitaria 0 en la prestacion de los servicios en
Canada son: 1) una percepcion creciente que la calidad bésica de la atencion se esta deteriorando
debido a los recortes en e gasto fiscal®*. 2) en @ ambito provincia, la existencia de nuevos
presupuestos regionales para financiamiento que desafian € enfoque tradiciona de la
presupuestacion entre las diferentes partes de la asistencia sanitaria®". 3) el crecimiento constante
dd gasto en preparaciones farmacéuticas que ha superado a otros componentes de la asistencia
sanitaria®®". 4) la dlta correlacion entre los factores sociaes, econdmicos y culturaes y la saud™.
5) los costos crecientes de la atencion sanitaria®

Contexto econodmico:

INDICADOR Afo

1994 1995 1996 1997 1998 1999
PIB per capita en precios | 25.652* 26.573* 26.947* 27.782* ND ND
constantes, en monedalocal y US$ 20.522* 22.330* 22.645* 23.745*
Gasto  publico total como 22 5* 21,7* 20,8* 20,0* ND ND
porcentagje del PIB
Gasto social publico como 15,6 15,0 14,9 ND ND ND
porcentagje del PIB
Gasto total en saud como 9,4* 9,1* 8,9* 8,9 9,1 9,2
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porcentaje del PIB | |

Fuentes:

Datos sobre salud de la OCDE para 1999* en paridades del poder adquisitivo en unidades de moneda local y ddlares estadounidenses.
Estadisticas Canada, Ingresos y gastos consolidados del gobierno. Division de Ingtituciones Pablicas

La economia canadiense avanzé a finaes de 1999, liderada por la industria manufacturera 'y de la
construccion. Otros sectores econdmicos importantes son la energia, la mineria, y la dta
tecnologia®™

Contexto social: El censo de 1996 determiné que la poblacion de Canadé era de 30,6 millones, con
més del 60% en zonas urbanas. Cerca del 3% de la poblacion tiene ascendencia aborigen 'y e 17%,
6 5 millones de personas, son inmigrantes predominantemente de Asia, Oriente Medio y Africa® Se
determiné que cerca del 17% de canadienses de entre 16 y 65 afios de edad se sitlian en € nivel mas
bajo de dfabetismo. Estos canadienses pueden leer solo material sencillo sin instrucciones
complejas. Desde 1971 a 1996, hubo una disminucion considerable en la proporcion de canadienses
de 15 y més afios de edad con una educacion inferior a noveno grado (de 32% a 12%) y un

aumento correspondiente en la proporcion de canadienses que habian concluido agun nivel de
escolaridad posterior a la educacion secundaria (de 17% a 34%). Sin embargo, uno de los cambios
mas significativos entre 1971 y 1996 fue e aumento en € nimero de mujeres que alcanzaron titulos
universitarios. Los aborigenes presentaron una menor probabilidad de acanzar niveles atos de

ingtruccion forma que los canadienses de 15 y més afios de edad. Las comparaciones de los datos
de 1981 y 1996 revelan que el porcentgje de aborigenes canadienses con una educacion inferior ala
secundaria descendié de 59% a 45%*

En 1995, cas 50% de familias monoparentales con la madre como jefe de familia se encontraban en

situacion de bajos ingresos. Desde 1990 a 1995, € porcentaje de pargjas casadas con nifios en

situacion de bajos ingresos se increment6 de 9,5% a 13% (un total de casi 460.000 familias). Es
probable que uno de cada cinco personas de edad avanzada (principalmente mujeres sin pargja) aun
Se encuentre en una situacion de bajos ingresos. En 1995, cerca del 36% de las minorias y un 44%
de la poblacion indigena vivian en situaciones de bgjos ingresos®’.

El Centro de Toronto para la Justicia Socia ha indicado que los ingresos promedios del 10% més
alto de familias con nifios en 1973 fueron 8,5 veces superiores a los del 10% mas bajo de familias
con nifios; en 1996, esta razon habia acanzado 10,2 veces”.

En diciembre de 1999, Estadisticas Canada informé que la tasa de desempleo naciona fue del 6,9%,
la més baja en diez afios. Las provincias de & parte oeste notificaron las tasas de desempleo més
bgjas. Alberta (5,7%), Manitoba (5,9%) y Saskatchewan (6,3%). Gran parte del crecimiento en la
fuerza labora ha sido en trabgjo atiempo parcial y trabgjo por cuenta propia, ninguno de los cuaes
proporcionan prestaciones 'y pensiones. En 1998, cerca del 30% de mujeres adultas que trabajaban a
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tiempo parcid |o hacian involuntariamente y otro 20% trabajaba a tiempo parcial para poder atender
asus nifios™.

Canad& ha encabezado el Indice de Desarrollo Humano (IDH) de las Naciones Unidas durante seis
afios consecutivos (1994-1999). Canada contintia liderando e IDH relativo a género. Sin embargo,
la posicion de Canada con respecto al IDH desciende a décimo lugar s se aplica € indice de
pobreza humana de |as Naciones Unidas para los paises industrializados™.

2. SISTEMA DE SERVICIOSDE SALUD

Organizacion general: Canada posee un sistema de asistencia sanitaria financiado y administrado
por € sector publico y de prestacion privada (sin fines de lucro) predominantemente, conocido por
los canadienses como "Medicare". El sistema proporciona acceso a cobertura total, integral para
servicios hospitalarios, servicios médicos para pacientes hospitalizados y ambulatorios necesarios
desde e punto de vista médico™®,

El sistema de asistencia sanitaria de Canada se ha construido sobre |os cinco principios de laLey de
Salud de Canada (HCA, por su siglaen inglés): a) La universalidad significa que € plan provincia

debe conceder @ derecho a 100% de la poblacién a servicios asegurados segin términos y

condiciones uniformes; b) e alcance indica que todos los servicios de salud asegurados prestados
por hospitales y profesional es médicos deben estar cubiertos por € plan; c) la accesibilidad significa
gue los servicios sanitarios deben prestarse sin barreras, incluidos los cargos adicionales a los
pacientes asegurados para los servicios asegurados; d) la facilidad de transferencia garantiza la

cobertura de salud para los asegurados cuando se trasadan en Canada o cuando viajan dentro o
fuera del pais; €) la administracién publica requiere que € plan deba ser administrado y € ecutado

sin fines de lucro por una autoridad publica responsable nombrada o designada por el gobierno
provincid.

El mango directo de los servicios de saud es responsabilidad de cada provincia o territorio
individual. Por intermedio de sus ministerios de salud respectivos, planifican, financian y evallan la
prestacion de atencion hospitalaria, los servicios de asistencia médica y paramédica asi como
algunos elementos de la atencidn por prescripcion y la salud publica. También supervisan las
responsabilidades especificas delegadas a otros organismos no gubernamentales. Los ministerios
provinciales de saud financian hospitales publicos, negocian los sueldos de los profesionales
paramédicos y los honorarios para los servicios médicos con las asociaciones provinciaes de
meédicos. En todos los casos, se publica'y se pone a disposicion del publico un resumen de las
prestaciones para |os servicios médicos de acuerdo con laLey del Seguro de Salud.

Una caracteristica definitoria de la mayor parte de la asistencia sanitaria en Canada es que se
financia pablicamente, principamente mediante tributacidn, incluidos los impuestos federdes y
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provinciales, personales y sobre la renta de las sociedades, pero los servicios se prestan de manera
privada sin fines de lucro. La Estructura del Financiamiento para el Sistema de Salud en Canada
indica que € flujo de los fondos de los individuos en forma de pago de impuestos y primas a los
gobiernos, los empleadores y los aseguradores privados, financia € sistema de prestacion de
asistencia sanitariay los prestadores.

Los médicos generaesy los médicos de familia proporcionan la mayor parte de la atencion primaria
de la sdud en Canada y representan cerca del 51% de todos los médicos activos en Canada
Generalmente constituyen e contacto inicial con € sistema forma de atencién de la salud y
controlan el acceso por derivacion a la mayoria de los especidistas, |os prestadores asociados, 10s
ingresos a los hospitales para los cuaes tienen privilegios, la prueba de diagnésticos y la
farmacoterapia de prescripcion. La mayoria de los médicos generales son facultativos particulares
gue trabajan en practicas independientes 0 de grupo y que gozan de un ato grado de autonomia.
Son responsables ante sus pacientes que tienen la libertad de elegir a sus propios médicos. Algunos
médicos trabgjan en centros de saud comunitarios, como agrupaciones de profesionales en
hospitales 0 en dfiliacién con departamentos de hospitales para la consulta externa, sin que esto
afecte su nivel de autonomia. Los médicos particulares en genera reciben honorarios por los
Servicios que prestan y presentan los reclamos para el pago de los servicios directamente a plan de
seguro provincial. No se permite ninguna sobrefacturacion alos pacientes por servicios asegurados
publicamente.

Los dentistas trabajan independientemente del sistema de asistencia sanitaria, excepto en los casos
en gue se necesita cirugia dental hospitalaria. Si bien las enfermeras estan empleadas en general en
el sector hospitalario, también proporcionan apoyo a los servicios primarios en consultorios
comunitarios. Del mismo modo, se ha manifestado una tendencia hacia la prestacion independiente
de los servicios de atencion del parto, y de enfermeras de atencion directa que, con €l tiempo,
pueden desempefiar una funcion mas importante en la atencién primaria de la salud y la atencién a
poblaciones remotas. Los farmacéuticos dispensan medicamentos y preparaciones prescritas y
también actlian como una fuente de conocimiento independiente, proporcionando informacion sobre
los medicamentos prescritos o ayudando en la compra de medicamentos de venta libre.

La atencion médica especiadizada a pacientes ambulatorios se proporciona en gran parte de la
misma manera que la atencion por médicos generales. Los especialistas controlan € acceso
mediante la derivacion a otros especidistas y prestadores asociados, ingresos a los hospitales, e
indican las pruebas de diagndstico, € tratamiento y la farmacoterapia de prescripcion necesarios.
Muchos especialistas mantienen précticas privadas y probablemente tienen un cargo en un hospital
o una &filiacion con un consultorio de atencion ambulatoria del hospital.
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Los hospitales canadienses en general funcionan como entidades sin fines de lucro administradas
por juntas de la comunidad o depositarios. En caidad de tal, los hospitales en Canada son entidades
sumamente autonomas, y la funcion de los gobiernos provinciales esta limitada a acciones de
planificacion, financiamiento y presupuestacion. Actualmente, los Unicos hospitales administrados
directamente por las provincias tienden a ser ingtituciones psiquidtricas, sin embargo, muchas

provincias estan en vias de deshacerse de estas ingtituciones. El gobierno federa administra varios
hospitales para € persona militar y algunos establecimientos parala salud de |los pueblos indigenas.
Las operaciones de los hospitales privados, con fines de lucro, representan menos del cinco por
ciento del total y, en general, se trata de establecimientos para la atencién de larga estancia o

servicios especiaizados como centros para € tratamiento de adicciones o instituciones de salud

mental que no estén cubiertas por la Ley de Salud de Canada.

Los servicios de atencion comunitaria se organizan en dos niveles fundamentales. la atencion

instituciond y laasistenciadomiciliaria. Laasistenciaingtituciona de lacomunidad en gran parte se
centra en la prestacion de asistencia a largo plazo y atencién cronica. Los gobiernos provinciales
cubren los costos de los servicios institucionales de asistencia sanitaria de larga estancia, mientras
los costos de la estadia (alojamiento y comida) son responsabilidad de la persona. Estos costos
pueden pagarse mediante desembol sos directos 0 seguros privados, S se estan disponibles.

En Canadd, € sector privado esta excluido por ley como entidad pagadora de la mayor parte de la
asistencia sanitaria. La funcion del sector privado como entidad pagadora se limita a los servicios
gue no estan cubiertos completamente por los programas de salud provinciales. Estos incluyen

productos farmacéuticos que se usan fuera de los hospitales, atencién oftalmol dgica, atencion dental
y los servicios de las profesiones paramédicas como quiropracticos, podiatras, dentistas y cirujanos
plésticos. Las entidades pagadoras de |a atencion de salud del sector privado incluyen aseguradoras
privadas, empleadores que ofrecen prestaciones complementarias para la salud como un beneficio
laboral y personas que pagan la atencidn de salud complementaria con desembol sos directos. Por 1o
generd, los prestadores de asistencia sanitaria provienen del sector privado. En gran parte, las
instituciones en los sistemas hospitalarios provinciales son también organizaciones individuales
privadas, sin fines de lucro con sus propias estructuras administrativas. Funcionan bgjo € auspicio
de los minigterios de salud provincides y e financiamiento con fondos publicos, pero no son

propiedad del sector publico.

Recursos ddl sistema sanitario

Recur sos humanos;
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Recur sos humanos en € sector dela asistencia sanitaria

Tipo de recurso Afo

1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
No. total de médicos* ND ND 55.955| 55.040| 55.006 | 54.958| 55.243 | 56.203
No. total de enfermeras* ND ND 235.630 ND ND ND | 229.813| 227.651
No. total de técnicos de laboratorios| 55.385 ND ND ND ND |71.395| ND ND
médicos* *
No. de graduados en salud publica* ** 729 731 762 821 788 858 1079 1148
Razon de médicos cada 10.000 habitantes ND ND ND ND ND ND 18,3 18,5
Razédn de enfermeras profesionales cada ND ND 81,6 ND ND ND 76,3 74,8
10.000 habitantes *

Fuentes:

Instituto Canadiense de Informacién Sanitaria. **Estadisticas Canada 93-327 Censo 91. Estadisticas Canada LaNacion, Mano de obra de 15 afios o

més seguin ocupacion detallada. Censo 96. *** Estadisticas Canadé. Centro para estadisticas sobre educacion, tabulaciones especiales.

Recur sos humanos en ingtituciones publicasy privadas sin finesde lucro, 19961998

Institucion Tipo derecurso
Médicos | Enfermeras | Auxiliaresde | Otro personal Per sonal Apoyo
1996 1998 enfermeria técnico adminigtrativo| general

Hospital 2.801* 142.043 ND ND 14.615* 71.487*
Salud comunitaria ND 16.202 ND ND ND ND
Casade ND 26.987 ND ND ND ND
convalecencia
Asistencia ND 9.992 ND ND ND ND
domiciliaria
Institucion educatival ND 5.007 ND ND ND ND
Consultorio médico: 5.881 ND ND ND ND
Médico general o de
familia 37.715
Especialistas 21.625
* Otra 8.360 18.492 ND ND ND ND
No especificada ND 3.047 ND ND ND ND
Total 63.209 227.651 39.895 122.875 165.385

Nota: Las cifras marcadas con un * son pagadas por los hospitales. Para evitar que se contabilicen dos veces, no se han agregado d total.

Otros Médicos incluyen a optometristas, quiropracticos, otras profesiones para € diagndstico y e tratamiento de la salud. Otras
enfermeras incluyen a: negocio/industria, enfermeria privada, trabajadores por cuenta propiay asociacion/gobierno. Otrasprofesiones
técnicas y relacionadas incluyen a: expertos en tecnologia y técnicos médicos, dentistas, higienistas dentales, técnicos dentales y
trabajadores de laboratorio, opticos, parteras y profesionales que realizan curaciones naturaes, asistentes de ambulancias, paramédicos,
otros terapeutas. Servicios generales representan atodo el persona en los centros funcionales de apoyo (Normas M1S)

Fuentes:

Estadisticas Canadd, Censo de 1996. Profesiones detalladas por sexo. Instituto Canadiense de Informacién Sanitaria (CIHI, por su sigla
en inglés) 1998; Informe anua de hospitales del CIHI, afio fiscal 1997/98 (representa un indice de respuesta del 85%).
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Medicamentos y otros productos sanitarios.

I ndicador Afo

1901 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997

Numero total de productos farmacéuticos| ND ND ND ND ND ND | 12.000

comercializados

Ventas de medicamentos con nombre comercial. 1,9 2,1 2,4 2,4 2,6 3,0
Miles de millones de CAD$

Ventas de medicamentos genéricos. Miles de| 2,5 2,7 3,0 3,5 34 3,6
millones de CAD$

Ventas total es de medicamentos (precio por menor).| 7.673,6| 8.451,3| 8.897 |9.078,9| 9.303,9| 9.439,8( 9.461,2

Miles de millones de CADS$ (incluye medicamentos
deventalibre)

Gasto per capita en medicamentos (precio a por | 273,8 296,2 | 310,0 | 312,74| 316,5 | 317,8 | 3154

menor)

ND: No disponible,
Fuente: PMPRB. Looking Back at 1998, Informe anual de la Junta de Revision de Precios de Medicamentos Patentados. Ottawa 1999

Los datos disponibles para la Junta de Revisidn de Precios de Medicamentos Patentados (PMPRB,

por su sigla en inglés) le permiten medir cambios en las cantidades asi como en los precios de los
medicamentos patentados vendidos afio tras afio®® Este andlisis revela que las cantidades vendidas
de medicamentos patentados se han incrementado sistematicamente a un ritmo mucho més alto que
los precios. Las ventas de medicamentos patentados representaron un 52,3% de las ventas totales (al

nivel de los fabricantes)® Seguin e IMS de Canadé, |os medicamentos genéricos se recetaron en un
37,6% de las prescripciones en 1995 pero representaron solo un 13% del mercado tota de productos
farmacéuticos (para los medicamentos de prescripcion) en funcion de los gastos. Desde 1988 a
1998, d aumento anual promedio en las cantidades vendidas de los medicamentos patentados fue de
aproximadamente 10,8% en comparacién con un aumento anual promedio de 0,9% en sus precios.

Entre 1975 y 1994, los gastos canadienses por persona en medicamentos, gjustados de acuerdo con
la inflacion, aumentaron més del doble”. Se logré cierta contencion de los costos de |as siguientes
maneras. evaluacion de medicamentos y aprobacion por Salud Canadd; control de los precios de los
medicamentos patentados; formularios provinciales que enumeran medicamentos que se pagaran.

Las provincias gque tienen formularios farmacéuticos en general se dirigen a grupos de poblacién
especificos como los grupos de asistencia social, pediatricos, grupos con ciertas enfermedades
cronicas y ancianos. Lalista exacta varia de acuerdo con la provincia. Paralas personas empleadas,
los planes de seguros complementarios cubren un porcentaje del costo a por menor de los
medicamentos. Segun € plan del grupo y € asegurador, puede llegar al 100%, pero es normamente
mucho menor. Los montos deducibles y 1os copagos anuales pueden reducir las prestaciones reales.

En 1997, se gastaron aproximadamente $9.600 millones en medicamentos, la mayor parte de lo cua
(%$7.000 millones) fue pagado por & sector privado.
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Los cinco productos de mayor venta en € mercado nacional son analgésicos, antitusigenos y
medicamentos para combatir € resfriado, antihipertensivos, antibiéticos y medicamentos para
reducir las molestias géstricas™. Los protocolos estandarizados de tratamiento se publican para las
enfermedades mas prevalentes en |os establecimientos de atencién de salud publicay son respetados
por los médicos que recetan y los farmacéuticos que los distribuyen. La presencia de un
farmacéutico es obligatoria en todas las farmacias y 1os hospitales privados.

El sstema de suministro de sangre de Canada se funda en € principio del caracter gratuito. En
1999, los operadores ddl sistema de sangre, que estd compuesto por los Servicios Hematol 6gicos de
Canada (SHC) y Hema Quebec, lograron 680.000 donaciones y 210.000 donaciones de sangre
respectivamente, una concurrencia de 30.000 donantes de sangre més a sus consultorios que en
1998. Uno de los beneficios de un sistema hematoldgico nacional es que, pese a que haya
insuficiencias periodicas,suelen estar restringidas a una region especificay pueden solucionarse con
un movimiento del suministro; cualquier regién puede ser exportadora o importadora neta de sangre
en un momento determinado.

Equipamiento y tecnologias:

Disponibilidad de equipamiento en €l sector salud, 1998-1999

Subsector Tipo derecurso
Camas Laboratorios Bancos de Equipo de
censables* clinicos** sangre radiodiagnéstico
*
Publico 131.320 3.439 988*** ND
Privado 941 3 ND ND
TOTAL 132.261 3.441 ND ND
TOTAL cada 1.000 habitantes 4,36 0,113 0,032 ND

Notas: * El recuento del equipo de radiodiagnostico se incluye en la columna de laboratorios clinicos. ** Incluye laboratorios médicos y
radiol 6gicos separados y combinados. Otros laboratorios pueden ser publicos o privados. *** L os centros para bancos de sangre incluyen
14 en 9 provinciasy 3 en laprovincia de Quebec. Los 969 establ ecimientos de salud atendidos incluyen 855 en 9 provinciasy 114 en la
provincia de Quebec.

Fuentes: Instituto Canadiense de Informacion Sanitaria. Informe anual de los hospitales para el afio fiscal 1997/98. Estadisticas Canada,
Divisién de Registro Comercid, Instituto Canadiense de Informacion Sanitaria. Informe anua de los hospitales para € afio fiscal
1997/98. Servicios Hematol 6gicos de Canada, Hema Quebec

Disponibilidad de equipos en € sector sanitario por nivel de atencién, 1997-1998

Subsector Tipo derecurso
Salas de parto Laboratoriosclinicos | Equipo deradiodiagnéstico
Primer nivel Segundo nivel | Primer nivel | Segundo nivel | Primer nivel Segundo nivel

Publico 37 232 595 51 576 52
Privado ND ND 2 ND 1 ND
TOTAL 37 232 597 51 577 52

Nota: El segundo nivel serefiere alos hospitales docentes

Fuente:

Informe anual sobre hospitales del CIHI parad afio fiscal 1997/98. L os datos preliminares representan un indice de respuesta del 85%

Seglin la encuesta anual de hospitales de 1996/97, d 1,4% de los gastos operativos en los
laboratorios clinicos de los hospitales fueron para e mantenimiento de equipos y e reemplazo de
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piezas principales de los equipos. Para la radiologia de diagndstico, la proporcién fue del 4,6%.
Seglin la encuesta sobre gastos en capital y reparaciones redizada por Estadisticas Canadd, 1os
gastos por reparacion de maquinarias y equipos en laboratorios médicos y otros laboratorios
sanitarios ascendieron a $16,1 millones en 1995.

La distribucién de las unidades y los equipos de dta tecnologia se determina en un proceso de
planificacion y consulta minucioso entre los ministros de salud provinciales respectivos y las
diversas juntas de hospitales regionales y distritales y sus comités de planificacion** En general, el
equipo de didlisis se coloca en los hospital es docentes, 0s equipos de neonatol ogia se encuentran en
los hospitales de nifios, 0 en los hospitales de urgencia u ordinarios que ofrecen atencién por
maternidad, etc. En la mayoria de las provincias, |os procesos de reestructuracion han incluido un
grado de reduccion de la magnitud y consolidacion de los servicios hospitalarios y las funciones
especiales, que a su vez han tenido una repercusion directa en € nimero y la distribucion de los
equipos de alta tecnologia. Por gjemplo, la provincia de Ontario estd emprendiendo la reforma en
cada uno de los sectores. En vias de smplificar los servicios de diagnéstico y terapéuticos
disponibles, los servicios del Centro de Cancer se han regionaizado y se encuentran ahora
establecidos en cuatro ciudades. Juntos, proporcionan una gama completa de servicios para €

diagnostico y el tratamiento del cancer desde la prevencion hasta los cuidados pdiativos. Se han
establecido redes regionales similares para € sistema de tratamiento por didisis en Ontario. El

equipo necesario se distribuye segin la funcion. Los servicios de neonatologia también se han

consolidado para prestar servicios normalesy de urgencia

Funcionesdel sistema sanitario

Rectoria: La funcién del gobierno federal en la asistencia sanitaria incluye el establecimiento y la
administracion de los principios 0 hormas nacionales para el sistema de asistencia sanitaria (Ley de
Salud de Canada, 1984) y la cooperacion en € financiamiento de los servicios provinciales de
asistencia sanitaria mediante transferencias fiscales (Transferencia Sanitaria y Socia de Canada
[CHST, por su siglaen inglés], 1996). El gobierno federal también tiene responsabilidad directa por
la salud de la poblacion militar, las poblaciones de las Primeras Naciones, la Real Policia Montada
de Canada (RCMP, por su sigla en inglés), los veteranos y los prisioneros. Con € uso de la gama
completa de instrumentos de politica, incluidas las medidas para gastos directos y de tributacion,
servicios de reglamentacion e informacion, e gobierno federa se ha tornado mas activo en €

respaldo de las provincias a fin de llevar adelante objetivos con respecto a la situacion sanitaria,
redactar informes comparativos sobre la Stuacion sanitaria, redlizar investigaciones sobre
organizaciones de practica médica, analizar econdmicamente las opciones de intervencion médicay
evaluar tecnologias nuevas™.
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Otra area de responsabilidad federal en la salud es € impulso de estrategias como la promocion de
lasalud, la prevencion de enfermedades y la educacion. Ademas, € Departamento de Salud Federa
cumple funciones por las cuales tiene responsabilidad constitucional, como garantizar que los
canadienses posean informacion sanitaria exacta y oportuna sobre la cual basar las eleccionesy las
decisiones individuales. En este sentido, la formulacién de politicas y programas dentro del pais es
apoyada por una gama amplia de sistemas de vigilancia e informacion sanitaria, todos los cuales se
usan como bhase para el proceso decisorio en torno a pruebas. Otros instrumentos empleados por €
gobierno federal para la formulacién de politicas incluyen: lainvestigacion tedrica; las estadisticas,
la investigacion aplicada y la creacion de modelos; la exploracion ambiental, € andisis de
tendencias y las proyecciones; €l andisis de politicasy €l asesoramiento; la consultay la gestion de
las relaciones; las comunicaciones; € disefio, la gecucion, e monitoreo y la evaluacion de
programas™®. Como parte de la estructura federada del gobierno, las provincias y los territorios
canadienses planifican, financian y evallan la prestacion de atencion hospitalaria, los servicios de
asistencia médica y paramédica, algunos aspectos de la atencion por prescripciones y la salud
publica. Las provincias controlan generamente los establecimientos mediante la vigilancia de los
presupuestos y |os gastos™

El Rea Colegio de Médicos y Cirujanos evalUa regularmente los hospitales a fin de incluirlos en
programas de capacitacion para residencias, y profesiones relacionadas, como fisioterapeutas,
determinan programas y departamentos de hospitales individuales como candidatos para pasantias.
El Consgo Canadiense para la Acreditacion de los Establecimientos de Salud vigila la calidad de
los hospitales canadienses. El proceso de acreditacion implica que los hospitales deben cumplir
normas minimas para mantener su condicion. El incumplimiento de estas normas puede conducir a
una modificacion de la clasificacion, la pérdida de la condicién de hospital docente o, en agunos
casos, una reduccion en e financiamiento.

Financiamiento y gasto: El seguro de salud del sistema canadiense, con acceso para todos y que
cubre servicios hospitalarios y médicos necesarios, se financia y administra publicamente. Es
importante & grado de participacion del sector publico, como entidad pagadora de los servicios.

A partir del afio fiscal 1996-97, la contribucion del gobierno federal a la salud provincial y a los
programas sociales se consolidd en una transferencia nueva de bloque Unico, la Transferencia
Sanitaria y Social de Canada. Se transfiere financiamiento federal a las provincias como una
combinacion de dinero en efectivo y transferencias tributarias. La Transferencia Sanitariay Socia
de Canadéa confiere a las provincias y a los territorios la flexibilidad para asignar pagos entre los
programas sociaes segun sus prioridades, sin degjar de defender los principios de la Ley de Salud de
Canada y la condicion de que no hay un periodo de residencia minima en lo que se refiere a la
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asistencia socid. Del mismo modo que con las transferencias anteriores, los planes provinciaes
para el seguro de salud deben adherirse alos principios de la Ley de Salud de Canada a fin de reunir
los requisitos para los pagos compl etos de | as transferencias federales.

Aunque la mayor parte del financiamiento publico de los sectores proviene de flujos de ingresos
centrales, dos provincias (Alberta y British Columbia) utilizan primas suplementarias para la
asstencia sanitaria. Las primas no se determinan de acuerdo a riesgo en ninguna de las dos
provincias y € pago previo de una prima no es una condicion previa para € tratamiento. La
asistencia dispuesta en las primas se ofrece a individuos y familias de bajos ingresos. Las primas
para la atencion de la salud también contribuyen a los ingresos centrales provinciaes y se

consideran una forma alternativa de tributacion®®

Figure 1 - Health Expenditure by Source of Firance, Canada,

197b to 1999
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Source: Canadan Institute for Health Rformation

Algunas provincias emplean métodos adicionales de financiamiento para la salud como impuestos
sobre las ventas, gravamenes a la nébmina de sueldos (Ontario, Manitoba, Terranova, Quebec) e
ingresos por loteria. En genera, los criterios de financiamiento basados en la poblacién en las
provincias canadienses han adoptado comUnmente una estructura de tres partes: i) un pago per
cépita gustado de acuerdo alaedad y € sexo de la poblacidn; ii) un segundo nivel de guste segin
la situacion socioecondmica 'y, en algunos casos, la condicion aborigen; iii) una asignacion para €
mayor costo de gestion resultado de la distanciay la dispersion de la poblacion.

La digtincion més importante en d financiamiento de los hospitales es la separacion de los
presupuestos operativos de los presupuestos de capital. Los proyectos de capital y la compra de

bienes de capital estén estrechamente controlados y son financiados solo parciamente por las
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provincias. Los fondos residuales se recaudan dentro de cada comunidad segin se identifican y
aprueban las necesidades de capital. Como resultado, la mayoria de los hospitales mantienen una
dependencia o una fundacién para la recaudacion de fondos a fin de proporcionar una reserva de
fondos ininterrumpida para las compras de capital. Las decisiones sobre el gasto del capita se
determinan de acuerdo a los proyectos individuales mediante un proceso diferente, que incluye la
negociacion entre las juntas de los hospitales, las provincias, los prestadores y, cada vez més, los
ciudadanos. Anteriormente, los presupuestos operativos de los hospitales se determinaban por
rubro. La mayoria de los hospitaes ahora trabgja a partir de presupuestos generales, que controlan
la inflacién en alza ocasionada por la presupuestacion por rubro. Ademas del financiamiento
provincia que reciben los hospitales, también pueden recaudar ingresos de servicios auxiliares
como estacionamiento y estadia preferencial. Una reciente preocupacion fiscal ha dado lugar a
reducciones generales de los presupuestos de los hospitales asi como de la reestructuracion, las
fusionesy los cierres de los hospitales en un intento de las provincias por controlar € segmento més
costoso de la asistencia sanitaria. Algunas provincias también han incrementado la presion en los
hospitaes al indistir en que las iniciativas nuevas para la atencion comunitaria se financien con los
ahorros de estos centros sanitarios®®

La mayoria de las provincias canadienses han determinado cuatro criterios para € pago de los
medicos. @ meétodos basados en la actividad, conocidos también como honorarios por servicios
prestados; b) métodos basados en los ingresos, de acuerdo con las tasas salariales 0 de sesion; ¢)
métodos basados en las necesidades, que incluyen la capitacidn gjustada de acuerdo con la edad, €
sexo 'y € riesgo; d) combinaciones de las tres anteriores.

En cdidad de profesionales particulares, € pago de los médicos y los especidistas se basa
principalmente en honorarios por servicios prestados. Los aumentos y las disminuciones en los
planes de honorarios y, en los Ultimos tiempos, l0s presupuestos generales para los servicios
médicos se negocian entre cada gobierno provincial y su asociacion médica respectiva. La
determinacion relativa de los honorarios, es decir, € honorario real para un servicio especifico,
generamente es determinado por la profesién. Los médicos reclaman e reembolso de sus aranceles
directamente a plan provincia del seguro de salud.

Si bien los gastos para la atencion de la salud sobre una base per cépita aumentaron en un 9,8%
entre 1975 y 1991, entre 1991 y 1996 la tasa de crecimiento per cpita en & gasto descendio
extraordinariamente a 1,4%. El gasto en asistencia sanitaria por persona en Canada fue
aproximadamente CAD$ 2.598 en 1997 y se espera que acance CAD$ 2.700 en 1998 y CAD$
2.815 en 1999"
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En promedio, e porcentagje de gastos publicos destinados a la salud en las provincias oscila entre
30% y 37%. El gasto en la asistencia sanitaria por el sector publico representd 69,4% de los gastos
totales en salud en 1997. En 1998, se prevé que esta proporcion aumentara levemente a 69,6% y
permanecera en ese nivel en 1999. El 30,4% restante se financia privadamente mediante € seguro
complementario, las prestaciones por cuenta del empleador o desembolsos directos® El gasto del
sector publico en Canada incluye pagos directos por los gobiernos federa, provincid, territorial,
municipd y las Juntas de Compensacién de los Trabgjadores. El financiamiento del sector privado
comprende principalmente gastos en salud por |os hogares (desembolsos directos) y aseguradoras

privadas.
Gastostotales en salud por uso de fondos. Distribucion del por centaje. Dolar es actuales.
Afio
1990 1995 1996 1997 1998 (p)

Hospitales 39,2 34,6 34,0 32,5 32,2
Otrasinstituciones 9,4 9,9 10,0 9,9 9,9
Médicos 151 14,2 14,1 14,2 14,0
Otros profesionales 10,6 115 11,9 12,5 12,7

M edicamentos 11,3 134 13,6 14,5 14,9
Capital 3,5 3,0 2,8 2,6 2,6
Otros gastos en salud 11,0 13,5 13,7 13,8 13,7
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fuente: Ingtituto Canadiense de Informacién Sanitaria. p = proyeccion

Participacion publicay privada en e gasto total en salud, mediante el uso de fondos, 1997.

Publica Privada Total
Hospitales 90,6 94 100,0
Otrasinstituciones 69,1 30,9 100,0
M édicos 98,8 12 100,0
Otros profesionales 11,1 88,9 100,0
M edicamentos 30,6 69,4 100,0
Capital 80,8 19,2 100,0
Otros gastos en salud 80,3 19,7 100,0

Fuente: Ingtituto Canadiense de Informacion Sanitaria

El cuadro anterior demuestra que 90,6% del gasto publico se destind a la atencion terciaria de
hospitales, dgjando 9,4% para la atencion primariade lasaud y otros gastos.

Aseguramiento: Los canadienses no pagan directamente los servicios hospitalarios y meédicos
asegurados como tampoco deben completar formularios para los servicios asegurados. No hay

montos deducibles, copagos o limites en délares para la cobertura de |os servicios asegurados. Los
servicios de salud asegurados definidos por la Ley de Salud de Canada incluyen todos los servicios
hospitalarios y médicos necesarios desde € punto de vistamédico, a igual que servicios quirdrgicos
dentales necesarios desde € punto de vista médico o dental que deben realizarse adecuadamente en

un hospital. Los servicios extendidos de asistencia sanitaria, seguin se especifican en la Ley de Salud
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de Canada, significan atencion intermedia en casas de convalecencia, atencion residencial a adultos,
asistencia domiciliaria y atencién sanitaria ambulatoria. Los servicios forman parte de una gama
amplia de servicios sanitarios y sociaes ofrecidos por diferentes programas y establecimientos
comunitarios e ingtitucionales a los residentes de una provincia

Si bien € costo del componente de los servicios médicos de la atencion tradicionalmente ha sido
cubierto por planes provinciaes de seguro de salud, € principio de accesibilidad de la Ley de Salud
de Canada no permite cargos extras a pacientes en consultorios privados.

En la mayoria de las provincias la administracion y € pago de los servicios asegurados son
administrados también por un plan de seguro de salud provincia responsable ante € gobierno
provincia. Estos planes se basan en la tributacion, no tienen fines de lucro y poseen una entidad
pagadora Unica para los servicios asegurados. Funcionan desde € ministerio de salud o por
conducto de otro organismo estrechamente vinculado a ministerio. Estos planes administran
pago a los prestadores de servicios en nombre de los residentes de la provincia que relinen las
condiciones. La operacion de estos planes debe estar de acuerdo con los principios de la Ley de
Salud de Canada para que la provincia reina las condiciones para transferencias federales totaes.
La mayoria de las provincias proporcionan cierta cobertura para los servicios no asegurados
destinados a beneficiarios de asistencia social y personas de edad avanzada. Las prestaciones
sanitarias para los beneficiarios de asistencia socia y los ancianos generalmente incluyen
medicamentos recetados y atencion oftalmologica. Estos programas se administran generalmente
desde los ministerios de salud. Todas las provincias ofrecen algunas “ prestaciones adicionales’ més
alla de los servicios cubiertos por la Ley de Salud de Canada y que se consideran complementarios
de los servicios de nivel Unico. Estos Ultimos incluyen medicamentos y servicios prestados por
quiropréacticos, optometristas, psicologos y productos como tablillas, andadores y sillas de ruedas.
Dado que no es necesario que todos tengan acceso a las prestaciones, las disposiciones para la
cobertura son diferentes de costa a costa e incluyen con frecuencia el pago de cargos adicionales en
forma de montos deducibles o copagos. Finalmente, hay servicios, que no se consideran necesarios
desde d punto de vista médico (como la cirugia pléastica) y que en gran parte son objeto de
financiamiento privado.

Prestacion de servicios:

Servicios de salud poblaciona: Los servicios de sdud publica en Canada se establecieron

originalmente con € fin de controlar la propagacion de enfermedades infecciosas, garantizar €l
saneamiento publico y, hasta cierto punto, proporcionar educacion sanitaria basica a la poblacion.

Con € transcurso del tiempo, la funcién para los servicios de salud publica ha tendido a centrarse
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mas en la prevencién de enfermedades y en las necesidades de ciertos sectores de la poblacion con
una prestacion de servicios deficiente.

En la actualidad, los servicios de salud publica se financian por separado de los componentes
principales de la asistencia sanitaria, y se administran mediante unidades locales o regionaes de
salud. Dado que € foco de los servicios de asistencia sanitaria se ha desplazado hacia un modelo de
“bienestar”, los servicios de salud publica se han convertido en un componente mucho més
importante del sistema de asistencia sanitaria. Por gjemplo, los servicios de salud publica en Canada
proporcionan programas de orientacién para la salud maternoinfantil y se han mantenido a la
vanguardia del esfuerzo para controlar la propagacion del SIDA. Ademés, la mayoria de los
servicios de salud publica también han adoptado una funcién de coordinacion o de prestacion

directa de servicios personales y de asistencia domiciliaria como los programas de comidas sobre
ruedas y la atencion en casas de convalecencia. Como tal, son una parte integral de la asistencia
sanitaria de la comunidad.

El Comité Consultivo Federal, Provincial y Territoria (FPT) de Canada sobre Salud de la Poblacién
(ACPH, por su sigla en inglés) ha reconocido la importancia de destacar tres areas prioritarias
amplias parala accion en e ambito de estrategias a corto y largo plazo®, a saber:

1.Renovacion y reorientacion del sector sanitario mediante esfuerzos ininterrumpidos. @) responder
a los retos nuevos en la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y lesiones y la
proteccion de la salud asi como en los servicios de tratamiento segin se esboza en la Carta de
Ottawa para la Promocion de la Salud; b) aumentar la responsabilizacion de los servicios de salud
mediante una mejor notificacion sobre la calidad de los servicios de salud y mayor acceso a los
servicios necesarios; €) aumentar la comprensién general de la manera en que los factores
determinantes basicos de la salud repercuten en e bienestar colectivo y personal; d) evaluar e
identificar estrategias para politicas y programas que funcionen y, €) gercer influencia en los
sectores fuera de la salud que significativamente puedan afectar la Situacion sanitaria

2.Invertir en la salud y € bienestar de grupos de poblacién claves, entre dlos. nifios, jovenes y
aborigenes.

3.Mgorar la salud con la reduccion de las faltas de equidad en la distribucion de ingresos, €

alfabetismo y la educacion.

Un gemplo de lo mencionado anteriormente es el Programa de la Infancia y la Juventud que ha
formulado una gama amplia de programas comunitarios para facilitar la creacion y la prestacion de
intervenciones satisfactorias para los nifios de poblaciones en riesgo que viven en comunidades
canadienses mediante e Programa de Accion Comunitaria para Nifios (CAPC, por su sigla en
inglés) y d Programa de Nutricion Prenatal de Canada (CPNP, por su sigla eninglés).
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En marzo de 1995, se formd & Consgo Canadiense sobre Diabetes (DCC) a fin de unificar los
esfuerzos en € tratamiento del problema de la diabetes mellitus. EI Consgo vigila € progreso
logrado para establecer un criterio racional y coherente a fin de encontrar soluciones para 10s
problemas principales asociados con la diabetes. Dentro del gobierno federal, la Direccién de
Programas Sanitarios para las Primeras Naciones e Inuit (FNIHP, por su sigla en inglés) ha

trabgjado satisfactoriamente con € Programa Nacional de Investigacion y Desarrollo Sanitario para
financiar once proyectos de investigacion sobre la diabetes en la poblacion aborigen. La Sociedad
Canadiense de Lucha contra € Cancer es una organizacién naciona comunitaria cuya mision es
erradicar € cancer y mejorar la calidad de vida de las personas que viven con cancer. En todo
Canadd, 350.000 voluntarios de la Sociedad, apoyados por aproximadamente 450 miembros del

personal, llevan a cabo programas de educacién publica, prestan servicios a los pacientes con cancer
y a sus familias, respaldan politicas de salud publica favorables y organizan actividades para la
recaudacion de fondos.

La vacunacién no puede ser obligatoria de acuerdo con la Congtitucién canadiense. Solo tres
provincias sancionaron legislacion o reglamentos en sus leyes de proteccién sanitaria que requieren
comprobantes de vacunacion para € ingreso escolar. Ontario y New Brunswick requieren
comprobantes de vacunacion contra la difteria, € tétanos, la poliomielitis, € sarampidn, la

parotiditis y la rubéola. En Manitoba, solo esta cubierta la vacunacion antisarampionosa. En estas
tres provincias, se permiten excepciones por razones medicas o religiosas y razones de conciencia;

no se debe interpretar que la legidacion y los reglamentos indiquen la obligatoriedad de la
vacunacion. Entre 1992 y 1994, se formularon metas y objetivos dentro del marco de referencia del

Programa Ampliado de Inmunizacién contra la poliomielitis, e sarampion, la parotiditis, la rubéola
y € sindrome de rubéola congénito, € téanos, la difteria, latos ferina, Haemophilus influenzae tipo
b (Hib) y la hepatitis B. Dichos objetivos incluyen € logro o e mantenimiento de la eliminacion de
la enfermedad (por gemplo, la poliomidlitis, € sarampion), o la reduccion de la morbilidad y la
mortalidad (por gjemplo, la tos ferina). Las metas incluyen niveles de cobertura de las vacunas
(establecidos para lograr una cobertura de entre 95% y 97%) y disminuciones cuantificables en las
enfermedades. En la Conferencia de los Viceministros en diciembre de 1995, s adoptd la meta de
eliminar e sarampion en € afio 2005.

Las mujeres canadienses tienen una cobertura de aproximadamente e 100% para la atencion

prenatal, y sus partos siempre reciben la asistencia de personal capacitado.

Las comunicaciones y las herramientas de informacion nuevas son Utiles para mejorar la calidad, la
accesibilidad y la eficiencia de los servicios de asistencia sanitaria. En € nivel de atencién primaria
delasalud, € intercambio espacial deinformacion sobre la salud publica (SPHINX, por susiglaen
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inglés) es una herramienta para presentar informacién de las bases de datos existentes y permitir a
los usuarios andlizar y mostrar esta informacion en diferentes formatos, incluidos gréficos y mapas.
Larépida creacion de un sistema el ectrénico para los registros sanitarios garantiza cada vez més a
los pacientes e acceso expedito a sus historias clinicas por parte de los profesionaes y los
prestadores de la asistencia sanitaria en diferentes entornos de atenci on™® Sin embargo, €l acceso a
estos registros sanitarios se protege estrictamente para asegurar la confidencialidad y la seguridad
de las précticas de los servicios sanitarios. Ademas, el uso de Telesalud en ciertas partes de Canada
se esta convirtiendo répidamente también en un gemplo de tecnologia que se utiliza para vincular
los mltiples servicios de asistencia sanitaria en una red completa integrada'y coordinada.

Servicios de atencién individual:

Nivel de atencidn primaria de la salud: Aproximadamente la totalidad de |os establecimientos para

la atencion primaria y la gran mayoria de las oficinas de los médicos tienen sistemas
computarizados de informacion parala gestion administrativay de personal.
Produccion de los servicios de asistencia sanitaria, 1995 -1996

Cantidad Tasacada 1.000 habitantes
Consultas y chegqueos por un médico (excluyendo 186.284.736 6.307
Ilamadas especiales)
Consultas y chequeos por una persona sin titulo ND ND
médico
Consultasy chequeos por un dentista ND ND
Consultas de urgencia (llamadas especiales fuera de 6.447.808 218
hora + horas normales)
Pruebas de laboratorio ND ND

Fuente: Informe de Categorias del Sistema Nacional de Agrupamientos, Canada 1994/95 y 1995/96; Instituto Canadiense de Informacion
Sanitaria(CIHI)

Nivel de atencién secundariay terciaria:

Todos los hospitales con mas de 50 camas tienen sistemas computarizados de informacion que se
utilizan para los registros médicos, los ingresos, las unidades de asistencia, los resultados de
laboratorio, las ventas farmacéuticas, los servicios de radiologia, 10s recursos humanosy € software
parala gestion de riesgos utilizado en la notificacion de incidentes.

Produccion delos servicios de asistencia sanitaria, 1996-97

I ndicador
No. total de atas 3.156.787
Tasa de ocupacion ND
Estadia promedio en dias 10,7

Fuente: Base de datos de morhilidad del hospital 1996/97
Cerca del 15% de las altas se relaciond con € aparato circulatorio como cardiopatias. Otro 14%

incluyé embarazos y partos, 11% €l aparato digestivo, como hernias o Ulceras, 9% asma, neumonia
y otras enfermedades respiratorias y 8% lesiones o intoxicaciones™
Calidad:
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Cdidad técnica En Canadd, todos los niveles del gobierno, las organizaciones y los

establecimientos para la asistencia sanitaria se han comprometido a mantener y mejorar la calidad
de los servicios y de los programas. A nivel nacional, € Programa de Calidad de la Atencion de la
Asociacion Médica Canadiense aborda temas pertinentes a la calidad. La mayoria de los hospitales
canadienses cuentan con comités establecidos y en funcionamiento sobre éticay para la evaluacion
de la conducta profesional. Los principales temas éticos abordados por la Asociacion Médica
Canadiense se relacionan con tecnologias reproductivas y genéticas, y € carécter privado de la
informacion sanitaria. Otras actividades éticas en curso incluyen la revision de las politicas sobre la
donacion y e trasplante de érganos, los registros médicos, las relaciones entre los médicos y €l

sector, y pruebas para detectar € VIH y la hepatitis.

Desde 1991 a 1996 |as cesireas descendieron de 17,9% de los nacimientos a 17,7%°". A principios
de los noventa e porcentgje se aproximaba més a 17,4%. Series de tiempo mas prolongadas
indicarian que las tasas de las cesdreas han descendido en Canada en respuesta a las presiones
internasy externas a sistema de asistencia sanitaria.

Cada provincia y territorio canadiense tiene una Ley sobre Estadisticas Vitales y una Ley sobre €

Médico Forense o el Examinador Médico que determinan las defunciones que deben investigarse,
incluidas todas las defunciones sibitas o inesperadas. De las defunciones que ocurren en los
hospitales, en 15.146 6 9,8% se redlizaron autopsias. Sin embargo, en 6.281 defunciones no se
menciond ninguna autopsia. Especificamente, se examina la causa de muerte de las defunciones
maternas 'y su clasificacion segun la CIE-9.

Cdlidad percibida: A nivel institucional, la mayoria de los hospitales tienen sistemas de informacion

para documentar |as percepciones de los usuarios acerca de la calidad de la atencion de: 1) servicios
ambulatorios 2) operaciones quirdrgicas sin hospitalizacion, o 3) hospitales de atencion de corta
duracion. Se crearon también cuestionarios de satisfaccion fiables y validados para las personas en

los servicios geriétricos (ancianos y prestadores de asistencia)'’. Con la introduccion del Programa
de acreditacion centrado en € cliente por € Consgjo Canadiense para la Acreditacion de los
Servicios de Salud en 1995, los principios de mejoramiento de la calidad se incorporaron en las
normas para la acreditacion.

3. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA REFORMA DEL SECTORIAL.

Seguimiento del proceso

Seguimiento de la dinamica: El Foro Naciond de la Salud fue lanzado en 1994 por € Gobernador
General de Canada con € propésito de “incluir e informar alos canadienses y asesorar a gobierno
federal sobre maneras innovadoras para mejorar nuestro sistema de salud y la salud del pueblo de
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Canadd’. El Foro se establecié como un cuerpo asesor, con € Primer Ministro en e cargo de
Presidente, el Ministro de Salud federa como Vicepresidente y 24 miembros voluntarios que
contribuyeron con una gama amplia de conocimiento fundado en la participacion en e sistema
sanitario en calidad de profesionales, consumidores y voluntarios. EI Foro también logro
deliberadamente |a participacion de varias comunidades que quiza de otro modo podrian enfrentarse
a barreras para la participacion, incluidos hombres sin hogar, nifios de la calle, ciudadanos
canadienses nuevos, madres de bajos ingresos, personas de edad avanzaday las Primeras Naciones.
El Foro examiné la funcién federa actua en sus dos esferas de actuacion y fue seguido por una
segunda fase de consulta (1996)**

Todas las revisiones a los programas existentes y nuevos se analizaron seguin |os mismos principios
y objetivos basicos enunciados en €l debate internacional sobre salud y reformadel sector sanitario,
a saber: @) cdmo asignar y organizar recursos en salud y asistencia sanitaria para garantizar la
equidad en situaciones sanitarias, el acceso y € uso y € financiamiento de los servicios; b) como
pasar de lainvestigacion ala accién sobre |os factores determinantes de la salud; ¢) como promover
e andlisis basado en datos y la investigacion en e proceso decisorio sobre la salud y la asistencia
sanitaria con miras a mejorar la caidad de la atencion desde € punto de vista técnico y la
perspectiva dd usuario; d) como identificar los valores de los canadienses con respecto alasalud y
laasistencia sanitariay garantizar que estos valores repercutan en las decisiones.

En 1997, los autores de més de 42 estudios publicaron € informe de cinco volumenes titulado,

“ Canada Health Action: Building on the Legacy” [Accién sanitaria en Canad& Aprovechar €

legado]. A fin de apoyar la innovacién en las direcciones esbozadas anteriormente, € Foro

recomendd que € gobierno federa estableciera un fondo de transicion de CAD$ 50 millones/afio.
El fondo se utilizaria para subsidiar proyectos piloto, difundir resultados y promover la
implantacion de los mejores model os.

Lamayoria de las provincias han completado ahora sus reformas respectivas en lo que respectaala
descentraizacion y las estructuras administrativas, de gobernabilidad y responsabilizacion
pertinentes. En general, Canada hace hincapié en criterios que se centran menos en los hospitalesy
en los médicos, y que se basan en la asistencia no ingtitucional, una variedad mas amplia de
prestadores de servicios de salud multidisciplinarios y una mayor dependencia de otras formas de
atencion comunitaria, incluidas actividades para la promocion de la salud y la prevencion de
enfermedades. S bien se reconoce que |os recursos deben reasignarse ala atencion comunitaria, las
presiones fiscales dificultan esto.

Las provincias que han introducido la descentralizacion o algun grado de transmisién de sus propios
sistemas defienden esta medida de acuerdo con la siguiente justificacion. @ mejor salud de la
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poblacion; b) mayor control de gastos;, ¢) mejor integracion y coordinacion de los servicios; d)

participacion publica mejorada y participacion comunitaria; €) mayor flexibilidad y respuesta; f)

mayor equidad; g) mejor accesibilidad.

Los criterios de evaluacion han variado entre las provincias canadienses. Las provincias de Nueva
Escocia, New Brunswick, Terranova, Saskatchewan, Alberta y British Columbia han publicado

documentos formales sobre e marco de referencia para la responsabilizacién que plantean tres
medios para medir la responsabilizacion y la gobernabilidad, a saber: i) responsabilizacion a nivel

macropublico; ii) oportunidad para lainteraccion y lainfluencia publica, y iii) capacidad provincial

para notificar sobre el desempefio de |os sistemas sanitarios.

Ademas, se formularon también indicadores del consenso nacional para permitir la meor
evaduacion de las reformas del sector de la salud. Al mismo tiempo, se han definido y seleccionado
indicadores provinciales especificos en la ida Prince Edward, Nueva Escocia, Terranova,
Saskatchewan segun las siguiente categorias generaes. i) € entorno social y econdémico; ii) €

entorno fisico; iii) la atencién de la salud; iv) los modos de viday las aptitudes de adaptacion; v) las
caracteristicas biol6gicas humanas; vi) € desarrollo sano ddl nifio; vii) la situacion sanitaria; viii) €

desempefio de los sistemas de salud™.

Los resultados de estas estrategias y proyectos estaran listos y serén analizados por los encargados
de formular las politicas entre septiembre de 2000 y marzo de 2001.

Seguimiento del contenido

Marco Juridico: Los procesos de reforma que se introdujeron en Canada no indicaron la necesidad
de reformar la constitucion naciond o la Ley de Salud de Canada de 1984. La Ley de Transferencia
Sanitaria y Social de Canada que se introdujo en € proyecto de ley del presupuesto de 1995 no
repercutio en ninguno de los criterios o las condiciones de la Ley de Salud de Canadé o alguna de
sus disposiciones para su cumplimiento. No obstante, a nivel provincia, las reformas necesitaron la
gprobacion de varios cambios legidativos en los reglamentos y los procedimientos sanitarios
basicos. La mayoria de los cambios legales favorecen un enfoque intersectorial dentro de los
procesos y las estructuras de descentralizacién y reconocen las vinculaciones entre la salud y demés
factores determinantes de la salud como la educacion, la vivienda decente, o un entorno sano. El

siguiente cuadro esboza |as |eyes aprobadas en |os afios noventa en cada una de las provincias.

Newfoundland

Department of Health Act— 1990
Hospitals Act— 1990

Auditor General Act— 1991

Prince Edward Island
Health and Community Services Act - 1993
Audit Act—1988

Nova Scotia

Act to Establish Regional Health Boards
-1994

Auditor General’s Act - 1989

New Brunswick

Hospital Act - 1992

The Right to Information Act - 1978
Health Services Act - 1997
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Ombudsman Act - 1989
Health Council Act— 1990

Auditor General Act - 1981

Québec

Loi sur les services de santé et les
services sociaux, Lois refondues du
Québec (L.R.Q.) chapitre S-4.2, 1994,

Ontario

Accountability Improvement Act (Bill89), 1996

Audit Act, revised statutes 1990

The Savings and Restructuring Act (Bill 26), April 1996
Health Protection and Promotion Act, revised statutes 1990

M anitoba
The Department of Health Act - 1987
The Health Services Insurance

Amendment Act - 1998

The Ombudsman Act - 1987

The Personal Heath Information Act -
1997

The Regional Heath Authorities and
Conseguential Amendments Act - 1997

Saskatchewan

The Department of Health Act - 1973

The Health Districts Act - 1993

The Health Services Utilization and Research Commission Act - 1994
The Prescription Drugs Act - 1973

The Provincial Auditor Act- 1983

The Saskatchewan Medical Care Insurance Act - 1974

The Vital Statistics Act - 1995

Alberta

Cancer Programs Act (1985)

Government Accountability Act (1994)
Hospitals Act (1994)

Mental Health Act (1990)

Public Health Act (1985)

Regional Health Authorities of Alberta
Act (1994)

British Columbia

Auditor General Act 1996), Ministry of Finance and Corporate Relations
Financial Administration Act (1996), Ministry of Finance and Corporate
Relations

Freedom of Information and Protection of Privacy Act (1997), Ministry of
Advanced Education, Training and Technology

Health Authorities Act (1996), MoH and Ministry Responsible for Seniors
Health Act (1996), MoH and Ministry Responsible for Seniors

Hospital Insurance Act (1998), MoH and Ministry Responsible for Seniors
Mental Health Act (1998), MoH and Ministry Responsible for Seniors
MoH Act (1996), MoH and Ministry Responsible for Seniors

Seniors Advisory Council Act (1996), MoH and Ministry Responsible for
Seniors

El derecho alos cuidados de salud vy & aseguramiento: El derecho a la asistencia sanitaria no esta

abiertamente garantizado en la Constitucion de 1867 aunque muchos canadienses creen que se trata
de un derecho congtitucional. Sin embargo, € mecanismo aplicado para garantizar € acceso
universa a los servicios de asistencia sanitaria se indica explicitamente en la Ley de Transferencia
Sanitaria'y Social de Canada, que se actuaizé en 1996.

Como consecuencia de las caracteristicas demogréficas cambiantes y nuevas exigencias para €

sistema de asistencia sanitaria, se estan anaizando cuidadosamente criterios nuevos para €
financiamiento de la prestaciéon integrada de servicios, la reforma de la atencién primaria, la
asistencia domiciliaria y la cobertura para medicamentos necesarios adquiridos fuera del hospita

(Pharmacare) en los niveles federal, provincial, territorial del gobierno.

Rectoria: Un componente central del proceso de regionalizacion ha sido € establecimiento de
autoridades sanitarias regionales o distritales gobernadas por juntas compuestas por |os residentes
de laregion especifica. Las juntas sanitarias regionales y distritales de tres provincias, Quebec, New
Brunswick y Saskatchewan se forman parcia mente mediante un proceso electoral, mientras que se
nombra a la gran mayoria de las juntas relacionadas con la salud en todos los niveles ingtitucionales
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(desde hospitales a consgjos asesores). Los procesos incluyen la asignacion de ciertas partes del

control presupuestario a las regiones y las comunidades por los ministerios de salud de las
provincias respectivas. Todas las disposiciones financieras estén disefiadas para coincidir con la
flexibilidad conferida a las autoridades sanitarias regionaes para asignar los fondos para los
servicios de acuerdo con las necesidades en materia sanitaria de los residentes locales en lugar de
comprometerlos a niveles de financiamiento especificos para los hospitales u otros. Por gemplo, la
ida Prince Edward ha introducido un modelo regiona de nivel Unico en € cua cada region recibe
un presupuesto general para la prestacion de la mayoria de los servicios de asistencia sanitaria. Las
autoridades disefian sus propios presupuestos, pero sus hiveles de financiamiento son determinados
por e departamento central. British Columbia ha adoptado modelos con autoridades regionales
interrelacionadas que controlan el financiamiento general y que elaboran |os programas apropiados
con juntas locales o comunitarias de salud. Saskatchewan ha empleado un modelo de transmision de
las juntas distritales de salud compuesto de representantes el egidos democréticamente encargados
de administrar la planificacion, los fondos e informar a los congtituyentes y a gobierno sobre la
situacion sanitaria de los residentes y la eficacia de los programas de las juntas distritales de salud®®

Sin embargo, las disposiciones para e financiamiento indican que las autoridades regionales de
salud deben cumplir las normas de calidad y seguridad en todos |os programas que administran. Se
estan disefiando criterios nuevos para € financiamiento basado en la poblacion para las regiones
junto con mejores sistemas de informacion y vinculaciones mas estrechas con la ensefianza y la
investigacion. Muchas de las provincias en Canada han formulado sus propias evaluaciones de las
necesidades sanitarias a fin de proporcionar una base para € establecimiento de politicas y la puesta
en préctica de programas, y como una herramienta préctica para e ciclo de planificacion'' Estas
evaluaciones integrales de las necesidades sanitarias incluyen sisteméticamente acopio y andlisis
sistemético de informacion sobre salud, enfermedades y lesiones, y mirar més ala de las causas
obvias a fin de comprender las razones subyacentes también. Las evauaciones cubren una zona
geografica 0 un grupo especifico de personas. Incluyen € estudio de la salud genera de una
comunidad y los factores que determinan la situacién particular, no solo las circunstancias que
afectan a un Unico individuo. La informacién se comparte generamente con planificadores,

miembros del personal, otras partes y miembros de la comunidad que pueden utilizar la informacion
para elaborar politicasy programas que mejoren y mantengan la salud.

Separacion de funciones: EIl modelo resultante del contrato determinado por los valores para los

sistemas sanitarios representa una separacion de la entidad pagadora, o el comprador, y € prestador.
Los gobiernos provinciales actlian como la entidad pagadora Unica de los servicios hospitalarios y
médicos asegurados.
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En lo que se refiere a las estructuras administrativas, de gobernabilidad y responsabilizacion, los
gobiernos provinciales estan comprometidos a descentralizar 1os servicios de asistencia sanitaria y
conferir mayor énfasis a establecimiento de prioridades a nivel local. No obstante, existen
variaciones considerables entre las provincias canadienses en lo que hace a la vinculacién de los
mecanismos de responsabilizacion en un marco de referencia conceptual para € sistema sanitario.
Las provincias de Nueva Escocia, New Brunswick, Terranova, Saskatchewan, Alberta y British
Columbia han publicado un documento formal sobre e marco de referencia para la
responsabilizacién. Un marco de referencia general, que resume tres medios para medir la
responsabilizacion, incluye: i) responsabilizacion a nivel macropublico; ii) oportunidad para la
interaccion y lainfluencia publica, v iii) capacidad provincia para notificar sobre € desempefio de
los sistemas de salud.

Modalidades de descentralizacion: La mayoria de los gobiernos provinciales han concluido yalo

planificado en cuanto a la reforma estructural, incluida la transferencia de la autoridad de la
provincia a las regiones. Todos han expresado un compromiso para que sus sistemas sanitarios
hagan hincapié en model os basados en la comunidad que se centren cada vez mas en la promocion y
la prevencion sanitaria en vez de modelos de prestacion con base institucional. También se esta4
redlizando la reestructuracion ingtituciona incluida la consolidacién de ciertos servicios de
especialidad en hospitales designados, € cierre de hospitales y la redesignacion de establecimientos
como centros de salud comunitarios que anteriormente estaban clasificados como hospitales. Todas
las provincias han adoptado ciertas medidas para establecer estrategias de “bienestar”, han
comenzado a crear modelos y redes para la atencion primariay han aumentado € financiamiento
paralaasistencia domiciliaria.

Participacion y control sociale: En febrero de 1999, € espiritu de colaboracion entre los diferentes

niveles del gobierno se reforzé cuando los gobiernos federales, provinciales y territoriales (con
excepcion de Quebec) firmaron e Convenio Marco para la Union Social (SUFA, por su siglaen
inglés). SUFA reconocid que los ciudadanos desempefian una funcion importante en la
determinacion de la forma de la sociedad. Entre otros compromisos, como parte de SUFA, los
gobiernos aceptan: a) respetar los principios de Medicare: € alcance, la universalidad, |a facilidad
de transferencia, la administracion publica sin fines de lucro y la accesibilidad; b) trabgar en
cooperacion con individuos, familias, comunidades, organizaciones voluntarias, empresas y mano
de obray asegurar oportunidades apropiadas para que los canadienses realicen aportes significativos
alas politicas y alos programas sociales.

Muchas iniciativas nuevas (mencionadas anteriormente) comenzaron a partir de 1997 cuando €
Foro subray6 la importancia de una estrategia maternoinfantil amplia integrada que incluyese
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respaldo a los programas y los ingresos; la creacion de una fundacion nacional para fortalecer la
accion de la comunidad; un Instituto de Salud Indigena, y la ayuda para las personas que intentan
ingresar alafuerzalabora.

Financiamiento y gasto: El Foro Ilegb a la conclusion de que e modelo de entidad pagadora Unica

del seguro de salud publica (Medicare) es e megior método parae control del gasto general en salud
dado que garantiza que los canadienses reciban atencion médica cuando la necesiten y evita la
repeticion, la superposicion y las ineficiencias de un sistema constituido por cientos de planes
privados. Recomendd que la reduccion en los pagos por transferencias federales y provinciaes se
interrumpiera y establecié un piso por debgo del cual no debieran llegar los pagos por
transferencias. Esto daria a las provincias cierta certidumbre y estabilidad en los acuerdos para €
financiamiento asi como aseguraria que € gobierno federal todavia podria hacer cumplir los
principios de la Ley de Saud de Canada. El gobierno federal actué de acuerdo con estas
recomendaciones en su presupuesto de 1997. Se establecié un Fondo de Transicion parala Salud de
CAD$ 150 millones en € lapso de tres afios para asignar fondos a las provincias destinados a
proyectos piloto que conducirian a criterios mejores para la prestacion de atencion de salud, incluida
la asistencia domiciliaria, Pharmacare y la reforma de la atencion primaria. A fin de fortaecer €
sstema de asistencia sanitaria, € gobierno federa anuncié en e presupuesto de 1999 que las
provincias y los territorios recibiran CAD$ 11.500 millones extras durante € periodo que va de
1999- 2000 a 2003-2004, especificamente para la asistencia sanitaria, segun laLey de Transferencia
Sanitariay Socia de Canada. Ademas, € presupuesto de 1999 introdujo medidas para eliminar las
disparidades entre las provincias en los derechos a la Transferencia Sanitariay Socia de Canada per
cépita (transferencia de dinero en efectivo mas transferencia impositiva). Para e periodo 2001-02,
todas las provincias y territorios recibirdn la misma cantidad sobre una base per cépita. En €
presupuesto de 2000, e gobierno anuncié $2.500 millones extras en transferencias a las provincias
por conducto de la Transferencia Sanitaria y Social de Canadd. Esto lleva € monto tota de las
transferencias a $15.500 millones 0 un monto méximo sin precedentes de cerca de $31.000 millones
parael periodo 2000-2001.

A principios de 1998, la mayoria de |as provincias aumentaron levemente e gasto general en salud.
La tendencia general hacia un gasto mayor ha favorecido la inversion en iniciativas a nivel de la
comunidad, pero en forma de sustitucion de la atencidn de corta duracion en lugar de iniciativas que
Se asocian con “accion comunitaria’. Los recursos asignados anteriormente a las actividades de
prevencion de la saud en la comunidad y en € hogar se estén orientando a la prestacion de
sarvicios y atencién para las personas que han recibido € ata hospitalaria. Pero todos los ministros
de sdud creen que, en & més largo plazo, las decisiones futuras deben basarse en un plan que
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responda al deseo de los canadienses de contar con asistencia sanitaria como parte de un criterio
mas integrado, desde e primer contacto de la persona con los profesionales de la salud hasta la
atencién en hospitales y la atencion a més largo plazo en e entorno del hogar o de la comunidad.
Los recursos nuevos en e futuro deben basarse en datos compartidos que como pais estamos
acanzando | os objetivos de |os canadienses para |la asistencia de calidad.

Se han creado varios mecanismos a fin de contener los costos médicos como la fijacion de
presupuestos generales en contraposicion con presupuestos para partidas; |a negociacion de planes
tarifarios y aumentos; la creacion de planes de pago alternativos (como sueldos o capitacién). Otros
instrumentos del nivel micro incluyen techos individuaes para los médicos, honorarios
diferencides 0 niUmeros de facturacion restringidos. A fin de contener los costos hospitalarios se
aplican agunos mecanismos mediante la fijacion de presupuestos generales para hospitaes, el

establecimiento de un proceso de aprobacion separado para € financiamiento de capital. Todas las
provincias han impuesto techos a los gastos médicos a nivel de los profesionales individua es como
otro criterio para que los gastos médicos sean predecibles y controlables. Sin embargo, existen
inquietudes generalizadas por € costo potencial de la asistencia domiciliaria asegurada y los

programas farmacéuticos, y las perspectivas divergentes sobre la asistencia domiciliaria y
Pharmacare. En respuesta a la necesidad de medir la repercusion de estos cambios, estén surgiendo
nuevos mecanismos de responsabilizacion para proporcionar orientacion Util en €l disefio de marcos
de referencia futuros.

Oferta de servicios: El Foro reconocié gque se registraron numerosas variaciones injustificadas en

Canada en los honorarios para los procedimientos quirdrgicos, los dias de estadia hospitalaria
utilizados por los pacientes que no requieren atencion de corta duracion y € uso inapropiado de
medicamentos. Por consiguiente recomendod e uso més eficiente de los recursos en e sistema (en
lugar de aumentarse). Se deben adoptar medidas también para que la asistencia domiciliariay los
medicamentos necesarios desde € punto de vista médico se encuentren bgjo la égida del sistemade
asistencia sanitaria financiado con fondos publicos. En otras palabras, los servicios fuera del

hospital deben transformarse en una parte integrada de los servicios de saud financiados
y 32

publicamente y reflgarian un criterio que “financia la atencidn, en lugar del proveedor o € sitio’
El Foro recomendd la reestructuracién cuidadosa de los servicios de atencién primaria. No propuso
ningun modelo en particular, pero sugirio que toda reforma de la atencién primaria incluya: i) una
reorientacion del financiamiento a los pacientes en vez de los servicios, y ii) un método de
remuneracion que no se base en € volumen de los servicios proporcionados por los médicos, sino
(ue promueva un proceso continuo de servicios preventivos y de tratamiento y € uso de equipos
multidisciplinarios.
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Los cambios en € sistema de asistencia sanitaria han gercido presion considerable en € sector de
los hospitales. Ha surgido una tendencia comin en todas las categorias de hospitales publicos: €

nimero de visitas de pacientes ambulatorios y operaciones quirdrgicas sin hospitalizacion ha
aumentado, mientras que los dias de hospitalizacion y la cirugia de pacientes hospitalizados han
disminuido®.

Este cambio generalizado ha reducido € uso de algunos servicios hospitaarios y una demanda
creciente de atencién comunitariay domiciliaria. Estas presiones han obligado a muchos hospitales
a reestructurar, fusionar o consolidar sus servicios. De 1986-87 a 1994-95, |os gastos hospitalarios
descendieron, mientras que e nimero de hospitales publicos disminuy6 14% y e nimero de camas
aprobadas en 1os hospitales publicos descendié 11%*°. Con una reformulacion de los nimeros de
hospitales y la manera en que prestan los servicios, los hospitales se organizan ahora como

establecimientos de atencion general o de corta duracion, atencion comunitaria o secundaria y

atencion alargo plazo o para afecciones cronicas. Segun la afiliacion con una facultad de medicina,
cualquiera de estos hospitales también puede clasificarse como un hospital docente. En los centros
mas grandes, los hospitales quizd sean més especidizados como hospitales de maternidad,
hospitales de nifios, establecimientos de rehabilitacion o centros para el tratamiento del cancer. En

las ciudades méas grandes, algunas ingtituciones se han tornado sumamente especializadas, con

hospitales dedicados a la atencidn de la artritis, la ortopediay la salud de la mujer. Ademas, como
parte de la reestructuracion del sistema de salud, muchos servicios altamente especializados se estan
consolidando en centros urbanos Unicos responsables de atender a toda una provincia o region.

A su vez, mayor interés en servicios que se ofrecen fuera de las ingtituciones y necesidad por los
mismos han activado el crecimiento en el sector de la asistencia domiciliaria®, Esto se rediza de
diferentes formas, desde visitas de médicos, cuidados especializados y servicios para amas de casa
hasta programas de comidas sobre ruedas y asistencia sin hospitalizacion para adultos. La asistencia
domiciliaria ocurre tanto en € contexto de la comunidad como en € sistema sanitario. Algunos
servicios necesarios para que € individuo pueda recibir asistencia domiciliaria en realidad tienen
lugar en la comunidad circundante. Otros componentes de la asistencia domiciliaria incluyen

medicamentos, equipos 0 suministros médicos.

Ademés, cas todas las provincias se han desplazado hacia una mejor integracion de los servicios,

gue abarca el proceso continuo total de la atencidén. Sin embargo, no existe un modelo Unico parala
integracion. Esto es compatible con un criterio centrado en la poblacion, que exige que las
iniciativas de integracion reflgen las necesidades Unicas de la poblacion atendida y tengan en

cuenta € sexo y la edad. Las metodologias en las provincias incluyen: @) la integracion de

programas a nivel provincia (PEl y Terranova); b) € uso de las autoridades sanitarias regionales
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como € cuerpo de integracion (Saskatchewan); €) la proyeccion de los servicios a un segmento de
la poblacion (personas de edad avanzada en Edmonton, Alberta); d) una categoria particular de
enfermedades (atencidn de casos de cancer en Ontario), hastainiciativas a nivel de la comunidad en
East Y ork, Ciudad de Toronto)**

Modelo de gestion: Si bien la privatizacion de algunos servicios estd aumentando, la repercusion de

esta tendencia de la regionalizacion ha sido insignificante. La mayor parte de la privatizacion se ha
manifestado a nivel institucional, con la contratacién, por parte de los hospitales, de los servicios de
apoyo no médicos como lavanderia, preparacion de comidas o control de inventarios.

Recursos humanos. Se han creado varios mecanismos a fin de ayudar a contener |os costos médicos

como: el atorgamiento de licencias; e control de la division entre médicos generales y especidistas;
la ampliacion de la funcidn de los proveedores aternativos, y la mancomunacion del seguro contra
la malpraxis en un esquema nico.

Cdidad y Evaluacién de Tecnologias en Salud: En 1997, € Foro llegd a la conclusion de que se

necesita una variedad de acciones concertadas basadas en decisiones fundamentadas para aumentar
laeficacia, la efectividad del sistema de asistencia sanitariay que reflgje més la practica actua en la
prestacion de la asistencia sanitaria. En consecuencia, un objetivo clave para el sector sanitario debe
ser lograr rapidamente la creacion de un sistema de salud basado en datos, en los cuaes las

decisiones son tomadas por los prestadores de h asistencia sanitaria, los administradores, los
encargados de formular politicas, los pacientes y € publico sobre la base de datos apropiados,

equilibrados y de dta calidad. De esta manera, debe explorarse la funcién potencia de latecnologia
de la informacion y deben reunirse los recursos requeridos para alcanzar este objetivo. Por
consiguiente, e reto enfrentado en e momento fue como concentrarse en generar capacidades

nacionales para tomar decisiones basadas en datos como resultado de la investigacion més
sistemética y disefiar intervenciones que hagan hincapié en los factores externos a sistema de

asistencia sanitaria que afectan la salud de una poblacion, es decir las implicaciones de los factores
sociales y econdmicos que son factores determinantes de la salud fuera del ambito médico
(desempleo, pobreza, funciones determinadas por consideraciones de sexo, influencias y préacticas
étnicasy culturales, solidaridad de la comunidad, etc.).

Se considerd esencial € liderazgo federal en la generacion de un sistema nacional de informacién
sanitaria sobre la poblacion. Dicho sistema reuniria un conjunto estandarizado de datos
longitudinales sobre la situacion sanitaria, los factores determinantes de la salud y € desempefio de
los sistemas de salud, y aseguraria la privacidad y la confidencialidad de los datos del paciente. En
esta direccion, mejor informacion recopilada en la comunidad o a nivel municipal e ingresada en un
sistema nacional fortaleceria los procesos nacionales de estandarizacion de normasy transferencia
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de los recursos necesarios basados en datos comprobados para realizar intervenciones més eficaces,
culturalmente apropiadas que en realidad megioren e estado de salud del grupo o de la comunidad
degtinatarios. Otros instrumentos del nivel micro son la formulacion de normas para la practica
clinica, € establecimiento de normas para la acreditacion y la evaluacion del cumplimiento paralos
hospitales, y la creacién de organizaciones que evalUen la tecnologia de la salud aplicada a nivel
provincial, lo cua reglamentara e uso apropiado de tecnologias costosas.

Evaluacion de los resultados.

La evaluacion de los resultados del proceso de reforma sanitaria para megjorar los niveles de
equidad, eficacia, calidad, eficiencia, sostenibilidad y participacion socia es un cometido dinamico
y en evolucién. Todos los ministros de salud en Canada consideran que, en € més largo plazo, los
recursos nuevos en € futuro deben basarse en datos compartidos que satisfagan los objetivos de los
canadienses para la aencion de cadlidad. Actuamente se esta realizando una contribucion
significativa a dichos datos a partir del trabajo de grupos como los Institutos Canadienses para la
Informacién Sanitaria, la Fundacion para la Investigacién de los Servicios de Salud Canadiensesy
el Fondo de Transicién de la Salud, iniciativas que se financiaron en presupuestos anteriores.

Se estén observando |os resultados de |os procesos canadiense para la reforma sanitaria; se estan
realizando consultas y andlisis y, cada vez més, las decisiones son tomadas por legisladores de
acuerdo con los mejores datos disponibles. Todos los canadienses reconocen que € reto es como
lograr la integracion mas eficiente y eficaz de las fuentes actuaes de informacion en un cuadro

uniforme del funcionamiento y del paso de un individuo por € sistema de asistencia sanitaria.
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