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RESUMEN

Este trabgo presenta la metodologia de las Cuentas Naciondes de Sdud (CNS? y su
importancia en d disefio de paliticas en la region de Lainoaméricay € Caribe (LAC). Después
de presentar € dgnificado @ concepto de las CNS y de resdtar dgunos de los resultados
recientes en los paises de LAC, d trabgo se centra en la gplicacion de las CNS y su utilidad
gpoyando la dimensidn financiera de las reformas en @ sector sdud. Findmente, € documento
andizard los problemas y las desventgas que exisen en d empleo de ede instrumento. As
mismo, € documento tratara de contestar las preguntas siguientes. ¢Qué son las CNS? ¢Como se
utilizan? ¢Por qué no se utilizan? ¢CAdmo podrian y debian ser utilizadas en los paises de LAC?

A pesar de las serias desventgias que exisen en la agplicacion de las CNS (por gemplo,
problemas metodoldgicos, la fdta de comprensiéon por parte de los directores de politicas, y la
fdta de indituciondizacion), d mensge principd de este documento es normdivo: las CNS
debian convertirse en & Sigtema de Informacion Gerencid en |0 que respecta a las paliticas de
sdud, paticulamente cuando € proceso de reforma en € sector sdud se encuentra en
desarrallo.

2 Lassiglaseninglés de National Health Accounts (NHA) han sido traducidas al espafiol como Cuentas Nacionales
de Salud (CNS) [N. del T.]



LASCNSEN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

A través de toda Améica Latiinay € Caribe, desde México hasta Tierra del Fuego, una gran
mayoria de paises ha pasado, esta pasando o pasard por unareformaen e sector salud.

La reforma requiere de informacion. Desde luego, una asunto esencid para efectuar aaquier
reforma es la necesidad de conocer 1o que se esta reformando. Por ende, la respuesta a muchas
preguntas debe ser satisfecha mucho antes de que se comience € proceso de reestructuracion. He
aqui agunas preguntas. ¢Cudnto gasta € pais en la sdud? ¢Quién paga, a quién, y para qQué?
¢Quiénes son los actores principaes en @ sector sdud y, por congguiente, 1os grupos de interés
principaes en @ proceso de reforma? ¢Quiénes se benefician dd cambio? ¢Como se modificard
el moddo financiero através de lareforma?

Preguntas que generan mas preguntas. Obligados a meditar sobre estas cuestiones, lideres
naciondes cada vez s van dando cuenta de la importancia dd componente financiero en los
ssemas dd cuidado de la sdud. Claro que a contestar tales preguntas se crean nuevas
perplgidades que, a su vez, crean la necesdad de obtener aun més informacion. ¢(Puede €
Egado dcanzar la eficiencia y la equidad en sus objetivos para la sdud por medio de sus
intervenciones en d financamiento y la provison de sarvicios? ¢O acaso € empuje principd sea
laregulacion de agudllos mismos aspectos pero en € sector no gubernamental ?

Andlisis y pronostico. La influencia del gasto publico sobre € sstema de sdud se puede medir
edudiando no sdlo la compodcion dd gasto totd, sino también haciendo un andiss mas
detallado sobre los proveedores y los sarvicios financiados provistos por intermediarios publicos.
Tomando como gemplo d cuidado preventivo, informacion sobre € financiamiento de la saud
le daria a los disefiadores de politicas no sdlo la cantidad tota de recursos disponibles para
actividades de prevencidn, sno también cudes indituciones mangjan qué tipo de fondos, y cdmo
esos fondos son utilizados para dcanzar los objetivos de las paliticas. Para juzgar la eficiencia
digributiva de los programas preventivos del sector publico, un pais debe tener una imagen clara
de lo que son sus gastos en areas especificas, tales como la infraestructura, sdarios del persond 'y
medicinas. Ademés, antes de empezar € proceso de reforma, los funcionarios con poder de
decison debian sadber € peso reativo del sector publico y de privado. Antes de introducir
mecanismos de recuperacion de costos, quienes disefian la politica debian ssber cud es €
porcentgje de la poblacion que asste a las dependencias de sdud plblica para poder asi
pronosticar la recepcion futura de pagos en efectivo. De la misma forma, para pronosticar €
impacto sobre la sdlud y @ bienedtar, debian saber s los gastos en sdud de cada hogar estén
aumentando, de como se digtribuye la carga entre los quintiles de ingreso, y S los beneficios
asignados a cada quintil son conmensurables con sus costos.

Comprensiéon antes del cambio. Obviamente, un conocimiento profundo de la Stuacion vigente
es una condicién previa para hacer cuaquier cambio. Un panorama claro es necesario para
determinar que partes dd sstema de sdud tienen que ser replanificadas 0 gustadas. Esto es
precisamente lo que ofrecen las CNS. Los paises de LAC deben ser capaces de dar seguimiento a
los gastos en d sector sdud a través del tiempo, y € papel de las CNS es precisamente de poner
asu disposicion los datos sobre € financiamiento del sector salud.



¢Qué son las CNS?

Las Cuentas Naciondes de Sadud (CNS) son un méodo internaciondmente establecido® que, en
un paisy por un periodo definido de tiempo:

1) Proporciona unadescripcion clarade funcionamiento financiero del sstemade sdud;

2) ldentifica a sus agentes principaes (fuentes, intermediarios de financiamiento, y
proveedores);

3) Sefidaflujosfinancieros, de donde provienen y adonde van los fondos, y cdmo trangitan;

4) Degglosad gasto en sadlud en renglones totales y componentes principales,

5) Detectad comportamiento de los proveedoresy consumidores; y

6) Muestralaasignacion de recursos.

Cuando se conducen con regularidad, las CNS pueden ser usadas en un pais para medir los
cambios resultantes de la politica de reforma en € financiamiento del sector sdlud.

Marco analitico. Los gastos en sdud pueden ser andlizados a través de un marco de flujos
financieros (ver la Figura 1, y, més detdladamente, la Figura 2) y luego son presentados en
forma matricid, relacionando las fuentes de gastos a los agentes de financiamiento o
intermediarios (ver la Tabla 1), y los agentes de financiamiento con varios desgloses en los
renglones del gasto (ver, por gemplo, las Tablas 2 y 4) (Berman, 1997).

3 Ver OECD, 2000; OECD Disponible, 2001; PHR Disponible, 2001; Harvard IHSG Disponible, 2001.



Figura 1. Marco analitico delas CNS
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El Método de matrices. El aspecto centrd dd mé&odo CNS es d caculo y la presentacion de
esimaciones nacionades a través de la matriz de "Fuentes y Usos'. Este méodo permite hacer un
andiss desagregado del gasto, y proporciona un entendimiento dd flujo de fondos a través de
ggema de sdud. Cada flujo financiero (representado por una flecha en las Figuras 2 y 3) es
cuantificado concretamente por la cifra incluida en cada cdda. De una forma integrada, €
método S stematiza quién paga, cuanto, y para que.

Fuentes. Las fuentes dd gasto se desagregan mas dla de las categorias generales denominadas
"publico” y "privado". Las principdes son: Gobierno (como € Minigerio de Finazas (MDF)),
Hogares, Donantes, Agencias Plblicas, y Empresas Privadas.

Agentes de financiamiento. Las matrices CNS incluyen una categoria intermedia, "Agentes de
Financiamiento” que define a las indituciones que tienen un papel como intermediarias, tal como
evauaciones de riesgo y decisiones sobre cobertura®. Estos agentes reciben los fondos de las
fuentes, y los gadan 0 asignan a ciertos usos. Los gemplos principaes son: Gobierno (como €
Minigerio de Sdud (MDS), y otros Minigterios), Seguro Socid, Seguros Privados de Salud,
Agencias Publicas, Empresas Privadas, Hogares, y Organizaciones No Gubernamentales
(ONGs).

Usos. Los usos estdn definidos segin dasficaciones mutuamente excluyentes que comprenden:
a) proveedores (por egemplo, hospitdes publicos y privados seen 0 no de lucro, dinicas,
proveedores individuades privados, farmacias, medicina tradiciond, etc); b) funciones en €
cuidado de la sdud (administracion, cuidedo de la sdud curativa y preventiva, equipamiento,
etc.); ¢) insumos (medicinas, sdarios, infraestructura, servicios médicos, ec.); y, por ultimo, d)
agrupamientos de beneficiarios por area geograficay grupo socio-econémico.

* En e Informe Mundial de la Salud 2000 (WHO, 2000), |os agentes de financiamiento se denominan "agentes
consolidadores', mientras que en laliteratura de economiade la salud corresponden alafuncion de seguros.



Figura 2. El esquema CNS (simplificado)
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El méodo matricid requiere que los fondos de cada fuente sean asignados a usos especificos.
Por gjemplo, todos los @stos incurridos por las dependencias del gobierno deben ser asignados a
fuentes especificas a través de los intermediarios de financiamiento. Los totdes y subtotales
deben tener sentido y s consgentes. Los gemplos que se incluyen agui provienen de
Guatemala, CNS 1998 (Gobierno de Guatemala, MDS, 2000).

Tabla 1. Guatemala 1998. Fuentes a agentes de financiamiento

De: Fuentes
A: Agentes de Empresas Agencias L
Financiamiento Hogares Privadas MDF Donantes Pliblicas MDS | Municipios Tota
Consgjos de Desarrollo 755.13 5,774.74 2,203.70 8733.57
(Fglgo Inversion Social 325353 27,348.12 30601.65
Fondo Nacional parala
Paz (FONAPAZ) 1,507.34 | 91,941.13 93448.47
Otras Agencias de 167 64,609.11 64610.78
Gobierno
Instituto Guatemalteco de
Sequrided Socidl (1GSS) 1,328,866.76 | 63,253.23 24,018.99 1416138.98
MDS 921,803.89 | 27,600.00 949403.89
Publico Qub-total|  4010.33 1328866.76 | 1056948.31 | 146889.3 | 24018.99 2203.7 2562937.34
;'\l'ﬁ sdesarvicio de 24246.02 | 11,829.93 20,584.96 8,082.68 64743.59
Hogares 2,490,477.62 2490477.62
Seguro Médico Privado 127,322.00 127322
Sub-total Privado| 2,642,045.64 | 11,829.93 20,584.96 8,082.68 2682543.21
Total| 2646055.97 | 1340696.69 | 1056948.31 | 167474.21 | 24018.99 | 8082.68 2203.7 5245480.55

Fuente: Gobierno de Guatemala, MDS. PHR HNA Study, 2000. En miles de Quetzales.




La matriz de “Agentes de Financiamiento a Proveedores’ muesira d flujo de fondos a hospitales,

clinicas, médicos individuaes, eic., demostrando como los recursos son asignados a traveés de los
proveedores del cuidado de lasdud (ver laTabla 2).

Advertencia importante. El mismo actor puede jugar papeles dudes. En primer lugar, puede ser
ad mismo tiempo fuente y agente de financiamiento. Por gemplo, en € caso dd Gobierno, €
MDF es la fuente mientras que d MDS es d agente de financiamiento. De manera menos
intuitiva, éste también es € caso con los hogares, que por lo generd juegan los papeles de fuente
y a la vez de intermediarios de financiamiento para € cuidado de la sdud. En segundo lugar, €
mismo actor puede jugar los papees de agente de financiamiento y de proveedor. Por gemplo,
las ONGs pueden jugar tanto € rol de intermediarios, ofreciendo evauaciones de riesgo y de
cobertura (como agentes de financiamiento), como € de proveedores de servicios. Para resolver
este problema en la contabilidad y para aclarar los flujos de fondos, las Tablas 1 y 2 identifican
ambos papeles utilizando entradas por separado — es decir, hay dos entradas para € Gobierno
(MDFy MDS), y paraloshogares[Tabla 1] y lasONGs [Tabla 2].

Tabla 2. Guatemala 1998. Agentes de financiamiento a proveedores

De: Agentes de Financiamiento
Institu_to de Fondos nggro ONGs Otras

A: Proveedores Hogares Segséléi'gad MDS | gycidless miﬂg‘; desdud | ONGs Total
MDS 793529.03
'Sr(‘ii';“to de Segurided 1090690.14 45572.85

Sub-total Pdblico 1,090,690.14 | 793,592.03 45,572.85 | 1,929,855.02
Clinicas Privadas 785528.43 92940
E.M.Q Privado 97870
Farmacias 1521533.81 | 325448.84 |100426.81 35775.53
Empresas Privadas 132783.7 28968.06 | 19027.92
ONGsde salud 85545.38 55,385.05
Otros 34382 10

Sub-total Privado| 2,490,477.62 | 325,448.84 |155,811.86| 132,783.70 | 127,322.00| 64,743.59| 19,037.92 | 3315625.53

Total| 2,490,477.62 | 1,416,138.98 | 949,403.89| 132,783.70 | 127,322.00| 64,743.59| 64,610.77 | 5245480.55

Fuente: Gobierno de Guatemala, MDS. PHR HNA Study, 2000. En miles de Quetzales.

A través de la mariz "Agentes de Financiamiento a Funciones' (ver, por gemplo, la Tabla 3), es
posible representar la asignacion de recursos por las principaes funciones dd cuidado de la
sdud, clasficadas como administiracion genera, servicios persondes de sdud para d tratamiento
de enfermedades dentro y fuera de un hospitd, la infraestructura y @ equipamiento, servicios
preventivos de sdud plblica, y otros (que incluyen la educacion médica y entrenamiento, la
investigacion, y otros gastos no asignados).

® Consejos de Desarrollo + Fondo de Inversion Social (FIS) + Fondo Nacional paralaPaz (FONAPAZ).
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Tabla 3. Guatemala 1998. Agentes de financiamiento a funciones

De: Agentesde Financiamiento
Instituto de Seguro
. . Fondos - ONGs Otras
A: Funciones Hogares Seguridad MDS : médico Total
Sodd Sociaes Privado de salud ONGs
Administracion 385,163.28 |175,809.44 560972.72
Generd
Hospitales 2,307,062.24 | 1,030,975.70 | 460564.85 92940 45572.85 | 3937115.64
Infraestructura'y 97,870.00 145424 | 132783.70 19,027.92 | 251135.86
equipamiento
Programas 85,545.38 311575.36 64,743.59 461864.33
Preventivos
Otros 34,382 1000 | 34392.00
Total| 2,490,477.62 | 1,416,138.98 | 949,403.89| 132,783.70 | 127,322 | 64,74359| 64,610.77 | 5245480.55

Fuente: Gobierno de Guatemala, MDS. PHR HNA Study, 2000. En miles de Quetzales.

Otro modo de ver la asgnacion de recursos es a traves de la matriz "Agentes de Financiamiento
a Inaumos' (ver la Tabla 4). Eda tabla muedtra € flujo de fondos de los intermediarios de
financiamiento a los insumos principaes en la funcion de produccidén para @ cuidado de la sdud:
equipamiento, administracion, infraestructura, medicinas, servicios médicos, saarios, etc.

Tabla 4. Guatemala 1998. Agentes de financiamiento ainsumos

De: Agentesde Financiamiento
. . Fondo
Instituto de Consgjos| Fondo . Seguro
A: Insumos| Hogares Seguridad MDS de de Naciona Médico ONGs Otras Total
. .| parala ; desalud | ONGs
Socia desarrollo| Inversio Paz Privado
Socid

Equipo 104,661.48 2,461.53 845.36 107968.37
Admin. 18,696.28 | 415,687.52 | 385,685.05 1,962.77 10,852.40(19,027.92| 851911.94
Infraestr. 34,082.38 8,733.57 |30,601.65| 87,560.40 983.57 161961.57
Medicinas |1,521,533.81| 325,448.84 | 100,426.81 35,775.53 1983184.99
SEIVICIOS | 559 811 97| 298,463.02 92,940.00 45,572.85| 1266787.84
M édicos
Salarios 8,314.75 | 342,457.22 |463,292.03 1,463.78 11,536.19 827063.97
Otros® 7,459.33 34,382.00| 4,750.54 10 46601.87
Total 2490477.62| 1416138.98 | 949403.89 | 8733.57 |30601.65| 93448.48 | 127322 | 64743.59 | 64610.77 | 5245480.55

Fuente: Gobierno de Guatemala, MDS. PHR HNA Study, 2000. En miles de Quetzales.

Las fronteras del sector salud

La base de las CNS es definicion de fronteras del sector sdlud. Definir 1o que sgnifica "sector
sdud’ no es una tarea fé&cil y, en redidad, representa @ problema centrd. ¢Es d entrenamiento
médico parte del gasto en saud de un pais? ¢Y qué pasa con respecto d aguay d saneamiento
(sobre todo en paises donde tienen un impacto directo sobre los indicadores de resultados, tales

% No clasificados.
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como la mortalidad infantil y la esperanza de la vida a nacer? ¢Y con respecto d agua florinada?
&Y los desayunos escolares?)

Tabla 5. Honduras 1998. Fuentes a agentes de financiamiento (incluyendo al agua)

De: Fuentes

ﬁh Qn%?;trﬁfe?lio Gggfrr;o GoLt;;e;no Hogares i:?\?;zs ONGs | Donantes | Otros”’ Total
Min. de Trabgjo | 7,026,400 81,400 7,107,800
IHSS® 15,000,000 | 2,644,800 | 94,763,050 |215,421,400 307,829,250
Gobierno Local 35,564,233 35,564,233
FHIS? 26,339,100 526,783,100 553,122,200
gﬁ%‘g’o’\"e"'w 1,889,750 45,979,940 | 89,169,246 137,038,936
THNFA 7,431,962 600,000 8,031,062
ONGs 6,815,800| 68,653,900 75,469,700
Teleton 8096,996| 8,096,996
UNAH 11,868,349 11,868,349
IHADFA 3,151,100 | 963,100 400,000 4,514,200
SANAA © 49,820,500 19,164,900 68,085,400
MDS 1,269,357,900 328,171,900 1,597,529,800
Emgd&g‘ 63,085,300 63,085,300
Hogares 1,616,650,639 1,616,650,639

Total| 1,391,885,061 | 39,172,133 | 1,757,393,629 | 368,575,946| 6,815,800| 942,855,200| 9,096,996| 4,515,794,765

Fuente: PHR HNA Study, 1999. Afio modelo USD.

Conceptos diferentes. Las cladficaciones de bienes y entidades relacionadas a la sdud varian de
forma directa con respecto a la definicion de lo que esta 0 no edta incluido dentro del sector
sdud. Por gemplo, en los esquemas de seguridad socid es dificl diferenciar con daridad los
sarvicios de saud con respecto a otros que no lo son, tales como las pensones y € seguro de
desempleo®. Ddinear a nivel naciond la frontera del gasto en @ sector sdlud puede ser polémico
dadas las diversas opiniones sobre la definicion del sector y, por consguiente, sobre cudes
edementos s deben incluir o excluir en las edimaciones del gasto. Desde luego, hay agunos
elementos comunes. Por gemplo, la mayor parte de los estudios de la RCSLAC? induyen todos
los gastos incurridos por los proveedores establecidos de saud (tales como hospitales, farmacias,
médicos individuaes, ec) Sin embargo, hay dgunos desacuerdos en como contabilizar las
actividades de gpoyo a la sdud (tdes como la investigacion y @ entrenamiento) y los programas
de sdud publica (tales como € agua potable, € saneamiento, y la nutricion). Algunos paises han
incluido estos renglones, mientras que otros no o han hecho.

" PANI, Teleton, etc.

8 | nstituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS).

® Fondo Hondurefio de Inversion Social (FHIS).

10 Servicio Auténomo Nacional de Acueductosy Alcantarillados (SANAA).

M En general, hay subsidios cruzados en favor del sector salud que acttian en detrimento de las pensiones.

12| as siglas en inglés de Latin American and Caribbean Health Accounts Network (LACNHA) han sido traducidas
al espafiol en el texto como Red de Cuentas de Salud para Latino Américay el Caribe, (RCSLAC). [N. del T.].
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Clasificaciones nacionales e internacionales. Para comparar @ sector sdud a un nive
internaciona, se deben gudar las cuentas naciondes. Por gemplo, en Honduras 1998, € equipo
CNS desarollé6 dos grupos de cuentas la primera para uso naciond, incluyendo €
abagtecimiento de agua y € saneamiento (ver Tabla 5); la segunda para comparaciones a nivel
internaciondl, sin gastos en abastecimiento de agua ni en saneamiento (ver la Tabla 7). Desde
luego, estos gustes — a menudo estimaciones generdes - no pueden sudituir las estadisticas
naciondes desarrolladas con definiciones compatidas y con normas de contabilided
comunmente aceptadas.

Comparando tipos de datos

Los datos CNS presentan algunas ventgjas sobre los datos que no son CNS. Las diferencias mas
sgnificativas se presentan esqueméticamente abgo.

Problemas tipicos con datos que no son CNS. Normamente, los datos de encuestas previas del
gasto que no provienen de las CNS presentan |os siguientes problemas:

1. Losdatos pueden proceder de fuentes secundarias,

2. Las edadidicas naciondes e internaciondes son estimaciones de pequefios grupos de
andlistas externos que trabgan para las agencias que patrocinan las mismas encuestas,

3. Las edimaciones nacionales dd gasto en sdud hechas por organizaciones internacionaes se
basan en datos publicados internacionadmente que ya pueden tener varios afios de existencia;

4. Los datos pueden no haber sdo desarrollados con € objetivo de estimar € gasto naciona en
sdud;

5. Carencia de una definicion clara sobre lo que condtituye € "gasto en saud'. Por ende, los
datos son incompletos o incluyen dementos que van mas dla de la definicion dd gasto en
sdud. Por gemplo, s los gastos del gobierno centrd se derivan de las estadidticas dd gasto
publico provenientes dd Fondo Monetario Internaciond (FMI), las cifras no incluyen gastos
de los gobiernos locales, pero pueden incluir gastos sobre articulos no relacionados a la
sdud.

6. Laatribucidn de gastos alos sectores publico y privado no esté claramente definida;

El marco para la recoleccion de informacion no sempre es suficientemente incluyente y

estable. Por consiguiente, hay problemas de consistencia interna'y de doble contabilidad.

8. Diferentes egtudios pueden haber utilizado fuentes de informacion didtintas con lo cud se
destruye la posibilidad de hacer comparaciones.

9. Uso de regresiones basadas en afios diferentes. Los datos pueden haber sido obtenidos en
anos diferentes y luego fueron utilizados para estimar - utilizando regresones — los gastos del
afo que s pretendian estudiar. Desde luego, para lograr proyecciones corfiables basadas en
datos de afios anteriores se necesita de condiciones estables y predecibles en la economia, y
dd grado en que estas condiciones gplican a sector salud.

~

13 | a diferencia radica en los gastos totales para el abastecimiento de agua y en saneamiento: 1999 US$
562,878,758. En particular, € Gobierno Central gasté 1999 US$73,339,226 (de los cuales $23,518,726 fueron
asignados a Fondo de Inversion Social y $49,820,500 al SANAA), mientras que los Donantes gastaron 1999
US$489,539,532 (de los cuales $470,374,632 fueron asignados al Fondo de Inversion Social y $19,164,900 al
SANAA).
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10. Empleo de regresiones basadas en paises distintos. Los datos pueden haber sido obtenidos de
paises diferentes (con estructuras smilares en d sector sdud) y haber sdo usados para
esimar — utilizando regresones— los gastos en € pais bgjo estudio.

Las ventajas de la metodologia CNS. Aunque los datos CNS presentan agunos de los mismos
problemas mostrados con los datos no provenientes de las CNS (particularmente los puntos 3, 7
y 8 de lalista anterior), la metodologia CNS ofrece mejores resultados:

1. Losdatos provienen - tanto como sea posible - de fuentes primarias;

2. Losdatos CNS para paises de LAC han sido recogidos por un equipo basado en cada pais;

3. Los datos se basan en un marco extenso y consistente del gasto naciond en salud adoptado
por todos los paises del grupo. Para obtener mas detales sobre € contenido y las ventgas de
este método, ver Berman (1997) y también Berman et al. (1999). Las fronteras del sector
sdud pueden ser definidas, y la informacion inadecuada o incompleta puede ser identificada.
Estimaciones especificas de gastos se introducen en la matriz "Fuentes y Wsos' que ayuda a
asegurar lacondggtenciainternay evitar la doble contabilidad.

4, Isj rg%odologia CNS incluye una definicion comin y clara sobre |o que debe ser @ "gasto en

ud™".

5. Las edimaciones pueden ser revisadas y discutidas por diversas indituciones en cada pais lo
que ayuda a identificar problemas.

6. Permiten hacer un examen detallado de los presupuestos de salud y cuentas del gobierno y da
acceso a datos nacionades recientes del gasto en sdud, incluyendo datos de encuestas de
hogares.

7. Los gastos atribuidos a los sectores publico y privado pueden ser claramente definidos en
términos de fuentes e intermediarios de financiamiento.

8. La composicion de las cladficaciones de gasto en sdud puede ser estimada en términos de
varios usos importantes.

El flujo de fondos

En @ financiamiento de un ssema de sdud, los fondos pueden tener modos didintos de fluir
desde sus fuentes a los agentes de financiamiento y a sus usos. Por gemplo, un dolar puede ir —
ver las lineas més gruesss en la Figura 3 — desde d "Ministerio de Finanzas (MDF)"*® (la fuente)
a través dd “Ministerio de Sdud (MDS)"'® (e agente de financiamiento) hasta llegar a un
hospita publico (¢ uso, € proveedor). Pero también ese ddlar puede fluir desde "Donantes’ a

14 por ejemplo, veamos las diferencias en la definicion del cuidado de la salud en Guatemala. El equipo argumenta
que las actividades relacionadas al agua y a saneamiento han sido incluidas como gastos preventivos en
estimaciones anteriores. En Guatemala, el estudio de la OPS utilizé datos del FMI para gastos del gobierno central
en salud; como el aguay saneamiento debian ser incluidos bajo la Seccidn 7 del sistema de clasificacion, no parece
probable que este haya sido el caso. Esta es una &rea que amerita un examen mas cuidadoso. En Nicaragua, €l
examen detallado de gastos publicos, la inclusién de cifras del Ministerio de la Defensa y del Ministerio de
Gobernacion, indica niveles de gastos mas altos de |o que habia sido sugerido antes.

15 | assiglasen inglés de Ministry of Finance (MOF) han sido traducidas al espariol en el texto como Ministerio de
Finanzas (MDF) [N. del T].

16 |_assiglasen inglés de Ministry of Health (MOH) han sido traducidas al espafiol en el texto como Ministerio de
Saud (MDS) [N.del T].
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través de una "ONG" y terminar en un "Centro Médico"; o puede ir desde "Hogares' a través de
un "Seguro Médico Privado” hastallegar a una " Clinica Privadd’.

Figura 3. Guatemala 2000. Flujos financier os de fuentes a través de agentes de financiamiento
a proveedores
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Hay muchas poshbilidades. El objetivo de las CNS es representar un cuadro suficientemente claro
y red de estos flujos para asi proporcionar una visén globd, tan necesaria cuando se procede
con lasreformas. Ver, por gemplo, @ caso de Guatemaaen laFigura 3.

Per spectiva histérica y situacién actual

Las cladficaciones internaciondes dd gasto gubernamental en sdud estdn basadas en las
definiciones tomadas de los sstemas de clasficacion esténdar de las Naciones Unidas. También,
e FMI produce con regularidad informacion fisca sobre los datos gubernamentales de salud (e
informe anual sobre Edtadisticas Financieras Gubernamentdes). Sin embargo, estos datos no
proporcionan un cuadro suficientemente claro sobre @ funcionamiento ddl Sstema de salud.

Entornos internacionales. Organizaciones internaciondes, tdes como la Organizacion paa la
Cooperacion Econdmica y d Desarrollo (OCED) y la Organizacion Mundid de la Sdud (OMS),
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han apoyado la colaboracion entre paises para desarrollar definiciones y métodos estandarizados
de las CNS, asi como investigaciones comparativas y andiss. A través de esdtos efuerzos, las
CNS rdpidamente se estan convirtiendo en un indrumento esencid para d andids sstemético
del cuidado de la salud arededor del mundo.

Recuadro 1. El desarrallo historico de la metodologia CNS

Los estudios internacionales comparativos del gasto en salud comenzaron a principios de este siglo y han sido
realizados con cada vez mayor frecuencia durante los Ultimos 30 afios. La metodologia de las Naciones Unidas para
las Cuentas Nacionales (CN)*’ — que aproxima el gasto en salud a través de una subclasificacion de CN, las [lamadas
cuentas satélite - no estaba respondiendo a algunas preguntas importantes del sector salud. En las décadas de los
afos 50 y 60, la Organizacion Internacional del Trabajo (OTI) conjuntamente con la OMS lideraron el movimiento
de crear estimaciones nacional es de gasto en salud estandarizadas y comparables (Abel-Smith, 1963).

Organizacion para la Cooperacion Econémica y el Desarrollo (OCED). La OCED - reconociendo el importante
papel del financiamiento en el andlisis comparativo del sistema de salud - sisteméaticamente ha desarrollado y
aplicado un formato comun, llamado el Sistema de Cuentas de Salud (SCS)*®, para reportar el gasto nacional en
salud. Hoy en dia, la OCED compila cada afio estadisticas comparables del gasto en salud para los paises miembros;
paralamayoriade los paises |os datos cubren yamas de 30 afios (OECD, 1998).

Estados Unidos. En 1964 los Estados Unidos adoptaron el método CNS que principalmente agregé a método SCS
la matriz "Fuentes y Usos" en una forma mas desagregada. Por su amplio enfoque y su nivel tan alto de detalle, €l
método CNS es considerado por muchos €l patrén para la estimacion del gasto en salud, particularmente en paises
con estructuras financieras de salud pluralistas.

CNS hoy en dia. El método CNS de hoy en dia, que es la confluencia de los métods mencionados anteriormente,
realiza una representacion de fuentes y destinos de los flujos financieros. El economista con un interés a nivel macro
no debe confundir las CNS con laCN.

Debates nacionales. Las autoridades nacionades en muchos paises han aentado € desarrollo de
las CNS como un ingrumento bésico y como fuente de informacion en sus reformas sectorales
parafinanciar € cuidado delasaud.

Paises industrializados. Para los paises indudridizados, principdmente los miembros de la
OCED, comparar con otros paises @ nive, la composicidon, y las tendencias en d gasto
naciondes en sdud es a menudo un punto de partida para debates a nivel nacional sobre las
politicas en & sector salud y su reforma (Hurst, 1992).

Paises de LAC. En los Ultimos afios, muchos paises en vias de desarrollo y economias en
transicion han desarrollado las CNS con un esfuerzo minimo™®. Recopilar y estimar los gastos del
sector sdlud ha sdo una preocupacion de LAC durante los Ultimos 30 afios (ver la seccion

17| assiglas en inglés de National Accounts (NA) han sido traducidas al espafiol en el texto como Cuentas
Nacionales (CN) [N.de T].

18 as siglas en inglés de System of Health Accounts (SHA) han sido traducidas al espariol en el texto como Sistema
de Cuentas de Salud (SCS) [N. del T.].

19 Un pequefio equipo nacional puede obtener las primeras estimaciones de CNS en un plazo de 6-12 meses (Berman
et al., 1999).
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dguiente). AUn asi, s reconoce extensamente la necesdad de obtener estadisticas de
finandamiento de la saud que sean configbles y comparables. Los gastos en @ sector privado
son objeto de particular preocupacion.

En 1997, en América Laina y € Caribe, bgo & proyecto de la Sociedad para la Reforma en
Sdud (SRS?, la red regiond de colaboracion compuesta por grupos nacionales (RCSLACY! ha
sdo utilizada como un primer paso para expandir € uso de este mélodo y ganar ventgas
comparativas a nivel naciond y transnaciond. Comenzando en d afo 2000, € BID, € BM, y la
OPS?? han adoptado una agenda compartida, un elemento de la cua es e progreso conjunto en d
método CNS.

Recuadro 2. La experiencia de recopilacion de datos sobre € financiamiento de la salud en
paises en desarrollo

Histéricamente, los paises en vias de desarrollo han recopilado muy poca informacion financiera sobre su sector
salud. Por eso, el andlisis del gasto en salud — que frecuentemente depende de datos obsoletos y agregados que
provienen solamente del gobierno y de los sectores de seguridad social — no ha sido sistematico.

Primeras comparaciones de linea de base. A principios de la década de 1990, los pocos estudios que cubrian la
década de 1980 aportaron una primera linea de base comparativa estimando cuantos fondos gastaban los paises
pobres en atencién ala salud, y como eran organizados esos fondos en términos de agencias publicas y empresas
privadas. Aun con limitaciones en cuanto a coberturay problemas de datos, hay estudios regionales comparativos
producidos por McGreevey (1990) para Ameérica Latina, Griffin (1992) para Asia, Vogd (1993) para Africa y
Suares et al. (1995) para América Latina. En general, estos estudios incorporaron la informacién del Ultimo afio
disponible en las estadisticas internacionales y |os reportes de cada pais, e hicieron comparaciones entre naciones.
Estimaron el gasto naciona en salud, total y per cépita, y la composicion del gasto total en términos de los
intermediarios de financiamiento publicos y privados. Algunas veces, fue posible hacer estimaciones sobre el uso
de fondos, por ejemplo, mostrando el gasto piblico en términos de proveedores (servicios dentro y fuera de un
hospital). En 1993, e BM y la OMS publicaron la primera estimacion verdaderamente global del gasto en salud,
con estimaciones para 140 paises, incluyendo el gasto total y las proporciones publicasy privadas (Banco Mundial,
1993; Murray et al., 1994). Estos estudios sufrian de serias limitaciones de informacion. No se hicieron estimaciones
sobre la composicion del gasto en salud en términos de sus diferentes usos (funciones, grupos geogréficos, quintiles
de ingreso, etc.). Para un nimero significativo de paises, los datos sobre gastos privados en salud no estaban
disponiblesy tenian que ser estimados en base a unaregresion entre el ingreso nacional y el gasto en salud en paises
comparables que tenian esa informacion disponible.

La necesidad de un marco comun. El desarrollo de métodos comparables a las CNS para paises de bajos ingresos
(Berman, 1997), como aquéllos disponibles ahora para los paises de la RCSLAC, es un paso importante en la
provision de un marco comin para organizar y categorizar la informacion. Recientemente las CNS han sido
aplicadas de manera exitosa en mas de 30 paises de ingresos bajos y medios, muchos de los cuales estan
implementando reformas sustancial es en sus sistemas de salud.

20 | as siglas en inglés de Partnership for Health Reform (PHR) han sido traducidas al espafiol en el texto como
Sociedad parala ReformadelaSalud (SRS) [N. del T.].

21 |La SRS ha apoyado el establecimiento de laRCSLAC usando un método que permite la colaboracion entre paises
a través de redes de informacion. Un método similar ha sido adoptado en el Medio Oriente y Africa del Norte, asi
como en Africa a sur del Sahara (PHR Website, 2001). En general, las CNS han sido realizadas a un nivel regional
o sub-regional, donde |os paises comparten lenguas y tienen estructuras i nstitucional es comunes.

22 | as siglas en inglés de Pan American Health Organization (PAHO) han sido traducidas al espafiol en el texto
como Organizacion Panamericanade Salud (OPS) [N. del T.].
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Resultados de estudiosdela RCSLAC

Encuestas de gasto anteriores. Desde la década de 1960, los paises de la region se han esforzado
por estimar su gasto naciond en saud (ver, por gemplo, Abd-Smith, 1963). Mas recientemente,
organizaciones internacionales, taes como la OPS,  BM y la USAID, han consolidado la
informacion disponible para permitir comparaciones neciondes del nivel y la composicion de
gasto en salud (Zschock, 1986; McGreevey, 1990; PAHO, 1994).

La década de 1980 vs. la década de 1990: Crecimiento de gastos. En generd, aunque los paises
de LAC muedtran variaciones consderables en su gasto del gobierno centrad como porcentgje del
PIB, as como en su gasto de sdud per capita, podemos decir que € gasto en sdud se ha
recuperado considerablemente durante la década de 1990 (IADB, 1998; PAHO, 1998).

Advertencia: diferencias econdmicas entre las décadas de 1980 y 1990. Sn embargo, d
comparar € gasto en salud a find de la década de 1980 con € de mediados de |a década de 1990
es importante reconocer los cambios econdmicos sgnificativos que estaban ocurriendo en la

regiont>.

Estimaciones para la década de 1990. En la década de 1990, varias estimaciones fueron
desarrolladas para toda la region. Entre otras. una serie de estimaciones cuidadosas logradas en
1988 por la OPS (Suéres et al., 1995), estimaciones para 1990 que se incluyeron en € Informe de
Desarrollo Mundid de 1993 de BM y que posteriormente fueron revisadas (Govindarg et al.,
1997), y una reestimacion en 1995 de la OPS (PAHO, 1998) (para una perspectiva comparativa
ver laTabla6).

2 Al final de la década de 1970, la mayoria de los paises LAC fueron afectados por la crisis econémica lo que
condujo a programas de gjuste estructurales, que - a su vez — tuvieron un fuerte impacto sobre |0s presupuestos de
los gobiernos nacionales. La calidad y la cobertura de la atencion médica se deterioraron seriamente (en muchos
paises esta situacién aln no ha sido revertida). Ademas, en 1982 la carga de deudas externas hizo evidente la
vulnerabilidad de las economias a las fluctuaciones mundiales del mercado. La crisis condujo a una disminucién en
las condiciones de vida y al empobrecimiento de amplios sectores de la poblacién. Todos estos fendmenos han
tenido un impacto profundo sobre el nivel de gasto nacional en salud y sobre el financiamiento del sector salud, con
bajas probables en la inversion real en salud durante la década de 1980 (IADB, 1998; PAHO, 1998). Tamhién se
dieron cambios significativos en la organizacion y el papel del gobierno central, caracterizados en muchos casos por
ladescentralizacién administrativay la privatizacion de servicios publicos.
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La experiencia de la RCSLAC. Durante 1995, la RCSLAC?* gpoy6 d desarrollo de estimaciones
CNS en ocho paises participantes, que fueran consstentes y comparables (para una comparacion
de los hdlazgos, ver Berman et al., 1999). En términos del gasto total en salud, las estimaciones
CNS reportan un nivel de gasto més dto sobre mediciones anteriores e indican que, para algunos
paises de LAC, € gasto en sdud se encuentra a un nivel superior en relacién con los ingresos
(Berman et al., 1999). La mayor parte de este gasto total mayor se relaciona a aumento en €
gasto privado en sdud, sobre todo por parte de los hogares. Hay varios gemplos de esto en los
resultados obtenidos por la RCSLAC 1995 (ver la Tabla 6).

Diferencias entre estimaciones recientes. Sin causar mucha sorpresa, hay diferencias grandes en
e nived dd gasto en sdud y en su composicion, tanto entre paises como entre las didtintas
edimaciones. Las cifras mostradas en la Tabla 6 comparan PAHO 1988, WB 1990, PAHO 1995,
y NHA 1995, que representan las estimaciones de amplia cobertura mas recientes para € gasto
en d cuidado de la sdud en la region. Por gemplo, las edimaciones para la Republica
Dominicana varian condderablemente segiin las fuentes de informacidn utilizadas. Ad, en 1o que
repecta d gasto en saud como porcentge de PIB, las edtimaciones muestran valores muy
diferentes. 4.8% (PAHO, 1988), 3.6% (WB, 1990), 5.3% (PAHO, 1995), o 7.3% (NHA, 1996).
Las edimaciones recientes dd gasto en sdud pe  cpita también se  diferencian
condderablemente: US$77 (PAHO, 1995) vy US$164 (NHA, 1996). El resultado es @ mismo
para El Sdvador, México y Perll. Para € gasto en salud como porcentgje dd PIB, El Sdvador

24 Lainiciativa de la RCSLAC fue lanzada en 1997 y completd su primera ronda de estudios en septiembre 1998. Es
un proyecto de colaboracién que combina a ocho equipos de CNS multi-institucionales, la Agencia para el

Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (USAID), la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), y la
Sociedad para la Reforma de la Salud (SRS). La red, que ha sido patrocinada por la Oficina Regional para América
Latina de USAID, la OPS y la SRS, incluye a ocho paises de la region: Bolivia, Republica Dominicana, Ecuador, El

Salvador, Guatemala, México, Nicaragua y Per(. Honduras se uni6 a la iniciativa en 1999. SRS y OPS dieron
seguimiento alaimplementacién de lainiciativay proporcionaron ayuda técnica a los paises. Los datos aludidos en
este documento son los resultados de usar una metodologia comun (ver Berman et al., 1999). La red enfatizo la
capacitacién dentro de los paises. En cada pai's, equipos CNS han sido conformados por especialistas expertos en las
diferentes &reas del sistema de salud y en el analisis de gastos, representando tanto a instituciones gubernamental es
como no gubernamentales. Tipicamente, estas instituciones incluyeron a Ministerio de Salud, €l Ministerio de
Finanzas, el Banco Central, autoridades nacionales de las oficinas de estadistica, y los institutos de investigacién. La
red proporcion6 entrenamiento y ayuda técnica (Berman et al., 1998). Ver Beman et al. (1999) para un andisis
comparativo delosresultados delaRCSLAC.
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dedica @ 6.8% (PAHO, 1995) o d 7.4% (NHA, 1996); México muestra € 4.8% (PAHO, 1995) o
el 5.5% (NHA, 1995); y Perti @ 5.5% (PAHO, 1995) o & 4.2% (NHA, 1995). Con respecto a las
edimaciones per cipita dd gasto en sdud, El Sdvador registra US$158 (PAHO, 1995) vy
US$135 (NHA, 1996); México US$160 (PAHO, 1995) y US$168 (NHA, 1995); y Perd US$128
(PAHO, 1995) y US$112 (NHA, 1996). Como Nicaragua tiene problemas para estimar su PIB, €
gasto en sdud como porcentge dd PIB muestra valores muy divergentes. 5% (PAHO, 1988),
e 7.9% (WB, 1990), d 9.2% (PAHO, 1995), y d 12.9% (NHA, 1995). También en Nicaragua
hay una diferencia en las eimaciones dd gasto en sdud per cpita durante 1995 US$H35
(PAHO, 1995) y US$54 (NHA, 1995).
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Tabla 6. Comparacién de estimaciones recientes del gasto total en salud en laregion LAC

% PIB Gasto Total en Salud per capita Publico Privado
(US$) (En% del Gasto Total en Salud) (En% del Gasto Total en Salud)
dodatos | 1988 | 1990 | 1908 | (NS | Q3 | BM | 95 | NS | 1365 | 1000 | 1995 | 1995 | 1960 | 1090 | 1005 | 1995

Bolivia 45 | 55 | 6 | 445 | 29 % 48 39 2 | 2 | 5 | 6 68 56 45 3%
Republica | 48 | 36 | 53 | 73 | = 59 77 | 14 | 31 | 3 | 3 | 22 | 69 | & | e 78
Ecuador 63 | 37 | 51 | 46 79 29 71| 2 | 4 | 8 | 2 | 4 60 0 68 46
El Salvador | 5 59 | 68 | 74 53 58 1/ | 13 | 26 | 30 | 27 | 4 74 56 7 53
Guatemala| 33 | 50 | 42 | 22 0 37 56 % 2 | B | 45 | 60 48 58 55 40
México 38 | 55 | 48 | 55 86 155 | 160 | 168 | 3B | 5% | 47 | & 62 43 53 57
Nicaragua 5 79 | 92 | 129 | 2 31 3% 54 7% | &2 | 3 | e 2% 16 37 32
Perd 31 | 31 | 55 | 42 41 59 28 | 112 | 3 | 3 | 5 | 66 & &4 49 %

Fuente: Berman et al., 1999. * Estimaciones del afio 1996.

25 Suédreset al., 1995.

26 Govindargj et al ., 1997.
27 PAHO, 1998.
28 NHA Informes, 1998; Bermanet al ., 1999.
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¢Por qué hay diferencias? En @ caso de Nicaragua, las diferencias pueden provenir de datos
macro-econdmicos digtintos. Por gemplo, € PIB es a menudo gustado en afios poseriores a
medida que se obtiene mas informacion. De la misma forma, las comparaciones sden afectadas
por la opcidn de escoger diversas tasas de cambio (ya sea @ promedio del afio entero o la cifra a
find dd aio) y edimaciones demogrédficas Las diferencias también tienen su origen en las
remesas externas, que son un flujo financiero importante para El Salvador y Nicaragua, asi como
para Ecuador y la Replblica Dominicana Las diferencias en las esimaciones también pueden
deberse a metodologias digtintas, en particular cuando se originan en las diversas opiniones sobre
lo que se debe contabilizar como gasto en € cuidado de la sdlud (ver la seccion de las Fronteras
delaSdud).

Diferencias metodologicas. El proceso utilizado por la OPS y  BM en sus effuerzos para
recolectar y andizar los datos dd gasto naciond en sdud fue bagtante digtinto dd que se utilizd
en la RCSLAC, as es que no deben sorprender las diferencias en sus resultados. En sus
esdimaciones de gastos publicos en sdud, la OPS y d BM recolectaron informacion del
Departamento de Edadisticas Financieras Gubernamentales dd FMI asi como de una amplia
gama de documentos oficides, estudios de pais e informes. Todas estas fuentes se limitan a
reportar los datos provistos por los mismos gobiernos y asumen € uso condtante de
cladficacionesy definiciones.

Las CNS como método de mas cobertura. Los equipos CNS de cada pais redizaron un andisis
detalado de gastos escudrifiando los presupuestos de MDS y otros ministerios y departamentas,
y determinaron cudes gastos estaban directamente relacionados con € cuidado de la sdud. Las
edimaciones y las definiciones en materia de sdud pueden diferenciarse de aguélas Utilizadas
por la OPS 'y d BM. Por gemplo, seglin la metodologia CNS, los gastos en salud incurridos por
productores agricolas grandes (por gemplo, las plantaciones de café o de pldano) en sus
hospitdes, clinicas y centros médicos s cuentan como gasto en sdud, mientras que seguin la
metodologia de Cuentas Nacionales, éstos podrian ser considerados como parte de la produccion
indugtrid. Otro gemplo puede ser que d gasto en sdud de los gobiernos locdes no es
considerado como ta bgjo la metodologia de Cuentas Nacionaes.

Gastos de cuenta corriente contra gastos proyectados. Usando encuestas recientes, la
metodologia CNS es capaz de estimar gastos de cuenta corriente en saud en vez de hacer un
esimado de esos gastos sobre otras fuentes. Por gemplo, la Replblica Dominicana, Guatemda y
Honduras recientemente levantaron una encuesta de hogares que no habia estado disponible para
estudios anteriores.

Gastos privados. Las diferencias entre las estimaciones se deben a menudo d cdmputo de gastos
fuera de bolsllo, que por definicion estan basados en encuestas que paresentan todas las
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dificultades del caso. En la Repiblica Dominicana® y en Guatemda®™ las diferencias entre las
estimaciones de la OPS y las CNS radican cas completamente en d empleo de diferentes fuentes
de informacion para gastos privados. En Bolivia, mientras que equipos de la OPS y de BM
proyectaron sus edimaciones utilizando la misma encuesta de hogares redizada en 1990, €
equipo CN'S suplementd esainformacion con datos recolectados en la encuesta de 1992%1,

APLICACIONESDE POLITICA Y UTILIDAD EN LA REFORMA DE SALUD

Aungue muchas cuestiones especificas dependen dd nivel de desarrollo econdmico de un pais de
ingresos bgos o medios, d financiamiento ddl cuidado de la sdud se ha convertido en un &ea
relevante de politica para los paises de LAC. En redidad, los reformadores 1o consderan, cada
vez mas, no s0lo en la tarea de recaudar fondos para d sector sdud, sino también como un factor
importante que determina € comportamiento de los proveedores y consumidores, y como un
elemento clave en € proceso de asignacion de recursos.

Mayor pluralismo requiere de mas informacion. El finenciamiento y la provisiéon del cuidado de
la sdud se estan convirtiendo en dgo més plurd debido a la segmentacion (por gemplo, en
Bolivia hay nueve esquemas activos para la Seguridad Socid), la fragmentacion (causada
principdmente por @ creciente papel dd sector privado), y - en gened — y las edrategias
neciondes de reformar @ cuidado de la sdud. Ese fendmeno, que es € origen de las
ineficiencias derivadas de la duplicacion de funciones, aumenta  vaor de un méodo detalado
y con gran cobertura como es € de las CNS. La capacidad de las CNS de unir fuentes y usos a
través de los agentes de financiamiento proporciona un cuadro claro y lleno de detdles que es
(til para andizar las politicas de financiamiento para e cuidado de la saud.

La relevancia de las CNS en politica. Las estimaciones CNS pueden ser usadas para andizar €
sgema de sdud, disefiar una politica, dar seguimiento a la implementacion y evauar las
reformas. Las CNS pueden influir en las paliticas porque proporcionan una imagen ompleta del
sector sdlud a los que toman las decisones. Al resdtar la concentracion de gastos, se ponen en
evidencia los usos y los roles de los digtintos agentes que pagan por los servicios. Proveen
también un marco conggtente para modear las reformas, y para dar seguimiento de los cambios
efectuados en @ financiamiento y provison de los servicios en sdud. Findmente, las CNS

29 En |a RepUblica Dominicana, los nimeros de la OPS estan basados en e informe de CIECA (Hatton, 1996) que
utiliza datos del Banco Central sobre gastos privados en salud como consumo final. Estas cifras no incluyen gastos
incurridos por el seguro privado, que es un sector pequefio pero creciente en la Republica Dominicana. El informe
de CIECA reporta que €l gasto privado es de aproximadamente un 4% del PIB para el afio 1994. Dado que 1994 era
€l afio més reciente, la OPS estim6 datos para 1995 utilizando la elasticidad ingreso del gasto en salud. Para
determinar los gastos del sector privado, el equipo CNS fue capaz de utilizar la encuesta de hogares de ENDESA
que se realizd en 1996. Esta encuesta demostré un gasto del sector privado para el cuidado de la salud de
aproximadamente 6% del PIB. Tan solo esta diferencia explica la discrepancia del 2% en el PIB que reportan las dos
fuentes.

30 En Guatemala, las estimaciones de la OPS estan basadas en la encuesta de hogares de 1981, la Unica encuesta
hasta entonces disponible. El equipo CNS fue capaz de utilizar una encuesta de hogares realizada por €l Instituto
Nacional Estadistico en 1997. El equipo CNS fue también capaz de captar |a ayuda extranjera en el sector privado,
con las ONGs gastando aproximadamente el 4% del gasto total en salud.

31 El equipo Boliviano calibré sus estimaciones del gasto en salud de |os hogares usando datos del indice de precios
a consumidor, y luego hizo un ajuste adicional utilizando |os gastos privados en salud.
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permiten evduar las politicas con més detdle. Muchos paises en la region pueden utilizar las
CNS por los sguientes motivos:

a) Andlisis de la situacion existente. Las CNS ayudan a entender muchas cuestiones sobre e
financiamiento del cuidado de la sdud en los paises de LAC d facilitar las comparaciones
internacionales (de corte transversal y con series de tiempo) en los niveles y la composicion
dd gasto. Los resultados CNS también pueden ser la base para andizar la relacion entre €
gasto en sdud y los resultados del mismo en términos de sdud. Las CNS proporcionan no
solamente las esimaciones dd nivel agregado actud de financiamiento para @ cuidado de la
sdlud, sino también desagregaciones de datos que permiten tener una vison panoramica;

b) Identificacion y andlisis de grupos de interés. Las CNS ayudan a evduar la importancia
financiera de los participantes clave en d sstema dd cuidado de la sdud, lo que puede ser
unaguia parad desarrallo politico de las estrategias de reforma;

¢) Moddando € cambio. Cas todas las decisiones de politica que se toman sobre € sstema
naciond de sdud debian estar basadas en los aspectos cuantitativos de las opciones
disponibles y en los impactos potencides de cuadquier decigon. Las CNS pueden
proporcionar una base (til para modelos de proyeccion financiera en @ sector saud. Taes
smulaciones evaUan las consecuencias y los impactos de las intervenciones de poaliticas (por
gemplo, edimando las perspectivas de aumentar o disminuir d financiamiento del sector
sdud, o bien estimando los €efectos de una politica de recuperacion de costos o de
descentraizacion de finanzas).

d) Seguimiento y evaluacion. Las CNS pueden ayudar a estimar, dar seguimiento y evauar las
tendencias en la digtribucion de gastos dentro de los paises con respecto a los programas
prioritarios de sdud (taes como d SIDA, la inmunizacion, etc.) y grupos demogréficos (taes
como las poblaciones indigenas). Las CNS pueden convertirse en d Sistema de Informacion
Gerencid dd sector sdud, produciendo rutinariamente datos para la eaboracion de politicas
durante la definicion y conciliacion de objetivos, asi como durante la gecucion de la reforma.

Andlisisdela situacion existente

Andlisis basado en los datos y su comprension. En los paises de LAC, las CNS produjeron una
revison de amplia cobertura en d financiamiento naciond del sector sdud. Los datos pueden ser
usados como un marco de referencia para apoyar la reforma del sector sdud y para revear
problemas potenciaes.

Repuiblica Dominicana. Por gemplo, en la Reptiblica Dominicana® las CNS fueron & primer
edudio formd que sSntetizd y cladficd € gasto naciond en sdud tanto en € sector publico como
e privado. Al reunir la informacién relevante sobre @ sector salud que estaba disperso por todo
el sstema naciond de sdud, las CNS crearon una discusion fructuosa (focdizada en  andiss y
la evauacion) entre todos los actores de la reforma del sector salud. Por estos motivos, ahora los
politicos y los planificadores usan las CNS como una base desde la cud pueden orientar sus
politicas de salud.

32 Las estimaciones CNS fueron producidas por primera vez en 1996 por el Banco Central de h Reptblica
Dominicanay se basaron en datos recolectados de las mayores instituciones involucradas en el financiamiento de la
salud, incluyendo al gobierno central y local, dependencias publicas, hogaresy empresas privadas.
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Guatemala. En Guatemaa, las CNS puseron en evidecia los problemas que impedian d
financiamiento de la seguridad socid. Se detectd que las contribuciones que € Gobierno de
Guatemda (GDG) y las empresas privadas hacian d Ingtituto Guatemdteco de Segurided Socid
(1IGSS), representaban solo una fraccion de lo que debian ser. El incumplimiento de pagos es un
problema serio que ha minado la cepacidad del IGSS para atender a sus beneficiarios. La
magnitud del problema es enorme la deuda acumulada dd IGSS debido d incumplimiento de
GDG y las empresas pivadas corresponde ad 78% del gasto totd en salud en Guatemaa durante
1998. Ademas, habia un gran interés en las etimaciones CNS para ayudar a desarrollar nuevas
edrategias de asgnacion de recursos como parte del Acuerdo Naciona de Paz. El gobierno de
reconciliacion habia prometido explicitamente aumentar y redigtribuir los gastos socides. Las
CNS e utilizaron para supervisar € Acuerdo Naciond de Paz y comprometieron d gobierno a
desembolzar & 1.09% dd PIB en sdud publica en 1998. De acuerdo alas CNS, € gasto en saud
del MDS no llega sino a 0.76% de PIB. Edta cifra causd aguna preocupacion porque, a primera
viga, podia ser interpretada como un fracaso ded GDG de satisfacer los objetivos de los
acuerdos®,

Aumentando € gasto en salud. Ta como en los paises de la OCED, la tendencia en los paises de
LAC es que s dedique una parte creciente de la renta nacional d cuidado de la sdud. Los
motivos son bastante conocidos una esperanza de vida a nacer més larga, un pefil
epidemiolégico mas complgo, € aumento en & gasto privado (parcidmente debido a la crisgs en
la entrega publica de servicios), y otros. Sin embargo, hay diferencias en las tasas de crecimiento
de los gastos entre paises con niveles similares de sdlud y de cobertura de ®guro médico, y hay
diferencias en la manera que los fondos se gastan en los diferentes servicios del cuidado de la
salud. Los estudios de la RCSLAC proporcionan una mejor base de datos para explicar por qué
ocurren estas diferencias.

Gasto privados mas devados. En muchos casos, la mayoria dd financiamiento de sdud viene de
fuentes privadas como empresas, ONGs, y hogares. En particular, los datos demuestran gastos
crecientes por hogar. Por gemplo, en la Republica Dominicana (donde segiin las NHA (1996) d
gasto totd en sdud ascendid d 7.3% de PIB), d 78% de mismo fue hecho por € sector privedo
y & 62% por los hogares. EStos resultados son comparables a los encontrados en otros paises de
LAC. En Guatemda, las estimaciones CNS de 1998 encontraron que € gasto en sdud de los
hogares aumentd considerablemente, de 2.3% ad 4.3% de PIB entre 1997 y 1998. Esto, junto
con d crecimiento de gastos hechos por empresas y un presupuesto dd MDS précticamente
indterado (como porcentge del PIB) explica la creciente proporcién del sector privado (6 76%
del gasto total en sdud en 1998, por encima del 64% que se vi6 en 1997)3*. En Honduras, datos

33 Sin embargo, la cifra del 0.76% se refiere a gastos hechos solamente por el MDS. Para evaluar si se han cumplido
los objetivos, |os gastos en salud efectuados por otras entidades publicas, como €l IGSS, FISy FONAPAZ, tendrian
que ser incluidos.

34 Lainterpretacion de estos resultados debe hacerse con cuidado. Primero, los gastos de los hogares durante 1997
han sido imputados mientras que | os datos de 1998 son real es (una encuesta de hogares fue conducida aquel afio por
el Instituto Nacional de Estadistica). Por consiguiente, parte del aumento de los gastos en los hogares se puede
explicar como una mejor captura de informacién. Segundo, el 22% del gasto total en salud atribuido a las empresas
se origina sobre todo de las contribuciones obligatorias al IGSS. Si estos gastos son clasificados como privados o
publicos depende de como se hace la clasificacion, o bien alas fuentes de financiamiento en si 0 a los agentes de
financiamiento que controlan |os gastos.
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de 1998 muesiran que las contribuciones de los hogares como fuente de financiamiento fueron €
44.4% del tota (ver laTabla7).

Tabla 7. Honduras 1998: Fuentes a agentes de financiamiento

De: Fuentes

A: Agentes de Gobierno Gobierno Empresas 5
Financiamiento Central Locd Hogares Privadas ONGs | Donarites | Otros Totdl
MDT % 7,026,400 81,400 7,107,800
Instituto de
Seguridad 15,000,000 | 2,644,800 | 94,763,050 |215,421,400 327,829,250
Socia®
Gobierno Local 35,564,233 35,564,233
Fondode | 5450374 56,408,468 59,228,842
Inversién Socid
ﬁﬁ%‘;rgo'\"ed'co 1,889,750 45,979,940 | 89,169,246 137,038,936
IHNFA ¥ 7,431,962 600,000 8,031,962
ONGs 6,815,800| 68,653,900 75,469,700
Teletdn 8,096,996 8,096,996
INAH % 11,868,349 11,868,349
IHADFA * 3,151,100 963,100 400,000 4,514,200
MDS 1,269,357,900 328,171,900 1,597,529,800
Empresas
Privados 63,985,300 63,985,300
Hogares 1,616,650,639 1,616,650,639

Total| 1,318,545,835 39,172,133| 1,757,393,629| 368,575,946| 6,815,800[453,315,668| 9,096,996 3,952,916,007,

Fuente: PHR HNA Study, 1999. Afio modelo, délares de EE.UU.

En 1995, los hogares en México contribuyeron € 64% dd financiamiento en saud, gastando d
4% de su ingreso total en servicios meédicos. Los gastos de los hogares se concentraron en €
cuidado ambulatorio y en medicinas y, en proporciones inferiores, en cuidados hospitaarios®.
Una excepcidn es Nicaragua, donde los hogares fueron responsables de tan solo € 38% de
financiamiento dd cuidado de la sdud, probablemente porque € sector publico es la fuente

dominante de financiamiento de los servicios de salud (Rathe, 1998).

Advertencia importante. Como las estimaciones CNS tienden a ser mas completas, a menudo
causan gue las estimaciones del gasto totd sean més atas. Desde luego, una recoleccion de datos
aun mas dedlada puede proporcionar etimaciones més dtas. Este es @ caso cuando

%5 PANI, Teleton, etc.
36 Ministerio de Trabajo
37 | nstituto Hondurefio de Seguridad Socia (IHSS).
38 Fondo Hondurefio de Inversién Social (FHIS).

39 | nstituto Hondurefio Nifiez de lay el hogar.

“0 Universidad Auténoma de Honduras,

“! Instituto Hondurefio de Alcoholismo, Drogadiccion y Farmacodependencia

“2 De acuerdo aRamirez et al. (1999), el nivel tan alto del gasto en salud de los hogares en México puede llegar a
tener consecuencias en la estabilidad de la economia nacional.
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informacién origindmente ma recaudada (por gemplo, los gastos directos de las empresas) se
meora. Paa la Replblica Dominicana y El Sdvador, edimaciones més dtas tuvieron
implicaciones de palitica bastante significativas.

Financiamiento y provision organizados verticalmente. Como se ha observado en estudios
anteriores, @ financiamiento dd cuidado de la sdlud en la region se caracteriza por un dto nive
de "verticdidad", es decir que cada tipo de intermediaio de financiamiento - d gobierno, €
seguro socid, € seguro privado, empresas y hogares - se relaciona cas exclusvamente con
proveedores del cuidado de la sdud dentro de su misma categoriaa. Como resultado, las
dependencias dd gobierno financian hospitdles y dlinicas plblicas, las agencias de seguridad
socid en gran pate financian sus propios proveedores, y las empresas privadas compran
sarvicios de saud de proveedores privados. Este fendmeno se gplica sobre todo al sector publico.
Las agencias publicas - expresamente los minigerios financiados con € presupuesto publico y
las indtituciones de seguridad socid - compartimentdizan d financiamiento con la provison. En
generd, en paisess de la RCSLAC d seguro privado es muy pequefio. Aungue apoyan
principdmente a proveedores privados, los gastos directos de los hogares son € tipo de
financiamiento més diverso que hay. La matriz de "Agentes de Financiamiento a Proveedores'
muestra claramente este fendmeno (ver, por gemplo, las Tablas 2 0 10). Los pagos directos de
los hogares son la principa fuente del plurdismo, con d flujo de fondos desde los intermediarios
de financiamiento cortando a través de varios tipos de proveedores. De acuerdo a los resultados
proporcionados por paises de la RCSLAC, los pagos de los hogares a las entidades
gubernamentaes y d seguro socid, por 1o genera en forma de gastos de usuario 0 co-pagos,
tipicamente no son una pate sgnificaiva de gasto tota, ni representan una contribucion muy
grande a los proveedores edtatales 0 del seguro socia. El gasto de los intermediarios de
financiamiento ded sector privado - a veces una gran pate de gasto totad — se dirige
principamente hacia los proveedores privados.

Publico vs. privado: diferentes responsabilidades en € financiamiento. ¢Quién paga por los
diferentes tipos de servicios? ¢Egtén financiando una canasta Smilar de sarvicios las agencias dd
gobierno, € seguro socid y € sector privado? De una forma gproximada los agentes de
financiamiento en los paises de la RCSLAC muestran @ dguiente patrdn: las agencias del sector
publico (¢l gobierno y € seguro socid) proporcionan la parte mas grande del financiamiento para
e cuidado preventivo, la promocion de la sdud, los hospitdes y sus servicios, mientras que los
empresas del sector privado — compuesto predominantemente por los pagos de los hogares -
financian a médicos individuales, dlinicas privadas y la consulta externa®. Por gemplo, en El
Sdvador,  70% de los gastos de hospitdizacion se incurren en los hospitaes del gobierno y del
seguro social, mientras que € 91% de los gastos de consulta externa se destina a proveedores
privados. El 78% de los gastos de sarvicios preventivos se dirigen a proveedores
gubernamentales y cas & 20% a los poveedores dd seguro socid (Berman et al., 1999). Desde
luego, las didintas proporciones pueden diferenciarse segin la especificidad del pais (ver la
Tabla8).

3 |_aconsulta externa parael cuidado de |as enfermedades incluye muchas intervenciones de salud con alto grado de
prioridad incluyendo enfermedades comunesy serias en adultos e infantes.
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Tabla 8. Financiamiento publico y privado* para lostipos principales de servicios del
cuidado dela salud

o Republica B L . ,
Balivia Dominicana Ecuador Salvador Guatemda| México |Nicaragua| Pert
Servicios de Salud Publica
Prevencion v Promocion Casi todo Ena?{:n Todo | Casi todo PUbIS'SO en angSo ®l Casitodo| Todo
y pablico | P pablico | publico pablico | pablico

privado mayoria | mayoria

Seguridad Socia Personal

En gran Engran | Engran |Plblicoen| Engran [Pldblicoen| Engran |Publicoen

Cuidado Hospitalario parte parte parte su parte su parte su
publico privado | publico | mayoria | publico | mayoria | publico | mayoria
En gran Puablico | Engran |Privado en|Privado en|Publico en

Cuidado Ambulatorio parte NA en su parte su su su NA
publico mayoria | privado | mayoria | mayoria [ mayoria

Fuente: Elaboracién del autor sobre Berman et al. (1999). Escala en orden de predominio: todo publico; casi todo
publico; en gran parte piblico; pablico en su mayoria. Lamismaescala se aplicaal financiamiento privado.

Uniendo a las CNS con otros indicadores. La esimacion dd gasto tota en sdud de una nacion,
gue surge de un etudio CNS de gran envergadura, puede ser vinculado a una variedad de otras
vaiables importantes a nivel naciond como la renta neciond (totd y per cioita) y la esperanza
de vida ad nacer. También es iludrativo explorar como los principdes factores sstémicos del
sector salud, taes como € nivel de cobertura de los seguros de sdud en un pais, se pueden
asociar con € gasto en salud.

Andlisis de eficiencia

Las CNS pueden ser usadas para entender la asignacion red de recursos y para dar seguimiento a
cuaquier discrepancia con respecto a lo planificado. Los niveles principdes de andisis son tres.
por proveedores, por funcionesy por insumas.

a) Asignacion de recursos por proveedores del cuidado de la salud

Cuando las CNS egtiman la digtribucion del gasto total en los diferentes tipos de proveedores, la
matriz representa la asignacion de recursos financieros del sector salud por € tipo de proveedor.
S los datos lo permiten, los proveedores pueden ser clasificados segiin € tipo de propiedad y de
las ingtaaciones.,

Tipo de propiedad. El desglose por tipo de propiedad destaca la importancia financiera relativa
de los diferentes sectores en la entrega de los servicios de sdud. El andiss muestra € flujo de
fondos desde los diferentes intermediarios de financiamiento hacia los didintos tipos de
proveedores, clasficados por tipo de propiedad: ingtalaciones gubernamentales, organizaciones
sociaes de seguro médico, instalaciones privadas con 0 sin fines de lucro.

44 pgentes de financiamiento.
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La situacion de LAC. Vaios de los paises de la RCSLAC fueron capaces de edtimar la
asgnacion del gasto totd a los proveedores segun d tipo de propiedad. Ver la Tabla 9. Con las
excepciones de Nicaragua®™ y del Per(, proveedores gubernamentdes significaron menos del
29% dd gasto tota en seis de los ocho paises. Para los hospitdes y clinicas controladas y
operadas por indituciones sociales de seguros, € porcentgje de gasto total fue desde @ 5.6% en
la Republica Dominicana hasta € 38.2% en Bolivia Para los proveedores privados las cifras
fueron del 33.2% en Boliviahastad 79.5% en la Republica Dominicana.

Tabla 9. Flujosde fondos a los tipos de proveedores (% del Gasto Total)

Bolivia Repu_bl_l ca Ecuador El Salvador Guatemaa México Nicaragua Pert
Dominicana

Proveedores por

Tipo de

Propiedad (%)

Total Publico 66.8 20.5 49.7 45.6 59.3 2.7 62.6 65.8
Gobierno 28.6 14.9 28.8 25.1 28.8 9.5 62.6 41.2
Seguro Social 38.2 5.6 209 20.5 30.5 33.2 No relatado 24.6

Total Privado 33.2 79.5 41.3 54.3 36.0 57.4 374 34.1

No Especificado 8.7 4.6

Total 100 100 99.7 99.9 99.9 100.1 100 99.9

Fuente: Elaboracion del autor sobre Berman et al. (1999).

Instalaciones. El andiss segun los tipos de proveedor también puede demostrar € flujo de
fondos correspondiente a las instalaciones del proveedor: hospitales, centros médicos y clinicas,
médicos individudes, famecias, etc. La asgnacion hecha segin d tipo de indaaciones, tdes
como hospitaes, clinicas, y médicos individudes, muestra donde se consumen los recursos
finencieros en @ sistema de entrega de servicios'™®.

4> En Nicaragua, ningin proveedor del seguro médico social fue reportado por lo que las instalaciones
gubernamentalesllegaron hasta el 62.6% del gasto total.

® Y aque las instal aciones a menudo proporcionan unos tipos diferentes de servicios, |0s resultados pueden
diferentes de sobre" la asignacién de recurso por funciones" interrupciones.
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Tabla 10. Honduras 1998. Agentes de financiamiento a proveedor es
De: Agentes de Financiamiento

A:
Proveedores

Empresas
Privadas

FHIS

Gobierno
Local

Hogares

IHADF
A

IHNFA

IHSS

ONGs

MDS

MDL

Seguro
Médico
Privado

Teleton

INAH

Centros de
Saud Plblica

59,228,842

4,994,820

4,238,004

8,031,962

575,021,257

Clinicas IHSS

62,287,558

Farmacias

467,602,292

Gobierno Local

26,619,126

Hospitales
Militares

9,514,243

Hospitales
IHSS

14,205,581

265,541,692

Hospitales
Pdblicos

186,710,289

276,196

1,022,508,543

Laboratorios
Médicos

18,649,867

Medicina
Natural

909,865

ONGs

310,717

3,407,603

75,469,700

Proveedores
Privados

63,985,300

3,639,570

913,486,902

137,038,936

8,096,996

Proveedores de|
Equipos

2,163,997

Servicios de
Sdud
Ocupacional

7,107,800

Servicios de
Universidad

11,868,349

Fuente: PHR HNA Study, 1999. Afio modelo, ddlares de EE.UU.

La mariz de “Agentes de Financiamiento a Proveedores’ proporciona un gemplo Util, ver d
caso de Honduras (Tabla 10).

b) Asignacion de recursos por funciones del cuidado de la salud

Tradiciondmente en muchos paises de LAC, los gastos gubernamentdes en servicios de nive
primario sempre han sdo inferiores a los de servicios hospitdarios a pesar de que la palitica
oficid le adgna prioridad d cuidado primario. La Tabla 11 muestra d caso de Honduras en

1998.
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Tabla 11. Hondur as 1998. Agentes de financiamiento a funciones

De: Agentes de Financiamiento

A: Funciones

Empresas
Privadas

FHIS

Gobierno
Local

Hogares

IHADF
A

IHNFA

IHSS

ONGs

MDS

MDL

Seguro
Médico
Privado

Teleton

INAH

Administracién

1,687,572

2,626,700

32,782,865

3,773,488

303,337,712

27,407,787.20

1,342,995

6,200,500

Cuidado Hospitalario

56,406,128

557,748,245

276,200

274,065,338

883,138,500

32,889,344.64

Cuidado
Ambulatorio

9,743,485

1,004,759,604

648,200

7,371,962

17,375,068

11,471,403

169,477,300

76,741,804.16

3,683,800

Cuidado Preventivo

52,111,560

54,489,166

106,982,608 | 7,026,400

146,916

Educacion y
Entrenamiento

35,811,300

Infraestructura

59,228,842

Equipamiento

5,891,600

2,031,230

1,311,232

6,557,400

258,659

570,800

Investigacion

1,124,300

Otros

5,735,643

288,949

Promocién de Salud 9,212,237 963,100 15,559,700 | 81,400

Rehabilitacion 600,000 | 2,294,747 4,371,600 6,348,426

Saneamiento 16,608,511 72,293,680

Fuente: PHR HNA Study, 1999. Afio modelo, délares de EE.UU.

La situacion de LAC. En los paises de la RCSLAC, los gastos de administracion, que incluyen
principamente a los del gobierno y del seguro socia, abarcaron desde € 6.1% (Nicaragua) hasta
drededor dd 30% (Bolivia, Republica Dominicana, Ecuador) del gesto tota. En la Repulblica
Dominicana y Peri no fue posble separar los servicios hospitdaios de los tratamientos
ambulatorios. El cuidado preventivo y la promocion de sdud no excedieron d 15.9% en
Nicaragua, con un promedio inferior en otros paises. Los resultados se muestran en la Tabla 6.

Tabla 12. Asignacion de recur sos a funciones (% del Gasto Total)

Bolivia | Repdblica | £eyjaqor El . . Peri
ab Domi ;u canal ab Salvador Guatemala| México | Nicaragua a
Administracion 332 255 343 212 15.2 11.8 6.1 11.6
Cuidado Curativo 61.4 67 63.4 732 80.3 79.2 78 76
Hospitalizado 30 na 42.6 421 47 285 354 na
Ambulatorio 314 na 20.8 311 333 50.7 42.6 na
Cuidado Preventivo y
Promocion de Salud 29 7.4 23 55 45 9 15.9 12.3
Total| 975 99.9 100 99.9 100 100 100 99.9

Fuente: Elaboracion del autor sobre Berman et al. (1999). a. Datos no totalmente disponibles. b. La administracion
no pudo ser suficientemente identificada por 1o que podriaincluir otros gastos.

Eda es un &ea importante para la investigacion futura en d gasto neciond en sdud. Los
andigas de la RCSLAC generdmente reportaron ciertas dificultades con este tipo de desglose
fundond de gastos, sobre todo con datos del sector publico. Dependencias del gobierno,
especidmente € MDS, tienden a reportar gastos segun las categorias de sus presupuestos. A
menudo, una dependencia de servicios curativos financiard a hospitdes y dlinicas, y una parte
sgnificativa de cuidado ambulatorio publicamente proporcionado sera dada por los hospitaes.
En contraste, los servicios de sdud publicos de prevencidn y promocion pueden ser financiados
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por presupuestos definidos como ta, aunque esto tal vez no incluya gastos fijos para d persond
y las ingdaciones que gpoyan estos sarvicios. Organizaciones de seguro socid de sdud también
pueden financiar directamente a sus propios proveedores con compras limitadas de servicios de
proveedores privados o gubernamentaes.

¢) Asignacion de recursos por insumos en € cuidado de la salud

La asignacion de fondos a los diferentes tipos de insumos en d cuidado de la sdud puede ser
usada para andizar la eficencia y la cdidad de los savicios. Ciertamente, para hacer
comparaciones de pais a pais, la asgnacion desequilibrada a un tipo especifico de insumos - por
gemplo, los sdaios (como pate dd gasto totd) - pueden hacer evidente & problema de
eficiencia, mientras que grandes diferencias en los gastos en medicinas y provisones pueden
destacar problemas con la entrega del servicio. Algunas de estas comparaciones son posibles con
los datos provenientes de la RCSLAC. La Tabla 13 muestra, para los paises de la RCSLAC, la
proporcion del gasto tota de pate de dos tipos de agentes de financiamiento: MDS vy la
organizacion de seguridad socid naciona (Soc. Ins.). Los gastos se desagregan de acuerdo a tres
insumos principdes. persond (sobre todo sdarios), medicinas y proviSones y otros gastos
agregados (para detdles, ver Berman et al., 1999).

Tabla 13. Asignacion derecursosainsumos principales (% del gasto total)

Balivia Rep_u phca Ecuador | El Sdvador | Guatemala | México Nicaragua Perti
Dominicana

MDS| S |Mps| ¢ [mps| ¢ [Mbps| ¢ |Mbs| S |Mbs| S |Mbs| ¢ [mps| ¢
(%) Ins. Ins. Ins. Ins. Ins. Ins. Ins. Ins.
Suddos 583 | 44.7[66.9 |71.3 |722 |50.3 [47.3 [51.3 |52.0 [50.0 |47.9 |74.4 |37.7 [35.7 [11.1 [28.0
Medicinasy 88 | 21.2(16.6 [165 | 4.7 | 29.3| 115|206 |21.1 (309 [12.3 |9.0 (235 [50.2 |8.2 |9.4
Provisiones
Otros 329341 [165 [122 | 231|204 41.2(28.1 [26.9 [19.1 [39.8 [16.6 |38.8 [14.1 [80.7 [62.6

Fuente: Elaboracion del autor sobre Berman et al. (1999).

¢Salarios o medicinas / provisiones? Aunque las definiciones usadas en los diferentes paises de
la RCSLAC no sean perfectamente comparables®’, una generdizacion parece posible. En estos
paises, con la excepcion dd Per(l, d MDS parece asignar partes mucho mas grandes del gasto
tota a sdarios (compardndolos con medicinas / provisones) que a los contribuidores d Seguro
Socid. Los gobiernos deben evduar ssteméicamente S en sus dependencias publicas no e esté
gastando lo suficiente en medicinas / provisones, dado que podria tener un impacto negativo
sobre la cdidad de los servicios ofrecidos.

Andlisis de datos sugiere problemas en la asignacion de recursos. En cas todos los paises (con
la excepcion de Meéxico y la Republica Dominicana), la proporcion de gasto de las
organizaciones socides de seguro médico sobre @ gasto en medicinas y provisiones es mas dta
gue la proporcion que se encuentra en d MDS. Dd gasto totd en medicinas y provisones, los

47 Gastos de personal pueden o no pueden incluir alos diferentes tipos de personal contratado externamente. El gasto
en las medicinas y provisiones - aunque las clasificaciones de la inversion de capital han sido excluidas de esta
categoria - puedeincluir lacompra de cierto tipo de equipo.
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Ministerios gastan desde d 4.7% (Ecuador) hasta € 235% (Nicaragua), mientras que las
dependencias socides de seguro médico gastan desde d 9% (en México) hasta € 50.2% (en
Nicaragua). Lo mismo se sostiene con respecto a gastos de persona*®. Berman et al. (1999)
asumen que es més probable que las organizaciones de seguro médico se aseguren de mantener
provisones adecuadas de medicina en sus indadaciones y que sean mas senshles a las
percepciones de calidad del consumidor. El caso de Honduras se muestraen la Tabla 14.

Tabla 14. Hondur as 1998. Agentes de financiamiento a insumos

De: Agentes de Financiamiento

A: Entradas

Empresas
Privadas

FHIS

Gobierno
Local

Hogares

IHADFA

IHNFA

IHSS

ONGs

MDS

MDT

Seguro
Médico
Privado

Teleton

INAH

Alimento

800

17,047,121

47,924,635

1,100,000

Combustible

163,700

1,311,317

11,843,246

19,459

Edificios

59,228,842

48,500

655,658

11,260,189

126,978

90,594

Equipo

2,163,997

159,300

600,000

4,917,439

275,448,221

258,659

570,747

Medicinas

669,230,521

2,200

2,815,000

56,386,631

189,994,900

78,298

470,400

Otros Gastos

63,985,300

35,564,233

945,256,121

597,200

86,219,093

75,469,700

85,103,296

162,921

137,038,936

281,939

Otras
Provisiones

439,300

180,716,012

81,374

1,455,848

4,220,402

Salarios

3,103,200

4,616,962

161,291,991

795,239,301

5,539,770

6,009,956

6,606,800

Fuente: PHR HNA Study, 1999. Afio modelo, dolares de EE.UU.

Andlisis de equidad

En los paises de LAC, la equidad en d acceso a las ingtdaciones de sdud y en  empleo de los
servicios es un objetivo comun para los disefiadores de politicas. A menudo, € enfoque dd gasto
publico en sdud es la inequidad mediante la redistribucion de recursos financieros. Sin embargo,
s han hecho pocas evaluaciones dd grado de cumplimiento. ESta seccion resume la escueta
informacion que existe sobre € tema, y perfilalos pasos que debian tomarse para mejorarla.

Carencia de informacion relevante. Muchismo queda por hacer en este campo en todos los
paises de LAC. No exigen daos detalados sobre los flujos financieros a regiones y a la
poblacién indigena, 0 por género y grupos socio-econdmicos. Es necesario  conseguir tal
informecion. Aunque solo utiliza agregados por pais, las CNS podrian ayudar a llenar @ vacio de
datos. En combinacion con encuestas detalladas de ingresos y gastos de los hogares, las CNS
ciertamente pueden proporcionar informacion para medir d estado actua de la digtribucion de
los servicios de sdlud, y para dar seguimiento a progreso de las paliticas redistributivas.

Gastos regresivos. Aunque raras veces 2 han usado para andizar cuestiones didtributivas, las
CNS han demodstrado que d gasto de las familias en sdud es més grandes de lo que
generalmente se piensa, sobre todo en los paises pobres. En los paises de la RCSLAC, d gasto en
sarvicios para @ cuidado persond de enfermedades era desde € 61.4% dd gasto tota de las
familiss (Bolivia) hada d 80.3% (Guatemda). El cuidedo preventivo y los sarvicios de
promocion de saud eran desde € 2.3% dd gasto total (Ecuador) hasta @ 15.9% (Nicaragua), y

“8 Otros factores como lamezcla de instal aciones, programas y pacientes pueden explicar tales diferencias.
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en sais de ocho paises era menos del 9% (ver la Tabla 12 y Berman et al., 1999). Estos gastos —
en proporcion alosingresos disponibles - tienen una naturdeza sumamente regresiva.

Acceso reducido y distorsiones relacionadas. Los pobres son los mas afectados por esta
Stuacion. Por gemplo, recursos financieros escasos afectan la cdidad del cuidado de & salud.
Ciertamente, d dto nivel de gastos en medicinas puede estar relacionado no solo con su costo
sno también con la auto-medicacion, que evita pagar a doctores privados o recibir servicios de
maa caidad en facilidades publicas de segunda categoria. Este fendmeno es, tanto una cuestion
de equidad, como un problema de eficiencia digtributiva: Se sabe muy bien que los pobres, por €
costo de oportunidad que tiene, tiende a evitar d cuidado de la sdud hasta € momento en que es
absolutamente necesario (que por lo generd implica un costo més dto); no va d hospitd e
intenta reducir d minimo los traamientos hospitdarios. También, dado que los hospitdes
normamente se encuentran dentro de las &eas urbanas, d costo de vige puede impedir su
acceso para los pobres en éreas rurdes. Por consiguiente, las sdlas de urgencias se sobrecargan
con enfermos no criticos, y la asignacion totd de recursos se ve negaivamente afectada por la
fatade equidad.

La equidad: Efectos sobre las Politicas. Las ONS pueden ayudar d gobierno en sus esfuerzos
por aumentar € financiamiento del cuidado de la sdud badca y reorientar las prioridades hacia
programas rentables. En México, las CNS han despertado la conciencia sobre las disparidades
regiondes y socio-econdmicas en € gagto en sdud. Esto ha estimulado la reforma en dos &ees.
el seguro socid médico, que cubre la mayoria de la poblacion, y los esfuerzos renovados del
gobierno por dcanzar regiones y poblaciones con bgos niveles de servicios. En la Replblica
Dominicang, las CNS se usan para evauar la distribucion de recursos de sdud a las diversas
clases socio-econdmicas. Guatemaa, Honduras y Nicaragua planean hacer 1o mismo, y en este
momento estan reorientando su recopilacion de datos CNS paralas estimaciones de 1999.

Republica Dominicana. Andizando esquemas de consumo y gastos segin ingresos, residencia,
edad y género, Rathe (1999) evadud la equidad financiera del sstema de sdud dominicano. Los
datos de 1996*° muestran que la Reptblica Dominicana sufre de inequidad en @ sector sdud y
que d gato en sdud plblica no es totdmente redidributivo. Al etimar @ subsdio
gubernamenta recibido por cada quintil de ingresos y su proporcion sobre € gasto tota de los
hogares, Rathe encontré que s bien d financiamiento en sdud de gobierno centra es progresivo
(es decir que beneficia mas d pobre), d programa dd seguro socid, que tiene financiamiento
publico, beneficia més a los ricos. Comparados con otros paises de la RCSLAC, en la Republica
Dominicana una parte mucho més grande dd gasto de los hogares s consume en sdud. Este
fendmeno se debe a consumo directo en aspectos relacionados a la salud® (tales como pagos a
proveedores privados) y a los honorarios tan dtos que se cobran en las dependencias publicas de
sdud. Este fendmeno es potenciamente regresivo. Es importante gprovechar estas conclusiones
para adecuar lareformade sector salud con € objetivo de aumentar la equidad del sistema.

49 NHA 1996 y la encuesta de hogares de 1996 sobre el consumo del cuidado de la salud.
*0 Ciertamente, debido a la baja cobertura de los seguros, muchos Dominicanos compran directamente |os servicios
meédicosy terminan por pagar mas en €l andlisis agregado total.



Analisis de género. Juzgados ya sea por rentabilidad o por criterios de finanzas publicas, muchos
de los sarvicios de sdud para mujeres merecen una mayor inverson y reasgnacion de recursos
(Magnoali, 2000). En la region LAC, sn embargo, adgunos servicios claves, taes como d cuidado
obstétrico y casos de urgencia relacionados, se ofrecen a los pobres sin subvenciones. Ademas,
hay muy poca informacién sobre los resultados de politicas de financiamiento orientadas por
género. Dado los escasos recursos publicos, se ha puesto sorprendentemente poca atencion a las
fuentes y usos de los recursos de financiamiento privados en la sdud de la mujer (Henderson et
al., 1999). Las CNS podrian ayudar porque € andisis dd gasto privado y su eficiencia puede
permitir que los politicos evalen meor las necesidades de financiamiento publico en la salud de
la mujer, y puede también sugerir edtrategias dterndivas para la movilizacion de recursos y para
focdizar mgior lainverson en los servicios de salud.

Poblacion indigena. Las esimaciones sobre la distribucion del gasto publico y privado para la
sdud entre la poblacion indigena no se encuentran disponibles y deben ser invettigadas. Las
encuestas de gastos en los hogares debian ser utilizadas en su totalidad para evauar los niveles
actudes de gastos en servicios médicos y, hasta donde sea posble, en servicios médicos
especificos incurridos por los indigenas. La recopilacion de datos CNS, especificos a la
poblacion indigena puede subsanar dgunas de edtas cuestiones. El andiss debe contragtar los
gastos en salud por diferentes niveles de cuidados, areas de residencia y tipos de proveedores y
examinar las percepciones sobre las enfermedades, la utilizacion de los servicios y las razones
para no utilizarlos. Findmente, las CNS debian ser comparadas con las percepciones y la
informacion sobre usos, para andizar las brechas entre la percepcion de enfermedad, las
necesidades, usos, y gastos.

| dentificacion y analisis de losinvolucrados

Antes de cudquier tentativa de reforma es importante entender a los diversos grupos
involucrados, sus opiniones, intereses y poder. Entender las dimensiones de los sectores publico
y privado es esencid, as como monitorear la evolucion de sus respectivos roles, estos son
aspectos clave para cualquier politica de reforma Por gemplo, antes de reorganizar la entrega de
servicios de sdud es importante tener en cuenta que, en muchos paisess de LAC, los
intermediarios para € financiamiento del sector privado representan una gran parte del gasto
totad en sdud, y que los fondos gubernamentaes se dirigen principdmente a los hospitdes y
sarvicios publicos de sdud, mientras que los sarvicios de tratamiento ambulatorio son apoyados
principa mente por fondos del sector privado.

El papel del sector privado en € financiamiento del cuidado de la salud

La metodologia CNS proporciona dos tipos de desgloses distintos con respecto ala mezcla
publica: privada en € financiamiento del cuidado de lasdud.

Desglose de fuentes de financiamiento. El primero de estos desgloses identifica a las fuentes
publica y priveda de financiamiento, td como se define en € marco de las CNS, donde las
fuentes se refieren a las entidades que proveen financiamiento a aguellos que son los usuarios
finales 0 quienes compran laasstencia en salud.
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Desglose de intermediarios. El segundo desglose relaciona la composicion del gasto publico-
privado con los agentes de financiamiento, que son las entidades que reciben los fondos y los
usan para.comprar o pagar servicios parael cuidado de lasalud®?.

Tabla 15. Mezcla publica-privada: Varios calculos (% del gasto total)

Fuentes Agentes de Financiamiento
% % % Ayuda % % % Ayuda
Publico Privado Exterior Tota Publico Privado Exterior Tota
Balivia 56 34 10 100 65 35 0 100
Republica Dominicana 14 84 2 100 21 78 1 100
Ecuador 35 56 9 100 46 46 9 101
El Salvador 22 72 5 99 46 53 0 99
Guatemala 27 65 8 100 60 40 0 100
México 36 64 0 100 43 57 0 100
Nicaragua a2 41 18 101 68 32 0 100
Pert 38 62 1 101 66 34 0 100

Fuente: Berman et al. (1999).

Diferencias. Los dos desgloses se diferencian considerablemente e uno del otro. ESto se debe a
gue la metodologia CNS identifica las contribuciones de las empresas y los hogares a diversos
intermediarios de financiamiento, incluyendo contribuciones obligatorias y voluntarias para
SEguUros y otros pagos como gastos de usuario. Ciertamente, en muchos paises, @ seguro socid
médico es financiado en gran parte por pagos provenientes de las empresas privadas y de las
contribuciones obligatorias de los trabgjadores’?. El desglose de fuentes incluye tres categorias:
la publica (incluyendo a las dependencias y empresas gubernamentaes), la privada (incluyendo a
las empresas privadas y los hogares), y la ayuda externa (incluyendo a todas las fuentes
extranjeras de fondos). El desgose de los intermediarios de financiamiento abarca las esferas
publica (incluyendo a las dependencias y empresas gubernamentdes, y € seguro socid médico),
y privada (incluyendo empresas privadas de seguros, ONGs, empresas privadas, y hogares). La
ayuda externa (principamente de las ONGs) tiene una importancia menor. La Tabla 15 compara
la mezdla publica-privada en términos de las fuentes de financiamiento y de los intermediarios de
financiamiento.

La importancia del seguro social médico. En los ocho paises de la RCSLAC, la proporcién del
gasto publico es consderablemente més dta para los agentes de financiamiento que paa las

®1 Este método es distinto de |a presentacion habitual que se hace de la mezcla pablica-privadaen el financiamiento,
y que generalmente se muestra analizando los intermediarios de financiamiento. Por ejemplo, siguiendo la préctica
del gasto en salud proporcionada por la OCED, las finanzas publicas tipicamente incluyen a las dependencias
gubernamentales y a las instituciones sociales de seguro, mientras que las finanzas privadas incluye al seguro
meédico privado, las ONGs, |os pagos directos a empresas privadas para el cuidado de la salud y pagos directos de
los hogares.

%2 Es discutible si las contribuciones de seguro social médico se debian llamar impuestos o aportaciones ya que
tienen caracteristicas de ambas. Sin embargo, son claramente diferentes del rédito fiscal general colectado por €l
Estado que no se destina ala salud. Desde luego, si se considera quién paga los impuestos, en Ultimainstancia todo
el financiamiento del cuidado de la salud se obtiene de fuentes "privadas". La metodologia CNS no desagrega las
fuentes de financiamiento gubernamental de acuerdo aquién llevalacargaen Ultimainstancia (Berman, 1997).
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fuentes. Dado que los "pagadores’ del sector publico capturan una proporcion més grande del
gasto totd, eda diferencia demuedtra la importancia que tienen € seguro socid meédico y los
honorarios pagados por € usuario en € gagto tota. ES importante notar, sin embargo, que en
agunos de los paises, d seguro socia cubre a una porcién muy pequefia de la poblacion. Por
ende, las dudas sobre |a eficiencia de estos esquemas parecen ser |egitimas.

Tabla 16. Principalesintermediarios de financiamiento (% del gasto total)

Balivia DFf)?;w:Jrglclgnaa Ecuador SaI\I/E;dor Guatemala| México | Nicaragua| Pera
Gasto en salud per cépita
(ESTADOUNI DpEN SE 9 39 164 71.2 135 35 168 54 112
Tipo de Pagador / Intermediario
Dependencias centrales del gobierno 239 16.1 235 23.0 313 9.1 575 316
Otras dependencias del gobierno 14 na 9.6 2.2 na na na 9.6
Empresas gubernamentales 2 0.3 na na 0.2 na na NA
Seguro social médico 377 4.8 215 20.5 27.8 343 105 24.6
Plblico Total| 65.0 21.2 54.6 45.7 59.3 434 68.0 65.8
Seguro médico privado 25 75 10.3 11 39 14 na 31
ONGs 4.0 19 13 0.2 4.0 na na 0.8
Pa_lgos directos de las empresas na 427 0.7 na na na na 1.9
privadas
Pagos directos de |os hogares 285 26.62 331 53.0 328 55.2 320 284
Total Privado[ 35.0 78.7 454 54.3 40.7 56.6 320 34.2
Total 100 99.9 100 100 100 100 100 100

Fuente: Berman et al. (1999). Nota: Todos los datos son de 1995 excepto Republica Dominicana (1996).

La importancia del gasto de los hogares. La Tabla 16 presenta detaladamente la parte del gasto
tota en sdud hecha por los diferentes tipos de intermediarios de financiamiento, con los totaes
publico y privado correspondientes a los de la Tabla 15 (columna derecha, Agentes de
Financiamiento). El financiamiento directo por & gobierno abarca desde € 9% hasta d 33% del
gasto totd en la mayoria de los paises, con Nicaragua tomando € 68% del gasto total. Los paises
de la RCSLAC no son necesariamente las naciones ricas de la region, por lo que los nivees de
financiamiento del seguro socid son reativamente bgos El seguro médico privado s
encontraba generalmente por debgjo dd 5% del gasto total, mientras que los gastos directos de
los hogares toman un tercio ddl total en cinco paisesy més de la mitad del total en dos paises.

Modelando & cambio

En cudquier reforma es critico poder andizar las proyecciones del impacto de las inicidivas de
palitica adternatives. Para esto se requiere de una descripcion sistemédtica dd sstema de sdud
presente y de un modelo cuantitativo para hacer los pronosticos correspondientes. En todos los
paises de LAC se requiere cada vez més la capacidad de describir cuantitativamente los sstemas
de sdud asi como de crear una gama de los posibles escenarios para asi poder responder mejor a
las preguntas de | os disefiadores de politicas.
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Modelos de simulacién y proyeccion. El trabgo diario de departamento de planificacion dd
MDS debia conddir en condruir amulaciones sobre la influencia que tiene d gasto en los
resultados en sdud. En la region, es indispensable crear una metodologia de andisis con
modeacion de escenarios. El objetivo es de congtruir smulaciones sobre datos CNS detallados y
relacionar € gasto con indicadores de sdud bien definidos. Las CNS pueden ayudar a
equematizar d moddo: usando informacion sencilla - @ financiamiento dd ssema exigente —
las CNS pueden proporcionar la base para hacer andiss mas complgos con respecto a los
posibles escenarios dd futuro. Por gemplo, un modelo de proyeccion basado en CNS ayudaria a
cdcular - en caso de que s diera un aumento X en los honorarios de los doctores - cuanto
aumentaria d costo agregado. También seria poshble - suponiendo un aumento de los co-pagos
por una cantidad Y - proyectar cuantos fondos se podrian ahorrar en e MDS. Findmente, se
haria méas claro entender s € Gobierno, las empresas y los empleados son capaces de pagar por
un esquema naciona de seguros. Por gemplo, Pertl y la Republica Dominicana planean reformar
e financiamiento del cuidado de la sdud. Las CNS pueden proporcionarles un marco amplio
para organizar toda la informacion, y una base para estimar los gastos y los impactos financieros
de las estrategias de reforma.

Seguimiento y evaluacion

Las CNS pueden jugar un pape importante en @ seguimiento y la evauacion de politicas de
reforma

Seguimiento del tamiio y los actores del sector salud. En cas todos los paises de laRCSLAC, las
CNS han arrojado estimaciones mas dtas del gasto total que las hechas en estudios anteriores,
con una parte dgnificativa de ese gasto tota proveniente del sector privado, sobre todo los
correspondientes a gastos directos de los hogares.

Ecuador. Durante varios afos, Ecuador ha explorado opciones de reforma dgnificativa en d
sector sdlud. Sin embargo, estos esfuerzos a menudo se han retrazado debido a cambios politicos.
En 2000, la reforma se impuso una vez més en la agenda de gobierno y las CNS han contribuido
en la daboracidon de su disefio, proporcionando la perspectiva mas reciente del financiamiento de
lasaud.

México. En Meéxico, las CNS se han redlizado tres veces desde 1990. Los resultados han
resdtado € tamafio sgnificativo que tiene d sector sdlud en la economia de México, asi como €
pape principa que juegan los proveedores privados en d cuidado de la salud.

Dando seguimiento a las reformas. Muchos paises han tenido agunos problemas en la
utilizacion de datos CNS para dar seguimiento y evauar las reformas.

Republica Dominicana. En la Replblica Dominicana, las CNS se han usado como un
indrumento de andiss para dar seguimiento y evauar € proceso de reforma en @ sector sdud.
Sin embargo, esta todavia lgos de ser pate dd Sistema de Informacion Gerencia en € MDS.
También, las CNS estén lgos de ser usadas - conjuntamente con los indicadores de resultados en
sdud, moddos de epidemiologia, € capitd fijo, ec. - para d andiss de rentabilidad y para
evdua laeficdenciay d funcionamiento ddl sector salud.
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Peru. En 2000, las autoridades Peruanas dd MDS expresaron su intencion de utilizar las CNS
para identificar los puntos criticos en @ sector sdud, dar seguimiento a las politicas y evauar los
cambios. También, las CNS permitieron la discusén sobre los criterios y méodos para
Sstematizar toda la informacion.

Dar seguimiento a la descentralizacién. En Boalivia, las CNS estan proporcionando una
esimacion de la linea de base dé gasto naciond en sdud que antecede a una descentraizacion
de autoridad hacia los gobiernos locdes. Estudios subsecuentes han sido planeados para mostrar
como la descentrdizacion del financiamiento esta afectando € gesto totd y la asgnacion de
gastos a los diferentes tipos de servicios, proveedores e insumos. El andiss CNS ha sido
anpliado en México a un nivd edad, haciendo posble € andiss dd impacto de la
descentralizacion fiscal en € sector sdlud.

Reforma estatal. Las CNS pueden ayudar a la reforma del Estado proporcionando  informacion
relevante. Por gemplo, las CNS pueden aportar datos relevantes para medir € grado en que €
MDS cambia su papd de proveedor de servicios a regulador y agente intermediario del
financiamiento de la salud. Las CNS también pueden ayudar en d disefio de politicas de saud y
en la evauacion de programas de reforma. En 1999 en Boalivia, por gemplo, durante un taler
para iniciar € didogo sobre la nueva ley de la sdud, d presidente de los "Médicos
Parlamentarios’ — responsables de la defensa de la ley ante & Congreso - solicitd que se hiciera
una presentacion de los resultados CNS con la participacion de las autoridades de salud publica
En Ecuador, las CNS — d edructurar € gasto por sectores (sector publico, indituciones vy
hogares) - fueron Utiles para disefir cambios indituciondes y para descubrir la cantidad de
gasto de los hogares en productos farmacéuticos. De hecho, los actores relevantes en € sector
sdud y los lideres dd Consgo Naciona de Saud usaron la informacién CNS para promover una
reforma a nivel condituciond: por primera vez en la historia dd Ecuador, un cgpitulo sobre "la
Sdud’ fue incduido en la Conditucion. Este cgpitulo asigna como derecho condituciond la
cobertura bésica de seguro y promueve la integracion de los actores en @ sector sdud, con €
objeto de congtruir un sSistema de salud integrado.

PROBLEMASPARA REALIZARY UTILIZAR LASCNS
Problemas metodol 6gicos

Para muchos paises de la RCSLAC, esta es su primera experiencia con la recoleccion y €
desarrollo de un programa de gasto naciona en sdud de gran envergadura. Naturalmente, han
surgido muchos problemas. Por |o generd, no exigen clasficaciones de gasto que se puedan
comparar; hay diferencias en las caegorias utilizadas por los diversos paises alin cuando se
uiliza la misma temindogia®>. Ademds, a menudo es imposble manipular la informacion
exigente bgo la clagficacion requerida segiin d esquema de las CNS. Hay muchas &reas grises
en d gado de la sdlud sn dadficacion ni definicion caras. También, con frecuencia las CNS

muestran la fadta de disponibilidad de datos. Aunque las aeas Sn datos completos tienden a no

53 El mismo fenémeno pasd y todavia pasa en paises de la OCED cuando recolectan lainformacion del gasto en
salud.
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s un componente principd del gasto totd en sdud (por gemplo, gastos directos de las
empresas privadas para sus empleados 0 gastos hechos por organizaciones no lucrativas), es
importante consderar € asunto de todas formas. Algunos de estos problemas son comines y
podrian ser resueltos mas siseméticamente.

La importancia de un estandar. Para reforzar la comparabilidad de resultados, los paises de LAC
debian trabgar juntos para desarrollar definiciones estandarizadas y aplicarlas en la clasficacion
del gasto en sdud. Por gemplo, la informacién en la RCSLAC sobre € presupuesto y € gasto de
los minigterios y de seguro socid es dificil de asignar por funciones. La mayoria de edas
agencias publicas no tienen todavia un programa sstemdico para hacer sus presupuestos y no
hacen ninguna digincion de acuerdo a los tipos de sarvicios de sdud, mientras que la
organizacion de sus presupuestos (por gemplo, agencias dedicadas d cuidado curativo o
preventivo) es una representacion limitada de los desgloses por funcion. Por congiguiente, dos
matrices importantes (la de Intermediarios de Financiamiento a Proveedores, y la de
Intermediarios de Financiamiento a Funciones) son dificiles de prepaar, a no s que las
agencias mantengan la informacion dd gasto en un formato més desagregado. Por gemplo, S d
MDS tiene una dependencia que administra los gastos de los hospitdes publicos sera dificil
sepaar los gastos pertenecientes a consultas dentro o fuera de un hospitd. En la Republica
Dominicana, la metodologia no se definid edtrictamente, y la fdta de correspondencia d Sistema
de Cuentas Naciona (SCN) fue perijudicid d rigor con que se pretendian redizar las
esdimaciones. Aunque los resultados fueron condgtentes y  confiables, no revearon
adecuadamente la nueva edtructura dd sstema de sdud publica que, en aquel afio de 1996, s
lanzaba a través e un proceso de reforma centrado en la descentraizacion y en la blusqueda de la
eficiencia. En Ecuador, a las CNS les fdté una orientacion funciona de los gastos. Ciertamente,
la clasificacion por funciones, ta como estd definido en € marco CNS, no estaba digponible en
e presupuesto (por gemplo, € cuidado primario, secundario, y terciario). La préactica también
reveld que s excluian los gastos en las regiones y provincias dd gasto tota en sdud del pais y
que era necesxrio identificar claamente articulos relevantes (por gemplo, productos
farmacéuticos). En Nicaragua, la informacion se clasfica heterogéneamente entre las diferentes
ingtituciones. Durante la coleccién de datos CNS, fdtaba una definicion precisa de lo que se
debia incluir dentro del sector sdud y lo que debia quedar fuera La carencia de definicion hizo
més dificil vaorar € gasto de los hogares y del sector privedo. Ademés, d procesamiento de
datos CNS padecié de méodos confusos para extrapolar la informacion procedente de las
encuestas en @ sector privado y los hogares. Las limitaciones principaes fueron la agregacion de
informacion que impidi6 un andiss mé a fondo de los resultados y la fdta de acceso a la
informacion de las ONGs'y dd sector privado.

Omisiones en la cobertura. La ausencia de edimaciones rutinarias en varios paises de la
RCSLAC puede inhibir los esfuerzos por meorar la cdidad de los métodos de estimacion y
resultados correspondientes, porque no enfatiza € grado de incertidumbre que reflgan los datos,
y no identifica las &eas donde los esfuerzos deben concentrarse para megorar las fuentes de
informacion. La omison de datos conduce a hacer estimaciones bgas, lo cud puede ser
ggnificativo para adgunas sub-categorias ddl gasto en sdud. Por eso, probablemente es meor
hacer las estimaciones dentro de un rango aceptable utilizando intervalos de confianza (Rannan -
Eliya, Somanathan, 1999).
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Estimacion del gasto privado. Las encuedas a establecimientos de sdud debian ser la fuente
principd de informacion para la edimecion dd gasto privado en sdud. Sin embargo,
informacion exacta sobre réditos 0 gastos cas nunca esta disponible, y slo ocasionamente
agunos proveedores indituciondes, tades como los hospitdes privados o0 las empresss,
recolectan ese tipo de datos y los hacen accesbles. Sin embargo, s € tamafio de la poblacion
total de proveedores es conocido, las CNS pueden basarse en encuestas por muestreo, para hacer
una estimacion de las ganancias totales en esa poblacidn. Para aumentar la exactitud, los datos de
ganancias obtenidos en d muestreo inicid de la encuesta, pueden ser comparados con las
edadigticas de los insumos (por gemplo, d nimero de camas) y las sdidas (por gemplo, los
pacientes dados de bga), que las instdaciones privadas a menudo deben reportar a las agencias
gubernamentales encargadas de recolectar estadisticas de sdud. S hay una relacion fuerte entre
edas ofras caracteridicas y las ganancias totaes, entonces este méodo se podria utilizar a escaa
naciond, particularmente 9 € tamafio de la muestra es grande.

Productos farmacéuticos. Al estimar los gastos en productos farmacéuticos, los datos debian
compararse con la produccion y compras farmacéuticas totales. Cuando esto se ha hecho en la
RCSLAC, se encontré que las encuestas de hogares subestimaban las compras de medicamentos.
En estos casos fue necesario hacer un guste ascendente, de acuerdo a consumo de
medicamentos y productos farmacéuticos.

Gasto de los hogares. En los paises de LAC, € gasto de los hogares es uno de los componentes
més grandes dd gasto en sdud. Sin embargo, la mayoria de estos gastos no se reportan en las
edtadidticas de los proveedores ni en otras fuentes de informacion. Por o tanto, las CNS deben
basarse en encuestas de hogares con muestreos representativos a nivel naciond, que regidren la
utilizacion de servicios dd cuidado de la sdud, los gastos y € modedo generd de consumo. Sin
embargo, estimar € gasto en sdud de los hogares utilizando datos de encuestas es una tarea
bastante dificil. Un gemplo puede aclarar la cuedtion. Los datos de una encuesta de hogares
tipicamente incluyen dos tipos de variables. volimen (grado de utilizacion de los proveedores) y
precio. El gasto total es € producto de ambas variables. Sin enbargo, estas variables pueden ser
reportadas a un nivd méas bgo que la redidad debido a la tendencia d olvido, y € nive de
olvido puede no ser @ mismo en cada caso®*. En paises de la RCSLAC, donde las encuestas de
hogares han ddo utilizadas para esimar los gastos privados, la cdidad de la informacidon varia
consderablemente porque: & habia fuentes de informacion muditiples y contradictorias; y b) los

** La investigacion sugiere que el sub-reporte generalmente afecta més la tasa de utilizacion que el precio de los
episodios. Los datos de utilizacién se pueden comprobar a menudo de una forma independiente utilizando fuentes
alternativas.
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errores muestrdles y no muestres fueron comunes™ mientras que la tendencia a la fdta de
memoria engendré un nivel més bgjo en lo que se reportaba®.

Modificacion requerida en la coleccion de datos presentes. Para mejorar las CNS se necesitan
avances en algunos aspectos.

Identificacién de inversiones. Consderando que la mayor parte de gasto publico tiende a
dedicarse a los sdarios y a los insumos béasicos para la sdud, las inversones son generdmente
bajas, y - a diferencia de los gastos corrientes - no son faciles de identificar en la versén actud
de las CNS. Sin embago, d bgo peso reativo de las inversones y la dificultad para
cladficarlas, no debian ser motivo para no esforzarse en identificar plenamente la dotecion tota
de capitd. La informacion debe indicar donde se hace la inverson (por gemplo, hospitaes,
entidades de cuidado primario) y donde se deben invertir los nuevos recursos (por gemplo, ¢a
reforma contempla la creacion de infraestructura necesaria para aumentar € cuidado primario?).
Ciertamente, d saber la cantidad de capital disponible antes de la recoleccion de datos CNS — asi
como la cantidad de capitd que se va a adicionar margindmente durante @ transcurso dd afio, la
inverdon en d sector sdud etard mgor orientada, y ta informacion complementara d Plan
Maestro de Inversién en Sadud®’ y otros instrumentos disponibles,

Mejores encuestas. Para mgorar |la cadidad de datos, se sugiere desarrollar megores encuestas
naciondes de consumo, estandarizando su disefio y agregando secciones de gasto especificas
paa € cuidado en sdud. También es importante ampliar los méodos para vdidar las
edimaciones (por gemplo, comparando la informacion de mercado farmacéutico y de otras
fuentes). En la Republica Dominicana, los datos de salud deben ser registrados de una manera
més desagregada para que sea compatible con las definiciones y cdladficaciones CNS. Hay
evidencia de progreso: la estimacion dd gasto privado ha ssdo megorada con la incorporacion de
un médulo de salud, compatible con las CNS, en la Encuesta Naciond de Ingresos y Gastos. De
la misma manera, los datos de sector publico debian hacerse més fécilmente gudtables d
formato CNS. En Nicaragua, las CNS pueden ayudar d suministro de una estimacion mas exacta
dd gasto de los hogares. Es necesario andizar € impacto dd gasto de los hogares sobre €
fineancamiento del sector sdud, sobre programas especificos y por € nive dd cuidado

5 Los errores de muestra se entienden bastante bien y pueden corregirse de una manera relativamente fécil en
cualquier disefio del marco muestral. Los errores no muestrales son méas dificiles de corregir porque estén basados
en la calidad de los reportes proporcionados por 1os encuestados (para detalles, ver Rannan - Eliya, Somanathan,
1999).

%6 El problema principal radica en escoger la longitud del periodo de recuerdo. La magnitud del sesgo del recuerdo
varia dentro de los mismos datos. Normalmente, para un periodo de recuerdo elegido, los reportes del gasto en
cuidados ambulatorios sufren una pérdida de memoria mayor que los reportes del gasto hospitalario. Asi mismo, los
datos sobre la compra de mercancias se reportan tipicamente mejor que datos de compras de servicios. Se ha
determinado que el sub-reporte estd positivamente asociado con periodos mas largos de recuerdo y con las
enfermedades crénicas mas que con las agudas (es decir, el sub-reporte es mas prevalente en el cuidado ambulatorio
gue en el cuidado hospitalario). Ademas, el sub- reporte ocurre con mas frecuencia cuando los incidentes de salud
son considerados vergonzosos o tabl (por ejemplo, enfermedad mentales o de transmision sexual, el aborto y la
curacion tradicional). Lainvestigacion sugiere que un periodo de recuerdo de una a dos semanas es el mejor paralas
visitas ambulatorias y de seis a doce meses para casos de hospitalizacion (Rannan - Eliya, Somanathan, 1999).

5" El original en inglés es Health Investment Master Plan.
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(primario, secundario y terciario). También es importante desarrollar un andids cuditativo y
cuantitativo sobre  comportamiento de los flujos financieros del sector privado.

Comprension por parte de quienes disefian las politicas

Mientras los tecnOcratas y los académicos tienden a pensar que las decisones debian tomarse en
base a la evidencia, la experiencia muestra que d sector salud ha sobrevivido sn ela La toma de
decisones "irraciondes' no sempre s debe a la caencia de informacién sno a razones
politicas. En raras ocasones, cuando las autoridades de sdud pulblica creen necestar de
informacion, la solicitan. De LAC, una de las limitaciones principaes para € empleo correcto de
los resultados CNS es la carencia de interés por parte de los paliticos. Ciertamente, en la mayoria
de paises de la RCSLAC, las CNS no han sdo implementadas en respuesta a una agenda
especifica de politica naciona, Sno més bien como un ingrumento generd para d andisis dd
ssema de sdud. Como consecuencia, no hay una conexion explicita entre la reforma del sector
sdud y las CNS. A veces los que toman las decisiones ni sSquiera estén conscientes de la
exigenciade CNS, y, cuando si |o estan, encuentran molesto emplear sus resultados.

Aplicaciones para la politica. Aun cuando los datos CNS han sido relevantes para las politicas
de sdud y reforma, y han ddo potencidmente (tiles en la toma de decisones, los politicos de
sector sdud no los han tomado en condderacion; los resultados CNS han tenido una influencia
minima sobre las decisones tomadas. Por gemplo, en Ecuador, € poco interés que hubo entre
los disefiadores de politicas se origind en la fdta de comunicacion: ignoraban qué tipo de
informacion se habia recogido durante € proceso CNS. En Nicaragua, las autoridades dd MDS 'y
dd BM utilizaron las CNS como un indrumento para diagnogticar los flujos financieros en d
sector sdlud y para dar seguimiento en @ futuro. Sin embargo, no habia (ni hay) un interés claro
por parte de los responsables de las politicas de sdud para utilizar los resultados para € disefio
de sus politicas. ES necesario un programa de adiestramiento para megorar la comprension de la
utilidad que aportan las CNS.

Falta de voluntad politica. Para que las CNS se vuelvan operacionales, debe existir un mandato
del nivd mas dto, acompafiado por una linea presupuestaria dentro de la inditucion que lidera €
esfuerzo por completar las estimaciones. En Nicaragua, por gemplo, debido a que € MDS no
mostrd un compromiso fuerte, los miembros del equipo tuvieron una disponibilidad de tiempo
muy limitada. S definimos como voluntad politica los cambios de politicas y la reasignacion de
recursos, debemos deir que en los paises de la RCSLAC no es evidente la buena voluntad para
usar las CNS de manera que contribuya en la toma de decisones. Hasta ahora, los resultados
CNS han sdo usados més para integrar informes que para tomar decisiones. En Balivia, € ema
del financiamiento del sector sdud ha creado fuerte interés en d MDS y en las Agencias de
Cooperacion; y los resultados obtenidos por € proceso CNS han sido incorporados en una
revison dd Banco Mundid sobre d Gasto Publico, que fue aprobada por las autoridades mas
dtas dd pais y presentada en junio de 1999 a Grupo Consultivo. En Nicaragua, los resultados
CNS han sido usados de vez en cuando como referencia en diversos trabgos y reportes para las
organizaciones internaciondes y en los datos de salud compilados por  MDS. Hoy en dia, €
Ministro utiliza los resultados (sobre todo datos del gasto publico y de los donantes) en sus
presenteciones, cand clave para diseminar los resultados. En la Repiblica Dominicana, los
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disefiadores de politicas mogtraron interés y € Comité Presidencia para la Reforma del Sector
Salud adoptd las CNS como insrumento de andiss para la toma de decisiones. Para hacer las
edadidticas de los sarvicios publicos compatible con las exigencias de las CNS, se agregd un
cand de retrodimentacion d ddema de informacion modular / provincid. Sin embargo, la
utilizacion de las CNS para disefio de politicas no es todavia una practica estandar. En Perd,
debido a bgo interés de los responsables en € disefio de politicas, los resultados potencia mente
contradictorios de las CNS no condtituyeron ningin problema. En Ecuador y Guatemda, las
autoridades naciondes ahora se han esforzado en repetir € gercicio CNS y sustentar su
capacidad futura de trabgo.

¢Qué hacer para aumentar € interés de los disefiadores de politicas? Las CNS debian hacerse
de acuerdo a la demanda. Los disefiadores de politicas debian solicitar € tipo de indicadores
financieros a ser generados por las CNS. Es probable que esta demanda se haga patente cuando
los resultados de las estimaciones sean pertinentes a debate actud de politicas de sdud, ademés
gue sean también creibles.

Informacién pertinente, oportuna y confiable. Para animar a que € MDS utilice las CNS en €
proceso de toma de decisiones, es necesario conta con informacion desagregada, recopilada de
acuerdo a las necesidades del cliente y relevante a la agenda de trabgjo. Las CNS debian incluir
un andiss detdlado y desagregado segin los digintos programas y regiones, y una meor
utilizacion de las encuestas de los hogares y ddl seguro socid. La informacidon del sector privado
y de las ONGs es todavia insuficiente e incompleta. Por gemplo, en Nicaragua, la carencia de
esimaciones adecuadas sobre € gasto de los hogares - asi como las dificultades para obtener
informacion concreta sobre € sector privado (proveedores) - obgtaculizaron d empleo de
resultados CNS como un instrumento vital para dirigir las reformas en d sector saud. En breve,
las CNS debian mogtrar informacion mas detalada sobre los flujos financieros dd sector sdud, y
medir la eficiencia y la equidad de los gastos con criterios de género, por grupos Socio-
econdmicos y énicos, y por regiones geogréficas. La entrega oportuna de los resultados es
también critica Por gemplo, un problema que limitd las CNS en sus implicaciones de palitica en
Ecuador ha sido la tardanza con que se ha publicado la informacion (datos de 1995 no fueron
publicados sno hasta Abril de 1999). Los que tomaban las decisiones juzgaron que la entrega fue
demasiado tardia. Para que los resultados sean relevantes a las paliticas, € equipo CNS debe ser
multi-disciplinario, con especidigtas en d campo financiero asi como en ssemas de saud, que
sean d mismo tiempo técnicamente capaces y conscientes de las implicaciones més amplias de
su trabgo. La credibilidad requiere que las estimaciones sean transparentes y participativas,
incluyendo a las otras ingtituciones que funcionan en € sector sdlud ademas ddd MDS. Los datos
también deben ser de calidad sdlida, 10 que requiere de una mejora continua en los méodos de
recoleccion de los datos y d levantamiento periddico de encuestas. En Ecuador, las estimaciones
demasiado generdes, los dtos niveles de agregacion, la ausencia de datos rurdes y la carencia de
informacion de sector privado fueron las limitaciones principdes en d empleo de las CNS.
Ademés, d Minigerio de la Defensa no proporciond ninguna informacion (1995 fue un afio de
guerracon Pert'y cuadquier informacion sobre gastos lo modtraria).

Diseminacion de las conclusiones principales. Es necesario mgorar la presentacion de datos
CNS para dcanzar una diseminacion y entendimiento mas completos sobre los resultados, no



0lo por las autoridades de sdud publica sno también por otras indituciones claves (como €
Congreso, e MDF, etc.) En Ecuador, la diseminacion de resultados fue inadecuada. El empleo
de la informacidn fue restringido a un pequefio grupo de técnicos que usaron sAlo una parte de
los datos. En Nicaragua, € equipo CNS £ encuentra trabgando en la limpiezay € guste de los
datos y en d meoramiento de los resultados y su andiss para asi obtener informacion detdlada
por sector que sea Util para la toma de decisiones edratégicas. En Perl, los resultados CNS
apenas han sdo diseminados y todavia no se han convertido en un insrumento explicito en la
toma de decisiones. La informacién ha sido utilizada més para satisfacer objetivos académicos o
paraladiscuson restringida.

Resistencia para aceptar resultados. En teoria los resultados CNS deben: @) apoyar € disefio de
las politicas, b) facilitar la toma de decisiones, ¢) aportar luz sobre las edtrategias en € sector
sdud, y d) judtificar € dar seguimiento a los cambios. En la préctica, todo este proceso puede ser
cuestionado cuando se ofrecen resultados que potencidmente no son populares y que generan
temor por sus consecuencias politicas. Ciertamente, conclusones problemédticas pueden hacer
gue los resultados CNS sean rechazados. Cuestiones que normamente reducen € entusasmo por
las CNS, sobre todo durante los afios eectoraes, incluyen reportes de un papel del sector publico
en la entrega de sdlud mucho menor de lo que fue anticipado, gastos privados demasiado dtos o
inequidad en las ventgas que obtienen grupos definidos por ingresos, raza y genero. Por
gemplo, en la Republica Dominicana, la pequefia participacion dd sector publico en € gasto
naciond se convirti6 en una preocupacion para las autoridades centrdes dd MDS. En
Guatemda, en 1999 (un afio dectord), € MDS tuvo dificultades en d momento en que pretendia
diseminar resultados politicamente delicados. En Nicaragua, donde @ gasto reflga nivees de
paises desarrollados - aunque d fendmeno podria ser @ resultado de una sobrevaoracion del
sector privado, particularmente de los hogares, y d cdculo equivocado dd PIB - los resultados
dgaron perplgas a las autoridades locdes y no correspondieron a las expectativas de los
disefiadores de politicas. Para incentivar a los disefiadores de politicas a que aprovechen la
informacion CNS, probablemente seria Util andizar y corrdlacionar los datos CNS con los
indicadores del estado de salud de la poblacion.

I ngtitucionalizacion

La indituciondizacion de las CNS es uno de los desafios més sgnificativos a vencer. El objetivo
principd en los paises de LAC es desarrollar una capacidad sstemética y de largo plazo para
poner en practica las CNS. Tres cosas son necesarias para acanzarlo: 1) activos en @ sentido
més amplio de la paabra recursos humanos, politicos y financieros, 2) un marco organizaciona
bien definido; y 3) disefiadores de politicas que quieran usar - y por consiguiente solicitar — datos
CNS.

Recursos. Para establecer un proceso permanente en la coleccion, € andiss y la entrega de
datos, se hacen necesarios mulltiples factores: @ trabgjo de expertos, voluntad y apoyo politico y
presupuesto asignado para saarios del persona y gastos en la recoleccion y eaboracion de los
datos. Obviamente, recursos deficientes pueden causar muchas dificultades y molestias. En
Nicaragua, los que toman las decisiones y las autoridedes del sector sdlud son conscientes de la
importancia y d uso de las CNS, y han propuesto, oficidmente su indtituciondizacion. En la
practica, Sn embargo, la carencia de persond técnico, recursos, materiaes y aun del apoyo de
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los disefiadores de politicas han obstaculizado € proceso de las CNS. De hecho, d MDS fue
incgpaz de designar a un coordinador para € equipo nacional, con capacidad técnica suficiente,
un puesto estable, y un sueldo. Por consiguiente, d equipo tuvo cinco coordinadores sucesivos y
sus miembros continuamente tenian que orientar y poner a dia a los sucesivos coordinadores de
proyecto. Sin oficinas para reunirse y sn los recursos necesaxrios, @ equipo CNS tuvo que
improvisar congtantemente para encontrar un lugar de trabgjo, materiales y recursos técnicos.

Creacion de una unidad de trabajo. Una unidad de trabgjo CNS debia establecerse en  MDS o
en d Indituto de Edadistica como parte permanente de la estructura de esas organizaciones. La
unidad, encabezada por un coordinador bago la supervision dd director de planificacion de
MDS, debia ser responsable de producir datos CNS de manera oportuna y confiable. Ninguno de
los paises de la RCSLAC ha dcanzado esa etapa. En la Republica Dominicana, la fdta de td
unidad de trabgo impidié la indtituciondizacion de las CNS y tuvo un impacto negativo sobre €
flujo de informacion a los actores principales dd sector sdud. En Per(, las CNS sufrieron de un
desorden ingtituciond: d principio, la eaboracion de las CNS fue redizada dentro dd proyecto
"Programa de Fortdecimiento de Servicios de Sdud," financiado por € BID, por un comité
inter-ingtitucional compuesto por representantes de la Oficina Generd de Planificacion de MDS,
la OSP, d MDF, @ Banco Centrd y € Seguro Socia. Sin embargo, debido a la pérdida de
interés por pate de las autoridades politicas, @ comité fue posteriormente despedido. En
Nicaragua, fue necesario contratar a una firma internaciond de conaultoria para redizar las
operaciones de las CNS. La reacion persond de esta firma con funcionarios militares de ato
nivel hizo que fuera posible laincluson dd Minigerio de la Defensaen € equipo técnico.

Demanda por las CNS. Las CNS debian ser una innovacién inducida por la demanda (Poullier,
1999). Los disefiadores de paliticas debian consderar las CNS como datos necesarios en la toma
de decidones y olicitarlos en d momento que la politicas son disefladas. Por consiguiente,
funcionarios de medio y dto nivel deben ser entrenados en las CNS. De otra manera, la
importancia de las CNS sera reconocida més en pdabras que en la practica En Nicaragua, €
borrador de un Decreto Presidencid que propone a un comité politico inter-indituciona para las
CNS todavia necesita ser aprobado por la Oficina dd Presidente antes de su promulgacion. Sin
embargo, e MDS cred un grupo de trabgo CNS dentro de la Direccion Genera de Sistemas de
Informacion.

Diseminaciéon de las CNS Los resultados CNS pueden ser apreciados desde varios puntos de
visa. Por td razon, € proceso de informacion, presentacion y diseminacion de las CNS puede
ser una tarea complicada que dafie d proceso de indtitucionaizacion. Se necesita buena direccion
sobre como presentar y diseminar los resultados CNS adecuadamente.

CONCLUSIONES

Las CNS son & método principa usado para estimar € gasto nacional en salud en los paises de
la OCED y en un nimero creciente de naciones en vias de desarrollo. Las CNS describen y dan
seguimiento a la totdidad de flujos dd gasto en sdud en los sectores gubernamentales y no
gubernamentaes, indicando explicitamente la fuente de los fondos y — a través de los agentes de
fineandamiento - su destino y usos. Los paises de LAC que han carecido tradicionamente de
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datos confiables y oportunos sobre € gasto en sdud pueden acortar esta brecha creando y
empleando las CNS.

La importancia de la calidad en la informacion. El financiamiento del cuidado de la sdlud es un
indicador tanto del estado actual como del cambio progresivo en € sstema y, por esta razon,
juega un pape cada vez més importante en la agenda politica de las organizaciones que
proporcionan y gpoyan servicios para € cuidado de la sdud. La disponibilidad de informacion de
cdidad sobre € financiamiento de sector sdud es esencid paa poder entender
funcionamiento de estos Sstemas;, es un requisto previo para comprender la necesdad de las
reformasy se requieren paramedir € impacto de las politicas de reestructuracion.

Problemas con la informacion que no es CNS. Los métodos de recoleccidn de datos existentes en
los paises de LAC presentan dgunos problemas. les fata cobertura porque no utilizan d méodo
holigtico para contabilizar los recursos dedicados a sector saud, ignoran los gastos privados y
Olo s concentran en programas e intervenciones especificas. Ademés, porque les fdta
edtandarizacion, la mayoria de los estudios publicados no son comparables (por gemplo, las
fuentes de informacion y la metodologia no son las mismas, 10s sesgos en las encuestas no e
pueden gustar cuando se comparan datos del gasto privado y pulblico). Cietamente, su
naturdeza ad-hoc hace que la informacion que no proviene de las CNS sea inadecuada para dar
seguimiento de ruiinaalos gastos en saud.

Ventajas de las CNS. El mé&odo CNS tiene gran cobertura. En un sstema de salud, las CNS
deben tomar en cuenta todos los gastos (servicios publicos y privados), los gastos de apoyo y los
programas directos. También las CNS hacen poshble la estandarizacion: los marcos de
contabilidad y las definiciones de saud homogéneas (OECD, 2000) son los requisitos para la
clasficacion sstemdica de gastos por funcidr®. También, las CNS proporcionan la base para
hacer mediciones mas robustas y confisbles en d gasto privado, logrando una meor
comparacion entre los paises. La vdidez y utilidad dd andiss comparativo depende
enormemente de la garantia de que lo que se compara en un pais es [0 mismo que en otro, con
niveles aceptables de exactitud. Por estos motivos, las CNS pueden ayudar a disefiar, dar
seguimiento, y evaduar las politicas en términos de quién recibe fondos y lo que producen con
elos. También, las CNS ayudan a entender los efectos que las politicas del cuidado de la salud
tienen sobre las fuentes, los intermediaios (agentes de financiamiento) y la asgnacion de
recursos (Usos). Las matrices de "Fuentes y Usos' organizan los datos necesarios para hacer td

*8 E| punto de partida recomendado es el manual del Sistema de Cuentas de Salud (SCS) desarrollado por la OCED
(OECD, 2000). Los principios de la Clasificacion Internaciona para las Cuentas de Salud de la OCED, en los que se
basa la Secretaria de la OCED en su recopilacion de datos anuales, han servido en el pasado como un sistema de
referencia 'y con el tiempo se han hecho un cuasi-estandar informal para lograr uniformidad en los reportes sobre
sistemas del cuidado de la salud en muchos paises. A través de los afios, la armonizacion gradual de conceptos y
definiciones asi como la mejor comparabilidad entre las cuentas de salud de los paises se desarrollaron
conjuntamente con la coleccién anual de datos. El desarrollo gradual de las Cuentas de Salud de la OCED que
ocurrié en el pasado, ha inspirado la construccion de las CNS y ha influido en la revision de las CNS en varios
paises dentro y fuera de la OCED (Huber, 1999). Para avanzar su trabajo sobre cuentas de salud estandarizadas, la
Secretaria de la OCED ha bosquejado un manual del Sistema de Cuentas de Salud (SCS), que proporciona un marco
para organizar una familia de tablas interrelacionadas que dan un informe estdndar sobre los gastos en salud y otra
informacion no monetaria, incluyendo latasa de empleo y otras estadisticas de recursos.
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tipo de andliss. Todas estas caracteristicas hacen de las CNS un sstema més conveniente para la
medicion y seguimiento rutinarios en relacion a otros sistemas de contabilidad.

Las CNS de LAC. Experiencias recientes en paises de LAC indican que las CNS pueden ser muy
Utiles en d andiss de la Stuacion exigente, idertificando a los grupos de interés  principales,
evauando las actividades y dando seguimiento a los impactos de las reformas en € sector saud.
Aunqgue las CNS dependen mucho de las condiciones de un pais, dd didogo inter-sectorid y de
la buena voluntad para producir los datos, se estan convirtiendo en la base principa para las
comparaciones dd gasto en sdud entre paises. Brevemente podemos decir que en LAC: 1) €
nimero de paises que colectan las CNS se esta ampliando; 2) la metodologia esta convergiendo;
3) nuevos métodos estdn surgiendo  (como las CNS especificas a una enfermedad, como
HIV/ISIDA); y 4) las aplicaciones de las CNS en la politica esta creciendo. Sin embargo, €
futuro de las CNS en los paises de LAC es incierto porque los disefiadores de politicas no
utilizan estos datos para la toma de decisones, y porque |os mecanismos e incentivos necesarios
para indituciondizar su practica y asegurar su mantenimiento, mas dla de su dependencia actud
en € apoyo de los donantes, todavia no se ha solucionado.

Pasos siguientes. Para dar seguimiento a la evolucidn de los sstemas de sdud en los paises de
LAC s requeriria que las CNS fueran puestas en préctica repetidas veces bgo un marco
eténdar. La RCSLAC ha tomado @ primer paso en esta direccion. Mucho queda por hacer,
sobre todo en la medicion de ficiencia y equidad. Ademés, la interpretacion de los indicadores
de sdlud debiarecibir laatencion suficiente y ser relacionada contra datos de las CNS.

Problemas metodologicos. Este documento cubrié solamente los problemas principdes en la
recoleccion, procesammiento y agregacion de datos CNS. Una dicotomia interesante es la
dguiente mientras que la importancia de un estandar comin es evidente, es también importante
adaptar la recoleccion ce datos a las cuestiones relevantes de la politica de salud locd. Para hacer
esimaciones gproximadas (por gemplo, d gasto tota nacionad en sdud, y los gastos totaes
publicos y privados), los estudios CNS debian reportar un intervao de confianza en sus
edimaciones findes. Eso no sdlo ayudaria a los usuarios a poder juzgar la propiedad de
cudquier concluson derivada de esos datos, Sno que también asdtiria en identificar las &ees
donde se debian concentrar esfuerzos futuros para mgorar la cdidad de las estimaciones. La
colaboracion, € intercambio, y la diseminacion de las experiencias de los equipos de cada pais
pueden ser Utiles a quienes vez estén conduciendo gercicios CNS por primera vez, asi como a
los paises interesados en comprobar métodos dternativos en la recoleccion de datos, € andisis o
el empleo de resultados.

Aplicacién de politicas. Es necesario que se ponga més atencidn a la utilidad en € uso de las
CNS. El suminigtro de la informacién CNS, por si s0lo, no va a cambiar d proceso de toma de
decisones en € sector salud. Las CNS se convertiran en un instrumento excelente solo después
que prueben su utilidad para tomar decisones basadas en la evidencia. También, la probabilidad
gue las CNS se convietan en un demento institucional para € disefio de politicas de sdud
depende dd nivel de utilidad que tengan para € proceso de formacién de esas politicas. Por 1o
tanto, es esenciad que los paises que ya han producido estimaciones CNS documenten sus
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expeiencias, diseminen los resultados a colegas dentro y fuera del pais y entrenen a sus
disefiadores de politicas en & empleo de los datos.

Ajustes publicos / privados. S bien se requieren recursos adicionales, también se necesita que se
empleen bien. Las CNS pueden ayudar a hacerlo: usando informacién CNS, los gobiernos debian
s mas capaces de comprender las tendencias y de consderar su papel como reguladores y
agentes de financiamiento para mgorar la eficiencia y la equidad en agudlos servicios que son
financiados y entregados predominantemente por e sector privado.
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GLOSARIO

BID Banco Interamericano de Desarrollo

BM Banco Mundid

CIECA Centro de Investigacion Econémica parae Caribe

CN Cuentas Nacionales

CNS Cuentas Nacionaes de Salud

FMI Fondo Monetario Internacional

GDG Gobierno de Guatemaa

LAC Améicaldinay € Caribe

MDF Minigterio de Finanzas

MDS Minigerio delaSdud

MDT Minigterio de Trabgo

OCED Organizacion para Cooperacion Econdmicay Desarrollo
oiT Organizacion Internaciond de Trabgo

OMS Organizacion Mundia dela Sdud

ONG Organizacion No Gubernamental

OPS Organizacion Panamericana de Saud

PIB Producto Interno Bruto

RCSLAC Red de Cuentas de Sdud para AméricaLatinay e Caribe
SCS Sistema de Cuentas de Salud

SCN Sistema de Cuentas Naciona

SRS Sociedad parala Reformade la Salud

USAID US Agency for Internationd Development — (Agencia de los Estados

Unidos parad Desarrollo Internaciondl).
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