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GASTOSY FINANCIAMIENTODEL SECTORSALUD

,í .••.,

Uno de los problemas que han tenido que enfrentar muchos países de
América Latina y el Caribe, en sus esfuerzos por ampliar la cobertura y
es tructura de servicios y para satis facer las neces idades bás icas de la
población, es la naturaleza relativamente restringida de los ingresos del
Gobierno y, por ende, de su limitada capacidad para financiar esos pro-
gramas.

Si bien durante los pasad~s dos decenios el gas to público promedio
de consumo se ha venido acrecentando a casi" la misma tasa que el Producto
Bruto Interno (PBI), * se prevé que la tasa de expansión del consumo pú-
blico en los próximos 20 anos tendrá que ser considerablemente más ele-
vada, a fin de poder financiar de manera apropiada los programas para sa-
tis facer necesida'des básicas de la población. Según un reciente es tudio
del Banco Mundial, por ejemplo, en el Bras il el cos to de ejecución de un
programa de este tipo requeriría un aumento de la tributación equivalente
a casi el 2%, en un PBI en rápida expansión.

Como se desprende del Cuadro 1, a pesar de que durante las últimas
dos décadas la proporción del PBI corres pondien te al sector púb 1ico, en
oposición al privado, tendió a incrementarse en la mayoría de los países
latinoamericanos, esta proporción es relativamente pequei'ia cuando se la
compara con la de países más industrializados. .En 1977, en término me-
dio, solo el 11% del PBI de cada país se as ignó a satis facer las neces i-
dades del sector público. Este 11%, además de costear los sueldos de to-
.dos los empleados .públicos y del personal militar, tuvo que solventar los
cos tos de otras actividades, desde los programas de salud, educación y
bienes tar social, has ta las actividades de de fensa, adminis tración de
justicia y relaciones exteriores. En cambio, los Estados Unidos, Canadá,
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 público. El gasto de consumo del sector priv'ado en estos
4 países representó un promedio de s610 59% de su PBI en 1977, en compa-
ración con un promedio de 70% en América Latina. Cons iderando la propor-
ci6n relativamente pequei'ia del PBI asignada a satisfacer' todas las nece-
sidades del sector público en América Latina, no es difícil comprender

*La tasa promedio anual de
en los 60 fue de 5.7, y el
1970-77 fue de 6.2.

crecimien to
crecimiento

del gasto público de
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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 países latinoaméricanos, una de las prin-
cipales razones que explica el porcentaje relativamente pequeno del gasto
de consumo pu'blico, por oposici6n al privado, es la limitada magnitud de
ingresos totales del Gobierno. A diferencia de la situaci6n que se ad-
vierte en la generalidad de los países altamente industrializados, un
gran n~mero de los países latinoamericanos generan el grueso de sus ren-
tas fiscales en base de impuestos indirectos (y no de tributaci6n directa
sobre el ingreso individual y a las empresas) y la solvencia de sus sis-
temas tributarios es, a veces, baja. En un país, por ejemplo, los ingre-
sos tributarios declinaron como proporci6n del PBI, del 16.3% en 1971 al
13.1% en 1976. Una de las razones a las cuales se atribuye la solvencia
relativamente baja de las rentas tributarias en muchos países, 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 países a las fluctuaciones en los mercados externos.

En el largo plazo, a medida que sus economías se expandan, que los
Gobiernos latinoamericanos reestructuren sus fuentes de rentas fiscales y
que sus sistemas de recaudaci6n tributaria se hagan más efectivos, cabe
esperar que se generen los recursos necesarios para sustentar una ampl ia
gama de programas encaminados a satisfacer las necesidades básicas de la
pob laci6n. En el corto plazo, no obs tan te, los admin is tradores deberán
estar alertas a la necesidad de obtener fuentes alternativas de financia-
miento para los programas de salud. En muchos países, al parecer, una
fuente principal de recursos adicionales con destino a los servicios de
salud podría ser la expansión de la contribución del seguro social. Sin
embargo, hay 1imi taciones y reservas potenc ial es que podrían res tr ingir
la utilizaci6n 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 análogas,
tienen poco o ningún control sobre el uso de esos fondos y se carece de
una coordinación 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 atención bá-
sica de la salud.

En muchas naciones algunos de los problemas financieros que se de-
rivan de la rápida expansión de la cobertura de los servicios podrían re-
solverse parcialmente mediante la definici6n y desarrollo de una clara
política nacional que asigne parte de los ingresos del seguro social para
financiar objetivos nacionales de salud. A este respecto, cabría 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.
Además, reciben un financiamiento indirecto en la medida en que utilizan
establecimientos del sector público y personal de salud, cuya educación y
capacitación se han financiado con recursOS públicos.

Se plantea, asimismo, la cuestión 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 tras lada en grado sus tancial al consumidor, por conducto de
la elevación de los precios de bienes y servicios. En consecuencia, al-
gunos grupos de poblaci6n, principalmente los grupos urbanos y rurales
más pobres, contribuyen a financiar los sistemas de seguridad social sin
recibir beneficio alguno.

Al parecer en ningún país de la Regi6n los sistemas de seguridad
social tienen una influencia particularmente posi tiva en el contexto de
las estrategias encaminadas a satisfacer las necesidades básicas de la
poblaci6n. 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 perpetuaci6n de desigualda-
des en la distribuci6n del ingreso, es motivo de creciente preocupaci6n
en muchos países. Si se redefinieran sus fuentes y formas de financia-
miento y sus poI íticas, funciones, programas y costos, esos sistemas po-
drían convertirse en un factor nacional positivo.

Otra alternativa, con frecuencia subutilizada, que tienen ante sí
muchos países la tinoamericanos, es la imposición de una gama más ampl ia
de tasas a los usuarios de los servicios de salud financiados con fondos
públicos. En este sentido los países deberían analizar los beneficios
que podrían derivarse de la impos ici6n de tasas para algunos de los ser-
vicios que ahora se proporcionan gratuitamente. La experiencia sei'lala
que las tasas no debieran aplicarse a todo tipo de servicios, ni tampoco
pretenden sufragar el costo total de éstos. Además, 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 aplicaci6n de tasas ha sido considerada, no solo como
fuen te de financ iamien to, s ino como un ins trumen to e ficaz para minimizar
el problema de la sobredemanda innecesaria que induce el precio cero de
las prestaciones. Estas alternativas deberían ser cuidadosamente explo-
radas durante el disei'lo y la adopción de estrategias de financiamiento.
En todo caso, en cualquier sistema de tasas debe extremarse el cuidado de
que éstas 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 públicos, en la mayoría de los países latinoamericanos,
parecería ser suficiente para financiar los objetivos de más alta priori-
dad de clarados en sus es trategias nacionales. Sin embargo, el anál is is
hace evidente que para ello se requeriría una radical reestructuración de
los sistemas y una reducción selectiva de los tipos de servicios, de la
estructura de sus prestaciones y de las funciones de producción con objeto
de bajar los costos unitarios de las mismas.

En ese sentido muchos países han reconocido la necesidad de intro-
ducir reformas de fondo en la reorganización de los sistemas y en la
prestación misma de los servicios de salud, con el propósito de hacer po-
sible la cobertura a toda la población, por lo menos en lo referente a
sus neces ida des básicas. Además de 1as rees truc turaciones insti tuciona-
les y administrativas, se acentúa crecientemente la tendencia a definir
nuevas funciones de. producción que minimicen el uso de recursos social-
mente caros, lo que está generando la búsqueda sistemática de tecnologías
al terna tivas.

Simultáneamente se generaliza en los países la orientación de la
producción de servicios hacia la satisfacción de las necesidades básicas
y prioritarias para los grupos postergados. Sin embargo, el análisis de
la actual estructura de necesidades de esos grupos pos tergados, y la es-
timación de su evolución más probab le, permi te in ferir que coexis ti rán
necesidades usualmente consideradas básicas, con otras de igual importan-
cia en cuanto a su incidencia y trascendencia, pero que requieren solu-
C10nes técnicas de relativo alto costo. Por consiguiente, no parece via-
ble ni aconsejable intentar la aplicación de estrategias que tiendan a
reducir la gama de servicios ofrecida por el sistema público.

Por lo tanto, a diferencia de las estrategias vigentes en países
en desarrollo de otras partes del mundo, en la Regi6n, la organización de
sus sistemas de prestación de servicios de salud tiende esencialmente a
una ampliación de los niveles básicos e intermedios de su actual pirámide
funcional, y no a truncar radicalmente dicha pirámide. En consecuencia,
no se considera a la atención primaria corno un programa, sino como una
estrategia que permea todos los niveles de la pirámide.

Es ta conce pc ión de los países la tinoamericanos pare ce basarse en
dos factores importantes que tienen al distinguirlos de los países en de-
sarrollo de otras partes del mundo, con niveles similares de ingreso per
cápita. El primer factor es el desarrollo alcanzado de la infraestruc-
tura (establecimientos, organizaci6n, administraci6n y recursos disponi-
bles) y su mayor abundancia relativa de personal, así como la capacidad



- 144 -

para formar futuras promociones. El segundo factor es la rápida evolu-
ción que se observa en sus estructuras de morbilidad y mortalidad y las
tendencias de las variables demográficas. En II1Jchos países de la Región
cabría la consideración de un tercer factor significativo; un potencial
de crecimiento económico sostenido y de aumento de las rentas fiscales,

muy superior al promedio.

En el próximo decenio uno de los problemas más arduos que tendrán
an te sí muchos países la tinoamericanos, en su ten ta tiva por racional izar
sus actuales programas de salud y ampliar su cobertura, será el de coor-
dinar todas las actividades públicas del sector salud, incluyendo las de
seguridad social. En la mayor parte de los países existen numerosOS or-
ganismos públicos y paraestatales que realizan actividades en el sector
salud, determinando una crónica fragmentación de recursos sanitarios en-
tre múltiples entidades administrativas. Esta fragmentación del sector
salud perjudica la formulación Y aplicación de políticas nacionales inte-
grales de salud, y con frecuenc.ia da lugar a graves problemas que se de-
r1van de la juxtaposición de jurisdicciones y de conflictos entre

organismos.

Durante los dos últimos decenios estos problemas han adquirido el
grado de endemicidad. En algunos países no existe una clara definición
de responsabilidades y. funciones, lo que impide el establecimiento y eje-
cución de una política nacional de salud aplicable a toda la población.
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 vacíos sin atender. Sin
embargo, es posible advertir que hay un número creciente de gobiernos que
han comenzado a adoptar medidas necesarias para reducir esta fragmenta-

ción del sector.

Además de los ahorros que se podrían derivar de una mejor coordi-
naci6n y de una demarcaci6n IT~S clara de responsabilidades y funciones en
los sistemas de prestaci6n de servicios de salud, en muchos países es
igualmente evidente que podrían también allegarse ahorros considerables,
mediante mejoramientos en la prestaci6n de los servicios y en su adminis-
traci6n utilizando enfoques, normas Y procedimientos más eficientes.

En la perspectiva de la extensi6n de cobertura en el contexto de
la meta para el año 2000, las reducciones de los costos uni tarios de los
servicios de salud es crucial. Un punto de partida pragmático sería de-
terminar los procedimientos terapéuticos más económicos de las condicio-
nes m6rbidas comunes mediante la comparación de la eficiencia, seguridad,
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persuas i6n. En resumen, se tra ta
más apropiada e introducir los me-
o para el con trol de su eficiencia

información y
la tecnología
su aceptación

economía y aceptación del uso de diversos métodos, complementados por ac-
tividades apropiadas de
de desarrollar y aplicar
canismos necesarios para
y eficacia.

A este respecto es lamentable que, si bien muchos países han adop-
tado normas y metas para la provisi6n y utilizaci6n de servicios de aten-
ci6n de salud, muy pocos han establecido un plan de análisis y control de
costos unitarios consistente con esas normas y metas, lo que les permiti-
ría estimar futuras necesidades de recursos, en una perspectiva mucho más
clara, y controlar la eficiencia del sistema. Una revisión somera de los
datos fragmentarios de costos disponibles en algunos países parece indi-
car que, si en ai'l.os venideros, varios de éstos no son capaces de dismi-
nuir considerablemente algunos de sus costos unitarios, la realización
del objetivo de "salud para todos" requerirá duplicar o triplicar el por-
centaje ,del PBI destinado a la salud'. En uno de estos países, de mante-
nerse los costos unitarios actuales, tendría que destinarse cerca del '16%
de su PBI para lograr dicho objetivo. En otro país el costo de cada alta
de un hospital general equivale a casi la mitad del producto anual medio
per cápita. .

'.

El análisis de la información disponible en algunos países permite
estimar' que un renovado acento en las medidas preventivas y una utiliza-
ci6n más intensiva de los hospitales existentes y de otros establecimien-
t~s, júnto con una disminución de los costos unitarios, en base a tecno-
logías apropiadas, contribuiría a aliviar la necesidad de construir nuevos

_-establecimientos y a generar ahorros que se podrían volcar a la amplia-
ci6n de la cobertura de salud.

TENDENCIAS DE LOS GASTOS NACIONALES EN SALUD
;:.'

J.

La información relativa a los gas tos de salud es obviamente nece-
saria para estimar y formular cálculos de futuros gastos, por lo tan~o su
compilación y análisis constituyen uno de los pasos fundamentales en la
fonnulaci6n de los planes y políticas de salud. En el contexto de las
tendencias económicas y financieras generales previs tas en el plano na-
c ional, su anál is is y cálculo cons ti tuyen un fundamento pragmático va-
lioso e ineludible para adoptar decisiones respecto del porcentaje del
PBI que se volcará a los servicios de salud, los tipos de servicios que
se prestarán y sus fuentes de financiamiento.
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En la mayor parte de los países latinoamericanos na se dispone de
una información integral confiable y sistemática. fácilmente accesible,
:-::::::pectode las tendencias del gasto nacional total en salud (público y
privado). Gran parte del exiguo y confuso caudal de informaci6n disponi-
ble se refiere solo a los gastos de salud realizados por algunos organis-
moS de los Gobiernos Centrales. cuyo fin principal es la prestación de
servicios de salud.*

La información disponible de las estadísticas de cuentas nacionales
y fuentes similares indica que el gasto nacional total en salud (público
y privado) oscilaría actualmente entre 4.0 y 6.0% del PBI, en la mayor
parte de los países de la Región.* En varios países (frecuentemente aque-
llos que experimentaron mas dificultades para volver a estimular su cre-
cimiento economico general en el segundo lusto del decenio de 1970) pa-
recería que el gasto nacional total en salud no alcanzo a siquiera el 4.0%
del PBI al final del decenio. En unos pocos países la proporción de re-
cursos nacionales destinados a la salud fue muy similar a la observada en

*Por estas y otras razones mencionadas más adelante se renunC10 a intentar
un análisis sistemático, país por país, de los gastos nacionales en sa-
lud de toda la Región. Este análisis se limita a la información presen-
tada a las Naciones Unidas por las autoridades de cuentas nacionales (por
lo común los bancos centrales) de algunos países latinoamericanos.

Los datos estadísticos de gastos de salud utilizados se han tomado de la
publicación de las Naciones Unidas (Anuario Estadístico de Cuentas Nacio-
nales _ 1978), Y su composici6n y cobertura. si bien se estima que son
las más confiables e integrales que se pueden obtener, están sujetas, en-
tre otras cosas, a las definiciones de "gastos de salud" utilizadas para
compilar datos con destino a las cuentas nacionales. No comprenden los
gastos en saneamiento ambiental, educaci6n médica y otras modalidades de
educaci6n en salud o nutrición, pues dichos gastos se incluyen en distin-
tas categorías, por ejemplo. los de nutrici6n en el rubro de alimenta-
ción, los de educación médica y otra educaci6n organizada en salud en el
rubro de educaci6n, etc. La expresi6n "consumo público" (que, por lo co-
mún, se denomina "consumo del gob ierno general" en la terminología de
las Naciones Unidas) abarca todos los gastos corrientes para la adquisi-
ci6n de bienes y servicios de todos los niveles (central, regional, lo-
cal, etc.) de gobierno. El consumo privado está compuesto del valor de
todos los bienes y servicios adquiridos o recibidos en calidad de ingreso
y en especie por los hogares y las instituciones sin fines de lucro, así
como por los institutos de la seguridad social.
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w~chas de las principales naciones industrializadas del mundo, pues lleg6
B alrededor del 8% del PBI. Sin embargo, según los datos disponibles,
parecería que solo en lID grupo reducidísimo de países el gasto nacional
total en salud (público y privado) habría realmente aumentado como por-
ciento del PBI. Panamá, por ejemplo, es uno "de los pocos países de 'la
Regi6n que, pese a cierta declinaci6n econ6mica, ha acrecentado significa-
tivamente el porcentaje de recursos nacionales dedicados a la salud de'~.O
del PBI en 1960, a 6.3 y 7.8 en 1970 y 1976 respectivamente. (Cuadro 2)

,
;.

o ~

CUADRO 2
"

zr ..

, :

PA~A~A: GASTOS CORRIENTES EN SALtm C~O
LAS PRINCIPALES VAR LlI..B LES FINANCIERAS

1960-1976

PORCIENTO DE
NACIONALES

1960 1970 1975 1976

,
. l

""y

;Gasto público en salud como porciento
;dEl gasto público total del consumo

;Gasto privado en salud como porciento
;del gasto privado total del consumo
•;Gastos público y privado totales en
;salud como porciento del Producto
;Bruto Interno**

21.17.

3.3

5.0

24.1%

4.6

6.3

25.7%

6.1

7.6

27.3%;

6.1

7.8

l

.f:.

}

--

Fuente: Naciones Unidas, Anuario Estadístico de Cuentas Nacionales, 1978 .

* Estos porcentajes representan sólo los gastos corrientes en salud; Las
cifras serían algo más elevadas si se incluyeran los gastos de capital.

**No se incluyen los Estados Unidos ni el Canadá.
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En muchos países de la Regi6n, el sector salud evidencia un incre-
mento significativo en su participaci6n en el gasto público en la década
de los sesenta; sin embargo, parece exis tir tma tendencia decreciente en
la década de los setenta. Por ejemplo, en 1970 el sector salud represen-
taba el 19.7% del gasto público total del consumo de Venezuela; en 1975 y
1977 baj6 al 13.5 y al 12.6% respectivamente.

Las cuentas nacionales de países, con economías muy diversas, re-
velan que este fen6meno en modo alguno estuvo limitado a naciones que ex-
perimentaban similares problemas de desarrollo y crecimiento. Sin em-
bargo, pese a que es ta tendencia parece es tar muy difundida, en modo
alguno fue universal en la Regi6n, yen algunos países del Caribe los
porcentajes de gastos públicos de consUloo destinados al sector salud,
luego de incrementarse en el decenio de 1960, se mantuvieron senalada-
mente estables en la década de los setenta.

La estabilidad de las asignaciones de recursos financieros no es
una de las caracterís ticas más sobresal ientes de los servicios de salud
financiados con r~cursos públicos en América Latina. En la mayoría de
los países para los cuales se dispone de datos, los gastos públicos en
salud en el corto plazo parecen sumamente erráticos, con aumentos y dismi-
nuciones significativos de tm ai'lo a otro. Estas variaciones financieras,
que causan perjuicio a la ejecución de los planes de salud y al funciona-
miento de sus programas, parecen ser no s6lo el reflejo de fluctuaciones
de las condiciones econ6micas, sino también de la forma en que se entre-
gan y gastan los recursos presupuestarios dentro del país, y eventual-
mente, a súbitos cambios en la prioridad política atribuida al sector sa-
lud en su conjunto, o a sus componentes individuales.

La inflación fue otro factor importante que afect6 negativamente a
los gastos en salud durante el pasado decenio. En consecuencia, si bien
en la mayor parte de los pa íses de la Región los gas tos 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 cá-
pita. Esta tendencia fue particularmente marcada en la úl tima parte del
decenio. En tm país de los estudiados, por ejemplo, los gastos privados
per cápita en salud declinaron en un 40%, en términos reales, entre 1974
y 1977.

En el decenio 1970, el crecimiento de los gastos públicos en salud
parece haber sido lento y haberse rezagado frecuentemente en relaci6n con
el crecimiento econ6mico general; sin embargo, en muchos países el gasto
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privado de salud (incluido el seguro social) ha tendido a
mantenerse re la tivamen te es table COIJX)porcien to del gas to
de consulJX) (ver Cuadro 3). En un país el gasto privado en
presentaba en 1960 el 3.7% del gasto total de consumo, en
al 4.4%, manteniéndose en 1975.

aumentar, o a
total privado
salud que re-
1970 se elevó

j

L

I

r
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Generalmente se acepta que el grueso del gasto privado en salud en
los países en desarrollo está representado por el de las instituciones
del seguro social y el de los habitantes relativamente más pr6speros.
Sin embargo, rec ien tes es tudios en pro fundidad real izados en países de
Africa y Asia lDJestran que los habitantes rurales y de bajos ingresos,
que no están afiliados a sistemas del seguro social, destinan porcentajes
significativos de sus ingresos, en efectivo o en especie, a la adquisi-
ci6n de bienes y servicios de salud.

La información fragrnéntaria que existe respecto de unos pocos paí-
ses de América Latina parece también indicar que las comunidades de estos
países dedican un porcentaje considerable de su ingreso a la salud, espe-
cialmente a la adquisici6n de productos farmacéuticos. Queda por acla-
rar, con todo, qué cuantía de esta demanda privada de bienes y servicios
sanitarios es creada por el personal empleado en el sector público y por
las características de la entrega de es tos servicios. Cualquiera que
sean las razones, el gasto privado en salud parece haber sido en la dé-
cada menos inestable y menos sujeto a erosión que el gasto público, en
situaciones de rápido cambio en las condiciones econ6micas generales.
Esta circunstancia, junto con su magnitud, hace que el gasto privado esté
siendo objeto de una mayor atenci6n por parte de los niveles de decisión
del sector salud.

Dada la magnitud de los recursos financieros que se gas tan en sa-
lud en el sector privado, su organización y utilizaci6n de manera más
eficaz y eficiente podría tener profundas consecuencias para la realiza-
ción del objetivo de Salud para Todos en el A~o 2000. Por ejemplo, sería
posible incrementar la cobertura y efectividad de los servicios de salud,
financiados públicamente, sin un aumento sustancial de su participación
en los recursos nacional es, por medio de una reas ignación de recursos y
cambios en el flujo financiero del subsector privado al público dentro
del sector de la salud. Este tipo de solución requiere, obviamente, de
decisiones políticas de gran significado, que requieren informaci6n 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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Cuadro 3

I

J'

Gastos corrientes en salud*
.••

Unida
des mo- . . % del-'-----------------------neta- % del gasto'

n,as gas to total
(millo- Gasto Gasto Gasto' pr1- . en el
nes) público privado total vado en I PBI

el total¡

• AfioPaís

GASTO CORRIENTE EN TOTAL, PUBLICO Y PRIVADO EN SALUD
PARTICIPACION DEL GASTO PRIVADO Y DEL TOTAL EN EL PBI

,--------- --, -

I I
J

;Honduras 197s¡Lempiras 46 95 141 ¡ 67.0 6.7

J I
J

¡Panamá 1976;Balboas 85 71 156 ¡ 45.0 7.8

J I 1

;Venezuela 1977; Bol ívares; 2,886 3,152 6,038; 52.0 4.0

I I

;Reino ;Libras I

Unido** 1976; 5,734 817 6,551; 12.0 5.3

I • I
I

¡Suecia** 1977;Coronas 19,940 8,547 28,487¡ 50.0 8.1

I
1 I

;EUA** 1977 ¡D6lares 21,247 142,308 ;163,555; 87.0 8.7

•,<,
'¡ .• \
'l.

,
",/
f.

p...
Ii 1
1;'

Fuente: Naciones Unidas, Anuario Estadístico de Cuentas Nacionales, 1978

*Las cifras serían algo más elevadas S1 se incluyeran las inversiones de
capital.

Los datos generales relativos a las asignaciones públicas y priva-
das destinadas a la atenci6n de salud, tales como los datos fragmentarios
y sin refinar que se están presentando, son útiles cuando solo se quiere
estudiar las tendencias generales, nacionales e internacionales. Pero el
análisis del gas to por sí solo es un fundamento insuficiente para extraer
conclusiones sustanciales sobre la prestaci6n de los servicios de salud
de las comunidades. Los países que gastan porcentajes más elevados de su

Suecia y los Estados Unidos, con fines de**Se incluyen el Reino Unido,
comparaci6n.
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PBr en sal ud no necesariamente proporcionan a sus pob 1aciones servicios
sanitarios más amplios o mejores que los países que parecen gastar menos.
Los precios relativos de los servicios de salud varían mucho de país a
país. e incluso dentro de las distintas regiones de una misma naci6n. En
al gunos países. los médicos y otro personal de salud son mucho más nume-
rosos en relaci6n con la poblaci6n total que en otros. mientras que en
algunos los médicos y otros profesionales de la salud perciben sueldos
cons iderablemen te super iores. Algunos países poseen más camas de hospi-
tales y otros servicios relativamente cos tosos. en tanto que en otros
predominan los centros de salud y establecimientos de bajo costo.

Durante el pasado decenio se fue reconociendo en la Región que la
falta de información integral. confiable y de acceso razonablemente fácil
respecto del nivel general de recursos financieros dedicados al sector
salud. trababa considerablemente las tentativas por reorganizar y revita-
lizar los sistemas de prestaci6n de servicios de salud y la elaboración
de programas ajustados a la realidad. En la mayoría de los países el
sector sal ud puede. a lo sumo. proporcionar res pues tas conje tural es muy
aproximadas. a preguntas fundamental es y de urgen te ac tual idad sobre 10
que costaría alcanzar el objetivo de la Salud para Todos en el Ano 2000,
y cuáles serían las fuentes probables de recursos financieros para este
fin.

Con frecuencia los niveles de decisión y planificación de las ins-
tituciones que integran los sectores salud solo están enterados de la mag-
nitud y composici6n de sus propios presupuestos. Por razones que escapan
a su control. tienen, asimismo, un conocimiento muy reducido de los re-
cursos financieros que dedican a la salud las otras instituciones, así
como de las diversas fuentes de financiamiento que operan en su propio
país. 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-
mación sobre el gasto en salud y de sus fuentes de financiamiento, los
planes y programas nacionales de salud promulgados por algunos países son
similares a témpanos de hielo porque solo tienen en cuenta una pequeña
proporción de los recursos nacionales dedicados a la salud, y por lo
tanto, en muchas ocasiones resultan inoperantes como instrumentos de bien
intencionadas políticas distributivas.

Habida cuenta de la necesidad ampliamente reconocida y urgente de
contar con información más confiable respecto al gasto, los costos y las
fuentes de financiamiento de los servicios de salud, los Gobiernos debe-
rían emprender un renova do es fuerzo por des arrollar s is temas viab 1es y



l'
1
¡ .

~.
~. t

1 !
t
1
I
l'

\'~._--...,----~._-~---~'~-----_.•

- 152 -

elás ticos para compilar y c lasi ficar, con carác ter permanen te, las asig-
naciones financieras al sector salud, en el marco de las estadísticas de
cuentas nacionales. Un acceso fácil y de "rutina" a dicha información,
pondrá a los administradores en salud en condiciones de adoptar decisio-
nes bi.en informadas Y oportunas respecto de las posibles asignaciones de
recursos y fuentes de financiamiento. Otra importante ventaja que se de:-
rivaría del perfeccionamiento de la información correspondiente al sector
salud en' los sistemas de cuentas nacionales es que proporcionaría una
perspectiva más clara y oportuna para analizar el sector salud, en el con-
texto de las asignaciones sectoriales de los recursOS nacionales.

Por otra parte, la adopción y uso de sistemas uniformes de infor-
mación sobre fuentes, gastos Y costos de los sectores nacionales de salud
facil i taría, además, los anál is is compara tivos entre países y pondría a
los administradores Y planificadores de salud en condiciones de evaluar
sus programas nacionales de salud en un contexto más amplio.

Por sí sola, evidentemente esa información no dará respuesta al
gran número de preguntas que es. menes ter responder para la formulación de
las estrategias encaminadas a alcanzar el objetivo de Salud para Todos en
el A~o 2000. Pero constituirá un aporte sumamente significativo al pro-
porcionar un caudal de informaci6n imprescindible respecto de una varia-
ble fundamental en la soluci6n de los problemas que se han de resolver
para reorientar y ampliar los sistemas de servicios de salud. En sínte-
sis, contribuirá a transformar el objetivo. de Salud para Todos en el Año
2000, de concepto arquitect6nico, en planos concretos de construcción.
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LA COOPERACIONINTERNACIONAL
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Durante la década de los setenta se reafirm6 en las Américas el
concepto de cooperaci6n técnica como instrumento para responder a las ne-
cesidades reales definidas por los países, permitir el desarrollo de tec-
nologías adecuadas y, al mismo tiempo, es timular el fortalecimien to de
sus propias capacidades para asegurar efectos favorables y duraderos.

El decenio se caracteriz6 igualmente por la identificaci6n y dis-
cusi6n de grandes problemas mundiales que afectan en especial al Tercer
Mundo. En ese sentido se destacan las Conferencias Mundiales del Medio
Ambiente, de Poblaci6n, de Alimentos, de Reforma Agraria y Desarrollo Ru-
ral, de Asentamientos Humanos, la Mundial del Agua, la de las Naciones
Unidas sobre Cooperaci6n Técnica entre Países en Desarrollo la de Atención
Primaria de Salud y el A~o Internacional de la Mujer.

En las Américas, cabe mencionar las 111 y IV Reuniones Especiales
de Ministros de Salud celebradas en 1972 y 1977 respectivamente.

Las agencias internacionales de cooperación técnica y financiera
introdujeron en este período cambios en sus políticas y enfoques.

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) destin6
al sector salud poco más de 35 millones de d6lares para financiar progra-
mas en las áreas de desarrollo de servicios de salud, control y preven-
ci6n de enfermedades, medio ambiente, recursos humanos y salud animal,
que corresponde al 5% de la cooperaci6n total otorgada. El monto de los
recursos del PNUD sigui6 una curva ascendente hasta el a~o 1975, para
luego declinar en la segunda mitad del decenio. Se desarrollaron esfuer-
zos para llevar a cabo una programaci6n conjunta entre los Gobiernos, el
PNUD y las agencias internacionales ejecutoras. También se es timularon
nuevas modalidades de operación, tales como la ejecución de los programas
por los Gobiernos con la cooperación técnica de los organismos.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) modificó
su política en forma sustantiva, transformándose en ejecutor de sus pro-
pios programas, orientándolos hacia los servicios básicos de la infancia
con una perspectiva mul tidisciplinaria y mul tisectorial. En base a es ta
prioridad, el UNICEF se asoci6 a la Organización Mundial de la Salud para
cooperar con los Gobiernos en la de finición y promoción de la estrategia
de la atención primaria de salud.
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La Organizaci6n de las Naciones unidas para la Educación y la Cul-
tura (UNESCO) promovió profundos cambios en su poI ítica de cooperaci6n,
pero su participación en la formación de los recursoS humanos para salud
en los países de las Américas ha sido limitada.

La Organizaci6n para la Agricultura y la Alimentación (FAO) yel
Programa Mundial de Alimentos (PMA) ampliaron su participaci6n en el
campo de nutrición, canalizando, alimentos para programas de alimentación
suplementaria orientados a beneficiar a los grupoS vulnerables de la po-

blación.

f,'

.(

junto con la
de la salud

La Organ izaci6n Internacional para el Trabajo (OIT),
OPS/OMS, ha desarrollado actividades conjuntas en el área
ocupacional, rehabilitaci6n Y seguridad social.

Como producto de la Conferencia Mundial del Medio Ambiente, el
Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA) ha empren-
dido proyectos de cooperaci6n técnica en los países de las Américas con
colaboración de la OPS/OMS y la Comisión Económica para América Latina,
para el control de la contaminación del medio ambiente, as í como para el
cumpiimiento de las metas establecidas por la Conferencia de las Naciones

Unidas para el Agua.

El Fondo de las Naciones Unidas para Actividades de Población
(UNFPA) revisó su poI ítica de colaboración con los pa íses sobre la regu-
lación del crecimiento explosivo de sus poblaciones, reconociendo la im-
portancia de encarar esas acciones en el contexto de la atenci6n materno-
infantil en coordinación con la OSP/(!oiS. Varios países de las Américas
recibieron recursos por una cuantía aproximada de 102 millones de d61ares

en el período 1971-80.
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En lo referente a las agencias de cooperación financiera, el Banco

Interamericano de Desarrollo (BID) canaliz6 recursOS para financiar la
cons trucci6n de acueductos de grandes y medianas ciudades, así como para
las áreas rurales. En el período de 1960 a 1980 otorgó préstamos por más
de 1,200 millones de dólares, que en ese lapso contribuyeron a elevar el
número de la poblaci6n con acceso al agua potable de 65 a 198 millones de
personas. También concedi6 prestamos para la infraestructura en progra-
mas de extensión de servicios de salud a varios países y para el programa
de libros de textO. Para todos estos programas, el BID destino alrede-
dor del 9% del total de los pres,tamos concedidos. La sanidad animal
es otro programa al cual el Banco destinó importantes recursos, Y así en .l~
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el control de la fiebre aftosa, hasta finales de la d~cada de los setenta.
el BID hab1a aprobado operaciones por un monto superior ~ los 107 millones
de d61ares, movilizando aportes locales que exced1an los 400 millones de
d61ares. Al final de la d~cada de los setenta, el BID decidi6 canali%ar
el 50% de los recursos a programas sociales que beneficien a grupos de 0-

blaci6n de meno: ingreso. Esto implica el auspicio de proyectos que ge~e-
ren em~leo y mejoren las condiciones de vida, asegurando el acceso de la
pobfac16n a los servicios b~sicos.

El Banco Internacional para la Reconstrucción Y Fomento (BIRF)
adoptó como política integrar algunas actividades de salud y control de
natalidad en los proyectos de desarrollo regional, particularmente para
áreas rurales, y ú1 timamen te decidió además otorgar prés tamos di rectos
para proyectos en salud. Esta estrategia más amplia para conceder prés-
tamos para programas de salud es una de las expresiones de su compromiso
para aliviar la pobreza dentro del enfoque de satisfacer las necesidades
básicas humanas en el mundo entero.

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

La Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional (CIDA), co-
operó para el abastecimiento de agua potable en los países de habla in-
glesa del Caribe y colaboró con la OMS/OPS y otras agencias en programas
para la formaci6n de recursos humanos de desarrollo administrativo en el
sector salud y educación continúa.

Entre las numerosas agencias y organizaciones privadas que conce-
dieron donaciones o auspiciaron programas en los países de las Américas,
se destaca la Fundación Kellogg, que colaboró con los Gobiernos de las
Américas y la OPS para la creaci6n del Centro Latinoamericano de Tecnolo-
gía 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 participó en el
desarrollo de programas de atenci6n progresiva del paciente y en adies-
tramiento en servicios de salud, administraci6n de hospitales y salud
maternoinfantil. Apoy6 asimismo, en programas del INCAP y CLATES.

La OPS/OMS ha orientado su cooperaci6n mediante una programaci6n
por país que pone énfasis en la participación directa de las autoridades
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nacionales en la exposici6n de sus necesidades y prioridades. y toma en
cuenta los aportes que otras agencias de cooperaci6n internacional y
bilateral hacen al sector. Aunque los Gobiernos de las Américas progre-
saron substancialmente en la programaci6n en salud. ésta no se reflej6
sistemáticamente en la programaci6n nacional del desarrollo. Sin embargo.
los países han canalizado mayores recursOS de origen externo para el fi-
nanciamiento de la construcci6n de importantes obras de infraestructura
en grandes y medianas ciudades. especialmente en el subsector del agua y.
en menor grado. para la extens i6n de servic ios de salud y formac i6n de
los recursos humanos.

Durante la década 1970-80. la programaci6n regional en salud se
bas6 en el Plan Decenal para las Américas. La evaluación de ese esfuerzo
continental y el análisis y proposiciones de las estrategias nacionales y
regionales servirá de base para determinar las acciones futuras necesa-
rias para alcanzar la meta de Salud para Todos en el Ano 2000. Para esta
empresa la relaci6n de la OPS con la Comisi6n Econ6mica y Social para la
América Latina (CEPAL) continuará siendo de vital importancia.

Ha empezado a percibirse la necesidad de un cambio profundo en las
políticas y estrategias de salud. y por ende. de la estructura de la co-
operaci6n técnica y financiera internacional. Esto se hizo evidente con
motivo de la decisi6n de los Gobiernos de ampliar la cobertura de los ser-
vicios y la adopción por los mismos de la estrategia de la atención pri-
maria de salud, que demanda un abordaje intersectorial. En es te con texto.
la. cooperac i6n in ternac ional requ iere un marco de re ferenc ia más in te gral.

Por otra parte. debe hacerse notar la tendencia del PNUD y otras
agenc ias, a disminuir recursos para financ iar la cooperac i6n in ternac io-
nal en América Latina en favor de otras regiones del mundo. Varias agen-
cias estan reorientando sus prioridades hacia la producci6n de alimentos,
al desarrollo científico y tecno16gico y para la soluci6n de los proble-
mas energéticos. Estos hechos exigirán en el sector salud una reevalua-
ci6n y replan teamien to de la coo peración, tan to técn ica como financiera,
para la pr6xima década, y en ese sentido, el enfoque de la cooperación
técnica entre países en desarrollo adquiere máxima significación.

Aunque la responsab il idad primord ial por la Cooperac i6n Técnica
entre Países en Desarrollo (CTPD) incumbe a estos mismos, el apoyo de los
países desarrollados segÚ'irá siendo necesario. Para que la CTPD tenga
una plena vigencia, se necesita de un firme compromiso político por parte
de los países en desarrollo Y desarrollados. Es indispensable que los
Gobiernos incluyan en sus planes nacionales una política clara sobre CTPD
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La -solución de muchos de los problemas relacionados con la produc-
ción de alimentos Y equipo, medicamentos Y biológicos, el control de su
calidad, los aspectos vinculados a su comercialización. el desarrollo
tecno16gico Y de la investigación, algunos aspectos de recursos humanos Y
la di fus ión de exper iencias Y conocimientos, tendrá como base sus tan ti va
la cooperación conjunta de los países en desarrollo.

En el transcurso de la década es posible notar en algunos de los
países una creciente preocupación por perfeccionar los análisis de nece-
sidades de cooperación externa del sector salud, la definici6n de sus
prioridades Y el examen de las ventajas Y desventajas, así como las
al ternativas que ofrecían las distintas fuentes de cooperación posibles.
En base a estos análisis, algunos países perfeccionaron la programaci6n
nacional de la cooperación externa e hicieron esfuerzos para coordinarla
intersectorialmente según las políticas Y estrategias nacionales vigentes
al respecto. En algunas ocasiones se implantaron mecanismos de

evaluaci6n Y control de dicha coopera¿ión.

Aquí debe senalarse la importancia que están adquiriendo los gru-
pos subregionales de integración económica en Cen troamérica y Panamá, de
los países del Grupo Andino signatarios del Acuerdo de Cartagena, de la
Comunidad del Caribe (CARICOM), así como la Conferencia de Ministros de
Relaciones Exteriores de los Países de la Cuenca del Río de la Plata.
Simul táneamen te a esos procesos se desarrollaron otros de cooperación en
el sector sa1ud, como es el caso de Ministros de Salud el Area Andina, la
de los Ministros de Salud de los Países de habla inglesa del Caribe, yla
Reunión de Ministros de Salud de Centro América y Panamá. Reconociendo
es te hecho • las entidades internacionales de cooperac i6n técnica y finan-
ciera han cons iderado el marco st!hr~bi,:m21 para su colaboración en pro-

gramas interpaíses.

La concer tación de
económico y en el de sa lud deberá
decenio. La cooperación económica
íntimamente ligada a la CTPD.

que se refleje en los programas nacionales de salud.
convenios subregional es en el sector
reforzar esa tendencia en el próximo
entre ~~~ses_ en-d~sarrollo (CEPD) es~á

reorientar la política Y prác-
familia de las Naciones Unidas,
bilaterales Y los organismos

Estos análisis, evaluaciones Y programas nacionales de la coopera-

ci6n, constituirán el elemento clave para
ticas de cooperaci6nde las agencias de la
del Sis temaP anamericano , las agencias

privados.
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COOPERACION TECNICA y FINANCIERA EN SALUD Y SANEAMIENTO AMBIENTAL POR DETER-
MINADAS FUENTES PRINCIPALES DE FINANCIAMIENTO

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

--PRESUP. PRESUP. OPS/OMS
ORDINARIO ORDINAR. OTROS PNUD FNUAP UNICEF KELLOGG BID* BIRF* AlD(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 33.7 244.7 •....
1975 23.6 10.6 7.7 6.3 14.2 4.6 1.5 111.5 42.0 13.9 235.9 ,0\

O
1976 26.7 11.8 10.7 5.1 17.3 2.8 2.4 128.6 137.2 66.2 408.8 I
1977 28.9 13.0 13.3 3.3 13.3 3.6 2.9 226.6 62.7 33.4 401.O
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 cooperaciOn de BID, BIRF Y AID(EUA) consiste fundamentalmente en'préstamos;

Fue 1mposlble obtener 1ntormac10n de todas las tuentes durante todo el decenio y, por consiguiente, en el cuadro
no figuran importantes fuentes gubernamentales y no gubernamentales; con excepciÓn de AlD(EUA) no.se presenta otra
cooperaciÓn de miembros de la OrganlzaciOn Europea para la CooperaciOn y Desarrollo y el Comité para la Cooperación
en el Desarrollo OECD/DAC. Se estima que sin incluir los recursos recibidos del PMA la cooper~ción externa total
para salud y saneamiento ambiental en America Latina y el Caribe ascendlO a mAs de $560 millones en 1979. Este
monto fue dividido casi equitativamente entre actividades de salud y de saneamiento ambiental. Las aparentes y gran-
des fluctuaciones anuales en las cantidades de cooperaciOn recibidas de algunas de las fuentes indicadas se deben
en gran manera a la inclusiOn de fondos para sistemas de abastecimiento de agua y alcantarillado. l~s compromIsos
para éstos y otros proyectos de InversiÓn de capital tienden a ser menos frecuentes y estan mAs agrupados que los
fondos para actividades bAsicas de atenciÓn de salud. poblaciÓn y nutriciÓn.
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