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Resumen

La salud es un derecho humano fundamental y un pilar esencial para el desarrollo social inclusivo y
sostenible. La meta 3.8 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) insta a garantizar la cobertura
sanitaria universal (CSU), asegurando el acceso a servicios de salud esenciales con proteccion financiera.
Sin embargo, América Latina y el Caribe enfrenta multiples desafios estructurales en sus sistemas de
salud en un contexto de una crisis del desarrollo marcada por tres trampas del desarrollo que limitan su
avance. La CEPAL urge la necesidad de transformar los modelos de desarrollo de la region y fortalecer
los sistemas de salud mediante un aumento sostenido y eficiente del financiamiento publico. Si bien los
paises deben invertir al menos el 6% del PIB en salud publica segun la recomendacion de la Organizacion
Mundial de |a Salud (OMS), para lograr un impacto significativo en proteccion financieray reducir el gasto
de bolsillo a menos del 20% del gasto total en salud, el ejercicio realizado en este documento sugiere la
inversion de un 6,7% del PIB para ello. Garantizar la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud es
clave paraimplementar exitosamente las inversiones requeridas para reducir las desigualdades, avanzar
hacia la CSU y garantizar el derecho a la salud a todas las personas, sin dejar a nadie atras.
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Introduccion

La salud es un derecho humano fundamental reconocido internacionalmente que implica que todas
las personas tienen derecho al mas alto nivel posible de salud fisica y mental (OMS, 2023a). Como todo
derecho humano, el de la salud es interdependiente de los demas. Esto significa, por una parte, que se
trata de un prerrequisito para otros derechos, como la educacion y el trabajo, y, por otra parte, que su
ejercicio depende de la garantia de los demas derechos. Esta interdependencia también se ve reflejada
en los determinantes sociales de la salud, en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible a través del
rol central que juega la salud en la consecucion del desarrollo social inclusivo, el desarrollo econdmico y
la sostenibilidad ambiental (Marinho, Dahuabe y Arenas de Mesa, 2023).

El Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3 se centra en la salud y el bienestar de las personas,
plantedndose el objetivo de garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las
edades. Para ello, los paises acordaron diversas metas, siendo una de ellas alcanzar la cobertura sanitaria
universal (CSU) (meta ODS 3.8) que llama a garantizar el acceso a los servicios de salud esenciales de
calidad a todas las personas, incluyendo el acceso a medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequibles
y de calidad, y resguardando la proteccidn contra los riesgos financieros de los hogares.

En un escenario marcado por una crisis del desarrollo caracterizada por tres trampas: una baja
capacidad para crecer, una alta desigualdad con baja movilidad y cohesion social, y una baja capacidad
institucional y de gobernanza poco efectiva para abordar los desafios del desarrollo (Salazar-Xirinachs, 2023;
CEPAL, 2024a), los paises de América Latina y el Caribe han realizado multiples esfuerzos para avanzar
hacia la CSU. Ello se da en un contexto en que los sistemas de salud presentan debilidades estructurales
que limitan los resultados de sus esfuerzos, tales como un subfinanciamiento cronico, la fragmentacion
de la provisidn de servicios y la segmentacion de la poblacion segun su capacidad de pago (CEPAL, 2022).
Estos elementos confluyen con los determinantes sociales de la salud, impactando de forma directa en
el bienestar de las personas y profundizando las desigualdades en materia de salud y la vulnerabilidad
de ciertos grupos poblacionales (CEPAL, 2022; Marinho, Dahuabe y Arenas de Mesa, 2023; OCDE, 2020).

Ante este desafiante escenario, es urgente incrementar los esfuerzos que la regidn esta realizando
para garantizar la salud universal (CEPAL/OPS, 2024). En el marco del llamado de la CEPAL a los paises
a transformar el modelo de desarrollo, siendo una de las medidas la ampliacion de la proteccidn social y
del Estado de bienestar (CEPAL, 2024a), se ha planteado la necesidad de avanzar hacia sistemas de salud
universales, integrales, sostenibles y resilientes (CEPAL, 2022). Ello se traduce en sistemas de salud que
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aseguren la proteccion financiera, la cobertura y el acceso bajo un enfoque de universalismo sensible
a las diferencias; que sean capaces de responder las distintas demandas de la poblacion y que estén
en articulacion con otros sectores; que tengan la capacidad de cumplir los compromisos de cobertura,
suficiencia (calidad) y sostenibilidad financiera, tanto para las generaciones actuales como futuras; y que
sean capaces de adaptarse de forma rapida a los cambios y responder eficientemente a las crisis (Arenas
de Mesa, 2023).

Alcanzarla CSU en la region requiere optimizar y transformar los sistemas de salud. Ello implica, por
una parte, aumentar la inversion en salud y, por otra, asignar y ejecutar de forma eficiente y estratégica
los recursos disponibles. Invertir de manera sostenida en salud genera beneficios sociales, econdmicosy
ambientales, reafirmando la conexion intrinseca entre la salud y el desarrollo sostenible. A cinco afios del
cumplimiento de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y ante la Segunda Cumbre Mundial sobre
Desarrollo Social arealizarse en 2025, resulta urgente que los paises de la region prioricen el fortalecimiento
de sus sistemas de salud, aumentando la inversion para reducir desigualdades y reasignando recursos
de aquellos gastos que tienen menor prioridad (Savedoff y otros, 2023), para alcanzar los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) y mejorar el bienestar general de las personas (CEPAL/OPS, 2024).

Es crucial que la inversion en salud sea sostenible, asegurando el equilibrio entre la cobertura y
acceso universal, la suficiencia de las prestaciones y la sostenibilidad financiera del sistema, de tal modo
que se implementen politicas estables en el tiempo y se cumplan los compromisos con las generaciones
actuales y las futuras (CEPAL, 2018; Arenas de Mesa, 2019 y 2023). La Organizacidn Panamericana de
la Salud (OPS), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otros organismos internacionales han
insistido que se requiere aumentar la inversion para alcanzar la CSU en los paises de América Latina y
el Caribe; especificamente, se propone que el gasto publico para salud sea al menos de 6% del PIB, de tal
forma que se garantice la cobertura de los servicios de salud esenciales y la proteccion financiera de los
hogares (OPS/OMS, 2019). Para avanzar en los objetivos propuestos se requiere asignar mas y de forma
eficiente los recursos destinados al sector salud. En este escenario, habra que analizar las restricciones
fiscales y el espacio fiscal para la salud.

Para contribuir a esta tarea, este documento entrega un analisis desde la perspectiva de la
sostenibilidad financiera en términos de definir cuantos recursos econémicos serian necesarios para
alcanzar lameta de CSUy a qué velocidad podrian serimplementados, junto a una evaluacion del espacio
fiscal para la salud que tienen los paises para aumentar el gasto en salud. También aborda la centralidad
de considerar la eficiencia en la gestion del gasto en salud.

Luego de esta introduccion, el presente documento se organiza en cinco secciones. La primera
seccion entrega una breve discusion conceptual sobre la relacion entre la salud y el desarrollo sostenible, en
particular, el impacto que tiene la salud para la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y laimportancia
sobre la meta de CSU. En la sequnda seccion se analiza la CSU en los paises de la region, abordando tanto
la cobertura de los servicios esenciales de salud como la proporcion de los hogares que enfrentan grandes
gastos en salud, revelando tendencias y estados de avance. La tercera seccion se centra en la estimacion
tanto de la inversidon como de los plazos requeridos para alcanzar la CSU en América Latina y el Caribe
utilizando distintas métricas, mientras que en la cuarta seccion se analiza el espacio fiscal para la salud y
las fuentes de financiamiento, destacando laimportancia de la gestion financiera eficiente en salud. Luego
de ello, amodo de cierre, la Ultima seccion entrega algunas reflexiones finales centradas en laimportancia
de consolidar sistemas de salud que logren cumplir con la meta de CSU, tanto en términos de acceso
a los servicios como en cuanto a la proteccion financiera de los hogares, garantizando la sostenibilidad
financiera de los sistemas de salud.
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I. Lasalud enlaAgenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible: la cobertura sanitaria universal

Sin salud, el desarrollo sostenible no serd posible. La salud tiene un impacto gravitante sobre las tres
dimensiones que lo componen: el desarrollo social inclusivo, el desarrollo economico y la sostenibilidad
ambiental. Ello se refleja en la interdependencia del ODS 3 con otros ODS, asi como también en el rol
fundamental que tiene en el cumplimiento de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. A continuacion,
se desarrollan estos argumentos junto a una explicacion de la medicion de la meta 3.8 de laAgenda 2030
para el Desarrollo Sostenible.

A. Lasaludy el desarrollo sostenible

La salud, reconocida como un derecho humano basico y elemento constitutivo del bienestar fisico, mental
y social (OMS, 1949), ha evolucionado desde una perspectiva centrada en la ausencia de enfermedades
hacia una vision integral y multidimensional que considera el bienestar en todas sus dimensiones, y
las interacciones de las personas con sus contextos socioculturales, economicos y ambientales. Este
cambio de paradigma consolida a la salud como un pilar clave para alcanzar el desarrollo sostenible,
y con ello, para la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, al incidir sobre sus tres componentes: el
desarrollo social inclusivo, el desarrollo econémico y la sostenibilidad ambiental (Marinho, Dahuabe
y Arenas de Mesa, 2023).

El desarrollo sostenible se define como aquel modelo de desarrollo que permite satisfacer las
necesidades de las generaciones presentes sin comprometer las necesidades y posibilidades de las del
futuro (Naciones Unidas, 1987). Para alcanzarlo, en 2015, los Estados Miembros de la Organizacion
de las Naciones Unidas aprobaron la Agenda 2030 sobre el Desarrollo Sostenible, compuesta por
17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Esta agenda esta basada en los derechos y se guia
por diversos principios, entre los que puede nombrarse la universalidad, no dejar a nadie atras,
interconexion e indivisibilidad, e inclusion (Naciones Unidas, 2018b). Especificamente, el ODS 3
aboga por garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos, en todas las edades, y se
compone por nueve metas especificas que abarcan desde la reduccidn de la mortalidad materna e
infantil hasta el logro de la CSU, entre otros.

11
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Al considerar el ODS 3, es posible visibilizar con claridad el principio de la interdependencia entre
los ODS. Numerosos estudios han demostrado la relacion entre el ODS 3 con el ODS 1 (fin de la pobreza),
ODS 2 (hambre cero) y el ODS 8 (trabajo decente y crecimiento econdmico) (Hughes y otros, 2021; Viana
y otros, 2022; Nilsson y otros, 2018). Una poblacion saludable promueve el desarrollo social inclusivo al
fortalecer las condiciones para que las personas participen efectivamente de los procesos de ensefianzay
aprendizaje, mejorar el rendimiento educativo y disminuir los niveles de ausentismo escolar; y al promover
lainclusion laboral, a través de mayores niveles de participacion laboral y menores niveles de ausentismo
laboral, y la participacion en las diversas esferas de la sociedad. De igual manera, la salud tiene un efecto
de reduccion de la pobreza y las diferentes desigualdades, siendo estas barreras fundamentales para el
desarrollo social inclusivo. Asimismo, potencia el desarrollo econémico al incrementar la productividad
de las personas y favorece practicas ambientalmente sostenibles, la sequridad alimentaria y el acceso
a alimentos saludables, que contribuyen a la sostenibilidad de los ecosistemas (Marinho, Dahuabe y
Arenas de Mesa, 2023).

La vulneracion del derecho a la salud tiene efectos negativos sobre otros derechos sociales. Ello se
observé durante la pandemia de enfermedad por coronavirus (COVID-19), cuando la crisis sanitaria gatillo
una crisis social prolongada y una crisis econdmica en América Latina y el Caribe. Especificamente, en dicho
periodo se registrd la mayor caida de la actividad econdmica en 120 afios, con una contraccion de 7% del
PIB, una crisis laboral con la disminucion de la generacion de nuevos puestos de trabajo y el deterioro de
las condiciones laborales, retrocesos significativos en los niveles de pobreza y pobreza extrema, y una
exacerbacion de desigualdades educativas en materia de acceso y calidad, entre otros (CEPAL, 2022;
CEPAL/OPS, 2021). Ello también se vio reflejado en el conjunto de la Agenda 2030, registrandose un
retroceso de un 27% de las metas de los ODS (CEPAL, 2023), relacionadas con la salud, la pobreza, la
desigualdad, la educacion, el trabajo y la nutricion.

Lo anterior confirma, en primer lugar, el rol central que desempefia la salud como condicion
necesaria para alcanzar el desarrollo sostenible y, en segundo lugar, que el ejercicio del derecho a la salud
condiciona el cumplimiento de otros derechos fundamentales, ya que, en Ultima instancia, de él depende
la vida y el bienestar de las personas (CEPAL/OPS, 2020). Estos elementos evidencian la importancia
de invertir con sostenibilidad financiera en los sistemas de salud para alcanzar el desarrollo sostenible
(CEPAL/OPS, 2024).

B. La cobertura sanitaria universal (CSU): una meta central
para garantizar el derecho a la salud

La CEPAL ha reafirmado la necesidad de que los paises de la region refuercen su compromiso con la salud
universal, potenciando sus esfuerzos para construir sistemas de salud universales, integrales, sostenibles
y resilientes (CEPAL, 2022). Segun el Informe de los ODS de 2023, los efectos adversos de la pandemia
sobre el ODS 3 a nivel mundial persistian en 2023, manifestados en retrocesos de indicadores de salud
como la disminucion de las tasas de vacunacion infantil y el estancamiento en la reduccion de la mortalidad
materna (Naciones Unidas, 2023). En América Latina y el Caribe, estas tendencias se explican, en gran
parte, por el deterioro de los determinantes sociales de la salud como consecuencia de las crisis economica
y social gatilladas por la pandemia, y por las elevadas desigualdades estructurales que caracterizan a los
sistemas de salud de la region (CEPAL/OPS, 2024).

En este contexto, resulta imperativo atender el subfinanciamiento crénico de los sistemas de
salud de los paises de América Latina y el Caribe junto a los diversos obstaculos para acceder a la
salud y el elevado gasto de bolsillo en que incurren los hogares. Estos elementos afectan de forma
directa la capacidad de alcanzar la meta 3.8 de la Agenda 2030 sobre CSU?, que refiere a la garantia de
acceso oportuno a servicios de calidad para toda la poblacion, independientemente de su capacidad

*  Disponible [en linea] https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/.
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de pago, y con proteccion financiera, abarcando una amplia gama de servicios de salud esenciales,
desde la promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion hasta los cuidados paliativos (OMS, BIRFy
Banco Mundial, 2023).

Para alcanzar la CSU, la OPS plantea que la atencion primaria de salud (APS) es la estrategia
mas eficaz y costo eficiente para su logro, dado que garantiza que las necesidades de las personas sean
priorizadas y abordadas de manera integral (véase el recuadro 1).

Recuadro 1
La estrategia de atencion primaria de salud: enfoque necesario para avanzar hacia la salud universal

La estrategia de atencion primaria en salud (APS) es fundamental para promover el bienestar de las personas y
combatir la desigualdad. Su relevancia radica en que facilita un mayor acceso y contacto con los servicios de salud
y reconoce la incidencia de las condiciones sociales y materiales como determinantes de la salud. La APS pone el
foco en los individuos y las comunidades a lo largo de todo el ciclo de vida, abordando las barreras y obstaculos de
acceso, al mismo tiempo que impulsa la participacion activa. Por ende, una estrategia de desarrollo basada en la
APS resulta mas inclusiva y sostenible.

En 1978, a través de la Declaracion de Alma-Ata, se reconocio que la APS es un elemento fundamental para
alcanzar niveles adecuados de salud para toda la poblacion y se enfatizo la necesidad de articular la salud con otros
sectores para responder satisfactoriamente a las necesidades de salud de las personas (OMS/UNICEF, 1978). A cuarenta
anos de dicha declaracion, los paises se reunieron en 2018 en la Conferencia Global de APS en Astang, adoptando
un enfoque renovado que enfatiza el derecho a una atencion primaria integrada y de calidad, comprendiendo la
salud como un constructo multisectorial y reconociendo la importancia del compromiso y empoderamiento de la
comunidad sobre su salud (OMS/UNICEF, 2018). Con base en ello, se definid la APS como:

*...un enfoque de la salud que abarca a toda la sociedad y cuyo objetivo es maximizar equitativamente el nivel
y la distribucion de la salud y el bienestar centrandose en las necesidades y preferencias de las personas (en tanto
individuos y comunidades) lo antes posible a lo largo del proceso continuo desde la promocion de la salud y la
prevencion de enfermedades hasta el tratamiento, |a rehabilitacion y los cuidados paliativos, y lo mas cerca posible
del entorno cotidiano de las personas” (OMS/UNICEF, 2018, pag.8).

La Declaracion de Astana plantea la centralidad que tiene la APS para alcanzar la cobertura sanitaria universal y
las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Al ser una estrategia integral, multisectorial y con un enfoque
de los determinantes sociales de la salud, la APS contribuye de manera directa a alcanzar el desarrollo social
inclusivo y sostenible. Es asi como en el Pacto 30.30.30 propuesto por la OPS en 2019 (OPS/OMS, 2019), los paises
se comprometieron a eliminar las barreras de acceso a la salud en un 30% como minimo, aumentar el gasto publico
en salud a un 6% del PIB al 2030 e invertir al menos un 30% de esos recursos en la APS. Ello contribuiria a avanzar
hacia la salud universal y el cumplimiento de los ODS.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (OMS y UNICEF) (1978), “Declaracion de
Alma-Ata”, Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata, 6-12 de septiembre. Ginebra: OMS; Organizacion
Mundial delaSaludy Fondo de las Naciones Unidas para laInfancia (OMS y UNICEF) (2018), A vision for primary care in the 21st century:
towards universal health coverage and the Sustainable Development Goals. Geneva. WHO/HIS/SDS/2018.15; OPS/OMS (Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud) (2019), Pacto 30.30.30. APS para la Salud Universal.

A nivel global, el progreso hacia la CSU enfrenta retos significativos. Por un lado, la cobertura de
servicios esenciales presenta un estancamiento y, por otro, desde el afio 2000 se registra un incremento
sostenido en la proporcion de personas que enfrentan gastos catastroficos en salud? tendencia que se
replica en todas las regiones del mundo (OMS, BIRF y Banco Mundial, 2023).

El Informe Mundial de Monitoreo de la Cobertura Universal de Salud (UHC GMR, por sus siglas en
inglés) es la herramienta oficial de monitoreo de la CSU, que se prepara cada dos afios por la OMS y el
Banco Mundial, con el propdsito de medir los avances sanitarios y de esta manera transformar la salud
publica. En 2018, la OMS establecié como parte de su Decimotercer Programa General de Trabajo (GPW 13)
para el periodo de cinco afios 2019-2023, la estrategia del objetivo triple de 1.000 millones de personas
(Triple Billion Target), que presenta los siguientes alcances:

2 Segun la OMS, el gasto catastrofico refiere a “gastos de bolsillo en salud relativamente altos, es decir, aquellos que superan el 10% y
el 25% del consumo o ingreso total del hogar o presupuesto” (OMS, BIRF y Banco Mundial, 2021, pag.2).
3 Véase mas [en linea] https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA71/A71_4-sp.pdf?ua=1.
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e  LograrlaCSU para 1.000 millones mas de personas.

e Garantizar la proteccion de 1.000 millones mas de personas frente a emergencias sanitarias.

*  Mejorar lasaludy el bienestar de 1.000 millones mas de personas.

El programa actualizado (GPW14) de la OMS para el periodo 2025-2028, aun en version borrador,
ha recalibrado los objetivos de términos relativos a absolutos. Los objetivos preliminares que se han

dispuesto son los siguientes*:

e 6.000 millones de personas con mejor salud y bienestar;

e 15.000 millones de personas que se beneficien de la cobertura universal de salud sin

dificultades financieras; y

e 7.000 millones de personas mejor protegidas de emergencias sanitarias.

El monitoreo de la CSU se realiza a través de la medicion de los siguientes indicadores (OMS, BIRF

y Banco Mundial, 2023):

3.8.1Cobertura de los servicios de salud esenciales, que hace referencia al acceso que tienen las
personas a los servicios de salud que necesitan, independientemente de su capacidad econdmica.

3.8.2 Proteccion financiera medida a través de la proporcion de la poblacion que debe incurrir
en grandes gastos sanitarios por hogar para acceder a la salud como porcentaje del total de

gastos o ingresos de los hogares.

Para medir el progreso hacia la CSU, la OMS ha elaborado el indice de cobertura de servicios de
salud o Service Coverage Index (SCl), que mide especificamente el ODS 3.8.1. Este indice se calcula como

la media geométrica de 14 indicadores, detallados en el cuadro 15.

Cuadroa

Indicadores para construir el indice de Cobertura de Servicios (SCl)

Categoria Indicadores

Calculo

Salud reproductiva, materna,
neonatal e infantil (RMNCH)

. Planificacion familiar (FP)

. Atencion prenatal, 4+ visitas (ANC)

. Inmunizacion DTP3 (DTP3)

. Busqueda de atencion por sospecha de IRA (ARI)

RMNCH = (FP * ANC * DTP3 * ARI) ¥4

. Terapia antirretroviral (ART)
. Redes tratadas con insecticida (ITN)

1
2
3
4
Enfermedades infecciosas (ID) 5 Tratamiento de TB (TB)
6
7
8. Saneamiento basico (WASH)

Si hay riesgo alto de malaria:
ID = (TB * ART * ITN * WASH)+

Si hay riesgo bajo de malaria:
ID = (TB * ART * WASH)*3

Enfermedades no transmisibles g. Tratamiento de hipertension (HP)
(NCD) 10. Prevalencia de diabetes (Diab)
11. No uso de tabaco (Tobacco)

NCD = (HP * Diab * Tobacco) *3

Capacidady acceso al servicio  12.Densidad de camas hospitalarias (Hospital)
(Capacidad) 13. Densidad de trabajadores de la salud (HWF)
14.Indice de capacidad central del RSI (IHR)

SCA= (Hospital * HWF * IHR)

{ndice de Cobertura del Servicio
de Salud Universal (SCl)

indice de Cobertura del Servicio de
Salud Universal (SCl) =
(RMNCH * ID * NCD * SCA)4

Fuente: Traducido de OMS, BIRF y Banco Mundial (2023), Tracking universal health coverage 2023 global monitoring report, pagina 4.
Nota: DTP3 alude a tres dosis de la vacuna combinada contra difteria, tétanos y tos ferina; ARI es infeccion respiratoria aguda; VIH es la
sigla del virus de inmunodeficiencia humana; TB, tuberculosis; RSI, Reglamento Sanitario Internacional.

4 Disponible [en linea] https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA77/A77_16-en.pdf.

5 Para los paises que no son endémicos de malaria (n=154), se excluye el indicador de cobertura de mosquiteros tratados con
insecticida (ITN) y se calcula la media geométrica utilizando solamente 13 indicadores (OMS, BIRF y Banco Mundial, 2023).
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Elindice deriva de una combinacion de datos administrativos reportados por los paises, estimaciones
derivadas de encuestas (como Encuestas Demograficas y de Salud y Encuestas de Multiples Indicadores
realizadas por paises y agencias) y estimaciones modeladas por la OMS. Se cuenta con estimaciones para
los siguientes afnos de referencia: 2000, 2005, 2010, 2015, 2017, 2019 y 2021 (OMS, 2023b).

Cabe especificar que no se cuenta de forma publica con la medicion de cada indicador, sino que
se reporta por el componente y el total. Ademas, esimportante mencionar que el indice de cobertura de
servicios de salud no puede interpretarse directamente como el porcentaje de la poblacion cubierta por
un conjunto de servicios esenciales. Sélo si se considera que representa la cobertura promedio dentro
de la poblacion, podria convertirse en un porcentaje que indique cuantas personas reciben servicios de
salud esenciales.

Una de las limitaciones del indice de cobertura de servicios de salud, en revision por la OMS en
2024, es que solo mide la proporcion de las poblaciones objetivos que reciben intervenciones, sin evaluar
si estas fueron de calidad y en cantidad suficiente para alcanzar los resultados esperados. Por tanto, no
ofrece una vision integral de la meta establecida. No obstante, mientras no se reformule, continva siendo
la mejor medida disponible para analizar la CSU, y es la razon por la que se utilizd en el presente analisis.

En cuanto ala medicion de la meta 3.8.2 de la Agenda 2030 referente a la proporcion de la poblacion
con grandes gastos sanitarios del hogar como proporcion de los ingresos totales de los hogares, se alude
principalmente al gasto de bolsillo en salud, que refiere al gasto en que incurren los hogares al accedery
atenderse en los servicios de salud. Este gasto incluye medicamentos y productos sanitarios, servicios de
atencion ambulatoria y hospitalaria, incluyendo atencion dental, servicios de diagndstico y laboratorio,
y los servicios de transporte y rescate de emergencia (Naciones Unidas, 2018a).

El gasto catastrofico en salud, indicador central de seguimiento del ODS 3.8.2, refiere a la proporcion
de la poblacion que gasta entre un 10% o el 25% del ingreso familiar en salud. Complementariamente,
se han disenado otras medidas como el empobrecimiento derivado del gasto en salud, que pretende
identificar cuantas personas caen en pobreza derivado del gasto que efectan en este item, y utilizan
como punto de referencia varias lineas de pobreza (como la global), linea de pobreza extremay una linea
de pobreza relativa® (OMS, BIRF y Banco Mundial, 2021).

Para avanzar en la CSU se requiere que la cobertura en servicios y la proteccion financiera mejoren;
por lo tanto, para medir el objetivo de “1.000 millones mas de personas que tengan CSU” para fines del
ano 2023, la OMS definid un indicador compuesto entre cobertura de servicios y proteccidn financiera
(OPS/OMS, 2018). La estimacion, que es global para todos los paises, es decir, sin desagregar por sus
componentes, se genera por medio del porcentaje de servicios recibidos sin incurrir en dificultades
financieras. Esto corresponde, en primer lugar, a la estimacion del promedio del indice de cobertura
de servicios, que agrupa el indice de las cuatro categorias (SCl). La cobertura promedio de servicios
(promedio del indice de cobertura de servicios) se multiplica por la poblacion sin dificultades financieras,
y posteriormente, este porcentaje se multiplica por la poblacién mundial de un afio (nUmero de personas)
y se obtiene el valor en personas que reciben cobertura universal, tal como se observa en la ecuacion 1.

Calculo de la poblacion con CSU
Poblacién con CSU = SCI « (1

Poblacién con Gasto Catastréfico

) * Poblacion (2)

Total Poblacion

De esta forma se construye un solo indicador agregado de CSU medido en términos absolutos,
cuya unidad de medida corresponde al nUmero de personas que cuentan con cobertura sanitaria. Asi,
la diferencia entre dos periodos de tiempo de esta estimacion permite evaluar el avance en nUmero de
personas que acceden a los servicios de salud sin incurrir en gastos catastroficos’.

Véase mas [en linea] https://www.who.int/data/gho/data/major-themes/universal-health-coverage-major. Ademas, la linea de pobreza
absoluta corresponde a un umbral de US$2.15 diarios por persona (dolares PPP de 2017), y la relativa al 60% del consumo medio de
la poblacion.

7 Disponible [en linea]: https://www.who.int/data/stories/the-triple-billion-targets-a-visual-summary-of-methods-to-deliver-impact.
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Il. Analisis de la cobertura sanitaria universal
en Ameérica Latina y el Caribe

Para estimar los esfuerzos que deben realizar los paises de la region para avanzar hacia la CSU garantizando
la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud, es central contar con un panorama de la situacion
actual de la CSU en América Latina y el Caribe. Para ello, la presente seccion analiza el estado de avance
de la CSU en la region, especificamente a través de un analisis de veinte paises. En primer lugar, se
aborda el indicador 3.8.1, que monitorea la cobertura de los servicios de salud y luego, se analiza el
indicador 3.8.2, que mide la poblacion expuesta a riesgos financieros ante los elevados gastos de bolsillo
en que deben incurrir para acceder a la atencion sanitaria. El monitoreo de las tendencias, evolucion
y patrones de la CSU de los paises de la region pretende entregar evidencia que contribuya al acceso
efectivo a la salud universal de todas las personas, sin dejar a nadie atras.

A. Lacoberturade los servicios de salud esenciales: un avance
desigual interrumpido por la pandemia de enfermedad
por coronavirus (COVID-19)

La OMS define la cobertura de los servicios de salud esenciales como “la cobertura promedio de servicios
esenciales basada en intervenciones trazadoras que incluyen salud reproductiva, materna, neonatal e infantil,
enfermedades infecciosas, enfermedades no transmisibles y capacidad y acceso a los servicios, entre la
poblacion general y lamas desfavorecida” (OMS, 2024a). Para sumonitoreo, se utiliza el indice de Cobertura de
Servicios o Service Coverage Index (SCl) desarrollado por la OMS, que establece un puntaje del 1a 100, formado
por cuatro subcomponentes: i) salud reproductiva, materna, neonatal e infantil (RMNCH); ii) enfermedades
infecciosas (ID); iii) enfermedades no transmisibles (NCD); y iv) capacidad y acceso al servicio (SCA).

El analisis realizado en este documento se basa en los datos mas recientes del indice de cobertura
de servicios, correspondientes a 2021 y reportados en 2023, utilizando los rangos definidos por la OMS.
Ademas, se evalla la evolucion en el tiempo mediante tasas de crecimiento anualizadas y entre periodos.
La OMS ha establecido, con base en el indice de cobertura de servicios de salud (SCI), cinco rangos® para
caracterizar el avance en la CSU, los que se aplican en el presente analisis:

8 Elindice de cobertura de los servicios de salud esenciales utiliza una escala de medicion del 0 a 200 (OMS, 2024a).
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o Cobertura de servicios de salud muy alta (SCl de 80 0 mas)
e  Cobertura de servicios de salud alta (SCl entre 60y 79)

e Cobertura de servicios de salud media (SCl entre 40y 59)

e Cobertura de servicios de salud baja (SCl entre 20y 39)

e Cobertura de servicios de salud muy baja (SCl menor a 20)

Los registros disponibles permiten analizar 20 paises de América Latinay el Caribe?, con informacion
para 2000, 2005, 2010, 2015, 2017, 2019 y 2021. Considerando que no se cuenta con datos desagregados
del indice de cobertura de servicios de salud segun género, edad, nivel socioeconémico o discapacidad,
entre otros ejes estructurantes de la matriz de la desigualdad social de la region (CEPAL, 2016), el presente
documento no analiza la distribucion de este indice al interior de los paises.

Es posible observar una progresion en el indice de cobertura de servicios de salud entre 2000y 2021,
aumentando de 52,7 puntos a 73,8, tal como se ilustra en el grafico 1. Si bien este aumento fue pronunciado
entre 2000Y 2015, a partir de dicha fecha el indicador ha permanecido relativamente estable, con una caida
de 1,5 puntos entre 2019 y 2021, como consecuencia de la pandemia de COVID-19 y suimpacto negativo
en los sistemas de salud. En dicho periodo, la caida mas pronunciada corresponde al subcomponente
de enfermedades infecciosas, sequido por la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil, y por el
acceso a servicios asistenciales. Esta caida en la cobertura esta estrechamente relacionada con el efecto
de desplazamiento que tuvo lugar durante la pandemia, fendmeno a raiz del cual las necesidades de
atencion de salud distintas a las asociadas al COVID-19g fueron postergadas (CEPAL/OPS, 2020).

Grafico1
América Latina y el Caribe (20 paises)®: evolucion del indice de cobertura de servicios,
por subcomponente, 2000, 2005, 2010, 2015, 2017, 2019 Y 2021
(En indices)

2000 2005 2010 2015 2017 2019 2021
B RMNCH =D ENCD H SCA —o— SCI

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Nota: RMNCH: Salud reproductiva, materna, neonatal e infantil; ID: Enfermedades infecciosas; NCD: Enfermedades no transmisibles;

SCA: acceso y servicios asistenciales; SCI: indice de cobertura de servicios de salud.

@ Argentina, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras,
México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pery, Suriname, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).

9  Los siguientes paises cuentan con datos disponibles para realizar el analisis: Argentina, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pery, Suriname,
Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).
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Al considerar el nivel de alcance de cobertura universal segun los rangos definidos por la OMS,
también se evidencia un avance significativo por pais entre 2000 y 2021°. Como se observa en el grafico 2,
en 2021, cinco paises alcanzaron el rango “muy alto” del indice de cobertura de servicios de salud
(Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica y Uruguay), antes de 2015 no habia ningun pais en esta categoria.
Ademas, se ha registrado una transicion de paises desde rangos “bajos” a “medios” y de “medios” a
“altos”. Los Ultimos registros de 2021 indican que 14 paises alcanzaron un nivel “alto” (Argentina, Belice,
Bolivia (Est. Plur. de), Ecuador, El Salvador, Guyana, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay,
Pery, Suriname y Venezuela (Rep. Bol. de) y 1 pais tuvo un nivel “bajo” (Guatemala). Cabe destacar que
ningun pais presentd una cobertura “muy baja” (SCl entre o y 20) entre 2000 y 2021.

Grafico 2
América Latina y el Caribe (20 paises): nUmero de paises por rango de avance en el indice
de cobertura de servicios, 2000, 2005, 2010, 2015, 2017, 2019 y 2021
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Nota: NingUn pais report6 un indice "muy bajo” de cobertura de servicios de salud (SCI menor a 20).

2 Argentina, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras,
México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Suriname, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).

Al considerar la situacion en 2021, se observa que el rango del indice de cobertura de servicios de salud
oscila entre 59 y 82, dejando entrever una gran desigualdad entre los paises de la region. El Uruguay, Chile,
el Brasil, Colombia y Costa Rica son los mas avanzados en términos de cobertura de los servicios esenciales de
salud, con puntajes iguales o superiores a 8o (véase el mapa 1). En contraste, Belice, el Estado Plurinacional
de Bolivia, Suriname y Honduras, enfrentan mayores desafios, registrando puntajes del indice por debajo
de 70. Por su parte, Guatemala es el pais que presenta el indice mas bajo para 2021, correspondiente a 59.

El avance hacia la CSU fue significativo y acelerado durante el periodo 2000-2010, con una tasa
anual de crecimiento del 3,2%. Sin embargo, aunque el crecimiento continud posteriormente, lo hizo a
tasas decrecientes, registrando un retroceso entre 2019 y 2021 producto de la pandemia de COVID-1g,
con una tasa anual de crecimiento de -1,9%, como se observa en el grafico 3. Asimismo, la evolucion
de los cuatro subcomponentes del indice de cobertura de servicios sigue una tendencia similar a la del
indicador general, de crecimiento a tasas decrecientes. No obstante, el indicador del subcomponente
acceso y servicios asistenciales experimento un crecimiento acelerado hasta 2015, seqguido de una
desaceleracion y contraccion desde 2015 hasta 2019 (véase el grafico 3). Esto es relevante, ya que
indica una pérdida de capacidad productiva en la red asistencial previo a la pandemia de COVID-1g.

*°  Para consultar el detalle de los paises por cada categoria, véase el anexo A1.
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Mapa 1
América Latina y el Caribe (20 paises)®: indice de cobertura de servicios de salud segun pais, 2021

2 Sin datos

scl -
59 82

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
2 Argentina, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras,
México, Nicaragua, Panamg, Paraguay, Pery, Suriname, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).

Al considerar la situacion entre los paises de América Latinay el Caribe, se observa que los cambios
en la cobertura de los servicios esenciales de salud no han sido uniformes entre ellos. En algunos paises
se observa una gran dispersion o variabilidad a lo largo de los afios, mientras que, en otros, el retroceso
o0 estancamiento se observa desde el bienio previo a la pandemia COVID-19, como en el Pery, Honduras
y el Brasil (véase el grafico 4). De igual manera, se puede evidenciar que, en el periodo de la pandemia,
entre 2019 y 2021, hubo un retroceso general en la cobertura de los servicios esenciales de salud.
Especificamente, un 85% de los 20 paises analizados experimentaron un retroceso en la cobertura de
los servicios de salud, con la excepcion del Estado Plurinacional de Bolivia, Chile, Colombia y El Salvador,
que no experimentaron cambios en esta dimension. Si bien se requiere un analisis mas profundo por pais
para comprender lo sucedido en este periodo, la estabilidad del indicador en estos paises podria estar
asociados a mayores niveles de resiliencia de sus sistemas de salud.
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Grafico 3
América Latina y el Caribe (20 paises)’: tasa anual de crecimiento del indice de cobertura de servicios,
2005, 2010, 2015, 2017, 2019 Y 2021

(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Nota: RMNCH: Salud reproductiva, materna, neonatal e infantil; ID: Enfermedades infecciosas; NCD: Enfermedades no transmisibles;

SCA: acceso y servicios asistenciales; SCI: indice de cobertura de servicios de salud. El eje derecho presenta los valores correspondientes

al SCly alos subcomponentes RMNCH, NCD y SCA, mientras que el eje izquierdo indica los valores del subcomponente ID, dado que sus

valores se encuentran fuera de rango respecto a los demas subcomponentes.

@ Argentina, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras,
México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Suriname, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).

Grafico 4
Ameérica Latina y el Caribe (20 paises): tasa de crecimiento del indice de cobertura
de servicios de salud por pais, 2015-2021
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).



22 CEPAL - Serie Politicas Sociales N° 247 La sostenibilidad financiera de los sistemas de salud...

Elretroceso general en el avance de la cobertura de servicios de salud en pandemia destaca la
necesidad de revisar los subcomponentes y la situacion de cada pais entre 2019 y 2021. En promedio,
el mayor retroceso en la region se observo en el subcomponente de enfermedades infecciosas
(ID) (-4,19%), seguido por la salud reproductiva, materna, neonatal e infantil (RMNCH) (-1,93%)
y por el acceso a servicios asistenciales (SCA) (-1,10%). A su vez, se registro un leve aumento en
el subcomponente de enfermedades no transmisibles (NCD) (0,22%). Ahora bien, existe una alta
heterogeneidad entre los paises, tanto en el nivel de variaciones como en los subcomponentes, tal
como se muestra en el cuadro 2.

Cuadro 2
Ameérica Latina y el Caribe (20 paises): tasa anual de crecimiento del indice de cobertura de servicios de salud
y sus subcomponentes, entre 2019 y 2021

(En porcentajes)

Pais SCl Total Subcomponentes

RMNCH ID NCD SCA
Suriname
Peru
Nicaragua -4,11 -2,56 -8,96 -1,52
Guatemala -3,28 -1,39 -5,48
Honduras -3,03 -2,47 -5,71 2,44
Paraguay -2,70 _ -1,56
Ecuador 2,53
Belice 1,45
Guyana -1,30
Panama -1,27
Brasil -1,23
Costa Rica -1,22
Uruguay -1,20

Bolivia (Estado Plurinacional de)

Chile 1,52 -1,10

Colombia

El Salvador

Argentina

México

Argentina

América Latina y el Caribe -1,86 -1,93 -4,19 0,22 -1,10

-12’50 -

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Nota: RMNCH: Salud reproductiva, materna, neonatal e infantil; ID: Enfermedades infecciosas; NCD: Enfermedades no transmisibles;
SCA: acceso y servicios asistenciales; SCI: indice de Cobertura de Servicios.
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En el subcomponente de enfermedades infecciosas y de salud reproductiva, materna, neonatal e
infantil, un 80% de los paises analizados experimentaron retrocesos; en acceso a servicios asistenciales,
un 50%,; mientras que en enfermedades no transmisibles no se registraron retrocesos. Suriname destaca
por presentar los mayores retrocesos en el subcomponente de enfermedades infecciosas (-37,68%) y en
acceso a servicios asistenciales (-7,69%).

La situacion de Suriname representa un caso extremo; sin embargo, se evidencia que en el
subcomponente acceso a servicios asistenciales enfrenta una contraccion significativa no solo en este pais,
sino también en el Uruguay, Guatemalay el Ecuador. En el subcomponente de enfermedades infecciosas
los paises con mayor retroceso estan bastante alejados del caso extremo, pero presentan un retroceso
de mas de un 7% en el Pery, Nicaragua, Belice y Guyana.

Estos antecedentes resultan fundamentales, ya que destacan, por una parte, la desigualdad que
existe entre los paises de la region y, por otra, la importancia de analizar la situacion particular de cada
pais para elaborar su hoja de ruta, considerando que el estado de cada subcomponente definira la linea
base sobre la que se proyectara el futuro.

El analisis del panorama regional respecto a la cobertura de servicios muestra que, si bien el indice
promedio de la region es positivo, la tendencia desde 2015 a 2021 ha sido estable, con un avance casi nulo
que fue interrumpido por la pandemia de COVID-19. Junto a ello, se observan persistentes desigualdades
entre los paises de laregion, observandose algunos que aun se encuentran muy rezagados en esta dimension.
Ello pone de manifiesto las brechas que existen entre los paises de América Latina y el Caribe en términos
de cobertura, lo que se replica también respecto al acceso y los resultados en salud (Marinho, Dahuabe y
Arenas de Mesa, 2023; OCDE, 2020). A pesar de que no se puede realizar el analisis al interior de los paises,
investigaciones anteriores muestran evidencia de que los grupos en situacion de vulnerabilidad son quienes
tienen mayores dificultades para acceder a los servicios de salud (OMS, BIRF, Banco Mundial, 2023). En este
contexto, los paises deberan realizar un importante esfuerzo financiero para alcanzar la cobertura universal,
sin dejar a nadie atras y asegurando la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud.

B. Proteccion financiera en salud: una dimension
con retrocesos en la region

El segundo dmbito de medicidn de la CSU corresponde al indicador 3.8.2 que mide la poblacidn expuesta
a riesgos financieros debido a los elevados gastos de bolsillo en que deben incurrir para acceder a la
atencion sanitaria. En ese sentido, la subdimension relacionada con la proteccion financiera de laCSU
se cumple cuando no existen barreras financieras para acceder a los servicios de salud necesarios, y
el gasto directo en salud o gasto de bolsillo no es una fuente de dificultad financiera (OMS, BIRF y
Banco Mundial, 2023).

La OMS define el gasto catastrofico en salud como la proporcion de hogares que destinan mas del
10% o del 25% de su presupuesto a gastos directos en salud, y monitorea su variacion en el tiempo. De
acuerdo con la definicion de la OMS, la proteccion financiera en términos del gasto en salud se clasifica
en tres categorias: i) mejora; ii) sin cambio; y iii) empeora. La medida se determina en funcion de la
media de variacion anual del porcentaje de la poblacion afectada, considerandose que no hay cambio si
la variacion es menor a 0,1 puntos porcentuales (OMS, BIRF y Banco Mundial, 2023).

Para este analisis, el indicador de gasto catastrdfico en salud en los paises de América Latina y
el Caribe presenta registros para un total de 17 paises®. Siguiendo la metodologia que usa laOMS y la
OPS, desarrollada por Wagstaff y otros (2018), se utilizo el registro mas reciente disponible por pais, y

2 Los siguientes paises cuentan con datos disponibles para realizar el analisis: Argentina, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Suriname y Uruguay.
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para evaluar la variacion en el tiempo se consideraron aquellos paises que cuentan con al menos dos
mediciones en el periodo 2000-2022*2. Debe considerarse que algunos registros son de mas de una década
y, por tanto, dichos resultados y tendencias deberian analizarse con precaucion.

El panorama regional muestra que en 7 de los 17 paises mas del 12% de los hogares enfrenta un
gasto catastrofico en salud, destinando mas del 10% de su presupuesto a este item de gasto®. El mapa 2
muestra el panorama del gasto catastrofico en salud (umbrales de 10% y 25%) en América Latina y
el Caribe, considerando el Ultimo registro disponible por pais.

Mapa 2
Ameérica Latina y el Caribe (17 paises)®: gasto catastrofico en salud, segun umbral
(En porcentajes)

A.Umbral del 10%

44

(Y3

2 Sin datos

Umbral 10% -
1,1 12,9 247

2 Labase de datos utilizada corresponde a OMS, The global health observatory (https://www.who.int/data/gho).
3 Estos paises son el Brasil, Chile, el Ecuador, Guatemala, Nicaragua, el Paraguay y el Perd.
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B. Umbral del 25%

1,2

24

0,2

21 2,5

N Sin datos

Umbral 25% .
01 4,6 91

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

@ Con base en el Ultimo registro disponible; no se incluye a Bolivia (Est. Plur. de), Guyana y Venezuela (Rep. Bol. de). En detalle:
Argentina/2017; Belice/2018; Brasil/2017; Chile/2016; Colombia/2016; Costa Rica/2018; Ecuador/2013; El Salvador/2019; Guatemala/2014;
Honduras/2004; México/2020; Nicaragua/2014, Panama/2017; Paraguay/2011; Per(/2021; Suriname/2016; y Uruguay/2016.

Al aplicar el umbral mas alto, se observa que mas del 3% de los hogares en Belice, Guatemala y
Nicaragua incurren en mas del 25% de su presupuesto a gastos en salud. En especifico, Nicaragua es el
pais con el mayor gasto catastrofico en salud en ambos umbrales (10% y 25%). Ahora bien, este registro
corresponde a 2014, donde el 27,7% de sus hogares destinaba mas del 10% de su presupuesto a salud, y
el 9,1% gastaba mas del 25%.

El analisis de la variacion del indicador de gasto catastrofico se realizd en 14 paises®, ya que
requiere de al menos dos registros, para lo que se establece el intervalo definido entre los afios 2000 y
2021, seleccionando los dos Ultimos registros disponibles para cada pais. Con base en el umbral del 10%,

%  Paises considerados: Argentina/2017 y 2004; Brasil/2017 y 2008; Chile/2016 y 2011; Colombia/2016 y 2008; Costa Rica/2018 y 2012;
Ecuador/2013 y 2011; El Salvador/2019 y 2018; Guatemala/2014 y 2011; México/2020 y 2018; Nicaragua/2014 y 2009; Panama/2017 y
2008; Paraguay/2011 y 2000; Pery/2021y 2020; y Uruguay/2016 y 2005.
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seis paises muestran una mejora, mientras que el resto experimenta un deterioro (véase el grafico 5).
Los avances mas acelerados se observan en el Ecuador (entre 2011 y 2013) y Colombia (entre 2016 y
2008), con una disminucion anual de la poblacion con gastos catastroficos en salud superior al 10%,
del 25%y 11%, respectivamente. Por su parte, los retrocesos mas significativos se registran en México
(entre 2016 y 2018) y el PerU (entre 2020 y 2021), con una tasa de crecimiento del gasto catastrofico
superior al 30% anual. En promedio, se observa un incremento anual de un 4,5% en la proporcion de
poblacidon con un gasto en salud superior al 10%.

Grafico s
Ameérica Latina (14 paises): tasa de crecimiento anuval de la proporcion de la poblacion
con un gasto en salud superior al 10%
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Nota: Los afios considerados para cada pais son los siguientes: Argentina/2017 y 2004; Brasil/2017 y 2008; Chile/2016 y 2011;
Colombia/2016 y 2008; Costa Rica/2018 y 2012; Ecuador/2013 y 2011; El Salvador/2019 y 2018; Guatemala/2014 y 2011; México/2020 y 2018;
Nicaragua/2014 y 2009, Panama/2017 y 2008; Paraguay/2011y 2000; Pert/2021y 2020; y Uruguay/2016 y 2005.

Al analizar el gasto catastrofico en salud con un umbral superior al 25%, se observa que 8 de 14 paises
registraron una mejora en términos de proteccion financiera en salud, mientras que el resto experimento un
empeoramiento (véase el grafico 6). Ahora bien, los paises que presentaron una mejora en este indicador lo
realizaron a una tasa menor que la observada para el umbral del 10%. Por su parte, los paises que empeoraron
presentaron tasas de deterioro mas elevadas fueron México y el Pery, con una tasa de crecimiento del gasto
catastrofico superior al 40% anual. En promedio, se report6 un crecimiento anual del 8,7%.

En general, los indicadores de gasto catastrofico considerando ambos umbrales muestran una
tendencia similar, con la excepcion del Paraguay y Chile, donde se observa un retroceso con el umbral
del 10%, pero una mejora con el umbral del 25%.

Al considerar las tendencias anteriores, se observa que hubo un deterioro en la capacidad de
los sistemas de salud en otorgar proteccion financiera suficiente para su poblacidn en los paises de
América Latinay el Caribe®. Como resultado de ello, una gran parte del acceso a servicios sanitarios sigue
siendo financiada directamente por los hogares a través del gasto de bolsillo. Ello puede generar barreras
economicas que impiden a los hogares acceder a servicios de salud de calidad y de forma oportuna, asi
como también interferir con su capacidad de acceder a otros servicios esenciales como el acceso a la
educacion, vivienda y alimentacion, entre otros (OMS, BIRF y Banco Mundial, 2023). La desproteccion

»s Dado que los datos por paises son para afios diferentes que se encuentran muy alejados entre si, no es posible estimar un
promedio regional.
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financiera por salud varia segun las caracteristicas sociodemograficas de los hogares y es mas frecuente
en hogares pobres, dado que deben reducir su consumo de articulos de primera necesidad debido al
gasto directo en salud, lo que a su vez puede llevar a un circulo vicioso perpetuo de mala salud y pobreza
(OMS, BIRF y Banco Mundial, 2023). No obstante, es importante sefialar que algunos paises de la region
han implementado leyes y reformas que buscan precisamente reducir el gasto de bolsillo en salud de los
hogares e incrementar la proteccion financiera (véase el recuadro 2).

Grafico 6
América Latina (14 paises): tasa de crecimiento anual de la proporcion de la poblacion
con un gasto en salud superior al 25%
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Nota: Los afios considerados para cada pais son los siguientes: Argentina/2017 y 2004; Brasil/2017 y 2008; Chile/2016 y 2011;
Colombia/2016 y 2008; Costa Rica/2018 y 2012; Ecuador/2013 y 2011; El Salvador/2019 y 2018; Guatemala/2014 y 2011; México/2020 y
2018; Nicaragua/2014 y 2009, Panama/2017 y 2008; Paraguay/2011 y 2000; Per/2021y 2020; y Uruguay/2016 y 2005.

Recuadro 2
Experiencias regionales para reducir los elevados gastos de bolsillo y garantizar
la proteccion financiera de los hogares en América Latina

En América Latina destacan reformasy politicas que han transformado los sistemas de salud para reducir los elevados
gastos de bolsillo de los hogares. Un ejemplo emblematico es la reforma del sistema de salud en el Uruguay, iniciada
en 2005, que establecio el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) mediante la Ley N°18.211. Este modelo
unificé a prestadores publicos y privados bajo un financiamiento basado en la mancomunacion de recursos a través
del Fondo Nacional de Salud (Fonasa), un fondo Unico, publico y obligatorio, con el objetivo de ampliar la cobertura
nominal de la poblacion con proteccion financiera (OPS/OMS, 2021).

Uno de los principales logros de esta reforma ha sido la mejora en la proteccion financiera de los hogares en el
pais. Al reducir significativamente el gasto de bolsillo mediante el financiamiento solidario, se disminuyd la carga
economica de enfermedades y tratamientos, en particular para las familias en situacion de mayor vulnerabilidad
(OPS/OMS, 2021). Ademas, el sistema ha promovido un acceso mas equitativo a servicios de calidad, evitando que
problemas de salud se traduzcan en empobrecimiento o endeudamiento catastrofico de los hogares. Segun datos
del Ministerio de Salud PUblica (MSP), entre 2005 y 2019 el gasto de bolsillo disminuyo del 23% al 15%, y el gasto
publico en salud aumentd del 3,81% al 6,58% del PIB entre 2005y 2017 (CERES, 2024). Estos avances posicionan al
Uruguay dentro de los parametros recomendados por la OMS: un gasto publico superior al 6% del PIB y un gasto
de bolsillo inferior al 20% del gasto total en salud. Cabe recalcar que el gasto de bolsillo ha permanecido constante
en los Ultimos afios, rondando los UYU $10.000 por persona (equivalentes a 220 dolares) anuales, que se destina
principalmente a pagos directos (como productos o consultas particulares) y a tasas moderadoras (como 6rdenes
y tickets).
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Por su parte, Chile ha realizado esfuerzos significativos para avanzar en esta direccion, destacandose politicas
orientadas a la proteccion financiera en salud. Entre ellas, la Ley de Garantias Explicitas en Salud (GES) de 2004
(Ley N°19.966), que establece un plan de beneficios con garantias de acceso, oportunidad, calidad y cobertura
financiera para los sistemas publicos y privados (excluyendo las fuerzas armadas y de orden). Actualmente, esta ley
beneficia a mas de 20 millones de personas. Posteriormente, en 2015 se promulgé la Ley N°20.850, conocida como
“Ley Ricarte Soto,” que otorga proteccion financiera del 200% y de caracter universal (independiente del sistema
de aseguramiento de la persona) para tratamientos, diagndsticos, alimentos y dispositivos de alto costo. Hasta
2024, esta ley ha beneficiado a mas de 65.000 personas (Fonasa, 2024). En 2022, se agrega laimplementacion de la
iniciativa “Copago Cero”, que asegura gratuidad total en las atenciones de salud para los usuarios de los tramos Cy D
de Fonasa, sumandose a los tramos A y B que ya contaban con gratuidad. Esta medida elimina los pagos directos
por prestaciones en la red publica, beneficiando a mas de 16 millones de personas, con un enfoque especial en los
hogares de ingresos medios y bajos de los tramos Cy D, que representan a 1.601.800 personas (Gobierno de Chile,
2024). Aunque su impacto real aln estd por evaluarse, la politica apunta a fortalecer la proteccion financiera de los
hogares y promover mayor igualdad en el acceso a la salud.

Fuente: Centro de Estudios de la Realidad Econdmica y Social (CERES) (2024), Situacion actual y propuestas para mejorar el
Sistema de Salud de Uruguay, Informe Especial; Gobierno de Chile (2024), *Copago Cero cumple dos afios: 1,6 millones de personas
ya han sido beneficiadas”, [en linea] https://www.gob.cl/noticias/copago-cero-cumple-dos-anos-16-millones-personas-han-sido-
beneficiadas/; Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) (2021), Funcionamiento del
sistema de salud en Uruguay: principios, modelo de financiamiento, gestion y atencion; Fonasa (Fondo Nacional de Salud) (2024),
véase [en linea] https://datosabiertos.fonasa.cl/.
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lll. Laimportancia de la sostenibilidad financiera
de los sistemas de salud para incrementar
la inversion en la salud y avanzar hacia
la cobertura sanitaria universal en 2030

Alcanzar la CSU en América Latina y el Caribe requiere la implementacion de transformaciones a los
sistemas de salud, lo que implica, entre otros factores, incrementar la inversion en esta area. Se trata de
un gran desafio para los paises de la regidn al considerar la situacidon de subfinanciamiento crdnico de
sus sistemas de salud en un contexto de alta incertidumbre (CEPAL/OPS, 2024). Por ello, es fundamental
que la inversidn en salud pueda mantenerse en el tiempo, a la vez que se resguarda el acceso y la
cobertura universal de salud, asi como la suficiencia de las prestaciones y la sostenibilidad financiera del
sistema (Arenas de Mesa, 2019).

Los esfuerzos para avanzar hacia la salud universal deben considerar la sostenibilidad de los
sistemas de salud. Ello significa abordar simultaneamente la cobertura, suficiencia de las prestaciones
(calidad de la cobertura) y sostenibilidad financiera, buscando el equilibrio entre estas tres dimensiones
de tal modo que se cumplan los compromisos con las generaciones actuales y las futuras (CEPAL, 2018;
Arenas de Mesa, 2019 y 2023). Garantizar solamente una de estas dimensiones no es suficiente para
asegurar la sostenibilidad de los sistemas; si alguna de ellas presenta niveles insuficientes para satisfacer
las necesidades de la poblacidn, entonces su sostenibilidad se encuentra amenazada.

La estimacion de los esfuerzos que deben realizar los paises de América Latina y el Caribe en términos
de inversion en salud para avanzar hacia la CSU debe tener en consideracion, de manera constante, no
solo la sostenibilidad financiera sino también la sostenibilidad general de los sistemas de salud. De este
modo, mientras que esta seccion se centra en estimar la inversion necesaria para aumentar el indice de
cobertura de servicios e implementar la proteccion financiera, en la seccion siguiente se analiza el espacio
fiscal para la salud con que cuentan los paises de tal forma que se considere la sostenibilidad financiera
de dichos esfuerzos.

Estimar cuantos recursos son necesarios para alcanzar la CSU es un ambito aun poco explorado
y, por tanto, cuenta con una base de evidencia limitada. Ello se debe a la complejidad inherente a la
pregunta, su forma de medicion y la multiplicidad de factores que influyen en el progreso hacia la CSU.
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La OPS ha establecido como meta para el afio 2030 que el gasto publico en salud represente al
menos el 6% del PIB. Este objetivo se enmarca en el Pacto 30-30-30 de la OPS/OMS, el que propone
reducir las barreras de acceso a la salud en un 30% y destinar el 30% del gasto publico en salud al
primer nivel de atencién (OPS/OMS, 2020). Mcintyre, Meheus y Rottingen (2017) desarrollaron una
metodologia que calcula los recursos publicos necesarios para avanzar hacia la CSU. A través de un
analisis de correlacion entre el gasto publico en salud (como porcentaje del PIB) y diversos indicadores
que, segun la literatura revisada por dichos autores, tienen correlato con la salud universal, el estudio
sugiere que los paises deben destinar al menos un 5% del PIB. Ademas, proponen que los paises de
muy bajos ingresos consideren una meta adicional que contemple un aporte minimo a nivel per capita
correspondiente a 86 ddlares anuales.

Otro aporte relevante en la cuantificacion y proyeccion de los recursos publicos necesarios para
avanzar hacia la CSU es el estudio desarrollado por Dieleman y otros (2018). Dicho estudio proyecta el
gasto publico en salud de 188 paises y establece un modelo de frontera estocastica* para analizar la
incidencia entre el gasto publico y los resultados en cobertura sanitaria. El estudio proyecta el gasto en
salud a 2040, pero sin establecer una meta especifica en relacion con la CSU, e identifica que entre los
factores que explican el avance en la CSU sobresalen los derivados de los recursos publicos y las ganancias
de eficiencia del gasto en salud.

De este modo, estas aproximaciones coinciden en que el foco del financiamiento debe centrarse en
reducir el gasto de bolsillo y privado, y priorizar los recursos publicos, adoptando una vision mancomunada
de los fondos destinados a la salud. A continuacion, la seccion presenta el calculo del indice de cobertura
de servicios de salud y la proteccion financiera necesaria para avanzar hacia la CSU.

A. Estimacion de la inversion necesaria para aumentar el indice
de cobertura de servicios de salud y avanzar hacia
la cobertura sanitaria universal

La determinacidn de la inversion necesaria para alcanzar la CSU puede tomar diversos caminos metodoldgicos
y dependera de la informacion disponible. Todo método implica definir una meta, prestacion o resultado
a alcanzar. En este caso, la primera pregunta fue respecto a qué nivel de cobertura debe alcanzar cada
pais, para luego plantear a qué costo.

El analisis comparativo (analisis de benchmarking), que es el primer enfoque abordado en esta
seccion, es una herramienta valiosa para evaluar y comparar el desempefio de distintas entidades o
paises en aspectos especificos, con el fin de identificar mejores practicas y areas de mejora. Una forma
directa de aplicar este analisis en el sector salud es mediante la relacion entre el gasto total en salud
como porcentaje del PIB que destina cada pais y su indice de cobertura de servicios de salud (SCl), y con
ello definir, por ejemplo, una referencia media del costo con resultados para la region o para grupos de
paises. Esto correspondera a la primera forma de estimar la inversion necesaria. Al establecer una regla
de medida o estandar predefinido para evaluar el desempefio de una organizacidn, pais o sistema, es
posible aplicar como estrategia metodoldgica el yardstick benchmarking, que hace referencia a un tipo
de anélisis comparativo en el que se utiliza una métrica en lugar de centrarse Unicamente en las mejores
practicas de los lideres del sector.

El segundo enfoque abordado en este estudio se centra en analizar la relacion entre la inversion,
representada por el gasto publico en salud y los resultados en términos de cobertura. Este analisis permite
estimar una elasticidad que, segun la especificacion del modelo utilizado, puede reflejar la relacion

®  Es un método paramétrico que utiliza un enfoque econométrico para estimar la eficiencia. Supone que la produccién tiene dos
componentes de error: uno asociado con la ineficiencia y otro con factores aleatorios fuera del control de las unidades. Se especifica
una funcion de produccidn y se separan las ineficiencias de las perturbaciones aleatorias, permitiendo considerar la incertidumbre
(Dielemany otros, 2018).
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del cambio tanto a nivel regional como local. Esta metodologia,
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al no requerir una meta de cobertura

predefinida, proporciona flexibilidad en la estimacidn y facilita la identificacion de los aportes e impactos

marginales o graduales de las inversiones en salud.

1.

a)

Aplicacion del analisis comparativo (analisis de benchmarking)

Relacion entre la cobertura de servicios y el gasto en salud

El grafico 7 presenta el promedio del gasto total en salud” (linea vertical), que incluye al sector publico
y privado y el promedio del indice de cobertura de servicios de salud (SCI) (linea horizontal), generando
asi cuatro cuadrantes que permiten clasificar a los paises en: alto SCl y alto gasto (cuadrante 1); alto SCI
y bajo gasto (cuadrante 2); bajo SCly bajo gasto (cuadrante 3); y bajo SCl y alto gasto (cuadrante 4). Esta
agrupacion permite el analisis comparativo entre grupos y al interior de cada grupo, y asi comprender

diferencias y similitudes entre los paises.

En primerlugar, es posible observar la heterogeneidad que existe entre los paises de América Latina
y el Caribe, al observar la dispersion de los paises en ambos ejes del grafico 7. Asimismo, se desprende
que, si bien se requieren mayores recursos destinados a salud, ello es necesario, pero no es suficiente
para alcanzar mayores indices de cobertura de servicios de salud; por ejemplo, los paises en el cuadrante
4 (lado inferior derecho) tienen un gasto total en salud como porcentaje del PIB mas alto que el promedio

de la region, pero un indice de cobertura de servicios mas bajo.

Grafico7

América Latina y el Caribe (20 paises): relacion entre el indice de cobertura de servicios
y el gasto total en salud como porcentaje del PIB, 2021

(En indice y en porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

17

refiere al gobierno general, gobierno estatal/provincial, gobierno local/municipal,

El gasto publico en salud corresponde al gasto en salud del gobierno general en la nomenclatura de cuentas nacionales de salud y se

y fondos de seguridad social (véase Organizacion

de Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE)/Organizacion Mundial de la Salud (OMS)/Eurostat, A System of Health Accounts:
2011 Edition, Paris, OECD Publishing, 2011). Ello difiere de las cifras de gasto pUblico en salud presentadas en las diferentes versiones
del Panorama Social de América Latina y el Caribe publicado por la CEPAL, que corresponden al gasto en salud del gobierno central.
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Los 20 paises analizados presentan un gasto total en salud promedio de 7,8% del PIB, con un
gasto publico en salud de 4,8% del PIB, y un puntaje promedio del indice de cobertura de servicios
de 73,8, considerado un nivel alto de cobertura de servicios de salud. Respecto al grupo de paises con
mayores niveles del indice de cobertura de servicios esenciales, correspondientes al Brasil, el Uruguay,
Colombia, Chile y Costa Rica, en el cuadrante | (superior a la derecha) del grafico 7 se observa que, en
promedio, su nivel de gasto total en salud corresponde a un 9% del PIBy, tal como se muestra en el cuadro 3B,
su gasto publico en salud es 6% del PIB.

Cuadro 3
América Latina y el Caribe (20 paises)®: gasto total en salud, indice de cobertura
de servicios (SCI), gasto publico en salud, 2021
(En porcentajes del PIB y en indices)

A. América Latina y el Caribe (20 paises)

Gasto total en salud indice de cobertura Gasto puUblico en salud

Total (En porcentajes del PIB) de servicios (SCI)  (En porcentajes del PIB)
Mediana 8,2 75:5 4,9
Promedio 7,8 73,8 4,8
Maximo 9,0 82,0 7,1
Minimo 4,0 59,0 L4

B. Nivel muy alto de indice de cobertura de servicios (SCI>80): Uruguay, Brasil,
Chile, Colombia y Costa Rica (5 paises)

Gasto total en salud indice de cobertura Gasto puUblico en salud

Total (En porcentajes del PIB) de servicios (SCI)  (En porcentajes del PIB)
Mediana 9,3 81,0 5.9
Promedio 9,0 81,0 6,0
Maximo 10,0 82,0 71
Minimo 7,6 80,0 4,5

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

2 Argentina, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Guyana, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pery, Suriname, Uruguay
y Venezuela (Rep. Bol. de).

Considerando el grafico 7y lainformacion del cuadro 3 que permite visualizar el gasto total (publico
mas privado), gasto publico y el indice de cobertura de servicios, es claro que existen excepciones a la
regla en términos de alto gasto publico y bajo desempefio, tales como el Estado Plurinacional de Boliviay
Honduras o al revés, como el caso de Guyana, México y la Republica Bolivariana de Venezuela. No obstante,
al considerar que la meta del indice de cobertura de servicios es mayor a 8o para alcanzar un nivel alto,
en promedio se requiere un 6% del PIB en gasto publico en salud. A partir de este analisis comparativo
(benchmarking) es posible concluir que la meta por alcanzar es de un indice de cobertura de servicios de
al menos 8oy un gasto publico en salud de 6% del PIB.

b) Relacion entre el gasto catastrofico y el gasto en salud

El Informe Mundial de la Salud de 2010 indicd que la incidencia del gasto catastrofico y del
empobrecimiento disminuye de forma significativa cuando los pagos directos, correspondientes al gasto
de bolsillo, representan entre el 15% y el 20% del gasto total en salud (OMS, 2010).

Aplicando la metodologia de analisis comparativo (benchmarking) para el gasto de bolsillo (como
porcentaje del gasto total en salud) y gasto publico en salud (como porcentaje del PIB), el grafico 8
muestra la relacion para los 20 paises en los afos con datos disponibles®. En primer lugar, se observa

*®  Correspondientes a 2000, 2005, 2010, 2015, 2017, 2019 Y 2021.
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una correlacion negativa entre el gasto publico en salud y el gasto de bolsillo, toda vez que a medida que
aumenta el gasto publico en salud disminuye el gasto de bolsillo. Asimismo, al trazar una linea horizontal
en el punto donde el gasto de bolsillo constituye el 20% del gasto total en salud, se observa que dicha
linea intercepta el eje vertical por sobre el 6% del PIB (en especifico, 6,7% del PIB). Esto sugiere que
para avanzar en la proteccion financiera se requeririan esfuerzos financieros aln mayores de los que se
requieren para aumentar la CSU.

Grafico 8
Ameérica Latina y el Caribe (20 paises)®: correlacion entre el gasto publico en salud
y el gasto de bolsillo, 2000, 2005, 2010, 2015, 2017, 2019 y 2021
(En porcentajes del PIB y en porcentaje del gasto total en salud)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
@ Argentina, Belice, Bolivia (Est. Plur. de), Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Honduras,
México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Suriname, Uruguay y Venezuela (Rep. Bol. de).

Si bien, como se menciond anteriormente, un mayor gasto publico en salud es necesario, pero no
suficiente para garantizar un nivel mas alto de cobertura de servicios de salud, la evidencia provista por
el analisis comparativo de gasto sobre las dos dimensiones de cobertura universal indica que el gasto
publico en salud debe ser de al menos 6% del PIB (OPS/OMS, 2020). Este nivel minimo de gasto publico
en salud contribuye no solo a aumentar la cobertura de los servicios, sino también a mejorar la proteccion
financiera de los hogares.

2. Metodologias para estimar la inversion necesaria para avanzar a la CSU

a) Evaluaciéon comparativa con referencia estandar

Luego de revisar brevemente la situacion de los paises y presentar los resultados de |a estimacion de
los recursos necesarios para avanzar en la CSU de acuerdo con el analisis comparativo (de benchmarking),
es fundamental establecer metas. Para ello, el presente documento propone y analiza dos umbrales que
se derivan del benchmarking realizado anteriormente.

La primera consiste en alcanzar al menos 8o puntos en el indice de cobertura de servicios para
alcanzar un nivel muy alto de avance, independiente de la fuente de financiamiento, estimando el gasto
como porcentaje del PIB de cada pais. La sequnda métrica implica alcanzar un gasto publico en salud de
al menos 6% del PIB.
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Para la primera estimacion, el primer paso es estimar el costo medio (Cme) de cada punto del
indice cobertura de servicios (SCI) para cada pais (j) (véase la ecuacion 2). En base a los puntos restantes
que cada pais necesita para alcanzar la meta, se calculan los recursos necesarios, tal como se indica en
las ecuaciones a continuacidn (véanse las ecuaciones 3y 4). En caso de que el pais ya haya alcanzado los
80 puntos del indice de cobertura de servicios, no se considera en el calculo.

GastoTotal Salud; (%PIB)

CmeSCI; = (2)
SCI;

PuntosSCl; = (80 — SCI)) (3)

GastoSalud; = PuntosSCI; * CmeSClI; (4)

El sequndo paso consiste en definir los puntos del PIB necesarios para alcanzar la meta del 6%
(véase la ecuacion ), aplicable solo a los paises que actualmente se encuentran por debajo de ese umbral.

Adicional; = 6% — GastoPtblicoSalud;(%PIB) (5)

Luego, se determina el valor necesario de inversion como el maximo de los aportes entre ambas
medidas (véase la ecuacion 6).

Aporte; = Max{GastoSalud;; Adicional;} (6)

En la primera fase de la estimacidn de este ejercicio (ecuacion 5), se identificd que el Uruguay,
Colombia, el Brasil, Chile y Costa Rica no requieren de recursos adicionales, ya que alcanzan la meta de
referencia de unindice de cobertura de servicios (SCI) mayor o igual a 80. En cambio, el resto de los paises
analizados, equivalente a 15 paises, deberian destinar mayores recursos al sector salud para avanzar en
la cobertura de los servicios de salud, en promedio, un 1% del PIB.

En la segunda fase (ecuacidn 6), donde se estiman los requerimientos para alcanzar el aporte
financiero publico de al menos un 6% del PIB, sélo seis paises (Argentina, Bolivia (Est. Plur. de),
Colombia, El Salvador, Nicaragua y Uruguay) de los 20 analizados no requeririan recursos adicionales.
Para los paises restantes, correspondientes a 12, se estima un aporte adicional promedio de 1,7%
del PIB.

El grafico 9 muestra los resultados de esta estimacion (ecuaciones 5 y 6) y distingue el aporte
estimado para alcanzar el nivel del indice de cobertura de servicios (barras azules) del gasto publico en
salud faltante para alcanzar como minimo un 6% del PIB (barras naranjas). Por ejemplo, en los casos de
Brasil y Colombia no se requieren recursos adicionales para alcanzar la meta de indice de cobertura de
servicios esenciales (nivel alto correspondiente a 80). Por el contrario, México requiere aumentar o,4% del
PIB para alcanzar la meta de un indice de cobertura de servicios equivalente o superior a 8o y aumentar
en 3% del PIB para alcanzar la meta minima de aporte publico del 6% del PIB.
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Graficog
América Latina y el Caribe (17 paises): estimaciones de aumento en el gasto para alcanzar
un nivel muy alto equivalente del indice de cobertura de servicios® y un gasto publico
en salud como minimo del 6% del PIB
(Puntos porcentuales del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Comision Econdmica para

América Latinay el Caribe (CEPAL).

2 No se considera Venezuela (Rep. Bol. de), ya que en las fuentes de informacidn consultadas no especifican un valor actualizado de su PIB.

® El nivel muy alto del indice de cobertura de servicios corresponde a un indice igual o superior a 8o (para mas informacion, véase la
seccion IL.A.

El grafico 10 muestra los resultados considerando el maximo de los aportes entre ambas
medidas (segun los calculos de la ecuacion 6). Bajo esta aproximacion metodoldgica, para avanzar
en la CSU, América Latina y el Caribe deberia aumentar el gasto publico en salud en promedio un
1,6% del PIB. Guatemala es el pais de la regidn que requiere adicionar la mayor cantidad de recursos
en su sistema de salud, equivalente a 3,6% del PIB, mientras que la Argentina necesita el menor
incremento correspondiente a 0,1% del PIB. La mayoria de los paises necesitan priorizar un aumento
en la inversidn publica en salud para avanzar hacia la CSU de forma sostenida. Para algunos paises
implicaria mas que duplicar los recursos que en la actualidad asignan al sector salud, lo que significa
un importante desafio de sostenibilidad financiera.
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Grafico 10
Ameérica Latina y el Caribe (17 paises)?: estimacion del gasto pUblico necesario
para avanzar hacia la CSU®
(En porcentajes del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Comisién Econdmica para

Ameérica Latina y el Caribe (CEPAL).

2 No se contempla en esta representacion Colombia ni Uruguay, ya que ambos cumplen con las dos metas definidas en el presente estudio.

® Las barras en color naranja corresponden a los paises cuyo maximo aporte estimado proviene de la brecha estimada en términos del
indice de cobertura de servicios; las barras en color azul corresponden al aporte estimado de la brecha asociada al 6% minimo del gasto
publico en salud.

Estimar los costos medios por pais permite aproximarse a la funcion de costos vy, por tanto,
comprender la funcion de produccion de salud de cada pais. Los datos muestran una alta heterogeneidad
entre los paises de la region en términos del costo medio del indice de cobertura de servicios (véase el
grafico 11). En algunos casos, se observa una reduccion del costo medio por cada punto adicional del
indice de cobertura de servicios, lo que indica la presencia de economias de escala. En otros casos, un
aumento en el costo medio sugiere que el sistema se encuentra en una fase de rendimientos decrecientes,
lo que implica que cada punto adicional del indice de cobertura de servicios se vuelve progresivamente
mas costoso que el anterior, a menos que, entre otros factores, el sistema de salud adopte tecnologias
de produccion mas eficientes. De este modo, para la Argentina, Chile, Colombia, el Paraguay, Nicaragua,
Panam3, el Uruguay y Suriname podria ser mas complejo y desafiante avanzar en CSU, ya que actualmente
presentan costos medios crecientes por cada unidad de indice de cobertura de servicios.
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Ameérica Latina y el Caribe (20 paises)®: curva de costo medio del indice
de cobertura de servicios (SCl), por pais

(En indices)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
2 Los paises reportan informacion disponible para los siguientes afos: 2005, 2010, 2015, 2017, 2019 y 2021.

La valorizacion por medio de los costos medios y el puntaje del indice de cobertura de servicios
es una simplificacidn de la realidad para fines analiticos. Para obtener un calculo mas preciso se requiere
desarrollar modelos especificos por pais que consideren tanto su tecnologia de produccion sanitaria como
los precios relativos de sus factores. A ello se suma la necesidad de incorporar los niveles de eficiencia (e
ineficiencia) asociados a cada unidad monetaria invertida.

b) Modelo de datos de panel con efectos fijos

La segunda aproximacion que se aplica a los paises de América Latina y el Caribe para estimar la
inversion necesaria para avanzar hacia la CSU tiene como objetivo identificar |a relacion entre el gasto
total en salud (X) y el indice de cobertura de servicios (y) mediante un modelo de datos de panel que
permite analizar informacion tanto temporal como transversal.

A partir de lainformacion disponible se cuenta con observaciones para 20 paises (i) correspondientes
a siete periodos de tiempo (t)*, y se controlan por las caracteristicas estructurales de cada pais (efecto
fijo, ). La especificacion se presenta en la ecuacion 7.

Y=o+ BX, +g, (7)

Para que el coeficiente de interés (B) permita la interpretacion de elasticidad, la especificacion
anterior se definid en logaritmo natural. Asi, este coeficiente representara el cambio porcentual en el
indice de cobertura de servicios frente al aumento de un 1% en el gasto en salud como porcentaje del PIB.
La medida, en vista de la especificacion del modelo, corresponde a una estimacion para la region, pero a

9 Los afios disponibles para los 20 paises corresponden al 2000, 2005, 2010, 2015, 2017, 2019 y 2021.
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su vez al utilizar la ecuacion en su completitud permite proyectar para cada pais cuanto lograria aumentar
el indice de cobertura de servicios frente a un aumento de un 1% del gasto en salud (al evaluar cada uno
en sus valores y con la estimacion de la constante o). También se considerd como variable adicional de
control el PIB per capita de cada pais.

Los resultados presentados en el cuadro 4 indican que por cada punto porcentual que aumente
el gasto total en salud (como porcentaje del PIB), el indice de cobertura de servicios se incrementara
en 0,256%. Ello sugiere que la relacion entre el incremento de recursos publicos en salud y el aumento
proyectado en el indice de cobertura de servicios presenta una baja correlacion, lo que indicaria que con
mayores aportes financieros, los aumentos en la cobertura esperada son moderados, lo que es consistente
con el alto nivel del indice de cobertura de servicios (SCl) promedio que presenta la region (73,8% en 2021).
Este hallazgo refuerza la nocion de que los recursos adicionales deben estar acompafiados de una gestion
eficiente del gasto, lo que refuerza la necesidad de alcanzar la sostenibilidad financiera.

Cuadro 4
Resultados modelo de datos de panel con efectos fijos

Variables Coeficiente
Ln(Gasto Total Salud) 0,256%**
(0,0629)
Ln(PIB per capita) 0,221% %%
(0,0196)
Constante 1,842%%*
(0,130)
Observaciones 119
NUmero de paises 20
R-Cuadrado 0,776
Prob >F 0,000

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Comisién Econédmica para América Latina
y el Caribe (CEPAL).

Nota: Errores estandares en (); *** p<0.001; **p<0.05; *p<o0.1.

Los resultados del modelo indican que los coeficientes estimados son significativos estadisticamente
al 9g9% de confianza y controlar por el PIB per capita de cada pais es necesario para no sobreestimar el
aporte del gasto en salud en el resultado del indice de cobertura de servicios. También el modelo resulta
ser significativo, ya que por una parte muestra a través del R-Cuadrado un alto nivel de ajuste*y por otra el
test F (Prob > F = 0,0000) indica que el modelo es estadisticamente significativo y sugiere que el modelo tiene
un buen poder explicativo en términos generales, lo que respalda su validez para el analisis y la prediccion.

B. Estimacion del esfuerzo financiero para avanzar hacia
la cobertura sanitaria universal con sostenibilidad financiera

La velocidad de avance hacia la CSU con sostenibilidad financiera depende de las prioridades de cada
Estado y de cdmo estas se equilibran con otras prioridades sociales y publicas. A continuacion, y para
fines ilustrativos, se determina el aporte anual adicional como puntos del PIB que deberian destinar los
paises para alcanzar una cobertura universal con proteccion financiera a 10, 15 y 20 afios como plazo.

2 E| R-cuadrado (R?), también conocido como el coeficiente de determinacion, es una medida estadistica que indica qué tan bien se
ajusta un modelo de regresion a los datos observados. En términos simples, R-cuadrado representa la proporcion de la variacion
en la variable dependiente (lo que se quiere predecir o explicar) que es explicada por las variables independientes (predictoras)
incluidas en el modelo.
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Considerando el aporte estimado en la ecuacion (8) y los plazos definidos, se estima el aporte
anual como porcentaje del PIB a adicionar al gasto publico en salud para alcanzar un indice de cobertura
de servicios de al menos 8o y un gasto publico en salud de 6% del PIB. En términos simples corresponde
a un aporte promedio anual de acuerdo con el plazo definido.

Aporte I ( 8)

Aporte Anual Estimado; = ~

Donde: N toma los valores de 10, 15y 20

Los resultados indican que, con excepcidon de Colombia y el Uruguay, el conjunto de paises
deberia incrementar anualmente su gasto publico en salud en un 0,15%, 0,10 %y 0,07 % del PIB, segUn
los escenarios proyectados a 10, 15 y 20 afios, respectivamente. Sin embargo, paises como Guyana,
Guatemalay México necesitarian realizar un esfuerzo cercano al doble del promedio regional para alcanzar
los niveles de cobertura establecidos en los plazos definidos. El grafico 12 presenta las tasas estimadas
para los 17 paises analizados.

Grafico 12
América Latina y el Caribe (17 paises): gasto publico adicional anual para alcanzar
la cobertura universal en 10, 15 y 20 aiios de plazo
(En porcentajes del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Comision Econdmica para
Ameérica Latina y el Caribe (CEPAL).

Al comparar las tasas anuales de crecimiento del gasto total en salud y del gasto publico en salud
(ambos como porcentaje del PIB) durante los Ultimos 5 y 10 afios con los aportes anuales adicionales
previamente estimados, y utilizando la ecuacion (9), se determina una tasa de referencia. Esta tasa se
define como la maxima tasa de crecimiento anual del gasto total y del gasto publico en salud en los paises
de la region (j). El analisis incluye cuatro mediciones de tasas, basadas en dos criterios principales: el
horizonte temporal (5 0 10 afios) y el tipo de gasto en salud (publico o total).
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Donde:

Tasa Efectiva Crecimiento; = max {tasaGTS;10; TasaGPS;10; (9)
tasaGTS;5; TasaGPS;5}

Tasa GTS1o: tasa anual gasto total en salud 2010-2021

Tasa GTSs: tasa anual gasto total en salud 2015-2021

Tasa GPS1o: tasa anual gasto total en salud 2010-2021

Tasa GPSs: tasa anual gasto total en salud 2015-2021

El cuadro 5 presenta las estimaciones de la tendencia historica y el aporte anual estimado a un plazo
de 10 afos, junto con la brecha identificada entre ambas cifras. Sdlo en los casos de Chile, El Salvador
y Panama la velocidad del aporte estimado es inferior a las tasas maximas de crecimiento del gasto
encontradas; en todo el resto de los paises se da la relacion inversa.

Cuadro 5
América Latina y el Caribe (19 paises): aporte estimado respecto al aporte histérico
para alcanzar la meta 3.8.2 del ODS
(En porcentajes del PIB)

Variacion anuval estimada
para alcanzar meta Brecha
en 10 afios (En porcentajes del PIB)
(En porcentajes del PIB)

Maxima
Pais variacion anual
(En porcentajes del PIB)

Argentina 0,0117 0,0123 0,001
Belice 0,0186 0,2481 0,230
Bolivia (Estado 0,0647 0,1883 0,124
Plurinacional de)

Brasil 0,0318 0,1485 0,117
Chile 0,0383 0,0139 -0,024
Colombia 0,0425 0,0000 0,000
Costa Rica -0,0006 0,0363 0,037
Ecuador 0,0613 0,0690 0,008
El Salvador 0,0527 0,0249 -0,028
Guatemala 0,0282 0,3590 0,331
Guyana 0,0738 0,2625 0,189
Honduras 0,0413 0,2290 0,188
México 0,0121 0,2948 0,283
Nicaragua 0,0610 0,1383 0,077
Panama 0,0613 0,0522 -0,009
Paraguay 0,0771 0,1512 0,074
Pery 0,0572 0,2010 0,144
Suriname 0,0634 0,2130 0,150
Uruguay 0,0447 0,0000 0,000

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Comision Economica para América Latina y el Caribe y CEPAL).

Este analisis destaca que, si bien los paises de la region enfrentan un gran desafio financiero para
alcanzar las metas propuestas, se trata de magnitudes abordables que deben ser complementadas con
una gestion eficiente y que permita invertir estratégicamente los recursos fiscales en el sector salud para
lograr los objetivos en un horizonte de tiempo razonable.
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La sostenibilidad financiera de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe es fundamental
para avanzar hacia la CSU. Si bien es imperativo incrementar la inversion en salud, también es crucial
optimizar su asignacion y mejorar la eficiencia del gasto para alcanzar un equilibrio sostenible. Los
resultados muestran que es posible alcanzar metas de gasto publico en salud (6% del PIB), asi como
un alto nivel de cobertura (SCl) de 80 0 mas y que estos esfuerzos fiscales deben ser con sostenibilidad
financiera y una gestion eficiente del gasto en los sistemas de salud.

Las herramientas de andlisis utilizadas en este documento, como el anélisis comparativo (benchmarking)
entre paises y el modelo de datos de panel, permiten identificar metas claras y cuantificar proyecciones
especificas para cada pais, resaltando la necesidad de un gasto publico en salud de al menos el 6% del
PIB vy las diferencias inherentes entre los paises de la region, lo que lleva a la necesidad de estudiar cada
caso en particular para asi generar recomendaciones de politica.
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IV. La sostenibilidad financiera y opciones para ampliar
el espacio fiscal para la salud

La presente seccion analiza la sostenibilidad financiera y el espacio fiscal para la salud que tienen los
paises de la region. En primer lugar, se analiza la capacidad fiscal que tienen los paises para avanzar en
materias de accidn publica. Luego, se presenta el concepto de espacio fiscal para la salud, y se exploran
las distintas fuentes de financiamiento del sector salud. Finalmente, se propone que la gestion financiera
como una de las herramientas fundamentales para avanzar hacia la cobertura sanitaria universal y la
sostenibilidad financiera de los sistemas de salud.

A. Elespaciofiscal

El espacio fiscal se encuentra en estrecha relacion con la capacidad econdmica del pais y con la capacidad
de los Estados de recaudar y generar (o pedir prestado) los recursos necesarios para distintos fines,
entre ellos, sociales y productivos.

El espacio fiscal no solo refiere a la disponibilidad de recursos, lo que esta estrechamente
relacionado, entre otros factores, con la capacidad productiva y de recaudacion de un pais, sino también
ala capacidad para movilizar los recursos de manera eficiente y efectiva. Un pais con suficiente espacio
fiscal podria tener la capacidad de implementar politicas contraciclicas durante periodos de recesion,
invertir en infraestructura critica, mejorar los servicios publicos, ampliar la proteccion social y reaccionar
oportunamente frente a emergencias, crisis y desastres.

Segun Heller (2005, 2006) el espacio fiscal puede definirse como la existencia del espacio
presupuestario que permite a un pais destinar recursos para un propdsito definido, sin perjudicar
la sostenibilidad de su posicidn financiera. Esta definicion subraya la importancia de equilibrar las
necesidades de gasto en el corto plazo con la capacidad de financiar estas necesidades a mediano y
largo plazo sin incurrir en un endeudamiento que no sea sostenible, lo que se condice con la definicion
de sostenibilidad financiera de la CEPAL (2018).
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La medicion del espacio fiscal y, por tanto, de los espacios disponibles para avanzar, puede ser
estimado con distintas metodologias (Arenas de Mesa, 2016; OCDE, 2016). Mas alla de las metodologias
que se utilicen, existe acuerdo respecto a que el espacio fiscal depende de las politicas de crecimiento
econdmico, asi como de las politicas fiscales y macroeconomicas.

El espacio fiscal de un pais puede verse afectado por multiples condicionantes, tales como los
niveles de tasas de interés, crecimiento potencial, trayectoria fiscal, shocks macroecondmicos externos,
proyecciones de gasto futuro y reformas estructurales (Heller, 2005 y 2006; Arenas de Mesa, 2016).
Un analisis profundo del espacio fiscal de los paises de América Latina y el Caribe estd mas alla de los
objetivos de este documento, sin embargo, es la introduccion al debate del espacio fiscal para la salud
que desarrollaremos a continuacion.

B. Elespacio fiscal para la salud: opciones para ampliarlo

El concepto de espacio fiscal para la salud no presenta una definicion universal y su discusion ha evolucionado
en eltiempo. La OPS/OMS (2018, pag. 2) plantea que “el estudio de espacio fiscal para la salud es amplio.
Aborda el andlisis econdmico, institucional, sanitario y politico de diferentes paises, lo que supone un
desafio mayor para los investigadores por la necesidad de incorporar una vision multidisciplinar en cada
uno de los aspectos considerados”. Asimismo, la evaluacion del espacio fiscal debe adaptarse a cada
pais, considerando su posicion fiscal inicial, estructura de ingresos y gastos, caracteristicas de su deuda,
estructura econdmica, perspectiva de ingresos y condiciones externas (Heller, 2006).

En la década de 2000 se proyectaba que, para la mayoria de los paises de ingresos bajos,
gran parte del espacio fiscal necesario para aumentar en el corto y mediano plazo el gasto en salud,
dependeria del financiamiento externo a través de subvenciones (Heller, 2006). No obstante, esta vision
ha evolucionado hacia la concepcion de que los paises deben ser autosuficientes en la recaudacion de
los recursos, fendmeno que la OMS (2018) cataloga como la transicion de transferencias monetarias
y donaciones hacia un financiamiento publico y sostenible, que se adapte organicamente a las
caracteristicas y necesidades de cada sistema de salud. La CEPAL y la OPS plantean que es urgente
invertir en los sistemas de salud para reducir la desigualdad y alcanzar los ODS de la Agenda 2030y que
este proceso debe ser con sostenibilidad financiera que garantice los avances en cobertura y acceso a
una atencion de calidad (CEPAL/OPS, 2024).

El espacio fiscal para la salud también ha sido definido como “la habilidad de los gobiernos para
aumentar el gasto en salud sin dafiar su solvencia de largo plazo o restringir el gasto en otros sectores
necesitados para alcanzar otros objetivos de desarrollo (tales como otros ODS no sanitarios)” (Tandon
y Cashin, 2010, pag.8). Ello implica aumentar la financiacion para la salud sin reducir o recortar en areas
igualmente esenciales para el bienestar y el desarrollo econdmico, como educacion, infraestructura
o seguridad. Tandon y Cashin (2010) subrayan la importancia de evaluar el espacio fiscal para la salud
mediante un analisis detallado de los factores que impulsan la necesidad de destinar mayores recursos en
saludy de posibles fuentes de financiacion adicionales. Este enfoque permite identificar areas de mejora
y optimizacion para maximizar el impacto de los recursos disponibles. En términos globales se podrian
identificar cuatro areas para incrementar el espacio fiscal para la salud®:

1.  Reformas fiscales que incrementen los ingresos publicos

e Politicas tributarias, como por ejemplo reducir la evasion y elusion. La CEPAL (2024) ha estimado
que la evasion y elusion regional alcanzo a 6,7% del PIB en 2023 (equivalente a 433.000 millones
de ddlares). Si parte de la reduccion de la evasion y la elusion fuera destinado a la salud, se
alcanzaria con mayor facilidad la meta de un gasto publico en salud equivalente al 6% de PIB.

2 Ejercicios similares a estos se pueden encontrar en Tandon y Cashin, 2010; Tandon y otros 2014.
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e Reglasfiscales, eficiencia en la recaudacion y en la ejecucion eficiente del gasto publico.

e  Tributos especificos para productos de consumo nocivos para la poblacion (tabaco,
alcohol, azucar, vaporizadores, entre otros productos que sean considerados “bad goods”).

2.  Alternativas para el gasto publico en salud
e Motivar el flujo de recursos desde seguros voluntarios a generales-obligatorios.

e Priorizar la asignacion de recursos a la estructura sanitaria.

3. Mejoras en la gestion del gasto en salud

e Eficiente asignacion de los recursos, especialmente, en aquellos proyectos asociados a los
indicadores del indice de cobertura de servicios.

e  Establecimiento de procesos de evaluacidn que permitan realizar seguimiento de los
indicadores esenciales de CSU.

e  Estudiar el impacto presupuestario y costo-beneficio para la inclusién de nuevas
tecnologias sanitarias.

e Incentivar la cultura de la evaluacion de las politicas y proyectos sanitarios.
e Establecer mecanismos de compra estratégicos que permitan la distribucion del riesgo.

e Fortalecer la gestion financiera publica en salud, por ejemplo, avanzar en la alineacion
entre los mecanismos de compra con las normas de gestion financiera.

4. Utilizacion de financiamiento externo para las inversiones de manera
estratégica y sostenible*

e Invertir en capacidades locales para garantizar la sostenibilidad de las prestaciones.

. Invertir en infraestructura sanitaria local critica.

C. Lasfuentes de financiamiento en salud>

Al analizar el espacio fiscal para la salud, ya sea entendido como una mayor disponibilidad de recursos
o reasignacion hacia el sector salud, es fundamental determinar las prioridades de los paises en
este sector. Una manera de medir las diferentes prioridades en salud es a través de las medidas de
gasto y las diversas fuentes de su financiamiento. Los paises de América Latina y el Caribe han ido
aumentando los esfuerzos en el sector salud en relacion con su gasto publico desde 2000 hasta 2021.
En promedio, durante este periodo, la region destind el 14,7% del gasto publico total a la salud. En
términos relativos, los paises que destinaron mayores recursos a la salud fueron Costa Rica (25,4%)
y el Uruguay (22,4%).

Cabe destacar que, de acuerdo con el analisis de la CEPAL sobre la composicion y distribucion
del gasto publico social en América Latinay el Caribe para el afio 2023, la prioridad de los Estados es la
proteccion social, que contempla el pago de pensiones y los programas de transferencias condicionadas,
le sigue la educacidn y posteriormente la salud, para luego continuar con las otras dimensiones del
gasto social (CEPAL, 2024¢; Podest3d, 2023).

2 Las donaciones en el sector salud son un mecanismo poco evaluado y de baja utilizacidn, sin embargo, los analisis de la OCDE
(2012) y OMS (2018) sobre la efectividad de estas donaciones y sus recomendaciones siguen estando vigentes.

3 Losdatos presentados referentes al gasto en salud provienen de la base de datos de la OMS, Global Health Expenditure Database,
[en linea] https://apps.who.int/nha/database/Select/Indicators/en.

47



48

CEPAL - Serie Politicas Sociales N° 247 La sostenibilidad financiera de los sistemas de salud...

En 2021, el Ultimo afo con informacion disponible, el gasto total en salud para 20 paises de
América Latina y el Caribe representd en promedio el 7,8% del PIB. De estos paises, 12 superaron el
promedio regional, con el Brasil registrando el mayor gasto total en salud con un 9,9%, mientras que
ocho se ubicaron por debajo de la media, con la Republica Bolivariana de Venezuela presentando el
menor gasto con un 4%. Cabe considerar que, para el mismo afio, el gasto total en salud para los paises
de la OCDE correspondid en promedio a 9,7% del PIB (OCDE, 2023).

Considerar las fuentes de financiamiento es central al hablar sobre la CSU, ya que se requiere un
esfuerzo adicional de los recursos generales o de los seqguros obligatorios de salud para incrementar
la base del gasto y reducir de esta forma el riesgo financiero enfrentado por los hogares de la regién.
De acuerdo con la clasificacion de las cuentas nacionales de salud recopiladas por la OMS, en 2021, el
60,8% del gasto en salud fue financiado por el gobierno y el seguro social, sequido por un 29,7% de
gastos de bolsillo*, un 9,3% de seguros voluntarios y el resto a otros conceptos no especificados en
América Latina y el Caribe (véase el grafico 13).

Grafico 13
América Latina y el Caribe (20 paises): gasto total en salud segun la fuente
de financiamiento, 2021
(En porcentajes)

12 oo

0 e m e m e m e e

0, 3]
[ A oa-B--B - - - B - B G X B A B
05| 0,5
In 1] m
4
2
2
0+
e ) o' o 'mo T o 5
28 = s S 28588 5 ¢ 3
83 = GE) © 38 E g B ‘_§
c 5 T B o= o © o @
oz %) S o 90° % o T e
>0: O o 5> w w
~ S
<
M Otro no M Gasto Obligatorio y M Voluntario — Promedio ALC
especificado de bolsillo Seguro Social

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Nuevamente, la composicion del gasto en salud muestra una gran heterogeneidad en América Latina
y el Caribe. En términos de financiamiento por parte de la sequridad social y gobierno a la salud en 2021,
Colombia es el pais con una mayor proporcion, con un 78,4% del gasto en salud, sequido por el Estado
Plurinacional de Bolivia (73,7%0) y el Uruguay (73,4%). En contraste, en Guatemala mas del 60% del gasto en
salud es cubierto directamente por los hogares a través del gasto de bolsillo, sequido de Honduras (51,7%)
y México (41,3%). Los paises con menor gasto de bolsillo fueron Colombia (13,6%) y el Uruguay (15,4%). Por

% En 2021, el gasto de bolsillo en salud correspondié a un 18,4% para los paises de la OCDE (OCDE, 2023).
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Ultimo, en lo relativo a los seguros voluntarios, la Republica Bolivariana de Venezuela (38,4%), el Brasil (28,8%)
y la Argentina (13,2%) destacan por la elevada proporcion del seguro voluntario como porcentaje del gasto
total en salud.

Al observar la evolucion del gasto total y gasto publico en salud entre 2010y 2021, se observa que
el gasto total en salud aumento en casi toda la region, a excepcidn de Costa Rica® (véase el grafico 14)*.
En el Estado Plurinacional de Bolivia, el Paraguay, Chile y Panama el gasto total en salud aumento
entre 2,2 y 3 puntos porcentuales del PIB y su incremento en el gasto publico en salud fue inferior al
crecimiento del gasto total, lo que puede sugerir la presencia de un aumento en el gasto de bolsillo y
otras fuentes de financiamiento. Por otro lado, el Ecuador, Nicaragua, el Uruguay, el Pery, Suriname,
El Salvador, Guyana y la Argentina, registraron un incremento absoluto en el gasto publico en salud
superior al del gasto total en salud, lo que indica un esfuerzo significativo en la mancomunacion de

los recursos a salud.

Grafico 14
Ameérica Latina y el Caribe (19 paises): variaciones del gasto total en salud
y gasto publico en salud entre 2010y 2021
(En puntos porcentuales del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

El mismo andlisis realizado entre 2015 y 2021 indica que el aumento del gasto en salud (total y
publico) en términos absolutos fue inferior al observado en el periodo 2010 y 2021, lo que es esperable
dado que el periodo de tiempo considerando es mas corto. El Uruguay, El Salvador, el Ecuadory Suriname
incrementaron significativamente el gasto publico en salud entre 2015 y 2021 (véase el grafico 15). En
el resto de los paises, el aumento del gasto en salud proviene principalmente del gasto directo de los

hogares (gasto de bolsillo).

% Los datos de Costa Rica se explican por una politica de consolidacion fiscal.
% Lafuente de informacion de la OPS/OMS no cuenta con registro del gasto en salud para la Republica Bolivariana de Venezuela para
el afio 2010, por lo que se excluye del andlisis de variaciones del gasto total y publico en salud.
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Grafico 15
América Latina y el Caribe (19 paises): variaciones del gasto total en salud
y gasto publico en salud entre 2015y 2021
(En puntos porcentuales del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Este analisis temporal permite observar que los paises de la region han desacelerado el ritmo
de incremento del gasto publico en salud, y que la principal fuente de dicho aumento proviene del
financiamiento privado, ya sea a través del gasto de bolsillo de los hogares o de seguros privados.

Al considerar el gasto publico en salud orientado a la APS que, de acuerdo con la recomendacion de la
OPS/OMS (2020) deberia alcanzar al menos un 30% del total del gasto publico en salud, se observa que siete
delos 20 paises analizados reportan dicha informacion de manera desagregada, lo que genera un importante
desafio de avanzar en estas estadisticas para fortalecer, entre otras dimensiones, el disefio de politica en la APS.

El cuadro 6 evidencia que, de los siete paises con informacion disponible en la base de registro
de la OMS, seis redujeron la participacion del gasto en APS entre el total del gasto publico en salud. En
promedio, disminuy6 del 49% en 2016 al 41,7% en 2021. El Uruguay es el Unico pais, de este grupo de
paises con informacion disponible, que presenta una tendencia opuesta, incrementando su asignacion de
recursos a la APS del 40,6% en 2016 al 45,4% en 2021. Por su parte, Costa Rica destaca por su reduccion
significativa de casi diez puntos porcentuales en su gasto en APS, pasando de un 43,4% en 2016 al
34,5% en 2021. Es importante destacar que todos los paises alcanzaban una participacion de la APS en
el gasto publico en salud superior a 30%.

Cuadro 6
América Latina y el Caribe (7 paises): participacion del gasto en APS
en el gasto publico en salud, 2016-2021

(En porcentajes)
Pais 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Promedio
Brasil 42,0 47,8 40,9 40,0 - - 41,1
Costa Rica 43,4 25,2 26,2 38,2 36,1 34,5 33,9
Guyana 76,1 76,1 75,8 757 - - 76,0

México 45,0 44,2 44,0 44,3 42,3 A 441
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Pais 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Promedio
Paraguay - 43,1 45,8 40,3 40,1 42,5 42,5
Suriname 46,6 47,0 45,7 451 - - 46,1
Uruguay 40,6 40,6 41,9 41,4 44,6 45,4 42,4
América Latina y el Caribe (7 paises) 49,0 45,4 45,8 46,4 41,1 41,7 45,4

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Dado que la informacion se encuentra disponible para sélo siete paises, no es posible considerar
esta situacion como representativa de toda la region. Ademas, para evaluar de forma mas completa el
esfuerzo de los sistemas de salud hacia la APS, es importante analizar no solo el aporte relativo, sino
también el aporte en términos absolutos y per capita. Si bien la proporcidn de recursos destinada a la APS
es alta, en algunos casos ello se da sobre una base de recursos que es inferior al 6% del PIB, resultando
en un gasto en términos absoluto que es insuficiente (Marinho, Dahuabe y Arenas de Mesa, 2023).

La OPS/OMS clasifica el gasto en salud en distintas categorias o funciones, segun las cuentas
nacionales. Para 67 paises con los que cuenta informacion la OPS/OMS, se observa que la distribucion del
gasto en salud fue la siguiente: 54,6% se destina a la atencion curativa; 17,3% a insumos; 10,5% a cuidados
de largo plazo; 5,3% a prevencion; 4,5% en gastos administrativos y 2,1% a rehabilitacion.

El cuadro 7 muestra la distribucion del gasto publico en salud por funcion, considerando que
solamente nueve paises de la region cuentan con la informacion disponible para 2019 0 afilo mas reciente.
Para los paises analizados, se observa que, al igual que a nivel internacional, hay un fuerte énfasis en lo
curativo¥ (58,0%), con una participacion reducida y casi minima en rehabilitacion (0,8%) y cuidados de
largo plazo (o,5%). El gasto en prevencion también es acotado (6,4%), a excepcion de Guyana (14,4%)
y el Uruguay (8,2%). Por su parte, sobresale el elevado gasto administrativo de Chile (11,5%) y
del Paraguay (10,9%), especialmente en contraste con el Uruguay, que registra la menor asignacion
destinada a esta funcion (o0,5%).

Cuadro 7
América Latina y el Caribe (g paises): distribucion del gasto publico en salud por funcion,
2019 o Ultimo afio disponible

(Porcentaje del total)
Cuidados
Pais Administracion Curativo Examenes Insumos delargo Otros  Prevencion Rehabilitacion
plazo
Brasil 6,4 50,2 11,3 20,4 1,8 WA 4,3 1,1
Chile 11,5 46,3 5,0 12,7 0,2 20,7 3,3 0,2
Costa Rica 8,3 75,2 1,4 12,4 0,6 0,0 0,8 1,3
Guatemala 7,0 41,1 0,2 26,1 0,0 20,0 5,4 0,2
Guyana 5.3 57,4 1,3 21,0 0,0 0,0 14,4 0,5
México 5,0 60,6 2,7 26,6 - 2,0 3,0 0,2
Paraguay 10,9 55,0 9,8 19,1 0,0 1,0 4,0 0,3
Suriname 5,9 69,4 6,7 12,2 0,0 0,2 5,5 0,0
Uruguay 0,5 69,2 0,5 7,2 1,4 9,6 8,2 3,5
Ameérica Latina 6,8 58,0 4,3 17,5 0,5 6,4 6,4 0,8

(9 paises)

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

77 Es importante analizar con cautela el gasto en salud en atencidn curativa, ya que incluye tanto la atencion hospitalaria como
ambulatoria, y su clasificacion depende de como cada sistema administrativo contabiliza el gasto en exdmenes e insumos, lo cual
esta estrechamente relacionado con los mecanismos de pago. En sistemas con paquetes de beneficios mas amplios para la atencion
curativa, es probable que una parte significativa de insumos y examenes esté incluida en dicho gasto.
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De manera preliminar, estos antecedentes sugieren que los nueve paises de la region para los
que se cuenta con informacion disponible concentran su atencion en lo curativo, es decir, en la atencion
hospitalaria y el manejo de la poblacion enferma. Esto genera un desafio de potenciar esfuerzos en
aumentar el gasto en salud en APS con foco en la promocidn de la salud y la prevencion de las enfermedades,
tomando en consideracion los determinantes sociales de la salud y su incidencia en la profundizacion de
las desigualdades en salud. Sera necesario realizar un analisis mas detallado sobre el enfoque del gasto
en salud en APS segun actividad asistencial y productividad relativa, para formular recomendaciones
y sugerencias mas precisas para cada uno de los paises de la regidn, en especial, debido a la reducida
informacion disponible de gasto en APS.

D. Lacentralidad de la gestion financiera para alcanzar
la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud

Como se havisto en este documento, alcanzar la CSU requiere un aumento de recursos que puede provenir
de un aumento del espacio fiscal para la salud, por ejemplo, mediante un crecimiento del presupuesto de
la nacidn ante mejoras en el crecimiento econémico. Este escenario puede generar mayores recursos a la
salud o también puede definirse la creacion de sistemas de aseguramiento obligatorios en contextos donde
estos no existen. Lo sustantivo es que las distintas fuentes de financiamiento garanticen la sostenibilidad
financiera de los sistemas de salud para cumplir con los compromisos con esta y futuras generaciones.

En este contexto, que el gasto en salud sea gestionado en forma eficiente es una prioridad y
un objetivo en si mismo. En 2010, la OMS estimd que el nivel de ineficiencia de la gestion del gasto en
salud oscilaba entre un 20% y un 40% (OMS, 2010). Este tema ha sido ampliamente debatido no solo
en el ambito de la salud sino en todas las dimensiones del gasto publico. La medicion de la eficiencia
de la gestidn del gasto, incluyendo el gasto publico en salud puede medirse tanto desde una mirada
global, utilizando modelos econométricos, como desde un enfoque particular, analizando la relacion
insumo-producto de acciones, programas y politicas especificas.

Existen oportunidades de mejora en la gestion del gasto en salud, tanto en aspectos técnicos
como en la asignacion de recursos, por ejemplo, aprovechando las economias de escala en la compra
de insumos y servicios, e invirtiendo en los sistemas de evaluacidn y control de gestion y sistemas de
informacion orientados a apoyar la gestion financiera de los sistemas de salud.

A nivel internacional, la gestion financiera como herramienta fundamental para alcanzar la CSU
ha ganado relevancia en las Ultimas décadas. Esta permite disefar, asignar y utilizar los presupuestos
de salud de forma mas eficiente, y facilita la implementacion de reformas de financiamiento. Segun
Barroy y Gupta (2021), la gestion financiera debiera incluirse sistematicamente en las evaluaciones del
espacio presupuestario para informar dialogos mas efectivos entre los sectores de finanzas y salud. Ello
es fundamental considerando que el espacio fiscal para la salud y, en particular, para la CSU, no solo se
encuentra en estrecha relacion con la capacidad econdmica del pais, sino que también con la capacidad
de los Estados de recaudar, gestionar y generar (o solicitar préstamos) los recursos necesarios, entre
otras dimensiones, para fines sociales y productivos.

La gestion financiera es una oportunidad para que los paises administren los recursos publicos en
forma eficiente y avanzar tanto en sostenibilidad financiera como en garantizar estrategias de desarrollo
social inclusivo (CEPAL/OPS, 2024; Andrews y otros, 2014). La gestion financiera abarca desde la
planificacion, ejecucion y evaluacidn del presupuesto pUblico hasta la administracion de la deuda publica
y la rendicion de cuentas (Pessoa y otros, 2014; Arenas de Mesa y Berner, 2010).

Diversos estudios indican que fortalecer los sistemas de gestidn financiera en el sector salud puede
facilitar laimplementacion de reformas de financiamiento orientadas hacia la CSU, principalmente a través
de tres areas claves: i) presupuestos publicos confiables; ii) presupuestos mejor definidos en términos de
prioridades sectoriales, objetivos de produccion y la capacidad de implementacion, vy iii) flexibilidad en
el gasto del presupuesto de salud.



CEPAL - Serie Politicas Sociales N° 247 La sostenibilidad financiera de los sistemas de salud...

El diagrama 1 muestra la aplicacion del modelo de gestion financiera a la salud. El ciclo de la gestion
financiera responde al proceso de construccion de presupuestos publicos, iniciando con la formulacion,
discusion y aprobacion por parte de los poderes del Estado, su ejecucion y evaluacion de efectividad y
eficiencia en el uso de los recursos, para con ello retroalimentar la formulacion de un nuevo ciclo fiscal. Cada
etapa resulta esencial para la asignacion y utilizacion eficiente de los recursos, y es aqui donde se abren
los topicos de relevancia de planificacion, mecanismos de pago estratégicos, ejecucion presupuestaria en
tiempoy forma, rendicion de cuentas y evaluacion continua (Cashin y otros, 2017). Esimportante destacar
laimportancia de los mecanismos de pago en el proceso, que corresponde a la forma especifica de como
comprar en el sector salud generando una alineacion de los incentivos y distribucion de los riesgos, que
esta incluida en la dimensidn de ejecucion.

Diagrama1
La gestion financiera en salud

Formulacion

Discusion/
aprobacion

Sistema
de evaluacion
y control de gestion

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de Arenas de Mesa y Berner (2010).

Cammack, Travis, y Marulasiddappa (2020) introducen el concepto de los cuellos de botella
financieros, definidos como “cualquier debilidad presupuestaria sistémica que afecte negativamente
la provision de servicios a través de su impacto en la eficiencia, la equidad o la ejecucion y que pueda
subsanarse principalmente a través de medios presupuestarios” (traducido de la pag. 7). De esta forma,
un problema se considera como un cuello de botella financiero si cumple con dos criterios: i) es critico
para el logro de los objetivos del sector; y i) puede resolverse mediante mejoras en la gestion financiera.

La OMS (2018) resaltd la necesidad de generar mas investigacion y apoyo a los paises para abordar
los desafios especificos del sector salud, especialmente en la definicion de programas presupuestarios y
la alineacion del de una gestion efectivo del gasto con el presupuesto. Es fundamental que los enfoques
presupuestarios se alineen con los mecanismos de financiamiento. La gestion financiera en el sector salud
esfundamental para avanzar en la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud, dado que esta Ultima
no solo dependera de la cantidad de recursos destinados a la salud sino también de la administracion y
gestion de dichos recursos en el sector.
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V. Reflexiones finales

El mundo se encuentra a cinco afios de la fecha acordada para el cumplimiento de los compromisos
asumidos en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y son multiples los desafios que enfrentan
los paises y las regiones para alcanzar las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Uno
de los retos mas significativos ha sido la pandemia de COVID-19, que gatillo crisis de diversa naturaleza
que tuvieron un impacto negativo en el cumplimiento de los ODS, observandose en América Latina y
el Caribe un retroceso del 32% de las metas en general, no solamente en el dmbito relacionado a la salud
(CEPAL, 2024a). A ello se suman desafios estructurales vinculados a la crisis de desarrollo por la que esta
atravesando la region (Salazar-Xirinachs, 2023; CEPAL, 2024a) y a una estructura de riesgos sociales
que se encuentra en un proceso de reconfiguracion y que aumenta la vulnerabilidad de la poblacion
latinoamericana (Robles, 2023; CEPAL, 2024c).

En este contexto, la CEPAL ha llamado a los paises a transformar el modelo de desarrollo,
siendo una de las medidas indispensables la ampliacion de la proteccion social y del Estado de bienestar
(CEPAL, 2024b). Un elemento fundamental en esta dimensidn son los sistemas de salud que, como se ha
sefialado anteriormente (CEPAL, 2022; CEPAL/OPS, 2021), tienen importantes debilidades estructurales
que dificultan avanzar hacia la salud universal, siendo una de ellas el subfinanciamiento croénico. Tal
como se analiza en este documento, si bien en la region el gasto total en salud represent6 en promedio
el 7,8% del PIB en 2021, ello corresponde a un 4,8% del PIB como gasto publico en salud, situdndolo bajo
la recomendacion de la OMS del 6% del PIB.

De acuerdo con el analisis presentado en este documento, se requiere un aporte publico de al
menos 6% del PIB para garantizar el acceso a un conjunto de servicios de salud; pero se necesita al menos
un 6,7% del PIB para generar impacto en proteccion financiera y tener un gasto de bolsillo menor al
20% del gasto en salud. Ademas, los paises de la region deberian aumentar, en promedio, el gasto publico
en salud un 1,6% del PIB para avanzar en la cobertura sanitaria universal (CSU).

Considerando los escenarios proyectados a 10, 15 y 20 afios para alcanzar la CSU, los paises de la
region deberian incrementar anualmente su gasto publico en salud en 0,15%, 0,10 % y 0,07 % del PIB
respectivamente. Asimismo, los resultados estiman que alcanzar un nivel muy alto en el indice de cobertura
de servicios (SCl superior a 8o puntos) implica un gasto publico en salud del 6% del PIB.

De igual manera, se observa que el aumento del gasto total en salud que la region presento
entre 2010 y 2021 se ha desacelerado a partir de 2015, siendo la principal fuente de dicho aumento
el financiamiento privado, ya sea a través del gasto de bolsillo de los hogares o de seguros privados,
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lo que va en desmedro de la proteccion financiera de los hogares. Esta tendencia deberia ser una
prioridad para los paises de la region, ya que la proteccion financiera es una condicidn necesaria para
avanzar en la CSU.

Los datos analizados en el presente documento muestran que los paises que han avanzado en la
meta ODS 3.8 de manera constante en el tiempo, logrando un nivel muy alto de cobertura de servicios
de salud y con un alto grado de proteccion financiera en salud a la poblacion, son paises caracterizados
por un alto gasto publico destinado a la salud. En otros casos, se observa que aun cuando algunos paises
tienen un alto nivel de cobertura, permanece el desafio de otorgar mayor proteccion financiera a los
hogares, demandando la obtencién de recursos para el sector sanitario. No obstante, casi la mitad de
los paises analizados estan aun bastante alejados en términos de cobertura y proteccion financiera, lo
que genera una demanda por la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud en la region y enfatiza
la necesidad de aumentar los esfuerzos para reducir el gasto de bolsillo de los hogares en este item.

Entre 2000y 2021, la regidn logré avances significativos en el indice de cobertura de servicios de
salud (SCl), pasando de 52,7a73,8 puntos. Esimportante notar que desde el afio 2015 al presente, el avance
se ha desacelerado, observandose un retroceso importante a raiz de la pandemia, sobre todo en materia
de capacidad del sistema asistencial. Ello implicara una mayor demanda por alcanzar la sostenibilidad
financiera en los sistemas de salud, entre otros factores, para avanzar en la CSU.

El elevado gasto de bolsillo en varios paises expone a las familias a riesgos financieros, perpetuando
desigualdades en el acceso a servicios sanitarios. Reformas en paises como el Uruguay y Chile han demostrado
ser efectivas para reducir el gasto de bolsillo y fortalecer la proteccion financiera, aunque la regién en
promedio enfrenta el reto de garantizar un financiamiento pUblico mas robusto. Esto desafia a los paises no
s6lo a aumentar los recursos hacia el sector de la salud, sino que a desarrollar mecanismos eficientes en la
gestion del gasto con el objeto de garantizar la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud en la region.

El analisis de proteccion financiera, como el porcentaje de los hogares que incurren en mas de
un determinado nivel de gasto de su presupuesto, cuenta con mediciones distanciadas en el tiempo,
lo que dificulta una correcta evaluacion de su progreso. En este contexto, para gestionar dicho gasto y
sus consecuencias, sera fundamental medir de mejor manera los aportes que realizan los hogares, por
ejemplo, a través de las encuestas de presupuestos familiares e instrumentos complementarios.

Para consolidar sistemas de salud que logren cumplir con la meta de CSU, tanto en términos de
acceso a los servicios como en cuanto a la proteccion financiera de los hogares, es imprescindible avanzar
en la sostenibilidad financiera para incrementar la inversion en salud, junto a mejorar la eficiente gestion
del gasto en salud como la gestion financiera. Para ello es fundamental encontrar mecanismos y politicas
publicas que incrementen el espacio fiscal para la salud que dependera, entre otros factores, del espacio fiscal
y de la sostenibilidad fiscal de los paises de la region (Arenas de Mesa, 2016), asi como también alcanzar una
administracion eficiente de la inversion, fomentando economias de escala y desarrollando sistemas integrales
que funcionen como redes de servicios de salud interconectadas, capaces de satisfacer adecuadamente
las expectativas de la poblacion. Ello, en un marco de sostenibilidad financiera que garantice la cobertura
y suficiencia de las prestaciones, tanto para la generacion actual como para las futuras.

Las posibilidades de los paises de avanzar en la sostenibilidad financiera de sus sistemas de salud
dependeran de sus propias caracteristicas, la configuracidn de sus sistemas de salud y de los espacios
fiscales para la salud de cada uno. Mientras algunos paises podran mantener la velocidad actual de sus
avances, en otros seran necesarios impulsos extraordinarios, una mayor priorizacion de la salud en la
agenda publica y un mayor espacio fiscal para la salud.

Invertir en salud es invertir en estrategias de desarrollo que avanzan hacia el desarrollo social
inclusivo y sostenible. Por tanto, garantizar la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud debe
ser una prioridad para alcanzar el cumplimiento del imperativo ético del derecho a la salud a todas las
personas, sin dejar a nadie atras, asi como también una accion estratégica para potenciar el crecimiento
economico, el desarrollo social inclusivo y contribuir a la sostenibilidad ambiental en la region.
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CuadroA1.1
América Latina y el Caribe (20 paises): evolucion del Indice de Cobertura
de Servicio, 2000, 2005, 2010, 2015, 2017, 2019 y 2021

Pais 2000 2005 2010 2015 2017 2019 2021
Argentina 68 74 76 8o 79 78 79
Belice 47 58 64 69 68 69 68
Bolivia (Estado Plurinacional de) 37 39 47 60 64 65 65
Brasil 68 73 76 82 82 81 8o
Chile 65 74 77 79 82 82 82
Colombia 52 63 68 78 80 80 8o
Costa Rica 66 70 75 77 81 82 81
Ecuador 51 58 68 77 78 79 77
El Salvador 52 65 73 77 78 78 78
Guatemala 40 50 58 60 58 61 59
Guyana 45 59 65 75 77 77 76
Honduras 42 52 58 65 65 66 64
México 56 61 66 74 74 74 75
Nicaragua 47 53 66 71 73 73 70
Panama 62 67 72 75 77 79 78
Paraguay 48 59 68 72 73 74 72
Perd 48 59 70 76 75 75 71
Suriname 45 58 65 71 72 72 63
Uruguay 65 70 78 81 82 83 82
Venezuela (RepuUblica Bolivariana de) 49 60 67 77 75 74 75
América Latina y el Caribe® 53 61 68 74 75 75 74

Fuente: Elaboracion propia, sobre la base de registros de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
2 El calculo para el conjunto de los paises seleccionados corresponde a un promedio simple.
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