| nforme sobre Iniciativas

EspecidesNo. 7

Cuentas Nacionales
de Salud:
Resiimenes de ocho
estudios nacionales
en AmeéricaLatinay
el Caribe

Mayo de 1998
j"_ Partnerships Organizacion
V\/— for Health “u 7By ganéa\;nedrican
Reform 3 Sl Y e Sau
PER S

Abt Associates Inc. m 4800 Montgomery Lane, Suite 600
Bethesda, Maryland 20814 m Tel.: 301/913-0500 m Fax: 301/652-3916

En colaboracion con:

m Development Associates, Inc. m Facultad de Salud Publica de Harvard
mHarvard School of Public Health m Howard University International Affairs Center
m University Research Corporation



Partnerships
for Hedlth
Reform

=&

Mision

El Proyecto Colaboracién para la Reforma de la Salud (Partnerships for Health Reform, PHR) se dedica a
mejorar la salud de la poblacion en paises de ingresos bajos y medios por apoyar reformas del sector salud que
garanticen acceso equitativo a servicios de atencién de sal ud eficientes, sosteniblesy de calidad. En asociacion
con colaboradores locales, PHR promueve un enfoque integrado para la reforma del sector salud y desarrolla
habilidades locales en | as siguientes areas clave:

a Promover €l dialogo y la participacion en la formulacion de las politicas de reforma en € sector salud

a Desarrollar sistemas fiancieros equitativosy viables

a Mejorar la organizacion y gestion de sistemas de salud

a Desarrollar incentivos para promover servicios de atencién medica eficaces y de calidad

PHR avanza el conocimiento y las metodologias para desarrollar, implementar y vigilar las reformas del
sector salud y su impacto, e informay guia el intercambio de conocimientos sobre cuestiones vitales de la reforma

del sector salud.

Mayo de 1998

Cita sugerida

Proyecto de Partnerships for Health Reform. Mayo de 1998. Cuentas Nacionales de Salud: Resimenes
de ocho estudios nacionales en América Latinay el Caribe. Informe sobre Inciativas Especiales 7.
Bethesda, MD: Abt Associates Inc.

Para obtener copias adicionales de este informe, comuniquese con PHR Resource Center en PHR-
infocenter@abtassoc.com o visite nuestro punto de la red en www.phrproject.com.

No. de contrato: HRN-C-00-95-00024

No. de proyecto: 936-5974.13

Presentado a; USAID/LAC Bureau
y: Robert Emrey, COTR

Health Policy and Sector Reform Division

Office of Health and Nutrition

Center for Population, Health and Nutrition

Bureau for Global Programs, Field Support and Research
United States Agency for International Development




Extracto

Las Cuentas Nacionales de Salud (CNS) constituyen una herramienta valiosa para estimar € gasto financiero
total en laatencién de salud de un pais durante un periodo de tiempo determinado. Si bien € procedimiento tiene
amplia aceptacion, tanto |os paises desarrollados como en desarrollo enfrentan |os mismos problemas al momento de
determinar las estimaciones de las CNS: una definicion Util de los términos y clasificaciones de los gastos, fuentes
confiables de datos, uso de | as estimaciones de CNS en latoma de decisiones. Ademas, |os paises en desarrollo
enfrentan problemas nuevosy de diferente orden: falta de informacion detallada sobre los gastos en salud, diferente
composicion de los gastos, mayor necesidad de movilizacién de recursos y una menor atencion alos problemas de
control de los costos. Unaforma para que los paises individual es puedan enfrentar algunos de estos desafios es la
colaboracién entre varios paises.

Con estefin, se organiz6 en 1997 lared de Cuentas Nacionales de Salud de AméricaLatinay € Caribe.
Hay una serie detalleres de lared que concluiran en junio de 1998, con la presentacion y analisis de estudios
de casos que se basan en las experiencias de |os ocho paises que componen lared: Bolivia, Republica
Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México, Nicaraguay Per(. En este informe se incluyen los
restimenes g ecutivos de esos estudios de casos. En cada resumen se delinean |os objetivos que se persiguen a
usar las CNS, se presentan |os resultados mas importantes, se analizan las limitaciones y se proponen
recomendaciones de politicas y futuros estudios de las CNS.
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Prélogo

Las Cuentas Nacionales de Salud (CNS) constituyen un método muy aceptado para estimar |os gastos
financieros totales en & sector salud en un pais en un periodo de tiempo determinado. Este sistema se basa en
unadefinicion convenientey (til delos limites del sector de atencidn de lasalud. Los gastos en salud se
analizan sobre la base de un flujo de fondos enmarcado y presentado en forma de matrices que vinculan las
fuentes de gastos, intermediarios o agentes financieros y diferentes desgloses de los usos de | os gastos.

El financiamiento de la atencion de la salud es de fundamental importancia politica para todos los
paises, a pesar de que los problemas y temas especificos a los que deben dar respuesta | os paises de ingresos
mediosy bajos posiblemente difieran de aquellos en |os paises més avanzados. Los temas clave incluyen la
estimacion del nivel actual de financiamiento agregado para la atencion dela salud y las perspectivas para
aumentar € financiamiento parala atencién de la salud en paises con bajo gasto; la estimacion de la
asignacion del gasto a programas de salud prioritarios y grupos de lapoblacién, y la evaluacion dela
importancia financiera de los actores clave en € sistema de atencién de la salud como una guia para el
desarrollo de las estrategias de reforma. CNS prob6 ser un enfoque conveniente'y Util para entender
numerosos temas relacionados con € financiamiento de la atencidn de la salud en paises de ingresos medios y
bajos.

L os paises en desarrollo y |os paises avanzados comparten ciertos problemas en la elaboracion delas
estimaciones paralas CNS: es necesario formular definiciones Gtiles de los términos y |as clasificaciones de
los gastos. Es necesario identificar y mejorar con € transcurso del tiempo fuentes de datos confiables. Las
personas responsables de adoptar decisiones deben comprender € valor delas CNS'y observar que selas
utilice para satisfacer sus necesidades.

Por otra parte, muchos paises en desarrollo enfrentan algunos temas nuevosy diferentes. es posible que
carezcan de lainformacion extensivay detallada con la que cuentan |os paises avanzados sobre |os gastos en
€l sector salud. Los sistemas pueden variar en gran medida en laforma en que se organizala atencion de la
saud y laforma en que se recopilan, clasifican y entienden datos sobre gastos. La composicién de los gastos
en salud es diferente también, con fuentes de financiamiento mas pluralistas y fragmentadas y una
participacion mas amplia en los gastos total es provenientes de | os gastos de bolsillo de los hogares en
servicios de atencidn curativa ambulatoria. Las prioridades de la politica en salud son también bastante
diferentes. Se necesita prestar mayor atencion ala movilizacion de recursos para satisfacer mas necesidades
sanitarias basicas. Existen también preocupaci ones acuciantes sobre la asignacién de recursos a programas
con prioridad y los temas de distribucion, a tiempo que se presta menos atencion a los temas de control de
costos generales.

Si bien paises individual es pueden responder—y de hecho han respondido—a muchas de estas preguntas
por si mismos, se pueden esperar beneficios importantes de la colaboracion de paises en la creacion delas
Cuentas Nacionales de Salud. Se propuso un enfoque coordinado para permitir dicha cooperacion. En € caso
delas CNS, la cooperacion reuniria a representantes técnicos de un grupo de paises para estudiar |os métodos
delas CNS; formular un marco conceptual comun, definiciones comparablesy fuentes de datos, asi como
colaborar en la solucién de los problemas que se plantean en d desarrollo de sus estudios individuales de las
CNS. El resultado principal de la cooperacion seriae analisis nacional de cada pais miembro. Seriafactible
también obtener analisis comparativos de paises en € grupo.
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Una estrategia para establecer cooperacion dentro de las CNS es lograr |a participacién de un grupo de
paises en lamismaregion del globo. Esto implicaria paises con una cantidad de similitudes: idioma,



estructuras institucional es (a menudo reflejo de una historia colonial similar), niveles comparables de
desarrollo econémico y social, y patrones de salud comunes. Este es € enfoque que se adoptd en este
proyecto. La primera de estas colaboraciones, la Iniciativa de las Cuentas Nacionales de Salud de América
Latinay € Caribe (Latin American & Caribbean National Health Accounts, LACNHA) se lanz6 en 1997 y
su trabajo inicia se concretara en septiembre de 1998. Este sistema de cooperacién incluia ocho paises de la
region: Bolivia, Republica Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México, Nicaragua, y Pert. Con €
apoyo de la Agenciadelos Estados Unidos para e Desarrollo Internacional, Partnerships for Health Reform
y la Organizacién Panamericana de la Salud se superviso la puesta en marchade lainiciativay se presto
asi stencia técnica a los equipos de paises que se encontraban elaborando las estimaciones de las CNS.

El presente informe técnico contiene los resimenes g ecutivos de | os estudios de casos el aborados por
los ocho miembros de laIniciativa LACNHA para e Tercer Taller de Trabajo Regional a celebrarse enjunio
de 1998. El resumen gecutivo de los paises describe los objetivos para utilizar las CNS, presenta algunos
resultados principales de la primeraronda de informes, trata las limitaciones del estudio y propone
recomendaciones para politicay futuros estudios de las CNS. De acuerdo con las conversaciones dd taller de
trabajo, se realizaran mejoras a los estudios de casos de los paises. En € cuarto trimestre de 1998 se pondraa
disposicion delos interesados un analisis comparativo de la Iniciativade LACNHA.

El centro de documentacion de PHR dispone de copias de los estudios de casos en espafiol.

Peter Berman, Ph.D.
Facultad de Salud Publica de Harvard
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1. Bolivia

1.1 Objetivos de las Cuentas Nacionales de Salud

A fin de elaborar y supervisar |as nuevas politicas y |os procedimientos asociados con lareforma del
sector salud, es necesario contar con informacion detallada sobre la cantidad total, las fuentesy los flujos de
fondos en € sector. El objetivo principal de las Cuentas nacionales de Financiamiento y gastos en salud
(CNS) es ofrecer estainformacion. Laaplicacion ininterrumpidade las CNS permitiralavigilanciay la
evaluacion delas fuentes y los usos de los recursos financieros asignados al sector; la metodol ogia también
ofrecera una medidarelativa de la eficienciadel sistema de salud. Dicho andlisis esimportante para un pais
gue se encuentra planificando o evaluando cambios en € sector.

1.2 Pasos para completar las matrices de las CNS

A continuacion se enumeran las tareas realizadas para completar 1as matrices delas CNS que explican €
comportamiento de lafinanciacion y € gasto en € sector salud:

s+ Determinar las fuentes de financiamiento del sector salud a un nivel apropiado de desagregacion
s+ Determinar los agentes financieros del gasto en salud
s+ Determinar la asignacion de estos fondos entre |os prestadores

4+ Cuantificar estas variables y medirlas en términos del producto interno bruto y otras variables e
indicadores macroeconémicos

1.3 Resultados del estudio

La fuente méas importante de financiamiento para d sector salud en Bolivia—39% en 1995—esta
congtituida por las contribuciones de los empleadores de las empresas y las instituciones publicas y privadas.
El sistema de fondos de la salud administra el 96% de estos recursos.

El Fondo Nacional de Salud es € organismo que asigna la mayoria de los recursos al sector delasalud y
tiene las cuentas mas grandes. El sector publico le debe sumas significativas de dinero para las contribuciones
de sus empleados, pero esto no evitaque € Fondo siga ofreciendo atencién a estos empleados.

L os hogares también realizan contribuciones significativas a la financiacién del sector salud: 31%, o €
equivalente a US$88 millones en 1995. Esto es notable en @ sentido de que una gran parte de estos
recursos—aproximadamente € 91%—son “administrados’ por |os hogares mismos, en general por medio de
los honorarios de |os usuarios que se pagan a los prestadores y en concepto de productos farmacéuticos. El
9% restante ddl financiamiento proveniente de los hogares—2,5% del financiamiento total—pasa por las
companiias privadas de segurosy los planes de medicina prepagada.

1. Bolivia 1



El gobierno contribuye 19,8% del financiamiento total paralaatencién delasalud, anivel nacional,
departamental y local.

L as fuentes extranjeras contribuyen 9,7% de los recursos asignados a la salud mediante diferentes
organismos del subsector publico y organizaciones no gubernamentales (ONG).

L as compafiias de seguros representan solamente 0,86% de | os recursos totales, las ingtituciones de
medicina prepagada d 1,62%.

El objetivo primordia dela salud publica es megorar los indicadores de salud al ofrecer acceso atodala
poblacién alos servicios de atencién de la salud; de esta manera @ papel delos servicios pablicos es esencid
paralograr l0s objetivos de cobertura. A tal fin, los servicios pablicos representan € 29% dd gasto nacional
en salud. El gasto en los servicios prestados por los fondos de la salud representa e 38%.

Dd 31% dd financiamiento paralaatencion de la salud provisto por los hogares, 59% se invierte en
productos farmacéuticos, € resto en gastos de los prestadores (sin especificar) y relacionados.

Los servicios privados con fines de lucro representan € 11% dd gasto. La naturaleza lucrativa de estos
sarvicios limitae acceso que tienen las poblaciones de ingreso medio y bajo a estos servicios. En este sector,
una pequefia proporcién inferior a 2,5% del gasto en salud proviene de las companiias de segurosy los planes

prepagados.

Las ONG actiian como administradoras de la atencion de la salud y también como prestadoras de
servicios. Estas instituciones tienen sus propios centros y hospitales y se desempefian principal mente en las
regiones periféricas de las grandes ciudades. A pesar dd pequefio porcentaje dd gasto en salud perteneciente
a estas organizaciones (4,1%), su trabajo se reconoce como muy efectivo.

Lamedicinatradicional es unaalternativaimportante en € pais, especialmente en las zonas rurales. Sin
embargo, es dificil evaluarla en términos monetarios y se encuentra estimada por debajo del nivel como
resultado de los diferentes tipos de mediciones (0,1%).

L os agentes de salud en Balivia asignan una proporcién mayor de este gasto alos servicios ambulatorios
(31%) que alos servicios hospitalarios (30%) y la prevencién y promocién (menos del 3%). Es muy dificil
identificar estos gastos dentro de la columna “ otros’, a pesar de que se trata de la cantidad méas grande de
recursos (33%). En € caso del subsector publico y delos fondos parala salud, lacolumna“otros’ incluye
gastos administrativos y de proyectos que no pueden desagregarse seglin se propone en lamatriz delas CNS.
Paralos hogares US$55,6 millones en la columna“otros’ representa los gastos en medicamentosy
transporte.

Con respecto a 3% que se asigno alos programas de prevencion y promocion, € subsector publico
gasto lamayor parte, aproximadamente 94% ddl gasto total en 1995.

Las cifras muestran que por tipo de gasto, servicios de personal son notablemente mas altos que otros
renglones, es decir compensacion por trabajo con 35%. Con respecto a sector publico y los fondos de la
salud solamente, este porcentaje es incluso més alto (50%). El gasto paralos servicios que no son de personal
(luz, aguay alquiler) constituyen € 7% del total.

L os resultados muestran generalmente un porcentaje bajo asignado alainversion en activos reales, es
decir, equipos e infraestructura; solamente e 7,9% dd gasto total para 1995. Este porcentaje esincluso méas
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bajo paralos fondos del sector salud (seguridad social); en 1995, solamente & 1,38% de su gasto se destiné a
lainversion en activos reales.

Materiales einsumos reciben 11% del gasto y parte de esta cantidad se destinaala compra de
medicamentos.

1.4 Limitaciones del estudio

Hay algunas limitaciones en |os resultados ddl estudio de las CNS. Al principio se analiz6 en detalley se
perfecciond lainformacion de la Contaduria General del Estado (CGE) para evitar la contabilidad por partida
doble de los renglones considerados. Paralelamente se verifico que lainformaci én fuese coherente con la
definicion de gasto en salud que rige este documento. Posteriormente esto se consolidd con lainformacion
proveniente del Viceministerio de Inversion Plblicay Financiamiento Externo (VIPFE), lo que posibilité la
obtencién de una base de datos mas confiable. Para garantizar la validez de los resultados, estos Ultimos se
verificaron comparandolos con los datos provistos por las fuentes primarias. Se observaron problemas de
notificacion incompleta en lainformacion sobre € Fondo de Inversion Social; de esta manera se recurrio una
vez mas alos datos provistos por € fondo mismo, y estainformacion se consolidd con la base de CGE-
VIPFE.

En Bolivia, obtener acceso ainformacién financieradel sector privado es aln un obstaculo dificil en e
proceso de cuantificacién de la participacion en € gasto naciona en salud. Incluso los organismos publicos
de salud pertinentes no suministran este tipo de informacién, como en € caso de la financiacion externa que
reciben de | as organizaciones no gubernamentales(ONG). En consecuencia, se debe programar la
coordinacion necesaria de manera que | os estudios sobre gastos en salud u otros estudios similares cuenten
con todo € apoyo ddl sector privado y, asu vez, sera e sector mismo que contribuya a que lainformacién
sobre salud sea confiable, posibilitando asi € mejoramiento de latoma de decisiones por parte de todos los
agentes participantes en € sector.

Larecopilacion de informacion del sector publico ha enfrentado ciertos problemas con referenciaala
evaluacion de datos y, de esta manera, como se mencionara anteriormente, se recurrié afuentes primarias de
informacion para corroborar y mejorar |os resultados del estudio. El Ministerio de Salud participé en la
revision delas cifras para esainstitucion, y seria aconsejable conservar este tipo de compromiso paralograr
€l consenso necesario.

1.5 Recomendaciones y conclusiones

Los fondos para la salud son los proveedores principal es de la atencién en salud en Bolivia, cubriendo
las necesidades de trabajadores y sus dependientes. No obstante, se observa una alta saturacion de los
sarvicios, o que provoca que la calidad sea deficiente y hace que | as personas con ingreso medio busguen
alternativas en € sector privado paralaatencion delasalud.

El sector publico, especificamente € Ministerio de Salud, desempefia un papel fundamental en la puesta
en préctica de programas especiales de prevencion y promocién de la salud. Este trabajo es de alcance
nacional y se ofrece sin cargo alguno. Dado su caracter de actividad sin fines de lucro, seria dificil quelo
llevase adel ante otro sector de la economia.

La participacion delos hogares en € gasto privado sigue siendo |a base fundamental de este sector. No
obstante, estas erogaciones son predominantemente de bolsillo. Los hogares alin no consideran como una
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alternativa viable a su costo beneficio € acceso a servicios de medicina prepagada y la cobertura ofrecida por
las compafiias de seguros. Estos servicios son todavia de naturaleza selectivay esto se demuestraen su
participacion en € gasto del sector privado.

Dentro de la estructura del gasto en salud de los hogares, € rengldn més importante es € del gasto en
medicamentos, dado que los hogares asignan aproximadamente e 60% de sus presupuestos a cubrir esta
necesidad. Como es de esperar, |0s hogares siguen concentrando sus gastos, en términos de atencion médicay
hospitalaria, en los servicios con fines de lucro de pago directo y no en los servicios alternativos como las
ONG, lamedicina prepagada u otras alternativas. Estos servicios con fines de lucro de pago directo absorben
una cantidad significativa de los gastos de |os hogares en visitas médicas y hospitalizacion. Aparentemente,
COMOo ya se mencionara anteriormente, 1os servicios de seguros y medicina prepagada no son lo
suficientemente atractivos y accesibles alin para que los hogares utilicen la atencién ala salud prestada por
estos agentes.

A pesar de que la prestacién de servicios del sector privado comprende un porcentaje pequefio de todos
los servicios de lasalud, su presencia es significativa. Los aumentos en las primas del sector publicoy la
prestacion de servicios con € fondo de la salud no ofrecen aumentos equiparables en la calidad de esos
servicios. Los consumidores, en consecuencia, buscan la prestacion privada de calidad més alta, a pesar de
gue deben pagar de su bolsillo para esto. Este uso de los prestadores privados ha disminuido la eficiencia
funcional delos servicios publicos a utilizarlos por debajo de su capacidad y con costos altos por unidad.
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2. Ecuador

2.1

Objetivos de las Cuentas Nacionales de Salud

El objetivo primordial de las Cuentas Nacionales de Salud (CNS) es ofrecer una descripcion o panorama
general del origen de los fondos, es decir, sus fuentes, los detalles delaasignacion y € uso de los recursos, a
igual que los canales paraladistribucién de los fondos utilizados en € sector salud. Un instrumento de valor
de este tipo hace posible administrar, distribuir, y movilizar recursos del sector salud, en € sentido de que

posibilita:

1 Tener unaidea completa de la estructuray € financiamiento del sector salud de Ecuador.

2. Adoptar decisiones hien fundadas sobre |as realidades sectoriales, posibilitando laidentificacion de
los problemas y |as oportunidades para introducir cambiosy, de esta manera, poner en marchay
supervisar las estrategias paralareforma.

3. Conocer laincidenciay laimportanciareal delasalud anivel naciona en términos del producto
interno bruto (PIB) de Ecuador y otras variables macroeconoémicas.

4, Tener unaidea completa de la magnitud de los flujos y & movimiento en niveles no evaluados hasta
el momento.

5. Identificar con exactitud los sectoresy los niveles ddl sector salud que deben recibir la prioridad mas
ata

6. Establecer comparacionesy conocer |os niveles regional es de gasto en salud sobre la base de una
metodol ogia tnica.

2.2 Principales resultados

>

>

En 1995, d gasto total en salud en Ecuador representd mas de 2 mil billones (2.094.414 millones)
de sucres actualizados (US$816.217.459), una cantidad que representa 4,6% del PIB nacional.

El gasto per capita anual paratodo € sector durante 1995 fue de 182.759 sucres actualizados o
US$71,22.

Durante e mismo afio, € gasto total por hogar como una fuente de financiamiento se devéd a
1.018.571 millones de sucres, una cifra que representa 48,63% del gasto total nacional.

El gasto por familiaanual, incurrido directamente por |os hogares ecuatorianos que actlian como
agentes de pago, representd 692.855 millones de sucres en 1995, una suma que representa 1,5%
dd PIB, 2,6% del gasto total de hogares, y 33% del gasto naciona total.

74,7% del gasto de los hogares se manifiesta en las &reas urbanas y 25,3% en las areas rurales.

2. Ecuador 5



El renglén masimportante en € gasto en salud de los hogares fue para “ medicamentos, productos
farmacéuticos y otros productos perecederos,” que representaron 61,1% , seguido por “atencién
médica’ con 24,3%.

El gasto directo per cépita en salud anivel naciona fue de 60.459 sucres (US$23,56). El gasto total
per capita en salud por hogar, como una fuente de financiamiento, fue 88.881 sucres (US$34,64).

El gasto publico represent6 34,78% del gasto total en salud en Ecuador para 1995.

En 1995, d gasto en salud del gobierno central, realizado por medio del Ministerio de Salud
Plblica (MSP), d SistemaNaciona de Erradicacion delaMalaria, € Instituto Nacional de Higiene
y d Centro Estatal de Abastecimiento de Medicamentos e Insumos, represent6 494.723 millones de
sucres, una cantidad equivalente al 23,6% dd gasto nacional en salud.

En 1995, d MSPinvirtié 453.600 millones de sucres, delo cual 16,9% se destind a la atencion de
primer nivel, 37,1% ala atencion de segundo nivel y 45,9% ala atencién de tercer nivel o
especializada.

En 1995, d gasto del Instituto Ecuatoriano de Seguro Social/Seguro Socia Campesino,
(IESS/SSC) representd 406.895 millones de sucres. El porcentgje mas alto, 36,6%, se concentrd en
la provinciade Guayas, con 34,6% y 7,3% invertidos en las provincias de Pichinchay Azuay,

respectivamente.

Lainversién por las empresas durante e mismo afio representd 76.396 millones de sucres,
incluidos los pagos al seguro social. Las contribuciones a |ESS comprenden la porcién mas grande
delos fondos para la salud aportados por |as empresas (63%) seguido por |os pagos del seguro
privado (17%) y € pago directo de gastos a las clinicas, |os consultorios médicos, |as fundaciones,
etc. (3%). El gasto por las empresas representa e 3,6% dd gasto total.

El gasto de las compariias de seguros representd 75.302 millones de sucres en 1995, y 53% de
dicha suma se destiné a los pagos por hospitalizacién, honorariosy cirugia, 42% paravisitas
médicas y |aboratorios, 2% para tratamientos de rehabilitacion y 3% para ambulancias, protesisy
equipos ortopédicos.

El gasto de las empresas prepagadas en 1995 ascendio a 46.096 millones de sucres, y € segmento
mas alto (55,4%) de este gasto se asignd a pago para hospitalizacion, con 22,15% asignado para
las visitas médicas, 14,21% alos |aboratoriosy 8,2% a pago para medicamentosy productos
farmacéuticos.

El gasto en salud en los proveedores de servicios a nivel nacional indica que 25,91% del total se
incurrié en establecimientos del M SP, mientras que los servicios del IESS/SSC representaron
20,95% y las farmacias 11% del gasto total.

Dd gasto total en saud, 2,3% seinvirtid en atencién preventiva, mientras que 97,7% se destiné al
tratamiento curativo. Para e tratamiento curativo, los gastos para los niveles de atencion de primer,
segundo y tercer nivel representaron 32,88%, 30,4% Yy 36,72% respectivamente del gasto total. En
términos de gastos de los hogares por nivel de atencién, la atencion de primer nivel representé
42,87%, la atencion de segundo nivel 50,85% y la atencién de tercer nivel 6,28%.

Cuentas Nacionales de Salud: Reslimenes



s+ Conrespecto alacomposicion del mercado de productos farmacéuticos, la produccién nacional de
medicamentos de laboratorio atiende € 38,0% del consumo interno, con 46% proveniente de las
importacionesy € resto del mercado informal.

2.3 Limitaciones y resultados incompletos

Unade las principales limitaciones ddl estudio es lafalta de datos clasificados a nivel correspondiente.
Por gjemplo, cuando se estimaron |os datos sobre gastos por hogares, surgieron problemas en la
reconciliacion de los gastos anual es y mensual es sobre la base de dos fuentes, con € uso de un factor de
expansion. Ademés, en e caso delaclasificacion urbanalrural, fue necesario elegir una fuente de datosy
adaptarla al nivel necesario de datos.

En € caso del gasto del gobierno, fue dificil determinar la cantidad de transferencias para algunas
instituciones y, de esta manera, lainformacion se utilizd con verificacion institucional previa. Por otra parte,
dentro de la clasificacién por programas, fue posible solamente captar la cantidad especifica de gastos del
MSP en cuatro programas que patrocina.

El gasto en salud por |los gobiernos locales fue muy problematico en cuanto a acceso alos datos dado
gue estas instituciones alin carecen de una sistematizacion estructurada. Entonces solo estuvimos en
condiciones de determinar € gasto paralaMunicipalidad de Quito, desglosado en atencién directay
prevencion.

Una limitacién especificafue que la mayor parte de los datos para obtener € gasto por € MSPy otras
instituciones de salud se encontraba en € Ministerio de Finanzasy Crédito Publico, unainstitucién que, como
resultado de los requerimientos de confidencialidad y € hecho de que administra una gran cantidad de datos
provenientes de todos los sectores, no solo € de la salud, no estuvo en condiciones de ofrecer un flujo més
dinamico de informacion.

L os presupuestos de |ESS/SSC se realizan por region. El andlisis de las CNS presupuso entonces
criterios de proporcionalidad sobre la base de estadisticas de visitas de pacientes externos y altas
hospital arias para determinar € gasto anivel provincial.

Fue dificil recopilar datos sobre las empresasy € seguro privado, asi como los planes de salud
prepagados dadas |as limitaciones en € acceso alainformacion y € atraso excesivo en su entrega. La
informacion es confidencial y se permite e acceso sélo para d nivel administrativo.

Fue dificil también determinar € financiamiento y € gasto por parte de la cooperacion externa como
resultado de las fuentes dispares de informacion, los diferentes nivelesy la sistematizacion limitada. Unavez
mas, esto nos llevaba a presunciones que esperamos hayan respondido adecuadamente |as preguntas de las
CNS.

Con referenciaalos gastos por las organizaciones no gubernamentales, las complicaciones se debieron
también alafaltade datos y la conexién necesaria con las fuentes existentes. No fue posible incluir la
contribucién importante de lalglesiay otras instituciones, como clubes o grupos de apoyo social. Finalmente,
se hos prohibié ver d presupuesto de las Fuerzas Armadas por razones de seguridad nacional.
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2.4 Recomendaciones

Lasreformas del sector salud en diferentes paises pretenden mejorar de manera efectivalas condiciones
sanitarias de |as poblaciones. Esto requiere un cambio fundamental no solo en € sentido de ofrecer atencién
con “calidad y amabilidad” y en la organizacion y la administracion de |os establecimientos para que puedan
funcionar de manera efectivay eficiente, sino también en € financiamiento delos serviciosdelasalud afin
de que puedan ofrecer més atencién con mejor calidad de manera equitativa.

Setratade un areaen € cual las CNS realizan una contribucion decisiva, dado que unavez que se
determinan los objetivos—tales como & seguro nacional paratoda la poblacion, la puesta en vigenciade
medidas de prevencion y los servicios para la salud oportunos 'y de alta calidad para todos |os ecuatorianos
independi entemente de su capacidad de pago, € lugar donde vivan y la seriedad de su enfermedad—Ilas CNS
identifican especificamente los parametros de | as actividades, independientemente de si estas actividades son
nacionales o provinciales, urbanas o rurales, preventivas o curativas. El trabajo descrito en € presente
posibilité la obtencion de algunos resultados i nteresantes que esperamos generaran sospechay expectativa:
sospecha de manera que en d futuro |las personas que posean informacién mas especifica contribuiran ala
mayor precision en las cuentas. Y expectativas, para promover la institucionalizacién de esta metodologia a
fin de que este andlisis no se torne un estudio aislado sino que contribuya continuamente aremediar lafalta
de informacion.
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3. El Salvador

3.1 Objetivos de las Cuentas Nacionales de Salud

Dada laimportanciade financiamiento y la utilizacién de recursos en € sector salud para aumentar la
eficaciay la eficienciade los servicios, en € transcurso de |os Ultimos afios se han realizado diferentes
esfuerzos a fin de determinar las dimensiones econdmicas del sector en comparacion con la economiaen su
conjunto, la contribucion del sector para generar fuentes de empleo einversion, asi como lautilizaciony la
aplicacion de los recursos financieros disponibles. Estos analisis se realizaron mediante la metodologia de las
Cuentas Nacionales de Salud (CNS).

El trabajo que se describe a continuacién responde a la necesidad nacional de tener informacién sobre
los flujos de financiamiento y € gasto en € sector salud, que esimportante para definir |as estrategias parala
reformadd sector, y lasupervision y evaluacion delareforma.

3.2 Principales resultados

3.2.1 Financiamiento del sector salud

En 1996, d sector salud en El Salvador contaba con un financiamiento de aproximadamente 7.417,7
millones de colones actualizados, resultado de la cooperacion externa, € Ministerio de Salud Publicay
Asistencia Social (MSPAS), d Ingtituto Salvadorefio del Seguro Socia (1SSS), Bienestar de los Maestros,
Salud Militar, e Hospital ANTEL, las compafias de seguros, € Proyecto de Salud Maternay Supervivencia
Infantil (PROSAMI), y los hogares. Entre estas fuentes, |0s hogares contribuyeron (directamente o mediante
e MSPAS ed ISSS) € 53% dd total del financiamiento del sector salud, mientrasque el MSPASYy d ISSS
contribuyeron € 43%. Las fuentes principal es de financiamiento del MSPAS fueron € Ministerio de
Finanzas (1.309,5 millones de colones) y la cooperacién externa (333,6 millones de colones), mientras que
las fuentes para d |SSS fueron las empresas privadas (767,5 millones de colones) y los hogares (418,1
millones de colones).

3.2.2 Gastos en el sector salud

De acuerdo con las estimaciones, en 1996, € gasto en salud en El Salvador ascendio a 6.832 millones de
colones, cifraequivalente a 7,3% del producto interno bruto (PIB). Esta cifra representa un gasto medio en
salud para El Salvador entre los paises de AméricaLatinay € Caribe. Esta cifratambién representa un gasto
per cdpitaanual de 180 colones (US$135).

Las instituciones publicas pagaron proveedores de atencién de la salud, especiamenteel MSPASYy €
ISSS, y lasinstituciones privadas, incluidas |as compafiias de seguro de lasalud, PROSAMI y los hogares.
Larelacion del gasto entre las ingtituciones publicas y privadas fue de 41% a 59%.
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Sin usar 0 completar las matrices del sistemadelas CNS de Harvard, sélo se puede presentar la
distribucién entre los prestatarios y |os tipos de servicios, a igual que los renglones de gastos paraMSPASy
e ISSS. Estainformacién se encuentraenlas Figuras 1y 7 y en € Cuadro 18, asi como en los diferentes
anexos del presente informe.

3.2.3 Limitaciones y resultados incompletos

No existen datos especificos disponibles para correlacionar todas | as series de resultados, por g emplo,
todos |os agentes contribuyentes con todos |os tipos de servicios y |0s otros usos de estos recursos.
Desafortunadamente, la informacién no nos permitié diferenciar € flujo de este financiamiento a los sectores
publico y privado, lo que evitaria la doble contabilizacion de las erogaciones.

Laconsolidacion y € andlisis del gasto del sector salud deberian cubrir necesariamente todas las
instituciones publicas o privadas que realizan actividades en € sector salud—preventivay curativa—al igual
gue los organismos responsables de la salud ambiental, la provision de agua potable y € tratamiento delos
residuos sdlidos. Sin embargo, dada lainformacion restringida, no fue posible incluir todas las ingtituciones
involucradas en € gasto en salud. En consecuencia, |os resultados presentados aqui solo incluyen informacién
sobre gastos por € MSPAS, d ISSS, las compafiias de seguros de la salud, 12 organizaciones no
gubernamental es participantes en PROSAMI y los hogares. El andlisis pudo estimar € gasto del sector salud
por Salud Militar y Bienestar de los Maestros pero no pudo desagregarlo de ninguna manera. La exclusion
dd gasto por lasinstituciones tales como & Ministerio del Medio Ambiente, la Asociacién Naciona de
Acueductos y Alcantarillados, 1as oficinas municipalesy las organizaciones no gubernamental es que trabajan
con & medio ambiente reflgjalas limitaciones en lainformacién seglin se explica en detalle en | os aspectos
metodol 6gicos de esta investigacion.

3.3 Recomendaciones

Los resultados obtenido del andlisis de las CNS brindan una oportunidad para obtener conclusionesy
formular recomendaciones que contribuyan alareformadd sector salud. Estas conclusionesy
recomendaciones incluyen lo siguiente:

1. En 1996, d financiamiento del sector salud tuvo un fuerte componente del sector privado, lafuente
principal delo cua fueron las contribuciones de bolsillo de los hogares. Esto destaca € problemade
inequidad en € sistema, especialmente cuando consideramos e hecho de que las familias que viven
en situaciones de pobreza extrema o relativa contribuyeron aproximadamente € 40% de este
financiamiento.

2. El gasto nacional en salud pone a El Salvador entre los paises promedio en AméricaLatinay
representa e 7,3% del PIB, lo queindicaque € sector de la salud usa un porcentgje relativamente
alto del patrimonio nacional sin ofrecer |os niveles de cobertura requeridos.

3. Larelacion publico/privado en e gasto en salud (41% a 59%) ilustralaimportancia relativa del
componente privado en términos del financiamiento del gasto del sector salud, y este hecho debe
considerarse para la definicién de las politicas sectoriales sobre financiamiento y asignacion de
recursos.

4, Un alto porcentaje ddl gasto publico en salud se destina ala compensacién laboral y |os gastos
operativos de las instituciones de atencion de la salud. Lainflexibilidad en estos renglones del

10 Cuentas Nacionales de Salud: Reslimenes



presupuesto evita que se pueda ahorrar y reasignar recursos a otros renglones criticos
(medicamentos, equipo biomédico, etc.) en € sector salud.

5. De lamisma manera, tanto en € sistema de seguro social como en lared de servicios nacionales, una
gran parte delos recursos del sector publico se han asignado a la atencidn hospitalaria, mientras que
e flujo de recursos para la atencién de primer nivel ha sido menor. Es necesario examinar esta
situacion dado que no se estan invirtiendo recursos en la atencién mas efectivay menos costosa en €l
sector salud.
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4. Guatemala

4.1 Objetivos de las Cuentas Nacionales de Salud

La puesta en practica de iniciativas tendientes a aumentar la eficiencia de los servicios de salud, los
recortes en |os recursos disponibles para € sector, y € aumento de los costos de la atencidn han hecho
necesario introducir en la agenda de discusién € tema que comprende lareorientacion del gastoy la
diversificacion dd financiamiento de la salud.

En muchos paises se ha experimentado con procesos de reforma que permiten introducir nuevos
sistemas de financiamiento y que establecen procedimientos para la estrecha vigilancia de la utilizacién de los
recursos ddl sector. Los encargados de la definicién de politicas demandan con mayor insistencia criteriosy
datos que les permitan seleccionar los planes de accion més apropiados para este campo.

El estudio de Cuentas Nacionales de Salud (CNS) ofrece la oportunidad muy valiosa de documentar €
proceso de reforma por € que atraviesa d sector, y de reforzar € proceso de latoma de decisiones que habran
dedarle orientacién y constanciaa al proceso de cambio. Es por €llo que la Unidad Sectorial de Planificacion
dd Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social se hasumado alainiciativaregional de estudio delas
cuentas nacionales.

A fin delograr los objetivos establecidos, € programa se subdivide en tres partes. € desarrollo
institucional, € financiamiento del sector y laampliacion y € mejoramiento delos servicios de salud.

El componente destinado al financiamiento del sector procura motivar la participacion privaday no
gubernamental en & suministro de servicios de salud, mediante la descentralizacion financieray la puesta en
marcha de programas autosostenibles para aumentar la oferta de bienesy servicios de salud ala poblacion.
Estas reformas enfrentan |os problemas que supone reorientar € gasto en favor de la atencion preventivade
lasalud y reasignar |os recursos a las poblaciones postergadas en cuanto al acceso a servicios.

4.2 Principales resultados

El gasto en salud, en miles de quetzales, en d afio 1995, de 3.108.085 (3,65% del producto interno bruto
[PIB]); en 1996, lacifraascendi6 a 3.632.322 (3,8% del PIB), y en 1977 se elevd a 3.852.794 (3,97% del
PIB). (Ver € Cuadro 6.)

L as fuentes de financiamiento del gasto en salud, en 1995, fueron € Gobierno, 24%; la cooperacion
externa, 4%; los hogares, 55%, y las empresas, 17%. (Ver d Cuadro 7 con los resultados para los afios
1995-1997.) Es evidente que | os hogares constituyen la fuente mas importante del gasto en salud. Durante €l
periodo estudiado se observa una tendencia moderada al aumento en la participacion de las organizaciones
privadas o no gubernamentales (ONG), debido en parte alamayor participacion delas ONG y los planes de
los seguros privados de salud, asi como a una contraccion del gasto estatal através de los distintos agentes.
Seglin puede apreciarse € gasto fluyé principalmente através de los fondos de |os hogares, seguido en
importancia por € Ingtituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y e Ministerio de Salud. Los valores
anuales en quetzales parala matriz de fuentes y agentes aparece en € Cuadro 8, € cual essimilar alamatriz
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1 paralas CNS de Harvard. (Paralos afos 1995 a 1997, ver los Cuadros 9.A, 9.B, y 9.C, respectivamente.)
Cada institucion recibe recursos de fuentes de financiamiento en diversa proporcion.

Laimportanciarelativa del gasto en salud de |os agentes de financiamiento para € afio 1995 fue del
21,7% parad Ministerio de Salud; 1,7% para otros ministerios; 0,1% para los fondos sociales; 25,9% para €l
IGSS; 2,4% paralas ONG; 2,4% para |os planes de seguros privados, y 45,7% paralos hogares. En total, la
division brutadd gasto en salud esdd 49% y € 51%, entre los agentes publicosy |os privados,
respectivamente. (Ver € Cuadro 8.)

El gasto en salud por habitante fue de US$57 en 1995, US$61 en 1996 y US$60 en 1997.

4.3 Limitaciones y resultados incompletos

El estudio contiene informacién relativaa periodo 1995-1997. Los datos méas completos y confiables
corresponden al sector publico, ya que se basan en informes impresos de la g ecucién presupuestaria,
emitidos por Contabilidad ddl Estado. Lainformacion sobre las ONG corresponde ainformes de estas
organizaciones para € inventario efectuado por € Programade las Naciones Unidas para e Desarrolloy €
Ministerio de Salud, anteriormente citado, y € estudio loca subcontratado por € Ministerio de Salud con
GSD Consultores Asociados. A fin de elaborar las matrices, fue necesario estimar algunos datos sobre las
ONG, tal como se describe en & anexo metodol 6gico. Lainformacion relativa a gastos de poca monta se
reconstruy6 a partir de labase de datos de la encuesta de la demanda de servicios y gastos en salud del
Instituto Nacional de Estadisticas en 1997. En d mismo anexo se presentan |os detalles de algunas
estimaciones efectuadas para afios anteriores.

La encuestade 1997 se realiz6 en cuatro departamentos de la region sudoeste del pais. Dicha
informacion sirvié de base para la estimacion de los val ores nacionales de gasto de los hogares, apoyandose
en la encuesta sociodemogréfica de 1989, y bajo € supuesto de un incremento del gasto en salud asociado a
mayor gasto total de los hogaresy segln las zonas deresidenciarural y urbana. La estimacién podra
mejorarse con |os datos captados por |a nueva encuesta de gastos.

4.4 Conclusiones y recomendaciones

L os resultados de esta primera exploracion plantean desafios importantes en € proceso de reforma del
sector salud. Parece necesario que, para éevar laequidad en la prestacion de serviciosy la eficienciaen
asignacion del gasto, debera modificarse radical mente € mecanismo de financiamiento, de forma que se
reduzca la dispersion de agentes intermediarios y se logre mayor acercamiento entre la aportacion alasalud y
la percepcion de los beneficios. Por otra parte, estareainmediatadd estado generar un marco regulatorio y
un esquema de acreditacion de proveedores que facilite € acceso de la poblacion alos servicios de salud por
medio de un papel fortalecido del Ministerio y del IGSS, como agentes financieros dd sistemade salud. El
acceso universal a un conjunto basico de bienes asegurables de salud, y € cabal cumplimiento de las
obligaciones estatales en materia de salud publica, imponen cambios radicales en € flujo de financiamiento y
gasto en salud.
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5. Meéxico

5.1 Objetivos de las Cuentas Nacionales de Salud

El proceso dereformaen € Sistema Nacional de Salud (SNS) ha hecho evidente la necesidad de estudiar
el gasto en salud. Es éste € objetivo de las Cuentas Nacionaes de Salud (CNYS), las que constituyen un
andlisis delos recursos financieros del SNS en sus diferentes componentes institucional es, tanto publicos—de
seguridad social y servicios para la poblacién no asegurada—como privados. Dicha contabilidad se redliza
anua mente para identificar los montos financieros del SNS'y su distribucion.

La estimacion de las CNS representa una herramienta Gtil paralatoma de decisionesy € seguimiento de
politicas dentro de lareformadel sector. En este documento se presenta la actualizacion a 1995 de las CNS
en México con € fin de elevar y conservar la situacion de salud de la poblacion. Laintegracion dela
informacion que se presentaincluye las diversas instituciones que brindan servicios de salud, si bien no
considera las actividades de asistenciay prestaciones sociaes.

5.2 Principales resultados

El gasto en salud de 1995 asciende a més de 100 mil millones de pesos (US$15 mil millones) y equivale
al 5,5 % dd producto interno bruto (PIB). La cifra muestra un incremento a precios corrientes que, no
obstante, no consigue superar € crecimiento de lainflacion, y, de hecho, se trata de una caida por primeravez
desde € periodo que vade 1992 a 1993. El gasto privado (57%) es superior al gasto publico (43%) en salud.
En términos de la poblacién total del pais, € gasto promedio total por habitante fue de $1.107, de los cuaes
$480 se gercieron como gasto publico y $627 como gasto privado. Ladistribucién del gasto en salud por
tipo de fuente en 1995 fue: hogares, 63,6%; empresas, 21,8%; gobierno federal, 13,8%; gobierno estatal,
0,6%, y recursos externos, 0,2%.

L as contribuciones directas se canalizan principal mente hacialos fondos de la seguridad social, en donde
los aportes mas el evados corresponden alas empresas. La mayor parte de los fondos de la seguridad social
reciben recursos federales, con un minimo aporte de |os gobiernos estatales. Los aportes indirectos se aplican
principalmente en los fondos para los no asegurados. Estos recursos provienen fundamenta mente de los
gobiernos, en donde & gobierno federa contribuye con la mayor parte de los recursos (93%). De hecho, en
valores absolutos, su aporte casi duplicae que realiza para la seguridad social. Los gobiernos de los estados
aportan 5% del total, que en monto absoluto casi se triplica en los aportes haciala seguridad social. Los
fondos privados muestran € predominio de aportacion de los hogares (99%), que es complementado por las
empresas (1%).

L os programas analizados son |os propuestos por la Secretaria de Hacienday Crédito Publico (SHCP) y
son los mismos que las ingtituciones publicas del sector utilizan para elaborar sus informes. En 1995 € gasto
delasingtituciones publicas de salud fue de 43.050 millones de nuevos pesos, que se distribuyeron en tres
tipos de programas. de administracién y planeacion, de atencion directa ala poblacion, incluidala atencion
curativay lapreventiva, y programas de apoyo como lainvestigacion y la capacitacion.
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L as actividades de administracién y planeacion de la salud recibieron cada una 8% del gasto total. Las
actividades de atencién preventivay curativa recibieron conjuntamente la mayor proporcion de los recursos
(72%).

Se carece de un registro del gasto por programa en las ingtituciones de salud privadas; sin embargo, la
informacion sobre estas unidades muestra que la heterogeneidad de su tamafio pudiera asociarse con la
heterogeneidad que se observa en la proporcién que asignan al gasto administrativo. Salvo excepciones, €
gasto en acciones de capacitacion einvestigacion sera reducido. Por dlo se presupone que € gasto enlos
servicios privados se orienta en su mayor parte a actividades de curacién y prevencion.

Dentro de las actividades curativas, la distribucion del gasto es heterogénea. En promedio, 58% de los
recursos se dirigen ala atencidn hospitaaria, en la que 2/3 partes son para hospitalizacién general y 1/3 para
hospitalizacion especializada. El 28% del gasto es para la consulta externa generdl, y € 8% parala consulta
externa especializada. Los recursos restantes se destinan principalmente a la atencién de casos de urgencias,
emergencias y desastres y, en menor proporcion, alarehabilitacion. En las instituciones se observan
divergencias importantes en ladistribucién del gasto, lo quereflgjaladiversidad de la atencion que brindan.

Ademés de la clasificacion programatica, € registro ddl gasto institucional publico propuesto por la
SHCP se refiere alos factores de la produccion. De acuerdo con esta Ultima clasificacion, |as remuneraciones
representan e concepto de mayor consumo de recursos; esto se explica porque, ademas del personal
involucrado en los servicios finales y la el evada proporcion de trabajadores de la salud especializados, las
actividades del SNS requieren de muiltiples actividades de apoyo. S6lo en € caso de los Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y Petroleos Mexicanos (PEMEX), este concepto de gasto no concentra
lamayor proporcion de recursos; 1o que puede atribuirse al hecho de que € pago de honorarios se registra
como parte de los consumos intermedios en |os servicios generales. En lasinstituciones publicas, d monto de
este gasto oscilaentre 24% y 71%. En |os servicios privados representa 28% del total.

El segundo concepto en importancia son los servicios generales, cuyo valor representa entre 11% y 64%
dd total. En € caso dd Ingtituto Mexicano de Seguridad Social, Solidaridad, € gasto en materialesy
suministros es superior que e de servicios generales, y en @ caso de ISSSTE y PEMEX, este Ultimo concepto
de gasto recibe € mayor monto. Los servicios privados presentan una cifra promedio de 32%.

En términos generales, d gasto en insumos representa una proporcién del gasto entre 10 y 20%, pero
presenta una mayor proporcion en los servicios privados, en los que llegaa ser de 31%. El gasto en
infragstructura es e que consume lamenor proporcion de |os recursos tanto en los servicios publicos (3 a
7%) como privados (10%).

5.3 Limitaciones y resultados incompletos

Lametodologia de estudio de las CNS se encuentraen € Anexo 1. Este anexo y otras secciones del
informe presentan las limitaciones del trabajo.

54 Recomendaciones

Las CNS representan un sistema de informacion financiero que analiza cuantitativay cualitativamente el
gasto. El seguimiento del gasto através del tiempo permitira evaluar si las politicas tienen un efecto positivo
paramejorar laequidad en € gasto. La actualizacion anual de las estimaciones en México ha permitido
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construir una base de datos que ampliara los andlisis realizados hasta ahora, incluso algunos analisis sobre la
efectividad del sistema

Dentro del gasto publico, los recursos se concentran en fondos para la seguridad social, cuyo gasto por
habitante supera hasta en cuatro veces d gasto de los fondos para los no asegurados. Si la estimacion se
realiza por poblacién usuaria einstitucion, ladiferenciaen e gasto llegaa ser 12 veces més alta en los casos
extremos. Al analizar € gasto en salud total por habitante y por estado observamos diferencias de hasta 10
veces, dichas diferencias se presentan principal mente a expensas del gasto privado.

Si se agrupa a las entidades seguin la necesidades de salud y si se utilizala mortalidad de adultosy de
menores de cinco afos para representar € avance en latransicion epidemiol 6gica, observamos que a mayor
necesidad menor es € gasto en salud. En particular, las zonas de rezago muestran un menor gasto privado. Se
observa asimismo inequidad en la distribucion del gasto por zona geograficay por necesidades, o que
destaca la necesidad de reorientar alin més d financiamiento hacia las entidades con mayor necesidad.
| gualmente recomendable seria imprimir una nueva orientacién que buscara elevar lamagnitud del gasto
preventivo. Es necesario incrementar € gasto paralos no asegurados pobres, asi como desarrollar y regular
un mercado publico y privado que movilice los gastos privados de bolsillo hacia modalidades de prepago que
protejan la economiafamiliar.

Si bien se haidentificado la necesidad y utilidad de las CNS, o cierto es que éstas representan una
herramienta parcial, por lo que seria necesario ampliar 10s sistemas de vaoracion institucional para potenciar
los alcances evaluativos del sistema. Ello implicalarealizacion simultanea de estudios sobre la efectividad,
entre otros, que necesariamente deberan alcanzar niveles de desagregacion tales que permitan latomade
decisionesanivel estatal, por institucion y por programa.
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6. Nicaragua

6.1 Objetivos de las Cuentas Nacionales de Salud

El andlisis del financiamiento y € gasto en salud, € objetivo de las Cuentas Nacionales de Salud (CNS),
congtituye uno de los gjes fundamentales de lareformadd sector salud. El andlisis delafactibilidad
economica, |os efectos distributivos, la conveniencia politica e incluso las implicaciones normativas de los
programas de atencion médica guian al estado en la elaboracién de politicas nacionales y sectoriales de salud
afin de satisfacer las necesidades de la poblacién con un presupuesto restrictivo.

El presente estudio congtituye un valioso instrumento que le permitira a las autoridades visualizar una
planificacion estratégica de las reformas en e sector salud de Nicaragua, esperando que se asignen los
recursos a determinados programas o subsistemas en aras de cumplir con los objetivos de eficienciay equidad
en € sector, afavor delos sectores més vulnerables de la poblacion.

6.2 Principales resultados

6.2.1 Matriz N° 1

| dentificar las fuentes de financiamiento y su grado de participacion en € sector salud naciona e indicar
la magnitud de los recursos que estos financiadores destinan a cada uno de los fondos de salud.

El origen ddl financiamiento parala salud es unamezclatripartita de los sectores publico, privado y la
cooperacion externa, en la que sobresalen los dos primeros, |os cuales en su conjunto aportaron en 1995 y
1996 d 79,7%y & 82,3%, respectivamente, del total del financiamiento del sector de atencién de la salud.

En 1995, d subsector publico financio € 41,3% y d subsector privado € 38,4%. Estardacion se
mantuvo en 1996, a pesar de que la contribucién del sector publico (41,5%) permanecio esencialmente sin
cambios mientras que la contribucion del sector privado crecié a 40,8%. Estas cifras confirman andlisis
anteriores por la Organizacion Panamericana de la Salud y € Banco Mundial, que mostraron un porcentaje
mas alto de gastos por € sector publico. La caida en € financiamiento por cooperacion externa, que fue de
21,3% en 1995 a 17,7% en 1996, se compensd con € incremento de la contribucion del sector privado.

L os organismos ddl sector publico—el Ministerio de Salud (MINSA), € Instituto Nicaragliense de
Seguridad Social (INSS) y otros—administraron el 68% de |os gastos en atencién delasalud en 1995 y, en
1996, este gasto se incrementd levemente (0,4%).

El porcentaje de gastos de los hogares, que administran directamente sus propios recursos, a través del
pago directo que efectlian a los diferentes proveedores (fondos virtuales), fue similar en 1995 (32%) y 1996
(31,6%), y se supone que esa pequefia disminucion puede ser causa de la maduracion del Modelo de Salud
Previsional dd INNSYy su creciente participacion en € financiamiento del sector.
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6.2.2 Matriz N° 2

Identificar & destino de los recursos que |os agentes transfieren alos diferentes proveedores de servicios
dd sector salud. Cuantificar |os recursos asignados a | os diversos proveedores de servicios de salud.

L os resultados detallan |a asignacion de recursos por establecimiento seguin institucion y niveles de
atencién: primer nivel (centros de salud, puestos de salud, clinicas), segundo nivel (hospitales, policlinicosy
centros de referencianacional) y farmacias. Se analiza entonces:

s+ laaportacion o asignacién de recursos de agentes a los proveedores,

s+ lamagnitud de los recursos que | os proveedores de servicios de salud destinan o emplean por
institucion o nivel de atencion, y

+  laidentificacion de las caracteristicas de la mezcla publico/privado en la prestacidn de los servicios
de salud.

En término medio, la asignacién de los recursos financieros a los proveedores de servicios correspondié
en 1995, a un 63,1% destinado a los proveedores publicos, y a un 36,9% destinado a los proveedores
privados, relacién que se mantuvo invariable en 1996, habiendo recibido |os proveedores publicos y privados
e 62,6% Yy d 37,4%, respectivamente.

En las redes de servicios de primer nivel, los proveedores publicos emplearon como promedio para
ambos afios € 23% dd total del financiamiento, siendo e MINSA, en correspondencia con su rol designado
por la sociedad nicaragliense, € que mayor recursos utilizé en estos servicios, € 20,4%. En € segundo nivel
de atencion se utilizod € 26,5%, en tanto que la atencién ambul atoria especializaday |os centros de referencia
nacional dispusieron de un 11,7%. Los proveedores privados registraron por su parte un gasto promedio del
12,6% enclinicas, € 3,6% en hospitales, y € 21,5% en farmacias, en donde se manifiesta € peso delos
gastos directos de | os hogares.

6.2.3 Matriz N° 3

En general, durante 1995 y 1996, no hubo variaciones significativas en cuanto al destino de los recursos
por programas o tipos de servicios. En promedio, un 78% ded gasto en salud se destind a programas de
atencién curativa, seguido de programas de promocion de salud y prevencién de enfermedades (15%),
correspondiendo a la rehahilitacion un promedio de apenas un 0,6% del total de gasto.

En 1996, como consecuencia de las restricciones ddl financiamiento del subsector publico, en términos
reales, los hogares utilizaron € 31,7%—aproximadamente un tercio—de su contribucion paralaatencién
ambulatoriay hospitalaria. Més especificamente, 21,1% se destind a la atencidn curativa ambulatoriay el
resto a cubrir las contingencias de hospitalizacion. Es importante destacar que la poblacién acude alos
servicios provistos por € sector publico (MINSA) en caso de requerir atencion hospitalaria especializada
(15-16% ddl gasto), probablemente debido a su alto costo en & mercado privado, mientras que en la consulta
ambulatoria generd se dirigen alos consultorios privados (mas del 16% del gasto), relacion que resulta
inversamente proporcional entre ambos subsectores.

Finalmente, MINSA actlia como € organismo principal encargado de la promocidn y prevencion:
aproximadamente 16% de su gasto total se asigna a estafuncion, con 13-14% dirigido a primer nivel de
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atencién. El INSS tiene un aporte marginal (2% promedio) dedicado fundamentalmente alalabor de
prevencion de accidentes en los centros de trabajo.

6.2.4 Matriz N° 4

En 1995, los renglones presupuestarios a los que se asigné e mayor volumen de recursos financieros
fueron los materiales y suministros (42,5%) y de servicios de personal (34,3 %). En 1996, se mantuvieron a
un nivel similar, o sea, del 37,6% Yy € 36,8%, respectivamente. Sin embargo, se debe destacar que en €
subsector publico alos servicios de personal se dedicala mayor cantidad de recursos en comparacion con los
demas renglones, tanto es asi que éste duplicalos recursos destinados especificamente a medicamentos. La
institucién que consume mas recursos en personal es MINSA, dado que las plantillas de las otras
instituciones en € campo de la salud son menores, y € INSS no cuenta con instal aciones sanitarias sino que
contrata los servicios a of erentes publicos y privados.

En € subsector privado, los hogares asumen la responsabilidad por la compra de los medicamentos que
no provee @ sector publico, destinando € 21,97% (afio 1996) de sus recursos a este renglon, y se presume
gue béasicamente paralos fines de la atencidn curativa. Esto equivale a mas de la quinta parte del
financiamiento total del sector.

El renglén 4 en lamatriz de bienes de consumo muestra un nivel evado de gasto (19,9-23,3%),
producto principal mente de los proyectos de cooperacion externa (préstamos y donaciones) que estan
orientados a la construccién y rehabilitacion (mejoras y equipamiento) de las unidades de salud.

6.3 Otros resultados

En términos generalesy paralos fines de comparacion con otros sistemas, algunos indicadores
agregados ddl sector salud de Nicaragua se pueden resumir de la siguiente manera:

Descripcion 1995 1996
Gasto per capita en US$ 56,46 58,11
Gasto publico en salud/gasto publico 28,2% 29,6%
Gasto en salud/PIB 12,9% 13,2%

Un aspecto importante que requiere aclaracion serefiere alarelacion entre el gasto en salud y
producto interno bruto (PIB). En Nicaragua se tiene como afio base de las series histéricas € afio 1980, lo
cual permite suponer que existe una subvaloracion ddl PIB en términos reales, problema éste con respecto al
cual existe plena conciencia entre las autoridades pertinentes. Actuamente € Banco Central de Nicaragua
trabaja deflactando las series histéricas con afio base 1994, pero para los efectos de este estudio, teniendo en
cuentalas cifras oficiales, lacomparacion expresa un nivel muy alto del gasto en salud sobre este indicador
agregado respecto de otros paises. Por o tanto, debemos considerar € gasto per capita en délares como una
medida més justa del financiamiento del sector.
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6.4

Limitaciones

Larecopilaciony € procesamiento de informacién realizados para este andlisis permitieron identificar
los problemas que dificultarian € proceso de institucionalizacion de las Cuentas Nacionales de Salud, en €
sector de lasalud en general y en las ingtituciones especificas. Confirmé también la necesidad de
homogeneizar las variables tanto de la estructura presupuestaria como de produccién de servicios, para
permitir una mayor desagregacion y profundidad en € andlisis, sobre todo en cuanto alavaloracion delos
recursos asignados a las prioridades del pais, tales como la promocion y prevencién en gruposy territorios
vulnerables. En cuanto al andlisis de los datos relativos a gasto privado, uno de los elementos no disponibles
fue su estimacion por territorio.

Seregistraron diferencias entre los datos de gjecuciéon del Ministerio de Financiacion y losdelas
instituciones de lasalud (incluida MINSA) debido a que cuando se elaboraron los informes financieros de las
instituciones, aln quedaban pendientes rendiciones de cuentas. Las limitaciones de tiempo impidieron una
verificacién mas cuidadosa. Otro aspecto que debe tenerse en cuenta es que, debido a ciertos eventos criticos
gue se produjeron en 1995, como humerosos casos de coleray sarampion y la aparicién de laleptospirosis, se
destinaron partidas extrapresupuestarias que se rindieron hasta € afio siguiente.

La funcién que cumplen algunas instituciones para la atencion de la salud en € sector gubernamental,
tales como & INSS, no incluye la de prestacién de servicios de salud, lo que dificultalaidentificacién de los
tipos de servicios y rubros econdémicos que financian (matrices 3 y 4), yaque lo que presentan es € monto per
capita de acuerdo con la poblacién adscrita a las empresas de seguros publicas y privadas.

Por otra parte, si bien se pudo sistematizar gran cantidad de informacién financiera histérica para e
sector del gobierno parad periodo comprendido entre 1991 y 1996, algunas incoherencias en lainformacion
impiden todavia la presentacion completa. De esta manera, € proyecto delas CNS de Nicaragua se centré en
los afios 1995 y 1996.

Las limitaciones que se presentaron en € trabajo con los datos sobre la atencién de la salud en € sector
privado fueron lafalta de acceso atodas | as instituciones que financian los servicios de salud, tal como es €l
caso de las organizaciones no gubernamentales. Otras instituciones registran la informacién solamente por
objeto de gasto, lo que no alcanza para identificar y analizar lainformacién en la metodol ogia de las CNS,
pero se esperaen € futuro poder tener acceso a estos datos que permitan un andlisis completo de los gastos
en saud.

Con los datos obtenidos se construyeron series historicas por institucion, y luego, detodas las
instituciones y su total por afio. A estos datos se les aplicad deflactor del PIB con base 1980, debido aquela
serie de indicadores con base 1994 alin no se encuentra disponible.

6.5

Recomendaciones y conclusiones

El estudio sdlo presentalos resultados del financiamiento del sector salud de Nicaragua para los afios
1995y 1996. Durante este periodo, son leves |as variaciones en cuanto ala participacion de los subsectores
publico y privado, como fuentes de financiamiento. Si bien la proporcién de financiamiento privado aument6
levemente en 1996, como resultado de la mayor contribucién de los hogaresy € desarrollo de las empresas de
salud privadas, la proporcion de financiamiento publico continué siendo levemente mayor, como resultado en
primer término de las inversiones en infraestructura por parte del Ministerio de Salud.
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En cuanto a destino de los recursos entre |os diferentes niveles de atencion de lasalud, € andlisis
muestra que hubo una caida en € gasto en los programas de promocion y prevencién; por cada cérdoba
asignado ala promocion y la prevencion, se invirtieron cinco cérdobas en la atencidn curativa. No obstante,
el volumen de recursos usados para promocion y prevencion es alto en comparacion con otros paises en la
regién (Ecuador, por gemplo, asigna 11% y México 7%).

Por otra parte, desde comienzos de la década de los ochenta, |a estrategia declarada de la politica de
salud de Nicaragua asigna la prioridad més alta ala atencién de primer nivel. No obstante, |os datos muestran
gue continlian las asignaciones més sustantivas a la atencién de segundo nivel, como resultado de la
necesidad urgente de poner en vigenciainfraestructura hospitalariay equipos. Sin embargo, este uso mas
extenso de los recursos a nivel de la atencidn secundaria es relativamente satisfactorio si ladistribucién de los
recursos se compara con |os otros paises de Centroameérica.

En lo referente a otros destinos del gasto, entre 1995 y 1996, se reflgja un incremento leve en los
servicios de personal, especiamente en MINSA, € cual se debe en parte al crecimiento de la plantilla
promovida por proyectos de organismos colaboradores. En lo que respecta a bienes de uso (infraestructura
fisicay equipos), su incremento es muy significativo, y se debe a que en € afio 1996 seiniciaron inversiones
en edificacionesy construcciones, sobre todo en las unidades de salud del MINSA.

La participacion delos hogares en € financiamiento de la salud es cada vez mayor, pero existen pruebas
claras que revelan que € gasto de los hogares ha venido a profundizar lainequidad en € sector; yaque los
hogares con menores recursos estan haciendo mayores gastos proporcionalmente que los que generan
mayores ingresos.

Estas injusticias deben obligar a las entidades participantes en € financiamiento ddl sector, sobre todas
las fuentes publicas, a promover una distribucion equitativa de |os recursos cada vez més escasos hacialos
sectores mas vulnerables, afin dereducir lafalta de equidad, accesibilidad y eficiencia.

Se recomienda € establecimiento formal de una Unidad Técnica de las CNS con la participacién de las
instituciones publicas, privadasy de cooperacion externa, asi como la definicion de funciones, lineas de
autoridad, recursos e interrel aciones con las divisiones Financieray de Cooperacion Externa. Debera definirse
larelacion de los que coordinan lareformadd sector salud.

Se debe promover estudios de investigacion que contribuyan al desarrollo del sistemadelas CNS, tales
como € de*“ Oferta privada de servicios de salud”, y “ Oferta de servicios de salud de las ONG”, que permitan
laintegracion deinformaciony € procesamiento y andlisis de los datos sobre financiamiento y € gasto en
salud.

Paral elamente se debe coordinar con la Direccién de Cooperacion Externay la Administracion del
MINSA laelaboracion de una clasificacion que permitalaintegracién de su informacion de acuerdo con los
requisitos técnicos de las CNS.

En perspectiva, para d andlisis del gasto privado aportaran informacion especial |a encuesta de ingresos
y datos que se realizara en 1998, asi como la encuesta sobre € nivel de vida de 1999. En este sentido, se han
realizado actividades de coordinacion con las instancias promotoras de estas iniciativas paralainclusiéon de
un miembro de las CNS en la elaboracién de los instrumentos para la recoleccién de datos, y paraintroducir
un apartado especifico paraindicar € gasto que efectlian |os hogares en atencion de salud.
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7. Peru

7.1

Objetivos de las Cuentas Nacionales de Salud

Identificar & volumen de recursos financieros con que opera € sector salud, a fin de establecer de qué
fuentes proceden los fondos y en qué proporciones, la manera en que se asignan |os recursos, y cuales son las
necesidades financieras.

7.2

Definicién del sector

El sector salud comprende las instituciones de | os sectores publico y privado, que establecen normasy
reglamentacionesy prestan servicios de salud. Se incluyen también las actividades orientadas a la nutricién, el
saneamiento, € medio ambiente, € control dela calidad de medicamentosy alimentos, etc., las cuales de
acuerdo con la asignacion de responsabilidades administrativas, forman parte ddl sector salud.

Como actividades complementarias se cuentan la fabricacion, importacion, distribucion y ventade
medicamentos, productos terapéuticos y aparatos ortopédicos, la fabricacion de equipos médicosy la
construccion de establecimientos sanitarios. También las compafiias de seguros—que ofrecen seguros
médicos, escolares y contra accidentes personal es—se consideran agentes complementarios.

7.3

Cobertura

La cobertura de salud es suministrada por |as instituciones financiadoras (fuentes), las instituciones
intermediarias (fondos) y las instituciones proveedoras de servicios de salud, las cuales se enumeran a
conti nuacion:

El Gobierno, que actiia como receptor deingresos, distribuidor de recursosy proveedor de
servicios de salud, administrador y dirigente del sector, através de sus dependencias que efectlian
los gastos y se encargan de la gecucion;

El Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS) que actlia como receptor de fondosy proveedor
de servicios de salud;

Las compafiias de seguros, que funcionan como receptoras de fondos (reciben primasy compran o
pagan las prestaciones de salud a través de las indemnizaciones a sus asegurados);

Las empresas financieras, que actlian como agentes que pagan intereses por inmovilizaciéon de
reservas técnicas en € caso ddl IPSS;

Las empresas productoras, distribuidorasy comercializadoras (farmacias) de productos
farmacéuticos y medicinas, en su papel de oferentes de productos complementarios a la atencion
médica;
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s+ Lasempresas como prestatarias de servicios privados de salud y como autoproductoras de
servicios de salud para sus empleados y sus dependientes. En € primer caso, sus fondos
provienen de las tarifas cobradas alos hogares, alas compafiias de seguros (indemnizaciones) y a
las empresas que disponen de fondos privados para sufragar 10s gastos de salud de sus trabajadores
y sus dependientes. En € segundo caso, |os servicios de salud prestados son financiados con fondos
delapropiaempresa;

s+ Lasinstituciones privadas sin fines de lucro, que prestan servicios de salud y son receptoras de
donaciones (internas y externas) y de las tarifas simbélicas que cobran alos hogares,

s+ Losempleadores en general (publicosy privados), que actlian com financiadores de los recursos
ddl Fondo de Seguridad Social, através de aportes obligatorios, y

s+ Loshogares, que financiaron parcialmente € Fondo de Seguridad Social hasta 1995, y financian
los fondos privados de las empresas, coparticipan con sus empleadores en € financiamiento delas
primas pagadas a las empresas de seguros, y financian alas compafiias productoras, distribuidoras
y comercializadoras de productos farmacéuticos y medicamentos, a través de la adquisicion de
estos Ultimos. Los hogares en su calidad de beneficiarios finales de los servicios de salud financian,
ademas, con sus gastos de bolsillo pagados al fondo publico (servicios de salud y medicamentos del
sector publico) alas empresas privadas con fines de lucro (compras de servicios de salud y
medicamentos), ala seguridad social (servicios paralos no asegurados) y alas compafiias de
seguros (primas).

7.4 Resultados

En 1995, las fuentes que aportaron los recursos para financiar al sector salud fueron las siguientes: los
hogares (37,3%), & Gobierno (34,4%), las empresas (27,7%) y las fuentes externas (0,5%), cuyo aporte
reciben directamente | as entidades no gubernamentales. En 1996, |as fuentes mantuvieron este mismo orden
deimportancia, pero se observaron modificaciones en la participacion relativa de cada una de ellas.

En 1995 y 1996, la mayor proporcion de los recursos se desting al suministro de servicios publicos ala
poblacién “no asegurada’, con montos equivaentes al 38% Yy al 41% respectivamente. Los fondos privados
delas ingtituciones con fines de lucro constituyeron & segundo componente de méas importancia,
representando € 34% vy & 33%, respectivamente, en 1995 y 1996. En tercer lugar figurae PSS con un 27%
en 1995y un 25% en 1996. Y € dltimo lugar corresponde al sector privado sin fines de lucro, con € 1%
registrado en ambos afios.

En lo referente alas ingtituciones proveedoras de servicios, un 85% se destina a la prestacion de
servicios de salud, y la diferencia esta constituida por los gastos de actividades de nutricion, saneamiento,
medio ambiente y “no para servicios’. Del total de gastos en salud, € 94% son gastos corrientes, y € 6%
restante son gastos deinversion.

El gasto per capita en salud, en términos constantes, aumento de 218 nuevos soles, en 1995, a 263
nuevos soles, en 1996. Como proporcion del producto bruto interno, € gasto en salud aument6 del 3,9% en
1995, a 4,2% al afio siguiente. Seregistré un aumento del 8%, en términos reales, en € gasto en salud del
subsector que brinda servicios ala poblacion no asegurada.
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Cabe mencionar, ademas, que aproximadamente € 45% del gasto total del pais se efectllaen Limay
Callap—en donde se concentra e 32% de la poblacién—y € otro 55% corresponde al resto de los
departamentos en donde habita aproximadamente € 68% de la poblacion del pais.

7.5 Principales limitaciones

Lainformacion basica sobre e sector privado es escasay no es de buena calidad. Las encuestas no
tienen una cobertura apropiada y los resultados no siempre son representativos al nivel de las subregiones de
salud. Los estudios einvestigaciones, en algunos casos, abarcan solo las areas geograficas donde actlian los
programasy proyectos.

Es importante mencionar que existen diversos casos de subestimacion del gasto en salud porgue no se
dispone de informacién sobre:

s+ lainversién en salud del subsector privado;
s+ laintervencion de grupos no institucionales (curanderos); si bien esta informacién puede captarse
parcialmente por € lado de lademanday de | as actividades de salud de grupos de asistencia como

la Cruz Rojay los cuerpos de bomberos;

s+ dtrabgjo voluntario individual y comunitario, tanto a nivel de la prestacion como del
establecimiento y mantenimiento de lainfraestructura, y

s+ lasdonaciones extranjerasy nacionales.

7.6 Recomendaciones

Optimizar € uso de recursos tanto internos como externos, promoviendo larealizacién de estudios,
investigaciones y encuestas especializadas con cobertura nacional y con representacién subregiona y/o
microregional. Esto permitira que, a un costo marginal, pueda disponerse de informacion a nivel nacional.

Las condiciones para € establecimiento de un sistema de Cuentas Nacionales de Salud estan dadas. El
Instituto Nacional de Estadistica e Informética se encuentraen € proceso de adecuar sus cuentas nacionales
con € Sistema de cuentas nacionales de 1993, aprobado por las Naciones Unidas, y, en € sector salud, se han
realizado estudios e investigaciones en | os Ultimos afios que mejoran sustancialmente la disponibilidad de
informacion.
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8. Republica Dominicana

8.1 Objetivos de la Cuentas Nacionales de Salud

Mediante las Cuentas Nacionales de Salud se espera determinar la estructuray los flujos financieros del
sector salud. Dichas Cuentas Nacionales de Salud permiten establecer lo siguiente:

s+ Lasdimensionesdd sector salud

>

Sus distintos componentes

>

Quién controla la asignacién de los recursos

>

Quién efectlialos pagos y en qué concepto, y quién es e receptor de los mismos

Otro objetivo de las Cuentas Nacionales de Salud consiste en mejorar las politicas del sector. La
disponibilidad de lainformacion generada permite a las autoridades tomar decisiones afin de hacer que e
financiamiento de la salud sea mas equitativo y lograr mayor eficiencia en la asignacion de los recursos.

El tercer objetivo de las Cuentas Nacionales de Salud es permitirnos monitorear |os cambios producidos
en € sector, como resultado de la aplicacion de ciertas politicas. Esto es especialmente importante cuando en
el pais se estallevando a cabo un proceso de reforma, tal como es € caso de la Republica Dominicana. En
este sentido dichas cuentas permitiran establecer puntos de partida para medir, entre otras cosas, |o siguiente:

s+ Loséefectosdelareforma

>

El impacto de las reformas en los costos totales

>

El grado en que se han alcanzado |las metas de reasignacién de recursos

4 Quiénes son los beneficiarios de las reformas

>

El grado en que se halogrado la sostenibilidad

8.2 Principales resultados

La estimacion preliminar del financiamiento del gasto nacional en salud en la Republica Dominicana
para 1996, muestra que, en términos porcentuaes, € Gobierno aporta e 14,9%, las familias € 79,2%, las
empresas € 4,7% Yy la cooperacion externa un 1,2% dedl gasto total en salud dedl pais.

1 Enbasealaestimacion de las Cuentas Naciona es de Salud realizada por &l Banco Central, el gasto de los hogares proviene del Médulo de Gasto en Salud de la
EncuestaDemogréficade Salud (ENDESA *‘ 96). Estan pendientes de procesar unainvestigacion especial del subsector asegurador y otra de |as organizaciones no
gubernamentales, las cuales no dterardn de manera sustancia estas proporciones.
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Seglin estas cifras, d gasto nacional en salud corresponde a 7% del producto interno bruto (PIB),
proporcidn que es un tanto elevada dentro ddl contexto latinoamericano, ya que es equivalente alaque
registran los paises més ricos delaregion, y essimilar alas de varios paises europeos. El aporte delas
familias congtituye un 5,5% del PIB, € dd Gobierno un 1%y € de las empresas un 0,3%.

Ello demuestrala baja proporcién del aporte gubernamental y la enorme carga que este gasto significa
paralas familias. En la mayoria de los paises, por o menos la mitad del gasto total corresponde al Gobierno.
Si a€dllo se suman las grandes ineficiencias que se observan en € suministro de los servicios de salud del
gobierno, es probable que su impacto sea muy reducido en lo que respectaa mejorar las condiciones de salud
delapoblaciény aladistribucién delosingresos.

En comparacién con otros paises, € gasto delas familias es, por  contrario, sumamente alto. S
tenemos presente que la mayoria de la poblacién no esta asegurada y que estos desembol sos que efectlian
congtituyen gastos de bolsillo, es decir dinero que la gente tiene que restar de sus ingresos para cubrir
directamente (y sin reembolso) estas necesidades vitales, estas cifras indican que existe evidentemente un
problema muy grave de falta de equidad en € financiamiento de lasalud en d pais.

En efecto, si nos referimos ala cobertura de los seguros de salud, para 1996 tenemos las siguientes
cifras. d 80,5% de lapoblacién no tiene seguro, € 5% esta asegurada por € Instituto Dominicano de
Seguridad Social (IDSS), d 12% tiene seguros privadosy € 1,7% tiene otros tipos de seguros.

Lamitad de las familias dominicanas se hospitaliza en clinicas privadas y la otra mitad o hace
principalmente en hospital es de la Secretaria del Estado de Salud Publica. Una minoria utiliza los hospitales
militaresy del IDSS. Casi unatercera parte de la poblacion més pobre del pais utiliza las clinicas privadas.
Esto es realmente asombroso porque no se supone que dichos grupos las utilicen si no estan asegurados, ya
gue, como hemos dichos, es lafamiliala que debe afrontar ese gasto. Este hecho sugiere que existe cierta
desconfianza en € sistema publico de salud.

8.3 Recomendaciones

Las Cuentas Nacionales de Salud, preparadas por primeravez en la Republica Dominicana, serviran de
base para monitorear l0s efectos de las reformas que se avecinan. Una de las repercusiones principales de
dichas cuentas es que permitiran analizar |os cambios en la composicion del financiamiento y, con dlo, sus
efectosen laequidad y en € nivel de vidade la poblacion. Por g emplo, st mediante lareforma, 10s servicios
de salud del Gobierno mejoran en cantidad y calidad, es muy probable que la poblacidn de pocos recursos
familiares para otros fines, tales como mejorar la alimentacién. Del mismo modo, lamayor cobertura del
seguro de salud, tanto publico como privado, también redundara en una mejor calidad de vidaparala
poblacién dominicana.

La preparacion de las Cuentas Nacionales de Salud debe constituir un esfuerzo permanente de
recopilacién estadistica de datos. En este sentido, se recomienda la creacion de una Comision Naciona de
Cuentas Nacionales de Salud, que se encargue de dar seguimiento a este proceso. La misma estaria integrada
por la Secretaria de Estado de Salud Publica, la Oficina Naciona de Planificacion, la Comisién Ejecutiva
parala Reforma del Sector Salud y € Banco Central de la Repiblica Dominicana. Esta Ultimainstitucion
continuaria con e procesamiento de |os datos en base alainformacién preparada especial mente para estos
fines por las ingtituciones anteriores.
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