Atualizacido Current Coments

Alternativas de financiamiento de la atencidon médica
en América Latina y el Caribe

Alternatives for the financing of health care in Latin America and the Caribbean

Antonio Carlos Coetho Campino®

Departamento de Economia - Faculdade de Economia, Administragéo e
Contabitidade da Universidade de Sdo Paulo, Brasil

Dada la magnitud del problema de salud en los paises de America Latina y el Caribe, el déficit de recursos flnancieres
necesarios para proveer atenclén médica no se puede cubrir a través de aumentos an los precios, o adoptando medidas
como pago por servicio o cobro por los costos de los servicios. Es necesario recurrir a la politica fiscal. Se demuestra
gue es posible aumentar los recursos disponibles para la atencidén médica, tanto por el aumento en la recaudacién de
impuestos, como por la toma de decisién potitica de aumentar los ingresos dsl gobierno destinados a financiar la
atencién médica. Se revisa la experiencla de los Fondos de Emergencia Sccial v de las operacionas de cambio de

deuda por salud como Importantes fuentes adicionales de recursos especialmente para financiar la inversion.

Financiamiento de salud. Financiamiento governamental. Gastos en salud.

Introduceidn

El tema del financiamiento de la atencién médi-
ca tltimamente ha recibido una atencién creciente.
Las principales razones para esto son el elevado
nivel de gasto realizado por los gobiermnos en la
atencién médica y la tasa positiva de crecimiento
gue presentan estos gastos. Asf, por ejemplo en
paises como los Estados Unidos, hoy en dia, los
gastos en salud representan entre €l 10 y el 12% del
Producto Nacional Bruto (PNB) y esta proporcién
tiende a crecer. El crecimiento del gasto en salud a
tasas mayores que las tasas de crecimiento del PNB
se debe principalmente a la utilizacién de tec-
nologias de alta sofisticacién, mas costosas, y a la
extension de los seguros de salud.

Los hospitales tienen un rol creciente en el
incremente de gastos en salud. Asi, Newbrander

et al’. (1992) observan que los hospitales represen-
tan con mucha frecuencia del 50 al 80% del gasto
recurrente del sector salud y utilizan aproximada-
mente la mitad del dispendio del sectar.

No vbstante, durante la década de los 80 no se
dio la debida importancia al sector hospitalario.
Asl afirman Newbrander et al’.. “Los formu-
ladores de politica centralizarén su atencidn, casi
exclusivamente, en ]a atencién primaria de salnd
aungue fuese sabido que el nicleo de los recursos
financieros, de capital y de personal del sisterna de
salud, se localiza en los hospitales™.

En la década de los 90, se intenta mejorar la
eficiencia del sistema de salud y garantizar una
utilizacién mas equitativa de los recursos destina-
dos al sector. Aunque publicado en 1987 el estudio
realizado por de Ferranti e colegas (publicado pelo
Banco Mundial', 1987)** se situdé como un marco
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en esta area. En este estudio ellos han propuesto el
cobro por los servicios (user charges) como una
medida que ayudaria a mejorar la alocacion de
recursos, mejoraria la eficiencia interna del sector
salud y tornaria menor la inequidad en la
prestacién de servicios de salud.

La tesis central de este trabajo es que la mag-
nitud del déficit de recursos en el sector salud no
se puede cubrir a través de medidas como esta
propuesta por de Ferranti e colegas. Es necesario
recorrer a la via impositiva. A continuacién, se
presenta la ldgica econdmica del cobro por la
prestacidon de servicios y se indica los resultados
de algunos estudios que han revisado la experien-
cia de cobro por la prestacidn de servicios (seccidn
2). Se presentan algunos ejemplos de acciones
adoptadas por aigunos paises con el cbjetivo de
aumentar la eficiencia del sector salud (seccién 3).
En la seccidn 4 se demuestra que hay la posibili-
dad de aumentar los recursos disponibles para el
sector de salud por medio del aumento en la recau-
daci6n de impuestos, especialmente en los paises
pobres de la regién y que se puede aumentar la
parcela de los ingresos del gobierno que se des-
tifian al sector salud . Finalmente, se indica como
fuentes adicionales de recursos —especialmente
para financiar inversién en el sistema de saiud en
los proximos afios— los fondos de emergencia
social y los cambios de deuda por salud (seccion
5). Estas dos alternativas son parte de la inversion
internacional en los sectores sociales.

Cobro por la Prestaclon de Servicios

La 16gica econdmica para la introduccidn del
pago por servicio es que corresponde a un aumen-
to de precios y por lo tanto reduce la demanda por
los servicios de salud que se cobra, incluyendo los
que ofrece e! hospital.

El pago por servicios ha sido justificado en tér-
minos de aumento de ingresos, ¥y de promover
mayor eficiencia y equidad. Las ganancias en efi-
ciencia serian consecuencia de una mejor uti-
lizacién de los servicios de salud en general y los
hospitalarios en particular. En lo que se refiere a
la equidad, se admite que el pago por servicios
puede tener efectos positivos y negativos, siendo
el efecto neto el resuliado de estas dos fuerzas,
dependiendo de la manera en que se cobre. Por
ejemplo, se puede usar subsidios para aumentar la
utilizacién por los grupes de bajos ingresos. Al
mismo tiempo, estos subsidios corrigen elementos
regresivos en €l sistema actual de pago por servi-
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cio ¥ en la concentracién de clinicas y equipo,
incluyendo el hospital. Por otra parte, hay la posi-
bilidad de que cualquier sisterma de pago por ser-
vicios crea barrieras al acceso de servicios por los
miés pobres.

Una revisién de las experiencias de los paises
en desarrollo con el pago de los servicios indica
que no es lo suficientemente significante para
introducirle. En el caso de los hospitales, los
Tecursos obtenidos no parecen significante tanto
en los hospitales piiblicos como en los privados.
En cuanto a los hospitales ptiblicos, un estudio de
Lewis® (1990} sobre tres paises latinoamericanos
indica que la proporcién del presupuesto corriente
que era cubierto por la recaudacién del pago por
servicios variaba del 1 al 8.5%.

En el caso de los hospitales privados esta
proporcién es mas significante. En el caso de
los hospitales mantenidos por misiones en
Africa, la proporcidn de los costos recurrentes
recuperada variaba entre €l 27 y el 70%. Pero
estos hospitales representan solamente una baja
proporcién de la prestacidn total de servicios vy
de los recursos necesarios en el sisterna
(Newbrander et al®, 1992).

Esta insignificancia en impacto del pago por
servicios puede tener varias causas. En el caso de
los hospitales piiblicos, el bajo valor obtenido a
través del pago por servicios puede ser consecuen-
cia de que el valor cobrado frecuentemente tiene
que ser entregado al Gobiemo Central o local ¥
por lo tanto los administradores de los hospitales
no tienen ningin incentivo en mejorar sus esque-
mas de pago. Otra posible causa, tanto para los
hospitales pdblicos como para los privados, puede
ser la polftica de precios, es decir, ¢l hecho de que
los precios cobrados solo representan un peguefio
porcentaje de los costos reales. Por ejemplo, los
programas de pago ho se ajustan con la frecuencia
necesaria para tener en cuenta la inflacién. Otra
razén puede ser la prictica de una politica de los
gobiernos en que se excluye a demasiadas per-
sonas de la obligacién de pagar. Siempre que no
se define claramente quien debe y quien no debe
pagar, el ndmero de exclusiones serd excesivo.

De cualquier forma, estd claro que el pago por
servicios debe ser precedido por una mejora en la
calidad de los servicios prestados en los hospitales
piiblicos. El Banco Mundial, que es la institacion
que mds ha promovido el pago por servicios, insistia
hace cinco afios que “el pago por servicios no setia
efectivo en aumentar ios ingresos a menos que
incentivos competitivos... orienten el sistema hacia
la provisién de atencién de calidad a precios razo-
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nables.” (Banco Mundial', 1987).* Newbrander et
al’., observan que el hecho de que en Africa las per-
sonas estaban dispuestas a pagar el costo mayor de
tos hospitales de misiones, puede estar asociado con
la percepcién de que la calidad de la atencién sea
mejor que la de los hospitales piblicos.

Mejoras en Eficiencia

Una fortna de aumentar la prestacién de servi-
cios de salud con los mismos recurses disponibles
es por medio de la mejora en eficiencia en la
prestacién de los servicios.

Para discutir las posibilidades de aumento de la
eficiencia en la prestacidn de servicios en la 4rea
médica es conveniente discriminar entre la efi-
ciencia econémica y la eficiencia técnica. ¥ *

Un proceso técnicamente eficiente no serd
econdmicamente eficiente si los insumos utiliza-
dos no son los del menor costo. Como nota
Newbrander et al®, {1992), la eficiencia econdémica
se puede aumentar por medio de la substitucién de
los insumos utilizados o por una mejora en las tée-
nicas de administracién. Observase que esto es un
campo en la cual el rol del administrador hospita-
lario es critico.

En lo que se refiere a la substitucién de
insumos, Barnum y Kutzin* {1992), presentan
como cjemplo la substitucion de médicos por
enfermeras en determinadas tareas.

La ineficiencia técnica puede resultar en la
faita o el uso impropiado de los insumos en los
hospitales, persenal, suministros y equipo médico.
Algunos ejemplos ilustrativos son proporcionados
por Newbrander et al®. En cuanto a personal es
posible que esquemas de asignacién rigida de per-
sonal resulten en una ineficiencia técnica, En lo
gue se refiere a equipamiento, un estudio realizado
en China indica que equipamiento diagnéstico
(CAT scanners) y equipamiento de tratamiento

* Traduccion libre. El texto en ingiés dice: “Charging fees at
government facilities will not be effective in raising revenue
unless competitive incentives in both the nongovernment sec-
tor and the decentralized government secior orient the system
toward providing guality care at affordable prices” (subrava-
do por mi).

** Para el lector no economista, se reproducen los conceptos
de eficencia técnica y econdmica, presentados en Fisher et al’,
1991,

“Un método de produccion es técnicamente eficiente si no
existe ninglin otro método gue utilice una cantidade menor de,
af menos, un factor v ninguna mds de otro para obtener un
nivel dado de produccion. La eficiencia téenica es necesdria,
pere eso no significa que te produzca al menor costo posible
{eficiencia econdmica).”
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{equipos de didlisis y de la unidad de terapia inten-
siva) estaban suburtilizados (Newbrander et al.’).
Desafortunadamente, hoy en dia, muchos paises
tienen hospitales con equipamiento donado que es
inapropiade debido al nivel de servicios que ofre-
cen, la falta de recursos humanos, ¢ la falta de
finanzas para mantenerlo. En coanto a los medica-
mentos, ineficiencia pueda ocurrir tanto por error
en el tipo de medicamento prescrite asf como por
error en las cantidades prescritas. Adicionalmente,
ocurren perdidas por desvio de drogas y almace-
naje en condiciones impropias, o por procedimien-
tos de compra errados. En Mali una reduccién del
40% en el gasto de medicamentos fueron posibles
por medio de mejores procedimientos administra-
tivos (Organizacién Mundial de la Salud', 1990).

En nuestra regidn, la Organizacion
Panamericana de Salud (OP8) ha apoyado estu-
dios en estas dreas. Se han apoyado estudios en
eficiencia econdémica que objectivan determinar
costos por patologia en Brasil y Cuba. La imple-
mentacion de esta metodologia permite a los direc-
tores de los hospitales un acompafiamiento cons-
tante de los factores de evolucién de costos v ac-
tuar répidamente en conjunto con los responsables
por las dreas clinicas en la correccién de posibles
distorsiones.

Los medicamentos son una parte de los costos
de atencidn de la salud que han estado aumentan-
do en el mundo desarrollade y en el mundo en
desarrolle por igual. La elasticidad de los gastos en
medicinas con respecto al ingreso se estimé en
1,276 (Gertler y van der Gaag’, 1985); en conse-
cuencia, cuando el ingreso aumenta 1%, los gastos
en medicinas aumnentarfan 1,28%. Estas estima-
ciones se determinaron sobre la base del ingreso y
los gastos familiares, pero podemos suponer que
los gastos piiblicos en medicinas también demues-
tran una elasticidad de ingreso mayor que uno. Las
ganancias de eficiencia en ¢l use de los medica-
mentos pueden ser una fuente importante de recur-
sos adicionales para otras 4dreas del sistema de
atencion médica. Varias iniciativas estin teniendo
lugar en esia drea. De importancia para el sector
puiblico es el uso de las medicinas genéricas en los
hospitales publicos (cuando estdn disponibles), v
las ganancias en eficiencia en el proceso de
adquisicién y distribucién de los medicamentos.
Ademads, se ha probado que el mejoramiento en el
contrel de dispensidn para pacientes internados y
ambulatorios y la racionalizacién en el uso de
antibi6ticos al nivel hospitalario reducen los gas-
tos en medicinas en Cuba. En esta labor, el go-
biemo de Cuba recebié ayuda de la OPS.
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Aumento de los Gastos del Gobierno en
Salud

Dada la difieil situacién econémica con que se
enfrentan los pafses de la region y la necesidad de
recuperar urgentemente el ritmo de la inversién y el
gasto en salud se plantea la pregunta: ;CSmo recu-
perardn los paises de la Region su capacidad de gas-
tar e invertir ¢n salud? La pregunta puede dividirse
en dos: Primero, ;cudnto pueden aumentar los gas-
tos del gobiemo? y, segundo, ;cuanto puede
aumentar la proporeién destinada para el sector
salud? La respuesta a la primera pregunta sugiere
que examinemos cudl es el tamafio relativo del sec-
tor del gobiemo en América Latina y el Caribe.
Esto puede determinarse mediante el andlisis de las
cifras de los ingresos y los gastos del gobiemo cen-
tral. Los datos se presentan en la Tablas 1 y 2.

Tabla 1 - Gastos e ingresos del gobieme como propor-
cion del PNB en América Latina y en los palses de la
OCDE, 1988,

América Latina QOCDE

Elemento y ei Caribe (% del PNB)
{% del PNB)
Ingresos totales {R) 25,1 26,1

Seguridad social (5} 38 8,6

Ingresos fiscales {T} 21.4 17.5
Gastos del Gebierno (G) 23,0 28,8
Gastos en salud (H) 1.4 2,7

Qbs: OQCDE - Qrganizacién de Cooperacion y

Desarrollo Econdmico.
Fuente: Banco Mundial? (1990} - Informe sobre el
Desarroflo Mundial - Tablas 11y 12.

Comenzando con los datos sobre los ingresos
actuales del gobierno central, se observa que, en
promedio, Ios ingresos fueron 25% del PNB en la
Regién. Es decir, en impuestos y contribuciones al
seguro social los paises de la Regién estaban recau-
dando un cuarto de su producto nacional bruto.

Esto nos llevarfa a la conclusién de que por
promedio no es mucho lo que los pafses de la Regién
pueden hacer para aurnentar sus ingresos totales para
financiar sus gastos de salud. Naturalmente, esta cifra
promedio cculta las grandes diferencias entre pafses.
De los datos de la Tabla 2 se puede ver que, en ge-
neral, todos los pafses con ingresos per cépita inferio-
res a US$1,300 pueden aumentar significativamente
su tasa de recaudacidn fiscal puesto que sus ingresos
actuales como proporcién del PNB estdn bien por
debajo del promedio regional (con excepeién de
Nicaragua en 1986). México, a pesar de su PNB més
elevado, es también un pais que puede aumentar sig-

Hev. Saside Piblica, 293 1993

nificativamente su recaudacién de ingresos actuales
para financiar no solo el sector salud sino también
otros sectores sociales, En varios de los pafses de
América Latina y el Caribe la recaudacién del
impuesto a la renta representaba en 1988 una fracci6n
muy pequefia de ingresos actuales totales: 2,7% en
Bolivia, 13,8% en ¢l Paraguay, 12,7% en Costa Rica
vy 11,5% en el Brasil. Est4 claro que debe implantarse
un sistema més progresivo de tributacidn.

Las cifras de los ingresos cormientes de los go-
biernos centrales incorporan las contribuciones al
seguro social, que ascendieron al 3,65% del PNB
de la Repgidén (cuadro 1). Cuando inicialmente
consideramos la distribucién de Ias contribuciones
al seguro social como porcentaje del PNB, obser-
vamos un patrén similar al descrito anteriormente.
Los pafses con ingreso per cdpita inferior a
US$1,500 contribuven menos que el promedio
regional, que se eleva debido a las cifras altas cor-
respondientes a Costa Rica, Panamd, Brasil,
Uruguay y Argentina. México y Venezuela tam-
bién contribuyen porcentajes muy bajos de su
PNB, dados sus niveles de PNB per cépita.

Ingresos fiscales es el término que emplearé al
referimrme a los ingresos corrientes del gobierno
central cuando se resta el seguro social. En
promedio, en América Latina y el Caribe los ingre-
sos fiscales representaron un 21,4% del PNB.
Nuevamente se observa que pafses con un bajo
nivel del PNB per cépita presentan insuficiente
recaudacion relativa al PNB cuando se compara
con ¢l promedio regional. Esto es también el caso
en Costa Rica, México, Uruguay y Argentina.

Para el grupo de 14 paises de la Regién, en
1988, los gastos del gobierno central ascendieron a
23% del PNB de estos pafses, correspondiendo a
US$175.16 millones (Tabla 2). De nuevo, todos
los paises con PNB per cépita iguales o inferiores
a US$1,300 muestran proporciones bien por deba-
jo de ese nivel. Aun los gobiernos de los pafses
mds ricos de la muestra, Argentina v Venezuela,
gastaron ligeramente menos que ¢l nivel regional.

Los gastos de salud fueron US$10.900 mil-
lones, correspondiende a un 6,55% de todo el
dinero gastado por ¢l gobierno central o un 1,43%
del PNB. Observamos nuevamente que los mis-
mos pafses gue necesitan aumentar sus gastos en
salud tienen que aumentar sus gastos generales y
mejorar su base fiscal.

En conclusién, los datos de las Tablas 1 y 2 indi-
can claramente que los pafses mds pobres de la
Regi6n, con un PNB per cépita inferior a 1JS$1,300,
pueden aumentar la cantidad total de recursos para
los sectores sociales en peneral y la salud en parti-
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Tabla 2 - Caracteristicas Claves Econdmicas Relevantes al Sector Salud en América Latina y el Caribe.

Pais PNB 1988 PNB per  Gasto total Gastc Salud ingreso  Segurc Ingreso* de
US$ millones cédpita 1988 Gobiemo Gobierno % Total Total  Social  Impuesto
uss {% PNB)  Gasto Gobiarno %PNB %PNB % PNB
Haiti 2,394 - - - 10,8% 0,0% 10.8%
Bolivia 3,933 570 15,8% 1,9% 11.8% 1,1% 10,7%
Republica Dominicana 4,968 - - - 16,4% 0,7% 15,7%
Nicaragua 2.844 - - 407% 50% 35.7%
Giuatemala 7.830 800 12,1% - 10,3% 0,0% 10,3%
El Salvador 4,700 840 11,3% 7,1% 10,5%  0,0% 10,5%
Ecuador 11,312 1,120 14,7% - 14,2%  0,0% 14,2%
Paraguay 4,720 - - - 106% 1.4% 8,2%
Colombia 37,406 1,180 17,1% - 138% 1.2% 12,6%
Peru 26,910 1,300 14.6% 5,8% 9,0% 0,0% 5,0%
Chile 19,328 1,510 33,4% 6,3% 31,7% 1,8% 29,9%
Costa Rica 4,563 1,690 28,0% 19,3% 22,3% 59% 16,4%
México 147,312 1,760 27 9% 1.1% 18,0% 21% 15,9%
Panama 4,876 2120 34.4% 18,7% 31,9% 7.9% 24,0%
Brasil 311,904 2,160 251% 8,5% 34,4% 57% 28,7%
Uruguay 7.657 2,470 23,7% 4,8% 22,1% 57% 18,4%
Argentina 79,380 2,520 21,6% 21% 19,7% 5,2% 14.5%
Venazuela 61,100 3,250 21,8% 10,0% 282% 0,9% 27,3%
América Latina y el 761,024 1,840 23,0% 6,2% 25,0% 3,6% 21,4%
Caribe Promedio Reg.
* 'ngreso de Impusasto = Ingreso Total - Ingreso Seguro Social.

Fuente: Banco Mundial® (1990) - Informs sobre e! Dasarrofio Mundial, Tablas 11 y 12.

cular al aumentar su base fiscal, su recaudacién fis-
cal v los gastos del gobierno. Naturaimente, es
esencial que toda ganancia en los ingresos se dirija
a los sectores sociales. Entre los pafses de la
Regién, México tiene claramente mucho por mejo-
rar en todos los pardmetros que consideramos, y
Costa Rica, Uruguay, Venezuela y Argentina
pueden mejorar uno u otro pardmetro, *

Una alternativa complementaria que no
excluya una ampliacién fiscal general que
aumente la capacidad del gobiemo, es dirigir una
proporcién mayor de recursos al sector salud.
Pero, los programas del sector salud deben ser
sometidos a una continua evaluacidn con el obje-
tivo de maximizar su eficiencia y eficacia. **

* Con relacion al PNB, los siguientes palses estuvieron por
debajo del promedio regional;

- en los ingresos corvientes: México

- en los ingresos de seguro social: México v Veneguela

- en los ingresos fiscales: México, Costa Rica, Urupuay y
Argenting.

Wk Se esclarece el sentido en que los terminos eficiencia y eficd-
cia son wtilizuados en este texto. El signficade de eficiencia fue
el presentado en Fisher et af. Un programa de salud serd eco-
nomicamente eficiente se proveer los servicios al menor costo
posible; perv esto no significa que serd efectivo. Un programa
efectivo es aquel que atinge una determinada wnidod de objecti-
vo al menor coste possible. Un efemplo ralver ayude a clarificar
romp estoy utilizando los dos conceptos. Un programa de
desayuno escolar podrd ser el mds eficiente (en relacion a otros
programas) si fuvier el menor costo por desayuno distribuido,
pero puede no ser el mds efectivo 5i no presemtar el menor costo
por unidad de objective {por ejemplo costo por 10% de reduc-
cion en ef niimero de nifios con desnutricion de ler prado).
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En este aspecto hay una gran variacién entre los
paises de Ia Regidn. Como se verifica de la Tabla 2,
Costa Rica y Panama4 tenfan la proporcién més alta
de sus Presupuestos dedicada a la salud (19 y 16%),
el Brasil y El Salvador ocuparon una posicién inter-
media (9,5 y 7,1%), y Perti y Chile estuvieron cerca
del promedio. Lo que los datos ilustran claramente
es que los pafses varian en la importancia que
atribuyen al sector salud, un pardmetro politico que
cada gobierno puede manipular, México ¥
Argentina pueden aumentar sustancialmente sus
gastos en salud como proporcidn del gasto total del
gobiemo para alcanzar el promedio regional, y
Uruguay esta algo debajo del nivel regional.

Medios Alternativos de Financiacion del
Sector Salud

Hay dos fuentes alternativas de fondos para el
sector salud, las cuales podrian ayudar conside-
rablemente a cerrar las brechas en el nivel de los
servicios prestados por el sector debido a la crisis
del dltimo decenio, los fondos sociales de emer-
gencia o fondos de inversidn social (FSE-FIS) y la
conversién de deuda por salud.

Fondos Sociales de Emergencia

La OPS prepar6 un documento que evalué las
implicaciones sobre el sector saled, de los fondos
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sociales de emergencia (FSE} v de los fondos de
inversidn social (FIS) (OPS/OMS!Y, 1992). Sus
objetivos eran la identificacidén de los objetivos, la
determinaci6n del tipo de programas que financia-
ron vy los problemas relacionados con su ejecucién
institucional. El cuadro 3 presenta un resumen de
los pafses y los programas.*

Ret: Seudde Pribifica, 29133, 1995

La evaluacidn de los programas ya menciona-
dos financiados mediante los fondos sociales de
emergencia indica la existencia de problemas en la
sostenibilidad, focalizacién, eficiencia, equidad,
organizacidn institucional, vigilancia y evalua-
¢ién, Cada uno de estos aspectos se examinard
brevemente a continuacién,

Tabla 3 - Tamafio relative de las proyeccicnes del Fondo Emergencia/inversidn Social en Salud.

Pais Salud-FSE Afios Salud-FSE/ARo Salud Total/Afo Salud-FSE/Salud
millones US$ millones USS millones Total %

Bolivia a/ 37.6 87-91 04 11.8 79,7
Costa Rica 3,19 83-84 1.6 248.4 06
Guatemala N.A. 90 N.A, 57.9 N.A.

o 6,8 91-93 2.3 941 24
Honduras 25,7 90-95 4.3 53.2 8,0
Jamaica 1,5 al N.A. - 333.84 b/ NA,
Nicaragua 44.8 90 29.0 227.9 12,7

Perd of 29,0

a) 1987 a Diciembre de 1990 = 4 ands

b} En base de gastos reportados de US$ 90 por persona por ahic, en “Condiciones de Salud en las Américas”,

c) Agosto a Dicismbre de 1990.

d) Este programa fue discentinuado con la entrada de un nuevo gobiernc.

Fuentes: OPS/OMS™ {1992)
OPS/OMS™ {1990)
Banco Mundial® (1990)

Una posible manera de evaluar la importancia
relativa de los programas de FSE en la salud es
comparar [a cantidad en ddlares que estos progra-
mas gastaren en relacién con el presupuesto ge-
neral del sector salud, que es lo que hice en la
Tabla 3.

Puede verse que, anualmente, los montos, gas-
tados por los FSE en la salud variaron entre
US$1.6 miliones en Costa Rica, a US$%29.0 mil-
lones en Perti. Si sacamos el caso excepcional del
Peri, donde el FSE durd solo 6 meses, el iinico
pafs que asigné una cantidad significante del FSE
a la salud fue Bolivia (Tabla 3). :

También puede observarse en el cuadro 3 que
el gasto det FSE fue significante cuando se lo
comparé con ¢l gasto total del gobierno central en
salud solo en los casos de Jamaica (8,1%), Perd
(12%., aunque solo durante un periede corto) y
Bolivia (79,6%). También muestra por qué los
FSE pueden tener una repercusién importante,
como en el caso de Bolivia, donde representan una
casi duplicacién de los fondos normales
disponibles para el sector salud.

* Al lector interesado en la evalugeidn de la repercusion de los

fondos sociales de emergencia en el sector solud se le remite a
los estudios realizades por OPS/OMS V(1992), Sudrez™ (1992)
¥ Campino® (1992),

a) Con respecto a la sostenibilidad 1a experiencia
de Bolivia indica la importancia de una evalua-
cion de la capacidad financiera de las institu-
ciones beneficiarias y las comunidades.

b) La eficacia de la mayoria de los programas
podria mejorarse si se destinan a grupos
especificos mediante los mapas de pobreza
con que se cuenta para la mayoria de los pai-
ses de la Region, Los datos recogidos en las
evaluaciones de los pafses indicaron que solo
en el caso de Costa Rica los programas fueron
focalizados hacia los segmentos més pobres
de la poblacién.

c) En laejecucidn de los FSE ha habido mas énfa-
sis en la eficiencia que en la equidad o la efica-
cia. Las cuestiones de equidad se relacionan
con ¢l hecho de que estos programas tenfan
objetives de corto plazo (Sudrez', 1992). La
seleccién de proyectos de pequeiia escala con
alta visibilidad politica que pueden ejecutarse
rapidamente permite un desembolso rdpido de
los recursos pero no garantiza que los benefi-
cios del provecto lleguen a los més necesitados,
ni que los proyectos tengan tasas de rendimien-
to social mds altas (Sudrez", 1992).

d) Los programas se enfrentaron con un obstdcu-
lo sustancial cuando intentaron evaluar sus
“resultados” porque desde el comienzo no se
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habian definido claramente ni los objetivos ni
los indicadores que se utilizarfan.

e) En lo que se refiere a la base institucional, en
general los FSE han obviado las estructuras
tradicionales del sector piblice, excepto en el
caso de Costa Rica, donde el fondo fue admi-
nistrado por la Comisién Nacional de
Emergencia. El andlisis de Pollack y Wurgaft*
de la experiencia boliviana recalca que el FSE
no fue parte de una politica social integral y
solo respondié a las demandas generadas por el
ajuste estructural. Como resultado, no se habia
establecido un orden de prioridad entre las
nuevas, pero sustanciales, necesidades de las
poblaciones de bajos ingresos y pauperizados
(Pollack v Wurgaft®, 1990).

f) La estrategia a corto plazo de los FSE no abor-
da el problema mds crucial en muchos de estos
paises: cdmo aumentar la eficiencia y la efica-
cia del sector piiblico.

Una cuestién final que debe considerarse es
que si los FSE representaron una cantidad impor-
tante de recursos solo en el caso de tres paises
(Bolivia, Perd y Jamaica) ;Por qué se les han
atribuido tanta importancia? En mi opinién, la
respuesta reside en su flexibilidad de manejo y en
el hecho de que probablemente en su case la razdn
entre los costos del proyecto y los costos totales es
significativamente mayor que en el sector piblico
tradicional, en el que una cantidad considerable de
recursos se destina a los salarios y a los gastos ge-
nerales. Por lo tanto, en términos de edificios,
empleo y generacién de ingresos el FSE en
Jamaica pudo haber producido mucho més de lo
que su presupuesto [levarfa a creer, que fue igual a
solo 8% del presupuesto del Ministerio de Salud.

En conclusién, los FSE pueden representar una
cantidad significante de recursos para el sector
salud. 3i estos recursos se gastaran en forma acer-
tada, podrfan ejercer una influencia importante en
la obtencién de recursos para el sector y podrian
financiar nuevos e innpvadores conceptos en la
prestacidn de servicios de salud. Con el fin de
lograr estos resultados las autoridades de salud
tienen que aumentar su eficiencia en la
preparacién de programas con antelacidn, en el
establecimiento de criterios para la seleccién de
proyectos y programas {por ejemplo, sostenibili-
dad y fijacidén de metas), v en la definicién de prio-
ridades de inversién e indicaderes de evaluacidn.
Los organismos internacionales deben apoyar a los
Ministros de Salud de la Regién proporcionéan-
doles asistencia técnica para aumentar su capaci-
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dad para generar proyectos aptos de financiamien-
to mediante los FSE.

Conversién de Deuda por Salud

Otra potencial fuente de recursos adicionales
que la OPS ha estudiado y evaluado es la conver-
sién de deuda por recursos de salud. Si bien hay
numerosas variaciones de este concepto, la
transaccion bésica sigue siendo la misma: el inter-
cambio de las obligaciones pendientes del gobier-
no por ofras obligaciones, por lo general denomi-
nadas en la moneda del pafs en lugar de serlo en
divisas. El gobierno se compromete a invertir el
equivalente en meneda local en proyectos priori-
tarios de salud. Debido a que la deuda de muchos
paises se sigue comerciando bien por debajo del
valor par en el mercado secundario, fondos del
proyecto son obtenidos localmente cuando se
pagan a un precio mayor que en el mercado secun-
daric. En ultimo término, pero no menos impor-
tante, los paises deudores pueden amortizar parte
de su deuda restante y revertir la salida de capital
que caracterizd los dltimos afios de la década de
los ochenta.

Con respecto a la eficiencia, las conversiones
de la deuda también tienen ventajas. Por ejemplo,
los donantes y las organizaciones colaboradoras
pueden seleccionar los proyectos para financiar
mediante copversiones que incluyen planes de
continuidad, fijacidn de metas y evaluacién. En
forma similar, las conversiones de deuda pueden
especificar que los adjudicatarios de la moneda
local sean organizaciones no gubernamentales,
con lo cual se ayudarfa a fortalecer la capacidad
voluntaria privada local y a profundizar la red de
servicios de salad.

Sin embargo, las conversiones de deuda no han
dejado de tener oposicién. Ha aumentado la
resistencia al uso de este mecanismo debido a la
creencia de que estas conversiones pueden tener
una repercusion inflacionaria perjudicial en el pais
deudor. Sin embargo, dado que la mayoria de los
proyectos de salud incluyen una cantidad pequeiia
de recursos en relacién con el PNB, es dudoso que
puedan tener una repercusién inflacionaria sustan-
cial. Ademds, los bancos cenirales tienen control
sobre estas presiones. Mientras el UNICEF
(Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia)
estd promoviendo las conversiones de la deuda v
ta OPS ha invertido una cantidad importante de
recursos en la recoleccidn de informacién, muchas
de las otras instituciones multilaterales han perdi-
do su entusiasmo inicial. La OPS estd preparada
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para proporcicnar asistencia técnica a los pafses
interesados en esta modalidad.

Hay un gran nimero de actores y variables que
intervienen en la realizacion de una conversidn de
deuda, y el caminc desde la negociacién hasta la
gjecucion ne es parejo. Sin embargo, si hay una
escasez de asistencia para el desarrollo dirigida
hacia el sector salud, las conversiones de la denda
pueden ser una opcidn cada vez mds importante
para la Regidn,

Conclusién

Estd claro que el sector salud debe preocuparse
por adquirir nuevos recursos tanto mnacionales
como internacionales en el futuro cercano. La
década de los ochenta fue de profunda transforma-
cién y de una crisis cuyas consecuencias tedavia
no se han manifestado plenamente. Es posible que
si hubo una regresién en el estado de salud de las
poblaciones de la Regidn, quizds no experimente-
mos sus efectos totales hasta mas adelante en esta
década. Lo mds importante, es cuando la crisis
afectd a la Regidn, la meta de salud para todos en
el afio 2000, declarada en Alma-Ata en 1978, no se
habia lograde todavia. Hoy, la presién demogréfi-
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Abstract

Latin America and the Caribbean (LAC) countries are experiencing both an economic crisis and a crisis in the public
sector. As a result it is impossible to Increase the amount of resources avallable fo the health seclor, unless there is a
drastic restructuring of the way in which financing occurs. The measures so far raferred to in the economic debate -
user fess, cost recovery, privatization - at best reprasent partial solutions. Given the magnitude of health problem in
LAC countries, they are unable to generate the amount of money needed to cover the deficit of financial resources for
medical treatment. The cantral idea behind this article is that in order to cover the deficit of resources for medical
treatment it is necessary to utilize fiscal resources. It is shown that it is possible to increase the amount of financial
resources avaflable for medical treatment either through Increases in taxes and/or through an increase in the proportion
of the govemnmsnt budget dedicated o medical treatment. Increases in taxes collectsd provide a feasible alternalive.
in some of the poor countries of Latin America and the Caribbean, the proportion of the Gross National Product that
goes for the payment of taxes is well below the figure for that proporiion found in developed couniriss. To increase the
proportion of the government budget dedicated to medical treatmeant Is a political decision that depends solely upon the
discretion of the governments concerned. The potential of Social Emergency Funds and debt swaps to finance
innovations in the production of medical freatment services, thus maintaining the current level fo activity in the sector,
is discussed.

Financing, health. Financing, government. Health expenditurs.

Resumo

Dada a magnitude de problema de satide nos palses da América Latina e do Caribe, néio & possivel cobrir o déficit de
recursos financeiros necessdrios para prover assisténcia médica através de aumenios nos pregos, ou com a adogio
de medidas como o pagamento por servigos ou & cobranga do custc dos servigps. Faz-se necessério recorrer &
politica fiscal, Fol mostrado que & possivel aumentar os recursos disponiveis para assisténcia médica, tanto por meic
do aumento na arrecadagic de imposios, quanto pela fomada da degcisdo politica de aumentar a parcela da receiia
do Governo, destinada a financiar a assisténcia médica. Foi revista a experiéncia dos Fundos de Emergéncia Social
& das operagdes de lroca de divida por projefos na drea de saiide como importantes fontes adicionais de recursos,
especialmente para financiar o investimenio.

Financiamento da saiide. Financiamento governamental, Gastos em saiide.
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