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1.10 GASTOS Y FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD

Uno de los problemas que han tenido que enfrentar muchos pafses de
América latina y el Caribe, en sus esfuerzos por ampliar la cobertura y
estructura de servicios y para satisfacer las necesidades bdsicas de 1la
poblacién, es la naturaleza relativamente restringida de los ingresos del
Gobierno y, por ende, de su limitada capacidad para financiar esos pro-

gramas. e e : S e
g ) 2

Si bien durante los pasados dos decenios el gasto pdiblico promedio
de consumo se ha venido acrecentando a casi la misma tasa que el Producto
Bruto Interno (PBI),* se prevé que la tasa de expansién del consumo pd-
blico en los préximos 20 afios tendrd que ser considerablemente mis ele-
vada, a fin de poder financiar de manera apropiada los programas para sa-
tisfacer necesidades b4sicas de la poblacién. Segin un reciente estudio
del Banco Mundial, por ejemplo, en el Brasil el costo de ejecucién de un
programa de este tipo requerirfa un aumento de la tributacidén equivalente
a casi el 2Z, en un PBI en r4pida expansién. -

R

Como se desprende del Cuadro 1, a pesar de que durante las Gltimas
dos décadas la proporcién del PBI correspondiente al sector pdblico, en
oposicién al privado, tendi6 a incrementarse en la mayorfia de los paises
latinoamericanos, esta proporcién es relativamente pequefia cuando se la
compara con la de pafses m4s industrializados. .En 1977, en término me-
dio, solo el 11% del PBI de cada pafs se asigné a satisfacer las necesi-
dades del sector pdblico. Este 11%, ademds de costear los sueldos de to-
-dos los empleados -piblicos y del personal militar, tuvo que solventar los
costos de otras actividades, desde los programas de salud, educacién y
bienestar social, hasta las actividades de defensa, administracién de
justicia y relaciones exteriores. En cambio, los Estados Unidos, Canad4,
Suecia y el Reino Unido, cuyos PBI tienen una magnitud mucho mayor, pu-
dieron en promedio dedicar el 22% de sus respectivos PBI al gasto de con-
sumo del sector piblico. El gasto de consumo del sector privado en estos
4 paises representé§ un promedio de s6lo 59% de su PBI en 1977, en compa-
racién con un promedio de 70% en América Latina. Considerando la propor-
cién relativamente pequefia del PBI asignada a satisfacer todas las nece-
sidades del sector piblico en América Latina, no es diffcil comprender

*La tasa promedio anual de crecimiento del gasto pdblico de consumo
en los 60 fue de 5.7, y el «crecimiento promedio anual en el periodo

1870-77 fue de 6.2.
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O ¥ PRIVADO E INPUESTOS SOBRL LOS INGRESOS

- -EN LA AMERICA LATIKA - " '
. Impucstes schre el in- )
Consumo piblice core | Consume privade como greso como porceataje
R porcentaje del PBI porcentaje del PB1 |de las rentas fiscales
- C . ' L - - totales d¢) Gebierno
|7 0 | 19w 1960 | 1977 1977
Hait$ - . » 2 - tig o - - " [ g3 e 1.37]6‘5'/ -
Honduras - N - | P “77  manieBusils &b nlT s v
El Salvailer -+10 1 79 68 -] i egsd3eansT
Bolivina P Ry 86 | . e, 39
Colombia 7 -9 " 68 75 R T A
Paraguay * 8 w7 76 AT 3 T vomL T
Ecuador 10 10 ‘74 e 66 1o - 25 I/
Guatemala 8 6 84 76 13 -
Nicaragua 9 8 79 3 13 2/
RepGblica Dominicana 13 5 68 73 21 =
Perd 8 15 68 . Thiowe b . -
México 6 12 76 ., 6B .. - - -
Jamaica 7 22 67 66 40
Chile 1 12 75 80 2" 35 2/
Jamaica 1 14 78 7 3
Costa Rica * 10 L6 - 76 65 ro26 4/ |
Brasil 12 b] 67 68 . -
Uruguay g 13 %; 9 %; -
Argentina 9 10 = 71 71 = 4
Trinidad y Tabago 9 16 °° 61 > 53 + o 57 Y
Venezuela 14 15 53 48 13 =
Promedio (sin.ponderar)} _ 9 e 73 _70 _25
Canads - 14 20 65 57 St I
Estades Unidos 17 - 18 6 66 . 59 1/
Suecia 16 28 60 54 44 t/ ;
Reino Unido 17 21 66 59 ; 60 ,
Promedio (sin ponderar) _16 22 _64 59 _54 i
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BIRF, Indicadores del desarrollo mundial, junio de 1979
Naciones Unidas, Anuario estadistico 1878 - 19789.

TE:

Impuestos sobre los ingresos ¥y 13 riqueza.

1976. . .
De los impuestos sobre el ingreso y la riqueza se excluyen los gravimenes directos sobre

las sociedades petroleras y mineras que, de incluirse. aumentarian esta cifra a 6L%.
Incluidos los impuestos del seguro social y otros gravamenes similares.
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las serias restricciones financieras que gravitan sobre la mayor parte de
los programas de desarrollo social, incluidos los programas de salud.

"En la mayor parte de los pafses latinoaméricanos, una de las prin-
cipales razones que explica el porcentaje relativamente pequefio del gasto
de consumo pdblico, por oposicién al privado, es la limitada magnitud de
ingresos totales del Gobierno. A diferencia de la situacién que se ad-
vierte en la generalidad de los pafses altamente industrializados, un
gran ndmero de los pafses latinoamericanos generan el grueso de sus ren-—
tas fiscales en base de impuestos indirectos (y no de tributacién directa
sobre el ingreso individual y a las empresas) y la solvencia de sus sis—
temas tributarios es, a veces, baja. En un pafs, por ejemplo, los ingre-
sos tributarios declinaron como proporcién del PBI, del 16.3X en 1971 al
13.1%7 en 1976. Una de las razones a las cuales se atribuye la solvencia
relativamente baja de las rentas tributarias en muchos pafses, es la
fuerte dependencia de estos sistemas respecto de los impuestos sobre el
comercio exterior, circunstancia que hace muy vulnerables las rentas fis-

cales de estos pafses a las fluctuaciones en los mercados externos.

En el largo plazo, a medida que sus economfas se expandan, que los
Gobiernos latinoamericanos reestructuren sus fuentes de rentas fiscales y
que sus sistemas de recaudacién tributaria se hagan mis efectivos, cabe
esperar que se generen los recursos necesarios para sustentar una amplia
gama de programas encaminados a satisfacer las necesidades b4sicas de la
poblacién. En el corto plazo, no obstante, los administradores deberdn
estar alertas a la necesidad de obtener fuentes alternativas de financia-
miento para los programas de salud. En muchos pafses, al parecer, una
fuente principal de recursos adicionales con destino a los servicios de
salud podrfa ser la expansién de la contribucién del seguro social. Sin
embargo, hay limitaciones y reservas potenciales que podrfan restringir
lJa utilizacién efectiva de recursos de esa fuente para financiar progra-
mas nacionales tendientes a proporcionar salud para todos. Por ejemplo,
aparte de que los ministerios de salud, y sus organizaciones andlogas,
tienen poco o ningin control sobre el uso de esos fondos y se carece de
una coordinacién eficaz al respecto, los programas de salud del seguro
social suelen orientarse hacia los servicios curativos complejos, dedi-
cando escasos recursos a los programas de salud preventiva y atencién bd-
sica de la salud.

En muchas naciones algunos de los problemas financieros que se de-
rivan de la r4pida expansién de la cobertura de los servicios podrfan re-

solverse parcialmente mediante la definicién y desarrollo de una clara
politica nacional que asigne parte de los ingresos del seguro social para
financiar objetivos nacionales de salud. A este respecto, cabrfa mencio-
nar que los programas de salud del seguro social se financian, en parte,
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con contribuciones directas que se costean con rentas fiscales nacionales.
Ademis, reciben un financiamiento indirecto en la medida en que utilizan
establecimientos del sector piblico y personal de salud, cuya educacién y
capacitacién se han financiado con recursos piblicos.

Se plantea, asimismo, la cuestién relativa de saber quién sufraga
realmente los programas de salud del seguro social. Se estima que en mu-
chos sistemas la parte de los impuestos sobre sueldos que costean los em-—
pleadores se traslada en grado sustancial al consumidor, por conducto de
la elevacién de los precios de bienes y servicios. En consecuencia, al-
gunos grupos de poblacién, principalmente los grupos urbanos y rurales
mis pobres, contribuyen a financiar los sistemas de seguridad social sin
recibir beneficio alguno.

Al parecer en ningin pafs de la Regién los sistemas de seguridad
social tienen una influencia particularmente positiva en el contexto de
las estrategias encaminadas a satisfacer las necesidades bdsicas de 1la
poblacién. En general, la naturaleza regresiva de las fuentes de finan-
ciamiento de los programas de seguridad social, junto con la restringida
cobertura de esos programas y la consecuente perpetuacién de desigualda-
des en la distribucién del ingreso, es motivo de creciente preocupacién
en muchos paises. Si se redefinieran sus fuentes y formas de financia-
miento y sus polf{ticas, funciones, programas y costos, esos sistemas po-
drian convertirse en un factor nacional positivo.

Otra alternativa, con frecuencia subutilizada, que tienen ante si
muchos paises latinoamericanos, es la imposicién de una gama mis amplia
de tasas a los usuarios de los servicios de salud financiados con fondos
piblicos. En este sentido los pafses debeérfan analizar los beneficios
que podrfan derivarse de la imposicién de tasas para algunos de los ser-
vicios que ahora se proporcionan gratuitamente. La experiencia seflala
que las tasas no debieran aplicarse a todo tipo de servicios, ni tampoco
pretenden sufragar el costo total de éstos. Ademds, existe evidencia de
que en muchas ocasiones los mecanismos administrativos necesarios para el
cobro y control de esas tasas anula el beneficio neto de las mismas. Por
otra parte, la aplicacién de tasas ha sido considerada, no solo como
fuente de financiamiento, sino como un instrumento eficaz para minimizar
el problema de la sobredemanda innecesaria que induce el precio cero de
las prestaciones. Estas alternativas deberfan ser cuidadosamente explo-
radas durante el disefio y la adopcién de estrategias de financiamiento.
En todo caso, en cualquier sistema de tasas debe extremarse el cuidado de
que &stas no atenten contra el objetivo principal del sistema: prestar
servicios a los grupos desamparados y disminuir las desigualdades.
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La suma de los gastos totales de salud efectuados por el conjunto
de los organismos piblicos, en la mayorfa de los pafses latinoamericanos,
parecerfa ser suficiente para financiar los objetivos de mfs alta priori-
dad declarados en sus estrategias nacionales. Sin embargo, el andlisis
hace evidente que para ello se requerirfa una radical reestructuracién de
los sistemas y una reduccién selectiva de los tipos de servicios, de la
estructura de sus prestaciones y de las funciones de produccién con objeto
de bajar los costos unitarios de las mismas.

En ese sentido muchos pafses han reconocido la necesidad de intro-
ducir reformas de fondo en la reorganizacién de los sistemas y en la
prestacién misma de los servicios de salud, con el propésito de hacer po-
sible la cobertura a toda la poblacién, por lo menos en lo referente a
sus necesidades bisicas. Ademis de las reestructuraciones insStituciona-
les y administrativas, se acentda crecientemente la tendencia a definir
nuevas funciones de produccién que minimicen el uso de recursos social-
mente caros, lo que estd generando la bisqueda sistemitica de tecnologfas
alternativas.

Simul tdneamente se generaliza en los pafses la orientacién de la
produccién de servicios hacia la satisfaccién de las necesidades bédsicas
y prioritarias para los grupos postergados. Sin embargo, el an4lisis de
la actual estructura de necesidades de esos grupos postergados, y la es-
timacién de su evolucién mds probable, permite inferir que coexistir4n
necesidades usualmente consideradas b4dsicas, con otras de igual importan-
cia en cuanto a su incidencia y trascendencia, pero que requieren solu-
ciones técnicas de relativo alto costo. Por consiguiente, no parece via-
ble ni aconsejable intentar la aplicacién de estrategias que tiendan a
reducir la gama de servicios ofrecida por el sistema publico.

Por lo tanto, a diferencia de las estrategias vigentes en pafses
en desarrollo de otras partes del mundo, en la Regidén, la organizacién de
sus sistemas de prestacién de servicios de salud tiende esencialmente a
una ampliacién de los niveles bdsicos e intermedios de su actual pirdmide
funcional, y no a truncar radicalmente dicha pirdmide. En consecuencia,
no se considera a la atencién primaria como un programa, Sino como una
estrategia que permea todos los niveles de la pirédmide.

Esta concepcién de los paises latinoamericanos parece basarse en
dos factores importantes que tienen al distinguirlos de los pafses en de-
sarrollo de otras partes del mundo, con niveles similares de ingreso per
cidpita. El primer factor es el desarrollo alcanzado de la infraestruc-
tura (establecimientos, organizacién, administracién y recursos disponi-—
bles) y su mayor abundancia relativa de personal, as{ como la capacidad
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para formar futuras promociones. El segundo factor es 1la r4dpida evolu-
cién que se observa en sus estructuras de morbilidad y mortalidad y las
tendencias de las variables demogréficas. En muchos pafses de la Regién
cabrfa la consideracién de un tercer factor significativo: un potencial
de crecimiento econémico sostenido y de aumento de las rentas fiscales,

miy superior al promedio.

En el préximo decenio uno de los problemas mis arduos que tendrén
ante s{ muchos pafses latinoamericanos, en su tentativa por racionalizar
sus actuales programas de salud y ampliar su cobertura, serd el de coor-
dinar todas las actividades piblicas del sector salud, incluyendo las de
seguridad social. En la mayor parte de los pafses exlsten nNumerosos or-
ganismos pdblicos y paraestatales que realizan actividades en el sector
salud, determinando una crénica fragmentacidén de recursos sanitarios en-
tre miltiples entidades administrativas. Esta fragmentacién del sector
salud perjudica 1la formulacién y aplicacién de polfticas nacionales inte-
grales de salud, y con frecuencia da lugar a graves problemas que se de-
rivan de 1la juxtaposicién de jurisdicciones y de conflictos entre

organismos.

Durante los dos dltimos decenios estos problemas han adquirido el
grado de endemicidad. En algunos paises no existe una clara definicién
de responsabilidades y. funciones, lo que impide el establecimiento y eje-
cucién de una polftica nacional de salud aplicable a toda la poblacién.
Hay casos en que coexisten numerosos organismos de salud e instituciones
de seguridad social en los niveles central, regional y local, que dupli-
can actividades y clientelas dejando importantes vacios sin atender. Sin
embargo, es posible advertir que hay un ndmero creciente de gobiernos que
han comenzado a adoptar medidas necesarias para reducir esta fragmenta-
cién del sector.

Ademds de los ahorros que se podrfan derivar de una mejor coordi-
nacién y de una demarcacién mis clara de responsabilidades y funciones en
los sistemas de prestacién de servicios de salud, en muchos pafses es
igualmente evidente que podr{an también allegarse ahorros considerables,
mediante me joramientos en la prestacién de los servicios y en su adminis-—
tracién utilizando enfoques, normas y procedimientos mis eficientes.

En la perspectiva de la extensién de cobertura en el contexto de
la meta para el afo 2000, las reducciones de los costos unitarios de los
servicios de salud es crucial. Un punto de partida pragmdtico serfa de-
terminar los procedimientos terapéuticos mis econdmicos de las condicio-
nes mérbidas comunes mediante la comparacién de la eficiencia, seguridad,
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economfa y aceptacién del uso de diversos métodos, complementados por ac-—
tividades apropiadas de informacién y persuasién. En resumen, se trata
de desarrollar y aplicar la tecnologfa mis apropiada e introducir los me-
canismos necesarios para su aceptacién o para el control de su eficiencia
y eficacia. N

A este respecto es lamentable que, si bien muchos pafses han adop-

tado normas y metas para la provisién y utilizacién de servicios de aten-
cién de salud, muy pocos han establecido un plan de anilisis y control de
costos unitarios consis;ente con esas normas y metas, lo que les permiti-
rfa estimar futuras necesidades de recursos, en una perspectiva mucho mis
clara, y controlar la eficiencia del sistema. Una revisién somera de los
datos fragmentarios de costos disponibles en algunos pafses parece indi-
car que, si en afios venideros, varios de éstos no son capaces de dismi-
auir considerablemente algunos de sus costos unitarios, la realizacién
del objetivo de "salud para todos" requerir4 duplicar o triplicar el por-
centaje .del PBI destinado a la salud. En uno de estos pafises, de mante-
nerse los costos unitarios actuales, tendrfa que destinarse cerca del 16%
de su PBI para lograr dicho objetivo. En otro pafs el costo de cada alta
de un hospital general equivale a casi la mitad del producto anual medio

per cépita.

El anflisis de la informacién disponible en algunos pafises permite
estimar que un renovado acento en las medidas preventivas y una utiliza-
cién mis intensiva de los hospitales existentes y de otros establecimien-
tos, junto con una disminucién de los costos unitarios, en base a tecno-
logias apropiadas, contribuirfa a aliviar la necesidad de construir nuevos
establecimientos y a generar &horros- que se podrfan volcar a la amplia-
cién de la cobertura de salud. :

TENDENCIAS DE LOS GASTOS NACIONALES EN SALUD

La informacién relativa a los gastos de salud es obviamente nece-
saria para estimar y formular célculos de futuros gastos, por lo tanto su
compilacién y an&lisis constituyen uno de los pasos fundamentales en la
formulacién de los planes y polfticas de salud. En el contexto de las
tendencias econémicas y financieras generales previstas en el plano na-
cional, su andlisis y cédlculo constituyen un fundamento pragmdtico va-
lioso e ineludible para adoptar decisiones respecto del porcentaje del
PBI que se volcard a los servicios de salud, los tipos de servicios que

se prestardn y sus fuentes de financiamiento.
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En la mayor parte de los paises Jatinoamericanos no Se€ dispone de
una informacién integral confiable y sistemdtica, fécilmente accesible,
recpecto de las tendencias del gasto nacional total en saluq (pﬁ?lico.y
privado). Gran parte del exiguo y confuso cauvdal de informacién disponi-
ble se refiere solo 3 los gastos de salud realizados por algunos organis<
mos de los Gobiernos Centrales, cuyo fin principal es 1la prestacién de

servicios de salud.*

La informacidn disponible de las estadisticas de cuentas nacionales
y fuentes similares indica que el gasto pacional total en salud (piblico
y privado) oscilaria actualmente entre 4.0y 6.0Z del PBI, en la mayor
parte de los paises de la Regidn.* En varios paises (frecuentemente aque-
l1los que experimentaron mas dificultades para volver a estimular su cre-
cimiento econdmico general en el segundo lusto del decenio de 1970) pa-
receria que el gasto nacional total en salud no alcanzd a siquiera el 4. 0%
del PBI al final del decenio. En unos pocos paises la proporcidn de rTe-
cursos nacionales destinados a 1a salud fue muy similar a la observada en

—

*Por estas y otras razones mencionadas mis adelante se renuncié a intentar
un andlisis sistemftico, pais por pafs, de los gastos nacionales en sa-
lud de toda la Regién. Este anilisis se limita a la informacién presen-
tada a las Naciones Unidas por las autoridades de cuentas nacionales (por
1o comdn los bancos centrales) de algunos paises latinoamericanos.

Los datos estadisticos de gastos de salud utilizados se han tomado de la
publicacién de las Naciones Unidas (Anuario Estadistico de Cuentas Nacio-
nales - 1978), y su composicién y cobertura, si bien se estima que somn
las mis confiables e integrales que se pueden obtener, estdn sujetas, en-
tre otras cosas, & las definiciones de ''gastos de salud" utilizadas para
compilar datos con destino a las cuentas nacionales. No comprenden los
gastos en saneamiento ambiental, educacién médica y otras modalidades de
educacién en salud o nutricién, pues dichos gastos se incluyen en distin-
tas categorfas, por ejemplo, 1los de nutricién en el rubro de alimenta-
cién, los de educacién médica y otra educacidn organizada en salud en el
rubro de educacién, etc. la expresién ''consumo piblico" (que, por lo co-
min, se denomina “.onsumo del gobierno general" en la terminologfa de
las Naciones Unidas) abarca todos los gastos corrientes para l1a adquisi-
¢cién de bienes y servicios de todos los niveles (central, regional, lo-
cal, etc.) de gobierno. El consumo privado estd compuesto del valor de
todos los bienes y servicios adquiridos © recibidos en calidad de ingreso
y en especie poT l1os hogares y las instituciones sin fines de lucro, asi
como por los institutos de la seguridad social.
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muchas de las principales naciones industrializadas del mundo, pues llegé
a alrededor del 82 del PBI. Sin embargo, segin los datos disponibles,
pareceria que solo en un grupo reducidfsimo de pafses el gasto nacional
total en salud (pdblico y privado) habrfa realmente aumentado como por-
ciento del PBI. Panawid, por ejemplo, es uno de los pocos pafses de la
Regién que, pese a cierta declinacién econémica, ha acrecentado significa-
tivamente el porcentaje de recursos nacionales dedicados a la salud de’5.0
del PBI en 1960, a 6.3 y 7.8 en 1970 y 1976 respectivamente. (Cuadro 2)

CUADRO 2 . - .- -
ST TS S . T
20 .
PANAMA: GASTOS CORRIENTES EN SALUD COMO PORCIENTO DE

LAS PRINCIPALES VARIABLES FINANCIERAS NACIONALES
T 1960-1976

- ) . 1960 1970 1975 1976

;Gasto piblico en salud como porciento

:del gasto piblico total del consumo v 21.1% 24 .17 . 25.7% 27.3%;

i i
;Gasto privado en salud como porciento

:del gasto privado total del consumo = ; 3.3 4.6 6.1 6.1

i )

;Gastos publico y privado totales en :

isalud como porciento del Producto ;

;Bruto Interno*%* ' 5.0 6.3 7.6 7.8
L 1

Fuente: Naciones Unidas, Anuario Estadistico de Cuentas Nacionales, 1978.
*

Estos porcentajes representan sblo los gastos corrientes en salud; Las

cifras serian algo mds elevadas si se incluyeran los gastos de capltal
*%

No se incluyen los Estados Unidos ni el Canadi.
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En muchos pafses de la Regién, el sector salud evidencia un incre-
mento significativo en su participacién en el gasto piblico en la década
de los sesenta; sin embargo, parece existir una tendencia decreciente en
la década de los setenta. Por ejemplo, en 1970 el sector salud represen-—
taba el 19.7% del gasto pdblico total del consumo de Venezuela; en 1975 y

1977 bajé al 13.5 y al 12.62 respectivamente.

Las cuentas nacionales de pafses, con economfas muy diversas, re-
velan que este fendmeno en modo alguno estuvo limitado a naciones que ex-
perimentaban similares problemas de desarrollo y crecimiento. Sin em-
bargo, pese a que esta tendencia parece estar muy difundida, en modo
alguno fue universal en la Regién, y en algunos pafses del Caribe los
porcentajes de gastos pidblicos de consumo destinados al sector salud,
luego de incrementarse en el decenio de 1960, se mantuvieron sefialada-

mente estables en la década de los setenta.

La estabilidad de las asignaciones de recursos financieros no es
una de las caracterfisticas mis sobresalientes de los servicios de salud
financiados con recursos pdblicos en América Latina. En la mayorfa de
los paises para los cuales se dispone de datos, los gastos piiblicos en
salud en el corto plazo parecen sumamente errdticos, con aumentos y dismi-
nuciones significativos de un afio a otro. Estas variaciones financieras,
que causan perjuicio a la ejecucidén de los planes de salud y al funciona-
miento de sus programas, parecen ser no sSlo el reflejo de fluctuaciones
de las condiciones econémicas, sino también de la forma en que se entre-
gan y gastan los recursos presupuestarios dentro del pafs, y eventual-
mente, a sUibitos cambios en la prioridad polfitica atribuida al sector sa-
lud en su conjunto, o a sus componentes individuales.

La inflacién fue otro factor importante que afecté negativamente a
los gastos en salud durante el pasado decenio. En consecuencia, si bien
en la mayor parte de los pafses de la Regién los gastos de salud parecen
ir en aumento, cuando se los expresa a precios constantes, para compensar
los precios inflados de los bienes y servicios de salud, se advierte que
los gastos de salud declinaron realmente en términos absolutos y per ci-
pita. Esta tendencia fue particularmente marcada en la wdltima parte del
decenio. En un pais de los estudiados, por ejemplo, los gastos privados
per cdpita en salud declinaron en un 40%, en términos reales, entre 1974

y 1977.

En el decenio 1970, el crecimiento de los gastos pdblicos en salud
parece haber sido lento y haberse rezagado frecuentemente en relacién con
el crecimiento econémico general; sin embargo, en muchos pafises el gasto
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privado de salud (incluido el seguro social) ha tendido a aumentar, o a
mantenerse relativamente estable como porciento del gasto total privado
de consumo (ver Cuadro 3). En un pafs el gasto privado en salud que re-
presentaba en 1960 el 3.7 del gasto total de consumo, en 1970 se elev§
al 4.4Z, manteniéndose en 1975.

Generalmente se acepta que el grueso del gasto privado en salud en
los paises en desarrollo estd representado por el de las instituciones
del seguro social y el de los habitantes relativamente mis présperos.
Sin embargo, recientes estudios en profundidad realizados en pafses de
Africa y Asia muestran que los habitantes rurales y de bajos ingresos,
que no estdn afiliados a sistemas del seguro social, destinan porcentajes
significativos de sus ingresos, en efectivo o en especie, a la adquisi-
cién de bienes y servicios de salud.

La informacién fragmentaria que existe respecto de unos pocos paf-
ses de América latina parece también indicar que las comunidades de estos
paises dedican un porcentaje considerable de su ingreso a la salud, espe-
cialmente a la adquisicién de productos farmacéuticos. Queda por acla-
rar, con todo, qué cuantia de esta demanda privada de bienes y servicios
sanitarios es creada por el personal empleado en el sector piblico y por
las caracter{sticas de la entrega de estos servicios. Cualquiera que
sean las razones, el gasto privado en salud parece haber sido en la dé-
cada menos inestable y menos sujeto a erosién que el gasto piblico, en
situaciones de rdpido cambio en las condiciones econémicas generales.
Esta circunstancia, junto con su magnitud, hace que el gasto privado esté
siendo objeto de una mayor atencién por parte de los niveles de decisién

del sector salud.

Dada la magnitud de los recursos financieros que se gastan en sa-
lud en el sector privado, su organizacién y utilizacién de manera mis
eficaz y eficiente podrfa tener profundas consecuencias para la realiza-
cién del objetivo de Salud para Todos en el Ano 2000. Por ejemplo, seria
posible incrementar la cobertura y efectividad de los servicios de salud,
financiados piublicamente, sin un aumento sustancial de su participacién
en los recursos nacionales, por medio de una reasignacién de recursos y
cambios en el flujo financiero del subsector privado al piblico dentro
del sector de la salud. Este tipo de solucién requiere, obviamente, de
decisiones politicas de gran significado, que requieren informacién com-
pleta respecto a la naturaleza, magnitud y costo de oportunidad de todos
los bienes de salud consumidos por las comunidades.
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! . A Cuadro 3

oo GASTO CORRIENTE EN TOTAL, PUBLICO Y PRIVADO EN SALUD

I e
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T PARTICIPACION DEL GASTO PRIVADO Y DEL TOTAL EN EL PBI
o
ii' 1 N
W : ; i ] : . :
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PBI en salud no necesariamente proporcionan a sus poblaciones servicios
sanitarios mis amplios o mejores que los pafses que parecen gastar menos.
Los precios relativos de los servicios de salud varfan mucho de pafs a
pafs, e incluso dentro de las distintas regiones de una misma nacién. En
algunos pafses, los médicos y otro personal de salud son mucho mis nume-
rosos en relacién con la poblacién total que en otros, mientras que en
algunos los médicos y otros profesionales de la salud perciben sueldos
considerablemente superiores. Algunos pafses poseen mds camas de hospi-
tales y otros servicios relativamente costosos, en tanto que en otros
predominan los centros de salud y establecimientos de bajo costo.

Durante el pasado decenio se fue reconociendo en la Regién que la
falta de informacién integral, confiable y de acceso razonablemente ficil
respecto del nivel general de recursos financieros dedicados al sector
salud, trababa considerablemente las tentativas por reorganizar y revita-
lizar los sistemas de prestacién de servicios de salud y la elaboracién
de programas ajustados a la realidad. En la mayorfa de los pafses el
sector salud puede, a lo sumo, proporcionar respuestas conjeturales muy
aproximadas, a preguntas fundamentales y de urgente actualidad sobre lo
que costarfa alcanzar el objetivo de la Salud para Todos en el Afo 2000,
y cudles serian las fuentes probables de recursos financieros para este
fin.

Con frecuencia los niveles de decisién y planificacidén de las ins-
tituciones que integran los sectores salud solo estdn enterados de la mag-
nitud y composicién de sus propios presupuestos. Por razones que escapan
a su control, tienen, asimismo, un conocimiento muy Teducido de los re-
cursos financieros que dedican a la salud las otras instituciones, asf{
como de las diversas fuentes de financiamiento que operan en su propio
pafs. Es frecuente que a los ministerios de salud solamente les corres-—
ponda el control efectivo de una reducida parte del gasto nacional total
en salud. En consecuencia, debido fundamentalmente a la falta de infor-
macién sobre el gasto en salud y de sus fuentes de financiamiento, los
planes y programas nacionales de salud promulgados por algunos pafses son
similares a témpanos de hielo porque solo tienen en cuenta una pequefia
proporciém de los recursos nacionales dedicados a la salud, y por 1lo
tanto, en muchas ocasiones resultan inoperantes como instrumentos de bien
intencionadas polf{ticas distributivas.

Habida cuenta de la necesidad ampliamente reconocida y urgente de
contar con informacién mis confiable respecto al gasto, los costos y las
fuentes de financiamiento de los servicios de salud, los Gobiernos debe-
rfan emprender un renovado esfuerzo por desarrollar sistemas viables y
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eldsticos para compilar y clasificar, con caricter permanente, las asig-
naciones financieras al sector salud, en el marco de las estadisticas de
cuentas nacionales. Un acceso fécil y de “rutina"™ a dicha informacién,
pondrd a los administradores en salud en condiciones de adoptar decisio-
nes bien informadas y oportunas respecto de las posibles asignaciones de
recursos y fuentes de financiamiento. Otra importante ventaja que se de-
rivarfa del perfeccionamiento de la informacién correspondiente al sector
salud en los sistemas de cuentas nacionales es que proporcionarfa una
perspectiva mis -clara y oportuna para analizar el sector salud, en el con-
texto de las asignaciones sectoriales de los recursos nacionales.

Por otra parte, la adopcién y uso de sistemas uniformes de infor-
macidén sobre fuentes, gastos y costos de los sectores nacionales de salud
facilitarfa, ademds, los anilisis comparativos entre pafses y pondria a
los administradores y planificadores de salud en condiciones de evaluar
sus programas nacionales de salud en un contexto mis amplio.

Por s{ sola, evidentemente esa informacién no dard respuesta al
gran nimero de preguntas que es- menester responder para 1a formulacién de
las estrategias encaminadas a alcanzar el objetivo de Salud para Todos en
el Afio 2000. Pero constituird un aporte sumamente significativo al pro-
porcionar un caudal de informacién imprescindible respecto de una varia-
ble fundamental en la solucién de los problemas que se han de resolver
para reorientar y ampliar los sistemas de servicios de salud. En sinte-
sis, contribuir4 a transformar el objetivo de Salud para Todos en el Afio
2000, de concepto arquitecténico, en planos concretos de construccién.
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1.11 1A COOPERACION INTERNACIONAL

Durante la década de los setenta se reafirmé en las Américas el
concepto de cooperacién técnica como instrumento para responder a las ne-
cesidades reales definidas por los pafses, permitir el desarrollo de tec-
nologfas adecuadas y, al mismo tiempo, estimular el fortalecimiento de
sus propias capacidades para asegurar efectos favorables y duraderos.

El decenio se caracterizé igualmente por la identificacién y dis-
cusién de grandes problemas mundiales que afectan en especial al Tercer
Mundo. En ese sentido se destacan las Conferencias Mundiales del Medio
Ambiente, de Poblacién, de Alimentos, de Reforma Agraria y Desarrollo Ru-
ral, de Asentamientos Humanos, la Mundial del Agua, la de las Naciones
Unidas sobre Cooperacién Técnica entre Pafses en Desarrollo la de Atencién
Primaria de Salud y el Afio Internacional de la Mujer.

En las Américas, cabe mencionar las III y IV Reuniones Especiales
de Ministros de Salud celebradas en 1972 y 1977 respectivamente.

las agencias internacionales de cooperacién técnica y financiera
introdujeron en este periodo cambios en sus politicas y enfoques.

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) destiné
al sector salud poco mis de 35 millones de délares para financiar progra-
mas en las 4reas de desarrollo de servicios de salud, control y preven-
cién de enfermedades, medio ambiente, recursos humanos y salud animal,
que corresponde al 5% de la cooperacién total otorgada. El monto de los
recursos del PNUD siguié una curva ascendente hasta el afo 1975, para
luego declinar en la segunda mitad del decenio. Se desarrollaron es fuer-
zos para llevar a cabo una programacién conjunta entre los Gobiernos, el
PNUD y las agencias internacionales ejecutoras. También se estimularon
nuevas modalidades de operacién, tales como la ejecucién de los programas
por los Gobiernos con la cooperacién técnica de los organismos.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) modificé
su polftica en forma sustantiva, transformindose en ejecutor de sus pro-
pios programas, orientdndolos hacia los servicios b4sicos de la infancia
con una perspectiva multidisciplinaria y multisectorial. En base a esta
prioridad, el UNICEF se asocib a la Organizacién Mundial de la Salud para
cooperar con los Gobiernos en la definicién y promocién de la estrategia
de la atencién primaria de salud.
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E1 Fondo de las Naciones Unidas para Actividades de Poblacién
(UNFPA) revisé su politica de colaboracién con los pafses sobre la regu-
lacién del crecimiento explosivo de sus poblaciones, reconociendo la im-
arar esas acciones en el contexto de la atencién materno-
dinacién con la OSP/OMS. Varios pafises de las Américas
r una cuantfa aproximada de 102 millones de dblares

portancia de enc
infantil en coor
recibieron recursos Ppo
en el perfodo 1971-80.

cto de la Conferencia Mundial del Medio Ambiente, el
idas para el Medio Ambiente (PNUMA) ha empren-—
6n técnica en los pafses de las Américas con
conémica para América latina,

Como produ
Programa de las Naciones Un

dido proyectos de cooperaci
colaboracién de la OPS/OMS y 1la Comisién E
ol de la contaminacién del medio ambiente, as{ como para el

para el contr
a Conferencia de 1as Naciones

cumplimiento de las metas establecidas por 1
Unidas para el Agua. '

La Organizacién para la Agricultura y la Alimentacién (FAO) y el
Programa Mundial de Alimentos (PMA) ampliaron su participacién en el
campo de nutricién, canalizando alimentos para programas de alimentacidn
suplementaria orientados a beneficiar a los grupos vulnerables de la po-

blacién.

la Organizacién Internacional para el Trabajo (0IT), junto con la
OPS/OMS, ha desarrollado actividades conjuntas en el 4rea de la salud
ocupacional, rehabilitacién y seguridad social.

las Naciones Unidas para la Educacién y la Cul-
mbios en su politica de cooperacién,
n de los recursos humanos para salud

La Organizacién de
tura (UNESCO) promovié profundos ca
pero su participacién en la formacié
en los pafses de las Américas ha sido limitada.

En lo referente a las agencias de cooperacién financiera, el Banco

Interamericano de Desarrollo (BID) canalizdé recursos para financiar la
eductos de grandes y medianas ciudades, asi como para
En el perfodo de 1960 a 1980 otorgé préstamos por mis
de 1,200 millones de délares, que en eSe€ lapso contribuyeron a elevar el
nimero de la poblacién con acceso al agua potable de 65 a 198 millones de
personas. También concedié prestamos para la infraestructura en Pprogra-
mas de extensién de servicios de salud a varios paf{ses y para el programa
de 1libros de texto. Para todos estos programas, el BID destino alrede-

dor del 9% del total de los préstamos concedidos. La sanidad animal

es otro programa al cual el Banco destind importantes recursos, Y asi en

construccién de acu
las &reas rurales.
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el control de la fiebre aftosa, hasta finales de la década de los setenta
el BID habia aprobado operaciones por un monto superior a los 107 millone;
de db6lares, movilizando aportes locales que excedfian los 400 millones de
dbélares., Al final de la d&cada de los setenta, el BID decidi® canalizar
el 507 de los recursos a programas sociales que beneficien a grupos de po-
blaci6n de menor ingreso. Esto implica el auspicio de proyectos que gene-
ren empleo y mejoren las condiciones de vida, asegurando el acceso de 1la
pobfacibn a los servicios basicos.

El Banco Internacional para la Reconstruccién y Fomento (BIRF)

pol{tica integrar algunas actividades de salud y control de

adoptd como
particularmente para

natalidad en los proyectos de desarrollo regional,
freas rurales, y ultimamente decidié ademis otorgar préstamos directos
Esta estrategia mis amplia para conceder prés-

expresiones de su compromiso
de satisfacer las necesidades

para proyectos en salud.
tamos para programas de salud es una de las
para aliviar la pobreza dentro del enfoque
bisicas humanas en el mundo entero.

La Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos
(USAID) canaliz6 considerables recursos para programas en el campo de la
agricultura, del desarrollo rural integrado, y para programas sectoriales
de salud y nutricién.

lLa Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional (CIDA), co-
oper§ para el abastecimiento de agua potable en los pafses de habla in-
glesa del Caribe y colaboré con la OMS/OPS y otras agencias en programas
para la formacién de recursos humanos de desarrollo administrativo en el
sector salud y educacién continda.

Entre las numerosas agencias y organizaciomes privadas que conce-
dieron donaciones o auspiciaron programas en los pafses de las Américas,
se destaca la Fundacién Kellogg, que colaboré con los Gobiernos de las
Américas y la OPS para la creacidén del Centro Latinoamericano de Tecnolo-
gfa Educacional para la Salud (CLATES), el Programa Latinoamericano de
Desarrollo Educacional para la Salud (PLADES), y de la Biblioteca Regio-
nal de Medicina y Ciencias de la Salud (BIREME). También participé en el
desarrollo de programas de atencién progresiva del paciente y en adies-
tramiento en servicios de salud, administracién de hospitales y salud
maternoinfantil. Apoy§ asimismo, en programas del INCAP y CLATES.

Lz OPS/OMS ha orientado su cooperacién mediante una programacién
por pafs que pone énfasis en la participacién directa de las sutoridades
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nacionales en la exposicién de sus necesidades y prioridades, y toma en
cuenta los aportes que otras agencias de cooperacién internacional y
bilateral hacen al sector. Aunque los Gobiernos de las Américas progre-
saron substancialmente en la programacién en salud, ésta no se reflejé
sistemfticamente en la programacién nacional del desarrollo. Sin embargo,
los pafses han canalizado mayores recursos de origen externo para el fi-
nanciamiento de la construccién de importantes obras de infraestructura
en grandes y medianas ciudades, especialmente en el subsector del agua y,
en menor grado, para la extensién de servicios de salud y formacién de
los recursos humanos.

Durante la década 1970-80, la programacién regional en salud se
basé en el Plan Decenal para las Américas. La evaluacién de ese esfuerzo
continental y el an4lisis y proposiciones de las estrategias nacionales y
regionales servird de base para determinar las acciones futuras necesa-
rias para alcanzar la meta de Salud para Todos en el Afio 2000. Para esta
empresa la relacién de la OPS con la Comisién Econémica y Social para la
América Latina (CEPAL) continuard siendo de vital importancia.

Ha empezado a percibirse la necesidad de un cambio profundo en las
politicas y estrategias de salud, y por ende, de la estructura de la co-
operacién técnica y financiera internacional. Esto se hizo evidente con
motivo de la decisién de los Gobiernos de ampliar la cobertura de los ser-
vicios y la adopcién por los mismos de la estrategia de la atencién pri-
maria de salud, que demanda un abordaje intersectorial. En este contexto,
la cooperacién internacional requiere un marco de referencia mis integral.

Por otra parte, debe hacerse notar la tendencia del PNUD y otras
agencias, a disminuir recursos para financiar la cooperacién internacio-
nal en América Latina en favor de otras regiones del mundo. Varias agen-—
cias estan reorientando sus prioridades hacia la produccién de alimentos,
al desarrollo cientffico y tecnolégico y para la solucién de los proble-
mas energéticos. Estos hechos exigirdn en el sector salud una reevalua-
cién y replanteamiento de la cooperacién, tanto técnica como financiera,
para la préxima década, y en ese sentido, el enfoque de la cooperacién

técnica entre pafises en desarrollo adquiere mixima significacién.

Aunque la responsabilidad primordial por 1la Cooperacién Técnica
entre Pafses en Desarrollo (CTPD) incumbe a estos mismos, el apoyo de los
pafses desarrollados segwird siendo necesario. Para que la CTPD tenga
una plena vigencia, se necesita de un firme compromiso politico por parte
de los pafses en desarrollo y desarrollados. Es indispensable que 1los
Gobiernos incluyan en sus planes nacionales una polftica clara sobre CTFD
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que se refleje en los programas nacionales de salud. La concertacién de
convenios subregionales en el sector econémico y en el de salud deberd
reforzar esa tendencia en el préximo decenio. La cooperacién econdémica

entre péiseSAen-désarrollo (CEPD) ests intimamente ligada a la CTPD.

Aqui debe sefalarse la importancia que estdn adquiriendo los gru-
pos subregionales de integracién econémica en Centroamérica y Panamd, de
los paises del Grupo Andino signatarios del Acuerdo de Cartagena, de 1a
Comunidad del Caribe (CARICOM), asi como 1a Conferencia de Ministros de
Relaciones Exteriores de los Paises de la Cuenca del Rio de la Plata.
Simul tineamente a esOs Procesos se desarrollaron otros de cooperacién en
el sector salud, como é&s el caso de Ministros de Salud el Area Andina, la
de los Ministros de Salud de los Paises de habla inglesa del Caribe, y la
Reunién de Ministros de Salud de Centro América Yy Panami. Reconociendo
este hecho, las entidades internacionales de cooperacién técnica y finan-
ciera han considerado el marco suhregional para su colaboracidén en Ppro-

gramas interpaises.

. La solucién de muchos de los problemas relacionados con 1la produc—
cién de alimentos: -y equipo, medicamentos ¥ biolégicos, el control de su
calidad, 1los aspectos vinculados a su comercializacidén, el desarrollo
tecnolégico y de la investigacidén, algunos aspectos de recursos humanos ¥y
la difusién de experiencias ¥y conocimientos, tendrd como base sustantiva
la cooperacién conjunta de los paises en desarrollo.

En el transcurso de 1la década es posible notar en algunos de los
paises una creciente preocupacién por perfeccionar los andlisis de nece-
cidades de cooperacién externa del sector salud, 1la definicién de sus
prioridades ¥y el examen de las ventajas ¥ desventajas, as{ como las
alternativas que ofrecian las distintas fuentes de cooperacién posibles.
En base a estos andlisis, algunos pafises perfeccionaron 1a programacién
nacional de la cooperacibén externa € hicieron esfuerzos para coordinarla
intersectorialmente segin las politicas y estrategias nacionales vigentes
al Trespecto. En algunas ocasiones se implantaron mecanismos de

evaluacién y control de dicha cooperacidn.

Estos an&lisis, evaluaciones y programas nacionales de la coopera-
cién, constituirdn el elemento clave para reorientar la polftica y préc—
ticas de cooperacién de las agencias de la familia de las Naciones Unidas,
del Sistema Panamericano, las agencias bilaterales y los organismos

privados.
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COOPERACION TECNICA Y FINANCIERA EN SALUD Y SANEAMIENTO AMBIENTAL POR DETER-
M;NADAS FUENTES PRINCIPALES DE FINANCIAMIENTO

AMERICA LATINA Y EL CARIBE
(EN MILLONES DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA)

PRESUP, PRESUP, OPS /OMS . .
ORDINARIO ORDINAR, OTROS  PNUD  FNUAP UNICEF KELLOGG  BID* BIRF* AID(EUA)*  TOTAL

ops - OMS FONDOS
1970 13.8 6.7 5.5 1.9 .6 2.4 .9 30.3 18.5 - 80.6
1971 16.1 7.3 5.7 2.8 - 4.8 - 1.4 50.0 124.0 - 212,1
1972 17.8 8.4 7.1 3.0 1.4 3.5 1.6 59.2 9.9 19.1 131.0
1973 19.6 8.9 7.5 3.1 3.3 2.9 1.4 53.6 99.1 49.0 248.4
1974 21.5 9.8 7.5 3.8 10.9 3.5 1.8 93.0 59.2 13.7 244.7
1975 23.6 10.6 7.7 6.3 14.2 4.6 1.5 1.5 42.0 13.9 235.9
1976 26.7 i1.8 10.7 5.1 17.3 2.8 2.4 128.6 137.2 66.2 408.8
1977 28.9 13.0 13.3 3.3 13.3 3.6 2.9 226.6  62.7 33.4 401.0
1978 31.2 14.6 14.7° 2.8 16.4 4.1 3.8 153.4 218.4 ‘ 11.8 471.2
1979 33.7 16.4 19.4 3.0 24.7 3.0 4.3 132.6 172.8 44,3 454.,2

TOTAL 232.9 107.5 99.1 35.1 102.1 35.2 22.0 1,038.8 943.8 271.4  2,887.9

* La cooperaci6bn de BID, BIRF y AID(EUA) consiste fundamentalmente enfpréstamoa;

Fue imposible obtener informacion de todas Las tuentes durante todo el decenlo.y, por conslguiente, en el cuadro

no figuran importantes fuentes gubernamentales y no gubernamentales; con excepcifn de AID(EUA) no-se presenta otra
cooperacl6n de miembros de la Organlzacién Europea para la Cooperacibn y Desarrollo 'y el Comité para la Cooperacién
en el Desarrollo OECD/DAC. Se estima que sin inclulr los recursos recibidos del PMA la cooperacifn externa total
para salud y saneamiento ambiental en America Latina y el Carlbe ascendi6 a mas de $560 millones en 1979, Este
monto fue dividido casi equitativamente entre actividades de salud y de saneamliento amblental, Las aparentes y gran-
des fluctuaciones anuales en las cantidades de cooperaci6n recibldas de algunas de las fuentes indicadas se deben

en gran manera a la inclusién de fondos para sistemas de abastecimiento de agua y alcantarillado, los compromisos
bara 8stos y otros proyectos de inversi6n de capital tienden a ser menos frecuentes y estan mAs agrupados que los
%ondos para actividades bAsicas de atenci6n de salud, poblaci6n y nutricibn.
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