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PREFACIO

Con la implantacién del Sistema Unificado de Salud (SUS) en 1988, Brasil ha venido mejo-
rando progresivamente los servicios de atencién médica. Buena parte de esta transforma-
cién se realiz6é durante los afos noventa, gracias a politicas de descentralizacién y
mecanismos de financiamiento que aumentaron el acceso y redujeron la desigualdad en-
tre grupos poblacionales y regiones. Estas son las razones por las que la reforma de salud
en Brasil es una de las més estudiadas en el contexto latinoamericano.

Entender la naturaleza, los avances y los obstaculos de este proceso no es una
tarea fécil. Brasil, con un territorio de dimensiones continentales, es uno de los paises que
presenta mayor desigualdad en todo el mundo. Transformar esta realidad a corto plazo,
aun cuando se trate de un solo sector, como el de la salud, plantea enormes desafios
econdémicos, politicos y sociales.

Los principales desafios de orden econdmico son dos: la eficiencia en el uso de los
recursos y la suficiencia de fondos para satisfacer las necesidades basicas de todos, espe-
cialmente de los mas pobres. En el campo politico, el objetivo es conseguir un acuerdo
entre los distintos agentes involucrados —profesionales de salud, sindicatos, politicos y
usuarios— que dé armonia a los procesos de planificacion y entrega de los servicios. Los
retos sociales, por su parte, radican en la necesidad urgente de mejorar los indicadores
de salud mediante esquemas de participacion de la comunidad, especialmente en las
regiones mas remotas del pais. Brasil sigue siendo uno dos paises que presenta una de las
mas elevadas tasas de mortalidad infantil de América Latina. Los resultados de salud ne-
cesitan ser mejorados con urgencia y para lograrlo es necesario mejorar el financiamiento
y la gestion del sistema de salud.

La reforma del sector salud en Brasil plantea ademas otros interrogantes. {Cémo
financiar un sistema de salud donde la responsabilidad Gltima por la gestidén y entrega
de los servicios es municipal, en un pais con 5.500 municipios de los cuales la mayoria
tiene menos de 20.000 habitantes? ¢Como lograr los recursos financieros necesarios
para financiar las acciones basicas en estas localidades? ¢Cémo garantizar el pluralismo
y la integracién arménica entre los proveedores de servicios publicos y privados en este
contexto? {COmo instituir procesos de regulaciéon y mecanismos de pago que permitan
que los recursos sean invertidos de la forma mas eficiente y transparente, evitando el
despilfarro?
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E! desafio de la descentralizacion examina estos interrogantes y el modo en que
estan siendo debatidos, asi como las medidas concretas que se han venido gestando
como respuesta. Seguramente esta experiencia brasilefa podré ser relevante en los pro-
cesos futuros de descentralizacidén de salud, no solamente en América Latina y el Caribe,
sino en otros paises, particularmente en aquellos con una estructura politica federal. El
Banco Interamericano de Desarrollo tiene la satisfaccién de poner a disposicién del publi-
co esta publicacién, que esperamos sea de mucho interés para quienes tienen la respon-
sabilidad de buscar soluciones en este componente critico del capital social para una
nacién como es la salud de su pueblo.

Ricardo Santiago
Gerente de Operaciones de la Regién 1
Banco Interamericano de Desarrollo



INTRODUCCION

OBJETIVO Y PLAN DEL ESTUDIO

A partir de la reforma constitucional de 1988, el gobierno de Brasil introdujo una serie de
cambios en fa manera como se financia el sector puiblico de la salud. Estas reformas, y su
impacto en el estado de salud de la poblacién, constituyen el tema de andlisis de este
estudio. En él se presenta la dimension del gasto en salud en el pais y su relacién con el
gasto internacional; se eval(a el gasto en salud de la Gitima década comparéndolo con los
indicadores basicos de desempeno del sector; se describen la naturaleza y composicién
del gasto publico federal; se analiza la distribucion del gasto en salud entre los estados y
municipios, con énfasis en los aspectos de equidad regional; se examinan las principales
medidas que el gobierno federal ha tomado para corregir los problemas de financiamien-
to y equidad en la compaosicién y distribucién del gasto, y finalmente se registran algunos
de los problemas que todavia existen en el &mbito del financiamiento publico de los servi-
cios de salud, asi como sus posibles soluciones.

El estudio contiene también un apéndice estadistico que constituye una fuente adi-
cional de consulta para quienes deseen informarse sobre el comportamiento del gasto en
salud en Brasil, en todas sus dimensiones territoriales'. A continuacién se presenta una
sintesis de las principales conclusiones del estudio.

EL PLURALISMO FRAGMENTADO?

El sistema de salud en Brasil es pluralista y fragmentado. En él se destacan tres grandes
modalidades de financiamiento y prestacidn de servicios: 1) la organizada por el sector

' A efectos de comparacién, los datos financieros presentados en este estudio fueron convertidos a su equivalente
en délares estadounidenses constantes de diciembre de 1998,

?El término “pluralismo fragmentado”, para los fines de este estudio, se utiliza en el marco conceptual propuesto
por Juan Luis Londofio y Julio Frenk de “pluralismo estructurado”. Se define como pluralismo fragmentado el
sistema que, compuesta por mds de un subsector (publico, privado o de seguridad social), no presenta un marco
regulatorio que permita promover la integracién, estructuracién de la oferta y eficiencia del sector salud. En este
sentido, todo sistema pluralista fragmentado se caracteriza por superposiciones, ineficiencia y descoordinacién de
las actividades entre los distintos segmentos, lo cual lleva a fallas de cobertura y problemas de equidad.
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publico por medio del sistema tnico de salud (SUS)?; 2) la estructurada sobre la base de
un sistema suplementario de salud financiado con el método de prepago por las familias y
las empresas, y 3) la financiada directamente por las familias a través de su ahorro.

Se estima que en 1996 el gasto total en salud en Brasil alcanzaba US$61.400 millo-
nes (7,7% del PIB)*. Las familias y empresas respondian por la mayor parte de los gastos
en salud: las primeras con el 549% y las segundas con el 9%. Cerca de un tercio del gasto
de las familias se destina a la compra de planes de salud y otro tercio a la adquisicién de
medicamentos. El Gitimo tercio financia pagos directos por los servicios y otros gastos en
salud de las unidades familiares. El gasto del gobierno a través del SUS, que es el objeto
del andlisis de este estudio, representé cerca del 37% del gasto total en salud en 1996.

Aunque el sistema de salud brasilefio se caracteriza por su pluralismo, sigue siendo
en los aflos noventa un sistema fragmentado. Sin embargo, Ultimamente se ha buscado
una mayor coordinacién e integracion entre las acciones de salud financiadas por el sec-
tor publico, a través de un largo y continuo proceso de descentralizacién y de la redefinicién
de los papeles de las distintas esferas de gobierno. Con todo, persisten todavia problemas
asociados a la bisqueda de una mayor integracién entre los sectores publico y privado.
Se intenta racionalizar el uso de los recursos disponibles, por un lado, y solucionar el
problema de la inequidad entre los gastos de distintos grupos sociales, por el otro, lo cual
podria lograrse por medio de una focalizacién de los recursos publicos en los grupos sin
capacidad para financiar su salud. La adopcidén de medidas que solucionen estos proble-
mas podria contribuir a mejorar la posicidn desfavorable que el pais todavia presenta en
cuanto a los indicadores basicos de salud en el contexto latinoamericano.

Con un gasto de mds de un tercio de los recursos en salud a nivel nacional, el
sistema publico es la (nica via de acceso a los servicios de salud disponibles para buena
parte de los brasilefios. Una investigacion nacional realizada por el Instituto Brasilefio de
Opinién Publica y Encuestas (IBOPE) en 1998% demostré que el 40% de la poblacién
utilizaba exclusivamente el SUS como modalidad de atencién de salud, el 44% utilizaba el

3 EI SUS fue creado en la Constituci6n Brasileia de 1988, la cual consagré el derecho universal y gratuito a la salud
para todos los residentes de Brasil. El SUS se basa en tres principios bdsicos: universalizacién del acceso a la salud,
integralidad de la cobertura de los servicios y equidad en la distribucién de los recursos pablicos. Los principios de
organizacién a través de los cuales se implementa el SUS son la descentralizacién, con una gestién unificada en cada
esfera de gobierno (federal, estadual y municipal) y la participacion social, a través de la representacién de distintos
segmentos de la poblacién en el Consejo Nacional de Salud (CNS), asi como en los Consejos Estaduales y Munici-
pales de Salud, que tenen la misién de aprobar las decisiones y fiscalizar las acciones de salud del poder ejecutivo.

* Los datos que permiten estimar el conjunto del gasto en salud en Brasil dependen de encuestas nacionales de
presupuesto familiar, las cuales solo estdn disponibles hasta 1996. Se planea realizar una actualizacién de dicha
encuesta en 2002.

% La encuesta que se realizé del 12 al 17 de febrero de 1998 fue contratada a través de un convenio de la Fundacién
Nacional de Salud (FUNASA) y el Consejo Nacional de Secretarios Estaduales de Salud. Fueron entrevistadas
2.000 familias de una muestra estratificada representativa en el 4mbito regional en todo el territorio nacional.
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SUS y otros sistemas y el 16% no usaba el SUS. De las personas con instruccién primaria
incompleta, 12% no eran usuarias del SUS. Como este grupo representa el 65% de la pobla-
cion brasilefa y abarca en general a los mas pobres, que no tienen recursos para pagar planes
de salud, se puede decir que por lo menos 7% de los pobres brasilefios no son usuarios del
Sus.

La inequidad del SUS no estd en el grado de utilizacion del sistema por ricos y
pobres, sino en la naturaleza de los procedimientos del SUS que los ricos utilizan, los
cuales, ademas de ser cuestionables en cuanto a su esencialidad, son mas costosos que
los consumidos por el perfil epidemioldgico de los més pobres. Tal hecho lleva al sistema
a gastar, en procedimientos de alto costo y tecnologia para ricos ya cubiertos por planes
privados de salud, recursos que podrian destinarse a la reduccién de la mortalidad y la
morbilidad entre los mas pobres.

No obstante, es cierto que los grupos de mayor ingreso utilizan menos el SUS que
los grupos de menor ingreso, lo cual demuestra la importancia del sistema publico para fa
atencién de las necesidades de salud de la poblacién mas pobre. El grado de uso del SUS
por nivel de escolaridad de la poblacién funciona como una variable sustitutiva del nivel
de ingreso. Solamente 5% de las personas del pais con estudios de nivel superior utilizan
exclusivamente el SUS, y 48% no lo utilizan. Los que lo utilizan en forma frecuente o
eventual lo hacen complementariamente a los planes privados de salud o a la compra
directa de servicios a los proveedores. En los grupos con educacion primaria incompleta
(supuestamente los mas pobres) ocurre lo inverso: 54% utilizan exclusivamente el SUS,
34% lo utilizan junto con modalidades privadas de prestacién y 12% no son usuarios del
sistema, la mayoria por falta de acceso. Estos son los segmentos de la poblacion sin nin-
guna cobertura de atencidn de salud.

LOS INDICADORES DE SALUD

Desde el punto de vista de los indicadores basicos, los resultados del sistema de salud en
Brasil han mejorado en los anos noventa, pero siguen siendo peores que el promedio de los
paises latinoamericanos. Segun datos de 1997, de los 27 paises de América Latina y el
Caribe, solamente ocho presentaban un gasto per cépita en salud mayor que el brasilefio®.
No obstante, al comparar los datos de esperanza de vida al nacer, solamente tres
paises (Bolivia, Guatemala y Haiti), en el caso de los hombres, y cinco paises (Bolivia, Ecua-
dor, Guatemala, Haiti y Per, en el caso de las mujeres, se encontraban peor que Brasil’.

¢ Estos paises son Argentina (US$823), Bahamas (US$1.230), Barbados (US$814), Chile (US$581), Calombia
(US$507), Costa Rica (US$489), Panami (US$449) y Uruguay (US$849). La estimacién del gasto per cipita en
salud de Brasil, para el mismo afio, fue de US$428.

7 La esperanza de vida en Brasil en 1997 era de 63,7 afios para los hombres y 71,7 afios para las mujeres.
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En otras palabras, no hay una correspondencia entre el monto de recursos que se
gasta y el bajo resultado registrado en los indicadores basicos de salud en Brasil, cuando
se lo compara con la realidad de otros paises latinoamericanos. Aunque parte de la expli-
cacién estd asociada a la alta concentracion del ingreso del pais y a los bajos niveles de
educacién y saneamiento bésico, todavia existe la posibilidad de aumentar la eficiencia de
los programas de salud y lograr mejores indicadores con los actuales niveles de gasto.

Para comprobar esta hip6tesis basta observar que los indicadores de salud en Bra-
sil mejoraron entre fines de los afios ochenta y comienzos de los noventa, sin que haya
habido aumentos sustanciales en la magnitud del gasto publico. Los gastos federales en
salud entre 1997 y 1999 son inferiores a los gastos en salud entre 1987 y 1989. Aun asi,
entre 1989 y 1998, la tasa de mortalidad infantil se redujo en 31% (de 52 a 36 por 1.000
nacidos vivos), la desnutricion bajé en 30% y la tasa de mortalidad materna disminuyé de
217 a 59 por 100.000 nacidos vivos entre 1984 y 1997.

Si bien estos datos prueban una mayor eficiencia del gasto publico en salud en los
anos noventa comparados con los de los ochenta, atin persisten indicadores preocupantes
para todos los que siguen el progreso de la situacion sanitaria. Por ejemplo, en 1996, en
muchos municipios del nordeste, se observan tasas de mortalidad infantil mayores que
100 por 1.000 y un promedio de 26% de los nifos menores de 5 afios con alguna forma
de desnutricién. Por otro lado, las tasas de mortalidad materna en Brasil siguen siendo
mayores que el promedio de América Latina.

La mejora en los indicadores de salud en afios recientes puede ser atribuida tanto a
la evolucidn de las politicas sociales como a mejoras especificas en la situacién sanitaria.
En este particular, se destaca el aumento de la cobertura de atencién del embarazo y el
parto, vacunacién y atencion médica a los nifios. Las estrategias de promocién de salud y
prevencion de riesgos de enfermedad impulsadas a través de los programas de agentes
comunitarios de salud (PACS) y salud de la familia (PSF) han contribuido y seguiran contri-
buyendo a intensificar los logros positivos en el estado de salud de los brasilefios.

LA DESCENTRALIZACION DEL FINANCIAMIENTO

Durante las Ultimas dos décadas, el sistema publico de salud pasé por un proceso progre-
sivo de descentralizacion del financiamiento y gestién del gasto. Entre 1985y 1996, des-
de el punto de vista del origen de los recursos?, la participacién del gobierno federal en el
financiamiento de la salud se redujo del 73% al 54%, mientras que la de los municipios

¥ Se define como gasto desde la Gptica del origen, aquel contabilizado en el nivel de gobierno que lo originé. En
este caso, las transferencias de recursos no se contabilizan en el lugar de destino. Este concepto se explica de forma
mds detallada en el capitulo 2 de este estudio.
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aumenté del 9% al 28%. Los estados mantuvieron su participacién estable en el 18%. En
este sentido, se produjo una descentralizacion del financiamiento hacia los municipios.

Tanto en los ochenta como en los noventa, buena parte de los recursos federales
fue transferida a los niveles descentralizados de gobierno, de forma negociada. Durante
los afios ochenta, la mayor parte de las transferencias estuvo dirigida a los estados, mien-
tras que en los noventa los municipios pasaron progresivamente a recibir la mayor parte
de las transferencias. Cuando se considera la responsabilidad por la gestién del gasto, se
observa que el gobierno federal redujo su participacién en la gestién del gasto ptblico del
67% al 46%, mientras que los municipios elevaron su participaciéon del 10% al 35%,
entre 1985 y 1996. Los estados fueron los que perdieron en este proceso, ya que su
participacién se redujo del 23% al 19% en el mismo periodo, respectivamente. Se puede
afirmar, por lo tanto, que los niveles descentralizados de gobierno (los estados y munici-
pios) administran hoy la mayor parte del gasto en salud.

La tendencia que se establece a partir de 2001, con la promulgacién de la Norma
Operativa de la Atencidn a la Salud (NOAS 01/2001) por el Ministerio de Saiud (MS), es
fortalecer el papel de los estados en la regulacién, la coordinacién y el financiamiento de
inversiones en redes de salud en microrregiones. En este sentido, la municipalizacidn del
financiamiento se podria atenuar en los préximos afos al ser revisada en una perspectiva
de construccién de redes regionales de salud, coordinadas de forma compartida con los
estados y ya no aisladamente por los municipios.

LA IMPORTANCIA DEL GASTO EN SALUD EN LOS INGRESOS PUBLICOS

Los gastos publicos federales en salud disminuyeron en la primera mitad de los afios
noventa, como resultado de la crisis econdmica y sus efectos en el presupuesto publico,
llegando a menos de 10% del total de los ingresos publicos federales en 1994. Desde
1995 estan aumentando lentamente. Asi es que en 1999 representaron casi el 14% de
los ingresos del gobierno federal.

Los gastos de los estados en salud corresponden a la totalidad de los gastos estaduales
de salud después de deducir las transferencias negociadas especificas para el sector remi-
tidas por otros niveles de gobierno. Dichos gastos presentaron una tendencia inversa a las
transferencias negociadas federales. Asi, a comienzos de los afos ochenta, los gastos de los
estados en salud representaban casi el 8% de los ingresos fiscales estaduales. Entre 1987
y 1990, el aumento de las transferencias federales llevé a la reduccién de los gastos de los
estados en salud a un promedio situado entre el 3% y el 6% de los ingresos de los gobier-
nos estaduales. En los ainos noventa, cuando el gobierno federal pasé a privilegiar las trans-
ferencias negociadas a los municipios, los estados volvieron a aumentar sus gastos en salud,
los cuales llegaron al 8,5% de los ingresos estaduales en 1998.
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Con relacién a los municipios, cabe destacar que los gastos propios aumentaron en
forma constante, pasando de! 7% al 16% de los ingresos propios de los gobiernos muni-
cipales entre 1980 y 1998.

Como los movimientos del gasto en salud de cada nivel de gobierno presentaron
tendencias divergentes entre si, la suma de todos los gastos publicos en salud (federal,
estadual y municipal) ha mantenido una participacién relativamente constante entre el
11% y el 12% del ingreso publico total durante los afios noventa.

En el conjunto de los gastos sociales federales, los gastos en salud redujeron su
participacién del 16% al 13% entre 1993 y 1998.

FUENTES Y USO DEL FINANCIAMIENTO DEL GASTO FEDERAL EN SALUD

En 1988 la Constitucion federal y la legislacién complementaria establecieron que por lo
menos el 30% del presupuesto de la seguridad social (conjunto de fuentes de financia-
miento de salud integradas basicamente por la némina salarial, la facturacién y la ganan-
cia bruta de las empresas) deberia ser destinado a la salud. Dicha regla nunca fue cumplida.
Por lo tanto, los gastos en salud, durante los anos noventa, fueron marcados por la inesta-
bilidad y la desfinanciacién.

A partir de la segunda mitad de los afos noventa, el aumento de los gastos federa-
les en salud fue financiado mediante la creacidon de nuevos impuestos, como la contribu-
cidén provisoria sobre movimientos financieros (CPMF).

El gasto plblico en salud ha sido inestable, generando la desfinanciaciéon de los
programas de salud, especialmente en los estados y municipios. Para solucionar este proble-
ma, se aprobé en 2000 una enmienda de la Constitucion Federal que vincula parte del
presupuesto publico al gasto en salud. Sobre la base de esta medida se espera un creci-
miento suave del nivel de gasto y una mayor estabilidad de los ingresos publicos para el
sector.

E! flujo de financiamiento de la salud en Brasil presenta problemas derivados de su
orientacion a remunerar los servicios segin la oferta y de la ausencia de una jerarquia
clara entre las instancias que deciden el destino de los recursos. Por ejemplo, el Fondo
Nacional de Salud (FNS), la principal fuente federal de financiamiento para la salud, trans-
fiere recursos directamente a los estados y municipios, pero también paga directamente
los servicios prestados por hospitales y unidades ambulatorias ptblicas y privadas, reali-
zando tareas que exigen un gran esfuerzo de evaluacidén y supervisién para garantizar
buenos resultados del sistema. Aunque la legislacion del SUS establece criterios de elegi-
bilidad para la autonomia de los estados y municipios en el manejo de los fondos, buena
parte de los municipios no logra cumplir el minimo necesario.
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Para resolver estos problemas, el Ministerio de Salud viene en los Udltimos afos
sustituyendo los mecanismos de pago de servicios basados en la oferta {como el reembol-
so de la prestacién de servicios, conocido en Brasil como sistema de pago prospectivo)
con transferencias en bloques, como es el caso del Piso de Atencidn Basica (PAB), que
transfiere recursos a los estados y municipios sobre la base de valores per capita y evalta
el desempeno de los gestores de servicios mediante indicadores de impacto y cobertura.

Sobre la base de estos nuevos instrumentos, el uso de los recursos publicos desti-
nados a la salud podra ser evaluado a partir de dos criterios bésicos: a) las categorias
econdémicas de gasto, y b) los gastos segtn el tipo de actividad.

Desde {a 6ptica de las categorias econdmicas, los principales gastos del gobierno
federal han sido los gastos corrientes (cuyo mayor componente es el personal) y las trans-
ferencias. Entre 1993 y 1998 se observd un aumento de las transferencias como contra-
partida de la reduccion de los gastos corrientes, lo cual indica que cada vez mas la gestion
de la prestacion de los servicios de salud ha sido entregada a las esferas locales de go-
bierno: estados y municipios.

Desde el punto de vista de los gastos segtn el tipo de actividad econdmica, se
observa que los gastos en asistencia médica y sanitaria y en administracién son las dos
grandes categorias de gasto, representando 72% y 22% del gasto publico total de salud
en 1996. En los gastos de asistencia médica y sanitaria hay una tendencia a la reduccién
de los gastos hospitalarios y al aumento de los gastos en atencion basica y salud puablica.

HETEROGENEIDAD DEL GASTO REGIONAL EN SALUD

El nivel y la composicion de los gastos pulblicos totales en salud a nivel regional y local son
demasiado heterogéneos. En 1996 el menor gasto per capita se registro en el estado de
Tocantins (LUS$67) y el mayor en el Distrito Federal (LIS$440). Buena parte de esta hetero-
geneidad se relaciona con el hecho de que dichos gastos no se distribuyen seguin las
necesidades de salud, sino de acuerdo con las caracteristicas de la oferta de servicios, los
recursos propios disponibles, el poder de presién para lograr transferencias negociadas y
otros factores.

Por eso, la magnitud de los gastos per cdpita en salud presenta un bajo grado de
correlacion con el producto interno bruto (PIB) per cépita de cada estado. Por ejemplo, el
estado de Roraima cuenta con un PIB per cdpita casi tres veces menor que el de Sao Paulo
y presenta un gasto en salud per cédpita mayor, en gran medida financiado con las transfe-
rencias federales de recursos. Si se considera la correlacién entre las transferencias fede-
rales y el PIB, en ambos casos per capita, es practicamente imposible identificar un esquema
que oriente la distribucion de los recursos del nivel federal de gobierno. En cambio, los
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gastos de las esferas locales (estados y municipios) tienen mucha mds correlacién con la
magnitud del PIB per cépita. Esto lleva a concluir que, hasta la primera mitad de los anos
noventa, el gobierno federal no orient6 la distribucién de las transferencias a los estados
basdndose en criterios de equidad o de necesidad de recursos.

Con relacién a los resultados, se puede afirmar que la correlacion negativa entre las
tasas de mortalidad infantil y el PIB per cépita es mucho mas fuerte que la correlacion
entre el gasto per capita en salud y la mortalidad infantil. Esto indica que la mortalidad
infantil no depende sélo del gasto en salud, sino fundamentalmente de otras variables
econdmicas y sociales, de las cuales el PIB per cépita puede ser un mejor indicador.

Existe una fuerte correlacion entre el gasto per capita en salud y el funcionamiento
de los sistemas de informacién en salud, expresada en la proporcién de causas de morta-
lidad indefinidas o mal declaradas. Como la reduccién de la mortalidad infantil tiende a
estar fuertemente correlacionada con la mejora de los sistemas de informacién de salud,
se puede afirmar que el gasto en salud solo logra resultados positivos cuando se asocia a
un buen sistema de vigilancia y cuenta con sistemas de informacidn sanitaria y epidemio-
I6gica que permitan, a través de indicadores especiales, identificar tempranamente los
grupos con riesgo de mortalidad y destinar politicas y acciones a la reduccién de la mor-
talidad infantil en estos grupos.

La magnitud de los gastos en salud a nivel municipal es muy heterogénea en los
municipios pequefios. Dicha heterogeneidad disminuye en la medida en que aumenta el
tamafo de municipio. La aprobacién de la enmienda constitucional que vincula un minimo
de 15% de los ingresos propios municipales a gastos publicos en salud podra aumentar
los recursos destinados a las poblaciones més pobres, atenuando las disparidades regio-
nales y sociales en cuanto a la disponibilidad de recursos para la salud.

PROGRAMAS QUE CAMBIAN LA NATURALEZA DEL FINANCIAMIENTO
PUBLICO DE LA SALUD

En los Gltimos anos, el gobierno federal ha instituido una serie de programas destinados a
apoyar acciones basicas de salud, las cuales podran ir cambiando rapidamente el perfil de
salud del pais. Estos programas se basan en lo siguiente:

a) el financiamiento de acciones destinadas a la cobertura de las necesidades de
los grupos de menor ingreso, segin su perfil de morbilidad y mortalidad;

b} la transferencia de recursos financieros a los municipios basada en un paquete
de servicios esenciales de salud, y no en la remuneracidn por servicios prestados, lo cual
cambia la légica del financiamiento, trasladdndola de la oferta a la demanda;

©) una estrategia de inclusién social de grupos marginados de los servicios de sa-
lud, mediante programas de visitas domiciliarias y salud de la familia;
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d) el control y la evaluacién de los resultados de los servicios brindados a través de
una canasta de productos y acciones que complementan los servicios bdsicos, como su-
ministro de medicamentos, vacunacion, lucha contra enfermedades transmisibles, nutri-
cidén y programas de atenciéon maternoinfantil.

Por otro lado, el gobierno federal procura aumentar, a partir de 2001, el nimero de
estados a ser beneficiados por la asignacién presupuestal correspondiente a las nuevas
responsabilidades en la organizacién de las redes regionales jerarquizadas de salud, ga-
rantizando que en todos la poblacién pueda acceder a procedimientos de mediana y gran
complejidad siempre que sus necesidades de salud asi lo determinen.

AGENDA PARA EL FUTURO

Sobre la base de la evaluacion realizada en los capitulos anteriores, fueron identificadas
algunas acciones que podrian ser adoptadas para asegurar una politica de salud mas
eficiente y orientada a las necesidades de la poblacidn y a la naturaleza de la organizacion
de la oferta del sector salud en el pais. Entre ellas cabe mencionar las siguientes:

a) Acciones que promuevan una mayor integracién en el uso de fondos y de recur-
sos institucionales de los sistemas publicos y privados, contribuyendo a que el pluralismo
fragmentado del pasado reciente camine mas rapido en direccién a un pluralismo estruc-
turado. En este particular es importante romper las barreras que impiden que el SUS y el
sistema suplementario de salud funcionen de forma integrada.

b) Acciones que lleven a la flexibilizacién y a la adecuacién del modelo de gestién
de los servicios a la realidad geogréfica, socioeconémica, demografica, epidemioldgica e
institucional de cada regién, enfocando los objetivos finales de la configuracién del siste-
ma de salud, marcados por la universalidad de acceso y la integralidad de la cobertura. La
idea de un Unico modelo de organizacién conceptualizado a nivel del gobierno central no
permite que muchos estados y municipios adopten experiencias innovadoras de gestiéon y
suministro de los servicios mas adecuadas a su realidad local.

¢) Acciones que permitan la reduccién de la inequidad social y regional del acceso
a los servicios, aln caracterizada por las disparidades y la distribuciéon desigual de los
recursos financieros para los estados y municipios. En este particular es fundamental la
busqueda y el perfeccionamiento de criterios de distribucidén de recursos a la poblacidn
que permitan organizar la salud para todos segun las necesidades y la capacidad de apor-
tar recursos al sistema.
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Uno de los principales consensos en las obras sobre economia sanitaria es que el sector
presenta grandes fallas de mercado. Dicho consenso se produjo a partir de observaciones
de caracteristicas bdsicas que marcan la diferencia entre el sector salud y otros sectores
de la produccién econdémica, las cuales se describen a continuacion:

a) Las decisiones referentes al gasto en salud implican valores bésicos como la
supervivencia humana y, por lo tanto, no se incluyen en las expectativas racionales de la
teoria del consumidor. En la medida en que los individuos siempre dispongan de recursos,
estardn dispuestos a pagar por bienes y servicios de salud, especialmente cuando esta en
juego la preservacién de la vida saludable.

b} La asimetria de informacién entre productores y consumidares de servicios de
salud, a su vez, impide que el individuo tenga un juicio claro sobre las caracteristicas
esenciales de los bienes o servicios que le presentan los proveedores, generando una
induccién de la demanda por la oferta.

¢) La incertidumbre con respecto a las necesidades y el monto que necesita ser
asignado al gasto en salud, y el hecho de que muchos individuos, en cualquier sociedad,
no disponen de los recursos necesarios para financiar la preservacion de la salud hacen
que el mercado en este sector tenga que ser parcialmente financiado y regulado por el
Estado.

d} La demanda individual de salud cambia cuantitativamente y cualitativamente du-
rante el ciclo de vida de los individuos. En consecuencia, la demanda agregada de salud
se define en funcién de la estructura de la poblacidn segtin la edad. Por este motivo, el
sector salud puede estar sometido a fallas intertemporales, especialmente cuandao la ofer-
ta no acompana a los cambios en la demanda determinados por las transformaciones en
la estructura de la poblacién segun la edad.

Dichas caracteristicas determinan la naturaleza del comportamiento de los agentes,
influyendo en la magnitud de los agregados macroecondémicos del sector salud. Las varia-
ciones en los gastos nacionales en salud resultan de una mezcla de variables econémicas,
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sociales y politicas. Desde la perspectiva econdmica, se verifica un aumento del gasto en
salud en los dltimos cincuenta afos. Dicho aumento puede asociarse a la elevacién de los
costos de los factores de produccién, como salarios, insumos, uso de tecnologia, etc.

Desde la perspectiva social, el aumento de la cobertura y la calidad de los servicios,
ademads de introducir cambios en la estructura de la oferta, puede elevar los gastos en
salud sin contribuir a un uso mas racional de los recursos.

Desde el punto de vista politico, las presiones corporativas de los gremios profesio-
nales de la salud o de los proveedores de servicios pueden introducir aumentos en los
gastos como consecuencia de los mayores salarios y precios pagados por los servicios
prestados, especiaimente cuando dichos proveedores actian de forma monopalista o como
carteles.

Por todas estas consideraciones, los aumentos de los gastos en salud no resultan
necesariamente en beneficios netos para los usuarios de los sistemas de salud. Asi, puede
ser un error considerar el aumento del gasto en salud como un indicador de mejora de!
bienestar social, sin efectuar un andlisis de cémo dicho aumento se relaciona con los
indicadores de cobertura (ampliacién de los beneficiarios del sistema) y de resultado (re-
duccién de mortalidad y morbilidad).

En los paises de América Latina, durante los ultimos afos, el aumento de los gastos
en salud ha sido considerado por muchos actores politicos como uno de los principales
indicadores que permiten evaluar la mejora del sistema de salud. La hipétesis de que
existe una correlaciéon mecanica entre el aumento de los gastos y la mejora de la salud
viene alimentando el esfuerzo de muchos gobiernos en la basqueda de soluciones
institucionales para estabilizar las fuentes de financiamiento y aumentar los recursos dis-
ponibles para el sector salud, sin que se busque una relacién entre el patrén de gastos y
sus resultados en la mejora de los indicadores del estado de salud.

Durante este proceso, debido a las presiones de organismos internacionales, uni-
versidades y organizaciones de la sociedad civil empezaron a introducirse mecanismos
internos o externos para evaluar la forma en que el incremento del gasto en salud se
relaciona con el desempefo de las instituciones. Dada la fragilidad institucional de los
sistemas de evaluaciéon y medicién, muchos de los indicadores, tanto de gasto como del
estado de salud, no reflejan necesariamente el progreso realizado.

En los dltimos afos, el gobierno brasileio ha dedicado esfuerzos para mejorar pro-
gresivamente sus sistemas de informacién sobre el estado de salud y el desempefio de la
red de servicios. Sobre la base de este esfuerzo ha sido posible construir una base de
datos que permite evaluar ex post la forma en que la fluctuacién de los gastos en salud se
refleja en el aumento de la cobertura y la calidad de los servicios. El recuadro 1.1 muestra
las distintas fuentes de informacién que han generado dicha base de datos. Buena parte de
dicha informacién, aunque de forma agregada, estd disponible en paginas web y archivos
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de uso publico, lo cual permite generar medios para evaluar el progreso en la situaciéon
sanitaria del pais, relacionandola con sus condiciones de financiamiento y gasto, sobre la
base de series historicas de datos.

Los objetivos de este capitulo son 1) proveer algunos indicadores que permitan
conocer la correcta dimensién del gasto en salud en Brasil y su distribucion entre los
principales agentes responsables por el gasto; 2) evaluar la posicién de Brasil en relacion
con los indicadores de gasto en salud en el contexto latinoamericano; y 3) asociar los
indicadores de gasto a los resultados logrados durante los afos ochenta y noventa en
materia de politica de salud.

LOS GASTOS EN SALUD

El sistema brasilefio de salud ha sido siempre un modelo pluralista de gestién y prestacién
de servicios. Actualmente abarca dos subsistemas: el Sistema Unico de Salud (SUS) y el
Sistema de Seguros Médicos Privados o de Medicina Suplementaria (SMS). El gasto en
salud es financiado en su mayor parte por tres agentes institucionales: las familias, el
gobierno y las empresas. Se podria incluir un cuarto agente: el “resto del mundo”, que
incluye los gobiernos, instituciones multilaterales, empresas y organizaciones sin fines de
lucro de otros paises que administran recursos internacionales para el financiamiento del
desarrollo econdmico y social. Aunque no se dispone de informacidn suficiente sobre la
presencia de recursos internacionales (donaciones y préstamos) para el financiamiento
de la salud en Brasil, hay indicios de que la participacién de los agentes externos en el
financiamiento de los proyectos de inversion en la salud ha sido poco significativa, en
términos relativos, en los Ultimos anos’, destacédndose los préstamos de entidades multi-
laterales como el BID y el Banco Mundial.

El gasto de las familias

Las familias utilizan una parte significativa de su presupuesto en la compra de medicamen-
tos y otros insumos, el financiamiento total o parcial de planes de salud, el pago de con-

! Los recursos de préstamos externos y donaciones vinculados al sector salud no alcanzaron el 0,5% del gasto total
en salud de 1996. Las informaciones disponibles indican que en 1996 hubo la mayor participacién del sector
externo en los gastos corrientes en salud del periodo de 1993 a 1998. Sin embargo, estos datos estin ligeramente
subestimados, ya que no fueron computados los préstamos y donaciones especificas al sector privado (con y sin
fines de lucro) y a los gobiernos estaduales y municipales. Vale resaltar que la importancia de los préstamos de los
organismos multilaterales (BID y Banco Mundial) es de naturaleza “cualitativa”, ya que dichas instituciones con-
tribuyen a mejorar la selectividad de las inversiones sectoriales, llevando a una mayor racionalidad del comporta-
miento sectorial a largo plazo.
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Cuadro 1.1. Indicadores del gasto en salud de las familias. Brasil, 1987-1996

Indicadores 1987 1996
Gasto en salud: porcentaje del presupuesto familiar 53 6,5
Gasto en salud: porcentaje de los gastos corrientes 6,5 8,0
Gasto en salud: porcentaje de los gastos de consumo 75 9,1
Gasto en salud como porcentaje del presupuesto de las familias con

menos de dos salarios minimos de ingreso mensual 6.3 9,6
Gasto en salud como porcentaje del presupuesto de las familias con

mas de 30 salarios minimos de ingreso mensual 51 58
Distribucién porcentual del gasto por categoria 100 100
Medicamentos 33,8 30,7
Seguro médico 11,9 29,0
Tratamiento y productos odontoldgicos 20,1 16,7
Consultas médicas y otros profesionales 17,0 8,0
Tratamientos y productos oftalmolégicos 55 2,7
Hospitalizacion 36 2,4
Exdmenes 4,2 1,8
Otros gastos 3,9 8,7
Gasto anual per cdpita en salud de las familias:

promedio de las dreas investigadas (LIS$ de diciembre de 1998) 245 294
Gasto total en salud de las famiiias: datos estimados para Brasil

(miles de millones de US$ de diciembre de 1998) — 33,1

Fuente: IBGE/POF. 1987/8 y 1996/7, www.ibge.gov.br.

sultas médicas, odontoldgicas y de otros especialistas, gastos hospitalarios de emergen-
cia, servicios auxiliares de diagnéstico y tratamientos complementarios tales como
fisioterapia, ademds de terapias alternativas thomeopatia, acupuntura, etc.).

E! cuadro 1.1, basado en los datos de las encuestas sobre presupuestos familiares
(POF) realizadas en 1987 y 1996, muestra que:

a) el gasto en salud aumenté del 5,3% al 6,5% del presupuesto familiar, habiendo
subido también su participacién en los gastos corrientes y en el consumo de las familias?;

b} el aumento del gasto en salud fue mayor en las familias de bajos ingresos que en
las familias de ingresos mas altos, lo que demuestra que la politica de subsidio publico a la
salud de los grupos de menor ingreso fue insuficiente;

¢ el unico rubro que aumentoé el peso en la composicién de los gastos familiares
en salud fue el seguro médico, que paséd del 12% al 29% del total del gasto familiar en
salud. Esto representa un cambio en la preferencia de los consumidores, con la reduccién
de los pagos directos por servicios (consultas, exdmenes, hospitalizaciones, etc.) y el au-
mento de los gastos con sistemas de prepago;

2 De acuerdo a la POF, el presupuesto de las familias se divide en gastos corrientes, aumento del activo y disminu-
cién del pasivo. Los gastos corrientes, a su vez, se dividen en gastos de consumo y otros gastos corrientes.
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d) el gasto en medicamentos bajé del 34% al 31% de los gastos en salud de las
familias, pero sigue siendo el rubro de mayor peso en la estructura de consumo familiar
de servicios de salud; y

e) lo que explica, en parte, el aumento de los gastos en salud de las familias es que
los precios de los bienes y servicios de salud aumentaron a un ritmo mayor que el aumen-
to real de los salarios. Asimismo, los gastos reales per capita en salud de las familias
aumentaron el 20% entre 1987 y 1996.

Actualmente, el presupuesto familiar constituye la principal fuente de financiamien-
to de la salud en Brasil. Las estimaciones actuales permiten demostrar que el gasto nacio-
nal familiar de salud alcanz6 US$33.100 millones en 1996.

El gasto del gobierno

El gasto del gobierno es el principal objeto de evaluacién de este estudio y por lo tanto
sera detallado en los capitulos subsecuentes. Corresponde al gasto que se financia y se
ejecuta en las tres esferas de administracién publica (federal, estadual y municipal). Ei
gasto federal corresponde a las erogaciones de los hospitales especializados del Ministe-
rio de Salud, los hospitales universitarios del Ministerio de Educacidn, los programas es-
peciales de salud publica (vigilancia sanitaria, inmunizacién, promocién y prevencion), la
investigacién y ensefianza en salud, el pago de servicios a terceros, y la reglamentacion y
administracién del sector. En los Gltimos afios ha aumentado la importancia de las transfe-
rencias de recursos a estados y municipios en la composicion de los gastos en salud.

Los gastos estaduales en salud son aquellos realizados en el marco de los progra-
mas de salud publica, promocién y prevencién propios o compartidos con el gobierno
federal, ademas de incluir gastos de prestacién de servicios en sus unidades, pago de
servicios proporcionados par terceros (como establecimientos privados) y eventuales trans-
ferencias de fondos a los municipios.

Los gastos municipales en salud se realizan en las unidades propias o contratadas
por el poder plblico municipal. El gobierno brasilefio ha impulsado, desde los afios ochenta,
un fuerte proceso de descentralizacién, traspasando a los municipios la principal respon-
sabilidad por la atencién de la salud y proveyendo recursos para que dichas esferas pue-
dan funcionar con autonomia en la gestién de sus servicios de salud.

Desde los anos ochenta ha aumentado el gasto pdblico en salud, con miras a alcan-
zar una cobertura universal y de calidad para todos los ciudadanos. Los datos disponibles
permiten evaluar la evolucién del aumento del gasto publico en salud en las tres esferas
de gobierno, segun el origen de los recursos, en los ultimos veinte afos®.

3 Véase el cuadro A 1 del apéndice estadistico.



LOS GASTOS EN SALUD 17

Durante los afios ochenta hubo un moderado aumento de los gastos en salud,
liderado por el comportamiento del gasto federal (figura 1.1). Los gastos totales en salud
alcanzaron sus niveles mas altos en la segunda mitad de los afos ochenta, cuando liega-
ron a US$23.900 millones en 1989. A comienzos de los afios noventa, los gastos publicos
en salud sufrieron una fuerte contraccidon como resultado de los programas de estabiliza-
cién econdmica. Solamente a comienzos de la segunda mitad de los afios noventa, el
gasto publico en salud recuperé su senda de crecimiento, volviendo a aproximarse a los
niveles de la segunda mitad de los afos ochenta cuando llegé a US$23.100 millones en
1996.

El aumento reciente de los gastos en salud fue acompanado por la bisqueda de
nuevas fuentes de financiamiento. Como resultado de las reformas en el financiamiento
de la seguridad social, la principal fuente de financiamiento en los anos ochenta (la contri-
bucién sobre la nébmina salarial) fue sustituida por impuestos y contribuciones sociales
incidentes sobre las ventas, los ingresos de las empresas y las operaciones financieras,
garantizando una base de financiamiento mas diversificada y buscando mayor estabilidad
de los recursos, a fin de evitar futuras oscilaciones en el patréon de gastos como las que
ocurrieron en la primera mitad de los afios noventa.

Durante la Gltima década hubo una progresiva sustitucién de fuentes federales por
recursos propios de los estados y municipios en el financiamiento del sector de salud en
Brasil.

De hecho, la participacién de los estados y municipios en el financiamiento del
gasto en salud aumenté del 26% al 47% entre 1980y 1996, lo cual indica que el proceso
de descentralizacién del sector no se limitd a la transferencia de responsabilidades, sino

Figura 1.1. Gasto publico en salud. Brasil, 1980—-1996 (en miles de millones de US$)
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Figura 1.2. Distribucién del gasto publico en salud. Brasil, 1980

M Federal
M Estatal
[ Municipal

que incluyé también la sustitucidon de fuentes de recursos®. Como puede observarse en
las figuras 1.2 y 1.3, el crecimiento de la participaciéon de los municipios en el financia-
miento del gasto publico fue mas intenso que el de los estados. En 1980, los municipios
respondfan solamente por el 8% del gasto publico en salud, mientras que los estados
participaban con el 18%. En 1996, ia participacion de los municipios aumenté al 28% y la
de los estados pasé al 19%. En este sentido, los municipios cuadruplicaron su participa-
cién en los gastos publicos en salud, mientras que la participacién de los estados practica-
mente no cambid en las tltimas dos décadas. Lo que ocurrié, por lo tanto, fue una sustitucién
de fuentes de financiamiento federales por municipales, que se financian a través de im-
puestos sobre la propiedad urbana y sobre servicios, ademas de recibir del gobierno
federal recursos del Fondo de Participacion de los Municipios (FPM).

A fines del 2000 se aprobdé una enmienda constitucional que destina un porcentaje
fijo del presupuesto publico a la salud, en todos los niveles de gobierno. Tal medida podra
aumentar la estabilidad y garantizar un mayor crecimiento de la participacién de las esfe-
ras descentralizadas del gobierno en el financiamiento de la salud. En el capitulo 9 se
presenta un andlisis detallado del impacto de dicha enmienda.

*En 1988 el volumen de transferencias federales a los estados alcanzé su mayor nivel, lo que llevé a muchos estados
a reorientar los recursos destinados a la salud para otros fines, como se observa en el cuadro A 1 del apéndice
estadistico.
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Figura 1.3. Distribucion del gasto publico en salud. Brasil, 1996
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El gasto de las empresas

Los gastos de las empresas son aquellos realizados o administrados por empleadores en
beneficio de los empleados y sus familiares. Son financiados por las propias empresas y
por las familias, mediante descuentos en la némina salarial.

Los gastos de las empresas son gestionados por las instituciones de seguro médico
privado, que constituyen el llamado “sector de salud suplementaria”s. Dichos gastos abar-
can los recursos desembolsados por los planes de salud autoadministrados por las em-
presas o gestionados por las cooperativas médicas, las empresas de seguro médico y las
administradoras de planes de salud (conocidas en Brasil como empresas de medicina de
grupo).

También se incluyen en los gastos administrados por las empresas los gastos direc-
tos de las familias, las cuales pagan, en forma de prepago, primas de seguros a las admi-
nistradoras de salud, en forma independiente, como personas fisicas.

5 La denominacién “salud o medicina suplementaria” se establecié con la creacién del SUS por la Constitucién
brasilefia de 1988. Se considera como tal todo el sector privado organizador de servicios de salud que no se financia
directamente a través de fondos del SUS. Como el SUS es universal, este sistema apenas complementaria (si
hubiera necesidad) las necesidades no cubiertas por el SUS. El cuadro A 2 del apéndice estadistico muestra la
evolucién del gasto en salud del sector de medicina suplementaria.



20 GASTOS Y RESULTADOS DE LAS POLITICAS DE SALUD EN BRASIL

Dadas sus caracteristicas y la importancia creciente de este sector, la denomina-
cién “medicina suplementaria” no es la mas adecuada. Este sector se denomina “seguros
médicos privados”. Dichos seguros han tenido en Brasil un fuerte incremento durante los
ultimos anos. Entre 1987 y 1996, el mercado de seguro médico casi duplicé la poblacién
cubierta y aumentd su base de financiamiento mas de ocho veces. La parte que, en el
interior de este mercado, presenta mayor cobertura estd compuesta por las “empresas de
medicina de grupo”, las cuales funcionan bajo el mismo modelo de organizacién que las
“organizaciones para el mantenimiento de la salud” norteamericanas. Dichas empresas, a
pesar de ello, han reducido progresivamente su participacion en el ingreso bruto del sec-
tor, ya que otros segmentos del mercado han crecido en mayor proporcién. Asi, las em-
presas de medicina de grupo, que cubrian mas del 58% de los afiliados y facturaban 56%
de los ingresos del mercado de seguro médico privado en 1987, disminuyeron su partici-
pacién al 419% de la cobertura y al 25% del ingreso bruto en 1996, como resultado de la
fuerte competencia con otros segmentos de mercado, particularmente las cooperativas
médicas (para los grupos de mediano ingreso) y los seguros médicos (para los grupos de
mayor ingreso).

En otras palabras, los segmentos que mas crecieron, tanto en cobertura como en
facturacién, fueron las cooperativas médicas, congregadas en la Uniéon de Cooperativas
de Médicos de Brasil (UNIMED), y las empresas de seguro médico. Las cooperativas médi-
cas crecieron en funcién de su capacidad para organizarse en bases municipales, funcio-
nando como una linea paralela de empleo y ocupacién para los médicos que trabajan en
los sistemas publicos de salud. Dichas cooperativas pueden funcionar con costos relativa-
mente bajos, aumentando el potencial de remuneracién de los médicos asociados.

Las empresas de seguro médico aumentaron su mercado en los grupos de clase
media y alta. Dicho mercado integra un conjunto de bancos, empresas aseguradoras y las
propias empresas de medicina de grupo, las cuales transformaron parte de sus negocios
en empresas aseguradoras, con personeria juridica independiente, aunque vinculadas a
una unica “holding”. Fue lo que pasd, por ejemplo, con empresas aseguradoras como la
“Golden Cross” y la Asociacién de Medicina Integral (AMIL),

El mayor crecimiento en la facturacién del sector ocurrié en el segmento de planes
de autogestion y administracién de salud de las empresas. Este segmento del mercado
aumento su facturacion de US$400 millones en 1987 a LIS$4.600 millones en 1996. Este
fuerte crecimiento, sobre todo en los Gltimos dos afos, estd asociado a una subestimacion
de los datos relacionados a los anos anteriores, en los cuales no se computaron adecua-
damente los gastos de salud en muchas de las grandes empresas publicas.

El sector privado de salud en Brasil crecié bajo una regulacidn incipiente y sin in-
centivos adecuados para un comportamiento eficiente de las administradoras de planes y
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aseguradoras de salud. En 1999 el gobierno aprobé una nueva ley para disciplinar el
mercado de planes de salud, y en 2000 se establecid el Organismo Nacional de Salud
Suplementaria (ANS), entidad autdrquica auténoma vinculada al Ministerio de Salud que
tiene por finalidad regular adecuadamente este mercado, corrigiendo sus principales fallas.

LA INTEGRACION DE LAS FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Integrar los fondos de salud provenientes del gobierno, empresas y familias no es tarea
facil cuando no existe un esfuerzo sistematico de produccién de estadisticas de salud. Sin
una produccién regular del flujo de recursos, los gastos en salud se conoceran solamente
en aquellos afos en que sea posible estimar todas las fuentes de recursos. En el caso de
Brasil, esto solamente es posible para los afios en que se realizan las encuestas sobre el
presupuesto familiar. El dltimo afo en que se realizé dicha encuesta en Brasil fue 1996.
En el ejercicio preliminar de integraciéon de los gastos en salud en Brasil se estimd un
monto global de US$61.400 millones, que equivale a 7,6% del producto interno bruto
(PIB) del mismo afo (cuadro 1.2). De este total de recursos, 54% son financiados directa-
mente por los presupuestos familiares, a través de planes de salud o de pagos directos del
bolsillo del usuario, 37% son financiados por medio de impuestos dirigidos al sector pu-
blico (federal, estadual y municipal y 9% por los presupuestos de las empresas mediante
el pago de planes de salud para sus empleados (figura 1.4).

Cuadro 1.2. Financiamiento del sector salud, responsabilidad por el gasto.
Brasil, 1996

Distribucién del gasto en salud Millones de US$
Sector publico 22.867,4
» Gobierno central 12.162,5
+ Estados 42855
*  Municipios 6.419,4
Sector Privado (seguro médico} 14.800,0
» Familias 9.594,4
+  Empresas 5.205,6
Gastos directos de las familias 23.466,9
Recursos internacionales 265,0
TOTAL 61.399,3

Nota: Los gastos en salud presentados arriba pueden estar subestimados, ya que no incluyen los gastos realizados por
entidades filantrdpicas (instituciones religiosas, organizaciones no gubernamentales, etc.} con recursos de donaciones
nacionales e internacionales. Estos datos recién empezaron a ser obtenidos a partir de estudios financiados por el Banco
Nacional de Desarrollo Econémico y Social (BNDES), pero hasta el momento no estén disponibles.
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Figura 1.4, Financiamiento del sector salud, origen de los recursos. Brasil, 1996
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EL GASTO EN SALUD EN BRASIL EN EL CONTEXTO LATINOAMERICANO

Las estimaciones internacionales relacionadas con el gasto en salud presentan discrepan-
cias numéricas, derivadas de diferencias en la metodologia de célculo, la calidad de los
datos y los medios para acceder a la informacién. Buena parte de dichas discrepancias se
refleja en las magnitudes de los gastos publicos y privados de salud. Las dltimas estima-
ciones disponibles fueron calculadas por fa Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el
Banco Mundial®. Las estimaciones del gasto en salud de Brasil de 1997 pueden variar del
6,5% (OMS, 2000) al 7,3% del PIB (Banco Mundial, 2000).

De los 27 paises latinoamericanos listados en el cuadro A 3 del apéndice estadistico,
nueve presentan gastos en salud como porcentaje del PIB mayores que los de Brasil. Algunos,
como Colombia, Costa Rica y Nicaragua, tienen un ingreso per capita inferior al de Brasil.

La figura 1.5 muestra que no existe actualmente ninguna aparente relacion entre el
ingreso per cépita y la magnitud del gasto en salud como porcentaje del PIB, como se
presumia que existia en los paises latinoamericanos durante la década de los setenta.

La magnitud de los gastos en salud de cada pais depende de factores culturales,
sociales y politicos y no presenta necesariamente ninguna relacién predeterminada con la
magnitud del PIB’. En el caso de América Latina y el Caribe, cabe destacar dos fenémenos

¢ Organizacién Mundial de la Salud, Informe sobre la salud en el mundo 2000. Mejorar el desemperio de los sisternas de
salud, Ginebra, 2000. En el caso del Banco Mundial, los datos para el afio 2000 fueron proporcionados por el
Instituto del Banco Mundial (IBM).

7 Sin embargo, se podria suponer que existe una funcién de produccién agregada de salud que aporta los recursos
necesarios para generar una salud mejor con el uso eficiente de los recursos. Si todos los paises actian sobre la base
del mismo esquema de eficiencia, se puede decir que gastar mds en salud (hasta un determinado limite) llevaria a
una salud mejor.
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Figura 1.5. Relacién entre el gasto en salud e ingreso per capita. América Latina y
el Caribe, 1997
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que impulsaron el aumento del gasto en salud, especialmente en los paises con menor
ingreso per cépita: a) los cambios sociales (urbanizacién, aumento de los niveles de edu-
cacidon y de las presiones sociales por politicas de salud) y demogréficos aumento de la
participacion de la tercera edad en la piramide demografica) de los Gitimos veinte aios,
los cuales contribuyeron a que las acciones de salud pasasen a ser prioritarias en el es-
pectro de la politica social de los gobiernos; y b) el crecimiento del ingreso de la clase
media, que llevé a un aumento de la posibilidad de expansién de los mercados privados
de salud y amplié la propension de las familias al consumo de servicios privados de salud.

Pero ¢cudl es la relacion entre el gasto en salud y los indicadores de resultados de
los sistemas de salud? Para inferir algunas hipétesis al respecto se utilizaron los siguientes
indicadores: la esperanza de vida al nacer y los anos de vida perdidos por discapacidad,
los cuales son la base del célculo de la esperanza de vida ajustada en funcién de la
discapacidad (EVAD})S.

La EVAD se utiliza como uno de los indicadores que, supuestamente, mejor sinteti-
zan el nivel de salud de una poblacién, en la medida en que expresa el efecto acumulado
de la carga de mortalidad y morbilidad en la historia de vida de la generacién actual de
cada pais o regién®. Este indicador fue correlacionado con los gastos per capita en salud
para un conjunto de paises latinoamericanos y caribefios en la figura 1.6. La curva de
tendencia, ajustada por la funcién presentada en la figura, puede ser interpretada como el
comportamiento de la EVAD prevista para cada nivel de gasto per cédpita en salud. Los

¢ El cuadro A 4 del apéndice estadistico muestra estos indicadores para el conjunto de los paises de América Latina
y el Caribe.

? El gran problema de la EVAD como indicador se encuentra en la falta de homogeneidad de la calidad de las
estadisticas de mortalidad y morbilidad de cada pais, lo cual impide una medida comparable de la carga de morbilidad
a nivel internacional.
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Figura 1.6. Correlacién entre el gasto per capita en salud y la esperanza de vida
ajustada en funcién de la discapacidad (EVAD)
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puntos distantes arriba de la curva (Chile y Dominica, entre otros) son paises que simulta-
neamente presentan mayor EVAD y menores niveles de gasto en salud, lo cual indica que
sus sistemas de salud aparentan ser mas eficientes. Los puntos distantes debajo de la
curva (Haiti, Bolivia, Brasil, Argentina, Uruguay y Barbados) son los que supuestamente
presentan una EVAD menor con relacién al nivel de gasto en salud.

Brasil, por ejemplo, que gasta mas de UUS$400 internacionales'® en salud, deberia
presentar una EVAD equivalente a 65 afios y no a 59 ainos. En otras palabras, lo que se
gasta en salud permitiria a los brasilefios vivir seis afios adicionales con buena salud.

INDICADORES DEL DESEMPENO DEL SISTEMA DE SALUD EN BRASIL
La salud del niio y de la mujer

La situacidn sanitaria en Brasil ha mejorado continuamente desde comienzos del siglo XX.
Entre 1989 y 1998, las tasas de mortalidad infantil bajaron de 52 a 37 por 1.000 nacidos
vivas, pero aun asi son mucho mas elevadas que las de otros paises de la regién, como
Argentina (18 por 1.000), Chile (12 por 1.000), Uruguay (18 por 1.000), México (28 por
1.000) y Paraguay (36 por 1.000).

Las altas tasas de mortalidad infantil en Brasil son el reflejo de la situacién social de
las regiones mas pobres del pais. La figura 1.7 presenta la evolucién de las tasas de

1 El término délares internacionales se refiere a valores convertidos 2 un mismo denominador comin segin el
criterio de paridad del poder adquisitivo.
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Figura 1.7. Tasas de mortalidad infantil en Brasil, total y por regiones 1989-1998
(por 1.000 nacidos vivos)
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mortalidad infantil por 1.000 habitantes a nivel nacional y regional. En todas las regiones
se produjo una disminucién de las tasas de mortalidad infantil, pero las diferencias regio-
nales siguen muy elevadas. En 1998 el nordeste presentd las tasas mds elevadas (57,9
por 1.000), mientras que en la regién sur del pais dichas tasas alcanzaron niveles proxi-
mos a los de Argentina (22,4 por 1.000).

Los diferenciales de mortalidad son también elevados entre los municipios en el
interior de cada estado. En los estados de Alagoas, Maranhao, Paraiba y Rio Grande do
Norte, las tasas de mortalidad infantil en algunos municipios pueden alcanzar niveles en-
contrados solamente en paises africanos, superiores a 100 por 1.000. Por otro lado, en el
estado de Rio Grande do Sul se encuentran en algunos municipios tasas de 15 por 1.000,
las cuales son equivalentes al promedio de paises como Chile y Costa Rica''.

Las diferencias de mortalidad infantil entre estados y entre municipios muestran no
solamente la disparidad de la situacién social entre regiones de Brasil, sino también las
fatlas del SUS en la obtencién a corto plazo de una mayor equidad en los indicadores basi-
cos de salud. Una accién mas focalizada para reducir la mortalidad infantil en las regiones
que presentan peores indicadores con poblaciones sin recursos podria ser mas eficaz en
funcion del costo que las tentativas de financiar un gran nimero de acciones de salud,
incluidas las de menor efectividad, para poblaciones que tienen capacidad de pago y que
siguen utilizando el sistema de salud publico para acceder a procedimientos de alto costo.

'El cuadro A 5 del apéndice estadistico presenta los limites (superior y inferior) de variacién de la mortalidad
infantil en los municipios de todos los estados brasilefios.
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Figura 1.8. Nifios con desnutricién (medida por retraso del crecimiento) como
porcentaje de los nifios menores de 5 afos. Brasil, 1975, 1989, 1996
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El grado de desnutricién entre nifios menores de 5 afios también se redujo entre
los afios setenta y los noventa, como muestra la figura 1.8.

La desnutricién total entre los menores de 5 afos bajé del 58,4% al 26,2%, y las
formas severas de desnutricién, que alcanzaban el 33% del total de nifios en 1975, sola-
mente afectaban al 10% en 1996. Pero aunque se haya reducido, la desnutricién sigue
siendo elevada en las regiones mas pobres, como el norte y el nordeste del pais, donde la
disminucién se produjo con menos intensidad que la que se verificé en el sury el sudeste.
La mejora de los indicadores de mortalidad infantil y desnutricién en los aios ochenta y
noventa tiene como causa, por un lado, el crecimiento de la poblacién cubierta por los
servicios de salud, y por otro lado, el desempefo de otros indicadores sociales que lleva-
ron a la mejora de las condiciones de vida de la poblacién.

En lo que respecta a los indicadores de acceso a los servicios de salud, entre 1986 y
1996 aument6 de 76% a 88% la proporcién de mujeres embarazadas con asistencia en el
parto y de 82% a 93% el nimero de partos asistidos por profesionales. De la misma forma,
aument6 de 55% a 81% el nimero de nifios vacunados contra las principales enfermeda-
des transmisibles. Los indicadores de una mejora de las condiciones de vida y de una re-
duccién de la pobreza, a su vez, muestran timidos progresos durante estos 10 afos'2.

2 Véase el cuadro A 6 del apéndice estadistico.
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En lo que se refiere a los indicadores de salud de la mujer, se destacan tres temas:
a) la disminucién de las tasas de mortalidad materna; b) el aumento del acceso a la plani-
ficacién familiar, y c) la disminucién de la fecundidad. Aunque estos tres temas estén
relacionados, cada uno presenta sus particularidades.

Entre 1984 y 1997, las tasas de mortalidad materna bajaron de 217 a 59 por
100.000 nacidos vivos. Aun asi, dichas tasas son muy elevadas cuando se las compara
con los parametros internacionales. La disminucién de las tasas de fecundidad fue uno de
los principales factores responsables de 1a mejora de los indicadores de mortalidad ma-
terna. La fecundidad disminuyé de 3,5 a 2,3 hijos por mujer entre 1986 y 1996, y a su vez
estd asociada a la mejora de las politicas de salud reproductiva, que ha facilitado el acce-
so a los medios de planificacién familiar. Entre 1986 y 1996 la proporcion de las mujeres
en edad fértil no embarazadas que no usaban anticonceptivos baj6 del 25% al 16%. La
esterilizacién y la pildora anticonceptiva siguen siendo los métodos mas usados, corres-
pondiendo al 60% de los casos.

La disminucién de la mortalidad materna también se asocia al aumento de los servi-
cios en la atencién de la mujer embarazada y el parto y al acceso a la informacién sobre
planificacién familiar. Aunque la cobertura de dichos servicios ha aumentado, subsiste
una gran inequidad en el acceso a los mismos, como muestra la figura 1.9, que utiliza los
datos de escolaridad de la madre como sustitutos de la situacién socioecondmica. Queda
claro que, para los niveles mas bajos de escolaridad, las madres sin atencién durante el
embarazo en 1996 fueron mas del 40% y el nimero de mujeres con parto domiciliario fue
superior al 25%.

Figura 1.9. Porcentaje de nacidos vivos sin atencion de la mujer embarazada y con
parto domiciliario, por nivel de escolaridad de la madre. Brasil, 1996
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Enfermedades transmisibles

En los ultimos cincuenta anos, Brasil, como otros paises de América Latina, pasé por un
proceso de transicién epidemioldgica donde el peso de las enfermedades transmisibles
disminuyé frente al aumento del peso de las enfermedades crénicas. En 1930, las enfer-
medades infecciosas representaban el 50% de la morbilidad en Brasil, mientras que en
1990 representaban menos del 10% de la carga de morbilidad.

La transicion epidemioldgica se asocia al proceso de desarrollo y ocurre en sintonia
con la reduccién de la mortalidad infantil y el aumento de la esperanza de vida. Cuando el
proceso de desarrollo ocurre de forma desigual, sobre la base regional, la transicién epi-
demiolégica es desfasada regionalmente y los niveles de incidencia de enfermedades
transmisibles siguen elevados en muchas regiones. En el caso de Brasil, las regiones norte,
nordeste y centro-oeste responden a los mayores niveles de incidencia de enfermedades
transmisibles. La persistencia de altas tasas de morbilidad por enfermedades transmisi-
bles en estas regiones, incluso cuando se considera la mejora de los registras estadisti-
cos, demuestra que, en los afios noventa, el progreso en la reducciéon de dichas
enfermedades no ha sido muy acentuado (figura 1.10). Los datos presentan grandes osci-
laciones asociadas a la irregularidad del traspaso de recursos para las campanas de pro-
mocién, prevencién y erradicacién de dichas enfermedades en la primera mitad de los
anos noventa. Vale la pena destacar que uno de los componentes donde se produjo la
reducciéon de las enfermedades transmisibles fue la diarrea en niflos menores de 1 aiio,
gracias a la mejora de la cobertura de los servicios de salud y del estado de nutricién de
la poblacién infantil.

Figura 1.10. Tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas transmisibles. Brasil,
1980-1995 (por 100.000 habitantes)
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Figura 1.11. Evolucién de la produccidén de servicios de salud (procedimientos
ambulatorios per capita e internaciones hospitalarias por 1.000 habitantes).
Brasil, 1994-1999
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Cobertura de los servicios puiblicos

No hay duda de que la cobertura de los servicios de salud en Brasil ha aumentado. Dicho
aumento se verifica tanto en el sistema publico como en el privado. El aumento de la
cobertura puede ser visto desde dos angulos: la produccidn de servicios y el nimero de
personas cubiertas.

Desde la dptica de la produccidn de servicios, el sector presentd un fuerte aumento
de la utilizacion de procedimientos ambulatorios junto con una disminucion relativa del
consumo de procedimientos hospitalarios, sobretodo en los Ultimos afos con la implanta-
cién del PAB. La figura 1.11 muestra que, entre 1994 y 1999, el promedio mensual de
servicios ambulatorios'® per cépita aument6 el 6%, pasando de 8 a 9, mientras que el
nimero de internaciones hospitalarias por 1.000 habitantes se redujo el 24%, pasando
de 100 a 76. Esto demuestra los esfuerzos que el gobierno ha emprendido al orientar el
sistema de salud hacia la promocién, prevenciéon de enfermedades y soluciones
ambulatorias tales como el Programa de Agentes Comunitarios de Salud (PACS) y el Pro-
grama de Salud Familiar (PSF). Desde la 6ptica del financiamiento, las restricciones del
financiamiento de la salud en los anos noventa también limitaron el aumento de las
internaciones hospitalarias.

1 Los servicios ambulatorios del SUS comprenden un gran conjunto de procedimientos, entre ellos promocién de
la salud, aplicacion de vacunas, exdmenes, consultas médicas, visitas domiciliarias, aplicacién de terapias, procedi-
mientos quirtrgicos ambulatorios y muchos otros.
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Cuadro 1.3. Cobertura de vacunacién contra las principales enfermedades
inmunoprevenibles. Brasil, 1995-1999

Cobertura (%)

Tipo de enfermedad o vacuna 1995 1999
BCG 100 100
Fiebre amarilla 20 31
Hepatitis B 31 83
Poliomielitis 93 97
Sarampién 100 100
Triple (DPD 95 94

Fuente: DATASUS/MS, www.saude.gov.br.

El aumento de la cobertura de los servicios también puede medirse en las estrate-
gias de vacunacién. Entre 1995 y 1999 el nimero de dosis de vacunas administradas
pasé de 64,7 a 159,3 millones y la cobertura alcanzé a casi la totalidad de la poblacién
objetivo. El cuadro 1.3 muestra la evolucion de los niveles de cobertura de las principales
vacunas. En relacién con algunas de ellas, como la vacuna contra la fiebre amarilla, la
cobertura, aunque haya aumentado, sigue siendo baja, ya que no se realiza a través de
campanas, sino que depende mas de la magnitud y expansion de la red de servicios de
salud.

Los datos indican que la expansién de la cobertura se produjo tanto en el sector
publico como en el sector privado. Segln los datos de la Encuesta Nacional de Muestras
de Hogares del IBGE (PNAD) de 1998, dicha cobertura alcanzaria a 39 millones de
personas'.

Considerando que la poblacién de Brasil era de 162 millones (1998), se estima que
el SUS atendia, en forma exclusiva, solamente a 99 millones de personas. Se estima que el
nimero de personas no atendidas por ninguno de los sistemas de salud se situaria en
torno a 24 millones, o sea casi el 15% de la poblacién sin ninguna utilizacién del SUS.
Dicha poblacién, aunque formalmente tenga acceso al SUS, que es un sistema universal,
en realidad no lo utiliza por tener otras formas de cobertura institucional o por no contar
con servicios del SUS en la localidad donde vive, de modo que queda sin cobertura real o
trata de acceder a servicios de salud por medio del pago directo de su bolsillo. La figura
1.12 presenta un estimado de la pirdmide de cobertura del SUS por sector institucional.
En la cumbre de la pirdmide estan los habitantes cubiertos por el sector de seguros priva-
dos, mientras que en la base estdn los que no tienen cobertura.

4 Los datos de la PNAD contrastan con los datos presentados por la empresa TTF&C, los cuales indican que, en
1996, alrededor de 42,1 millones de personas estarfan cubiertas por el mercado de seguros médicos privados.
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Figura 1.12. Cobertura institucional de salud en Brasil, 1998
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Cabe aclarar, sin embargo, que las coberturas del SUS y de los seguros médicos
privados no se excluyen mutuamente. Todas las personas cubiertas por el sector de segu-
ros médicos privados pueden también acceder al SUS. Estos grupos, de mayor ingreso,
nivel de informacion y contactos personales con los gestores y profesionales que actian
en el sistema de salud, pasan a utilizar selectivamente el sistema pulblico para los procedi-
mientos de alto costo, lo cual permite comprar o acceder al mercado de seguros médicos
privados pagando precios equivalentes a un perfil econdémico de menor riesgo. Dicha
situacién también es favorable para los seguros médicos. Como los profesionales que
actian en el sistema publico son los mismos que trabajan, en un contexto de miltiple
empleo, en los seguros privados, pueden realizar para los asegurados de los planes de
salud exdmenes y procedimientos mds caros utilizando instalaciones del sector publico,
sin computar los costos correspondientes a los seguros médicos privados.

Entre los grupos de menor nivel de educacidn, solamente la mitad utiliza exclusivamente
el SUS. A medida que aumenta el grado de escolaridad, disminuye el nimero de personas con
uso exclusivo del SUS, alcanzando el 5% entre las personas con curso superior completo's, El
conjunto de usuarios frecuentes o eventuales del SUS esta formado, en su mayoria, por aque-
Hlos que supuestamente se benefician simultAneamente de los seguros privados o que pagan
por los servicios de su propio bolsillo. Entre los grupos de mayor escolaridad se observa que
casi la mitad se incluye en la categoria de usuarios frecuentes o eventuales.

Asimismo, estan aquellos que no son usuarios del SUS. Los de menos escolaridad
son, supuestamente, los que no tienen ingreso para acceder a los seguros y, por lo tanto,
ademas de no ser usuarios del SUS, no tienen ninguna cobertura institucional. Los que
tienen educacion universitaria son, a su vez, aquellos que solamente utilizan los seguros

15 Véase el cuadro A 7 del apéndice estadistico.
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médicos privados y se benefician de una mayor cobertura de riesgos y procedimientos
mds costosos por los seguros que pagan.

Desde 1999, el gobierno brasilefo, por medio del Consejo Nacional de Salud Su-
plementaria (CNSS), instituy6 una norma que permite la recuperacion de los costos de los
servicios prestados por el SUS a beneficiarios de planes privados de salud. Después de
distintas tentativas de los seguros médicos privados de impugnar esta resolucién, el go-
bierno logrd, a comienzos de 2000, su puesta en marcha, publicando a fin de afo los
primeros resultados de los costos que logré recuperar con esta medida'®.

CONCLUSIONES

Los datos presentados en este capitulo llevan a las siguientes conclusiones:

a) Los gastos en salud en Brasil llegaron a US$ 61.400 millones, cifra que equivale
al 7,6% del PIB. La mayor parte de estos recursos es financiada directamente por las
familias (54%). Las empresas financian solamente 9% de dichos recursos y el sector pui-
blico es responsable por 37% del gasto.

b) El sistema de salud en Brasil en 1996 aun presentaba un desempefio inferior al
de otros paises latinoamericanos con nivel similar o inferior de gasto en salud, especial-
mente en lo que se refiere a la esperanza de vida y los afos perdidos por discapacidad.
Con un gasto en salud superior a los US$400 (véase el cuadro A 4 del apéndice estadis-
tico), la esperanza de vida ajustada en funcién de la discapacidad de los brasilefos debe-
ria ser de 65 afos y no de 59.

¢) Sin embargo, Brasil ha avanzado en la mejora de los indicadores de salud en los
afios noventa, reduciendo la mortalidad infantil y la desnutricién, aumentando el acceso a los
servicios de salud, especialmente para mujeres embarazadas y ninos, aumentando la cober-
tura institucional y la atencién en el parto, aumentando el nimero de consultas, reduciendo
las internaciones hospitalarias innecesarias y aumentando la cobertura de vacunacion.

d) Aun asi, en 1998 se estimaba que el 15% de la poblacidon no tenia ninguna
cobertura de salud. Este grupo esta constituido en su mayor parte por personas de bajos
ingresos. Aproximadamente el 12% de la poblacidn sin primer grado de ensefianza com-
pleto no usaba el SUS, como muestra el cuadro A 7 del apéndice estadistico.

Las conclusiones aqui presentadas muestran que, sin dejar de reconocer el mérito
de los dltimos anos en el logro de mejores resultados, todavia queda mucho que hacer
para mejorar la cobertura, calidad y eficiencia del sistema de salud en Brasil y ponerlo en
el mismo grado de desempeiio que buena parte de sus vecinos latinoamericanos.

' El capitulo 10 presenta los resultados de la recuperacién de costos de los servicios det SUS proporcionados at
sector privado en 1999,
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El objetivo de este capitulo es estimar los gastos publicos en salud con una metodologia
que evite la doble contabilidad de las transferencias intergubernamentales en el proceso
de agregacién de gastos publicos de distintas esferas de gobierno. Con esta metodologia
se construyeron series de gasto puablico en salud para el gobierno federal, asi como los
gobiernos estaduales y municipales, para el pericdo de 1982 a 1999, que se presentan
en el apéndice estadistico.

CONCEPTOS BASICOS Y FUENTES DE DATOS

Se consideran como gastos publicos en salud aquellos que se destinan a la promocién, la
prevencion y el tratamiento de la salud de la poblacién en general. Los gastos publicos en
salud son los que se realizan con fondos de todos los niveles del gobierno: federal, estadual
y municipal. No estan incluidos segin este criterio los gastos de atencién médica de fun-
cionarios de la administracién publica, los cuales pueden ser clasificados como gastos
privados, ya que se destinan a la atencién médica exclusivamente para dichos empleados
y sus familias, como pasa en cualquier empresa.

Se consideran como gastos publicos federales aquellos que se realizan con el pre-
supuesto del gobierno federal, a través de sus ministerios y organismos de administracién
directa e indirecta. Las principales entidades responsables por el gasto publico federal en
salud son el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacidn. Este dltimo financia, indirec-
tamente, los hospitales pertenecientes a las universidades federales, que son importantes
pilares del sistema publico de atencion médica, especialmente en las grandes capitales
del pais.

Las series histéricas de gastos federales en salud son las principales fuentes de
informacién sobre financiamiento del sector salud. Sin embargo, su importancia ha venido
decreciendo en los Gltimos anos, ya que los ingresos fiscales de los estados y municipios
han aumentado y siguen elevando su participacidn en el financiamiento pidblico de servi-
cios de salud desde fines de los afios ochenta.
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Por otro lado, desde la segunda mitad de los afnos ochenta, el gobierno federal viene
aumentando las transferencias negociadas de recursos a estados y municipios para el finan-
ciamiento de la salud, especialmente a partir de la promulgacién de las Normas Operacionales
Basicas (NOB) del Ministerio de Salud (MS), las cuales definen y perfeccionan los criterios
para las transferencias de recursos financieros del nivel central al nivel local.

Para evaluar separadamente el impacto del aumento de los fondos provenientes de
fuentes propias y de transferencias federales en los gastos en salud de los estados y
municipios, el andlisis del financiamiento puablico de salud sera realizado desde dos 6pti-
cas contables distintas. La primera es la 6ptica del origen de los recursos, donde el gasto
en cada esfera de gobierno se contabiliza a partir de sus propias fuentes de financiamien-
to o, en otras palabras, de recursos fiscales y parafiscales propios. Desde esta éptica, el
gasto publico total en salud puede ser definido como:

Gpo = Gf + Ge + Gm (1), donde:

Gpo = gasto publico total en salud segun el origen de los recursos;
Gf = gasto publico federal en salud;

Ge = gasto publico estadual en salud;

Gm = gasto puablico municipal en salud.

La segunda es la 6ptica de la responsabilidad por el gasto. En este caso, se consi-
deran los gastos efectivamente realizados bajo la administracién o responsabilidad de
cada nivel de gobierno. El gobierno federal, en este caso, transfiere fondos para financiar
servicios de salud de los estados y municipios, aunque no reciba recursos de ningln otro
nivel de gobierno. Los estados, en general, reciben recursos del gobierno federal y trans-
fieren fondos a los municipios, mientras que estos uUltimos reciben transferencias del go-
bierno federal y de los estados.

Por lo tanto, para evitar la doble contabilidad de los gastos publicos, se usa una
férmula diferente de la anterior:

Gpr = (Gf — Tfe — Tfm) + (Ge + Tfe — Tem) + (Gm + Tfm + Tem) (2),
donde:

Gpr = gasto publico total en salud segun la responsabilidad por el gasto
Tfe = transferencia federal a los estados

Tfm = transferencia federal a los municipios

Tem = transferencia estadual a los municipios.

En el presente analisis, los datos sobre gastos federales en salud se obtuvieron de
los informes de ejecucidn presupuestaria anual del gobierno federal. El actual sistema de
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administracion financiera del Ministerio de Hacienda permite conocer en detalle el regis-
tro contable de los recursos transferidos a los estados y municipios por el gobierno federal.

Los datos sobre gastos estaduales fueron obtenidos de la Divisién de Estados y
Municipios (DIVEM) del Tesoro de la Nacion (DTN), que forma parte del Ministerio de
Hacienda. Sin embargo, dichos datos muchas veces no presentan suficientes detalles para
identificar adecuadamente las transferencias federales de recursos, lo cual crea dificulta-
des para compatibilizar la informacién sobre dichas transferencias de recursos a los esta-
dos incluidos en el SIAFI con la recolectada en los formularios de la DIVEM. La opcidn, en
este caso, fue considerar como vélido el criterio utilizado por el SIAFI, ya que la informa-
cidn presenta una metodologia de control que le garantiza una mejor calidad.

En el caso de los municipios, por las razones anteriormente descritas, se utilizé el
criterio de transferencias presentado por el SIAF|, el cual se consolida en la Cuenta Social
del IPEA. Los datos sobre gasto municipal en salud producidos por la DIVEM son confiables
para los municipios con mas de 50.000 habitantes. Los municipios menores no son obli-
gados por el Tribunal de Cuentas del Gobierno Federal y de los Estados a presentar sus
gastos de acuerdo con la clasificacién por funciones y programas, lo cual impide que se
explique con mas detalles la forma en que utilizan sus transferencias. Por otra parte,
se pudieron estimar en detalle los gastos de estos municipios a partir de los resultados de
una muestra representativa de los mismos en la cual se han desagregado los gastos en
salud. A partir de 1996 el Ministerio de Salud empezé a recolectar y procesar informacion
sobre financiamiento y gasto en salud en relacién con todos {os municipios brasilefios por
medio del SIOPS (recuadro 2.1).

Esta informacién todavia no presenta la cobertura necesaria para constituir una
base de datos representativa de los gastos municipales en salud a nivel nacional. Por
estos motivos, la construcciéon de una serie de datos sobre gastos publicos en salud en
Brasil para las tres esferas del gobierno es un esfuerzo que exige la bdsqueda de distintas
fuentes de datos y el uso de supuestos que permitan compatibilizar, integrar y evitar la
doble contabilidad de los recursos.

EL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD Y EL PROCESO DE DESCENTRALIZACION

La metodologia aplicada permite lograr algunos resultados interesantes. E! cuadro A 8 del
apéndice estadistico y la figura 2.1 muestran cémo se comportan los gastos federales en
salud segun el origen de los recursos y la responsabilidad por el gasto (una vez deducidas
las transferencias para estados y municipios).

Se observa que, entre 1982 y 1999, hay dos momentos importantes asociados al
proceso de descentralizacidn del financiamiento del sector salud. El primero ocurri6 entre
1984 y 1991, cuando las transferencias aumentaron de forma acelerada, llegando a mas
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del 40% de los gastos federales en salud en 1988. En esa época, la politica de salud
implementada bajo el Sistema Unificado y Descentralizado de Salud (SUDS) y durante los
primeros afnos del SUS beneficié a los estados, incentivando el traspaso de los estableci-
mientos de salud federales (hospitales, centros y puestos de salud) a dichas esferas del
gobierno e integrando el presupuesto plblico de salud del gobierno federal y de los estados.

El segundo momento ocurrié entre 1995 y 1998, cuando las transferencias nego-
ciadas' retomaron su senda de crecimiento, beneficiando més a los municipios que a los
estados. La figura 2.1 muestra el porcentaje de recursos federales transferidos a los esta-
dos y a los municipios entre 1982 y 1999,

! Aunque sean definidas como negociadas, buena parte de las transferencias en los afios recientes se han realizado
de forma automitica de conformidad con criterios establecidos, como ocurre con los recursos per cipita del nivel
minimo de financiamiento para la atencién bésica (PAB).
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Figura 2.1. Evolucién de las transferencias de recursos federales a los estados y
municipios como porcentaje del gasto federal. Brasil, 1982-1999
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Los datos actuales indican que, entre 1987 y 1991, las transferencias negociadas
de recursos federales financiaron aitas proporciones del gasto en saiud de los estados?.
Como en esa época no habia reglas definidas para la utilizaciéon de fondos estaduales
destinados a la salud, los recursos federales practicamente reemplazaron el gasto de los
estados, sin mejorar la eficiencia del gasto. Tal hecho posiblemente haya contribuido a la
falta de estimulo al crecimiento del gasto en salud (e incluso de la recaudacion) de los
niveles locales de gobierno, alimentando a la larga el Hamado “flypaper effect” (efecto de
la tira matamoscas) descrito en los manuales de finanzas publicas?, que se produjo a fines
de los ochenta y en los primeros afios de vigencia de la nueva Constitucidén. A partir de
1992, el gobierno federal fija su politica de transferencia de recursos a los estados, au-
mentado el peso de las transferencias a los municipios, al mismo tiempo que empiezan a

? Por ejemplo, 1988 fue el afio en que se logrd el mayor volumen de transferencias a estados. Ese mismo afio se
observé que los estados disminuyeron fuertemente sus gastos en salud financiados con recursos propios y muchos
dirigieron las transferencias del SUS a otros rubros presupuestarios. Los datos que muestran este compaortamiento
se encuentran en ¢l cuadro A 9 del apéndice estadistico.

3 El “flypaper effect” se presenta en el libro de Richard Musgrave sobre finanzas piblicas. Dicho efecto se produce
cuando una esfera central del gobierno transfiere recursos de forma negociada para una determinada finalidad a
una esfera descentralizada de gobierno, sin que se firme un compromiso de que la esfera descentralizada mantenga
su nivel de gasto con aquella finalidad. El gobierno descentralizado, entonces, sustituye los recursos propios con la
transferencia negociada vinculada, lo cual le da un mayor grado de flexibilidad para asignar los recursos presupues-
tarios de fuentes propias. Para evitar dicho comportamiento, las transferencias sectoriales negociadas deben estar
asociadas a mecanismos que incentiven la participacién de fuentes propias, como las donaciones de contrapartida.
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estudiarse nuevos mecanismos de transferencias de recursos a los estados, con la
promulgacién de las normas operacionales bésicas del SUS. Como consecuencia de estos
cambios, entre 1992 y 1996, la participacion de las transferencias federales en los gastos
en salud de ios estados se reduce del 13% al 5%.

Las transferencias negociadas siempre habian sidoc mucho menos importantes en el
financiamiento de las acciones de salud de los municipios que de los estados hasta co-
mienzos de los anos noventa. Por otro lado, a diferencia de lo que ocurre en los estados,
se presenta una tendencia de aumento del peso de dichas transferencias en los gastos en
salud de los municipios a partir de 19944, Tal tendencia se asocia, por un lado, al traspaso
progresivo de la responsabilidad por la prestacién de servicios de atencién médica a los
municipios, quedando los demds niveles de gobierno con tareas relacionadas con regla-
mentacidn, planificacién, coordinacién de la salud publica y vigilancia epidemioldgica,
ademds de la atencién médica eventual de mayor complejidad.

Hasta comienzos de los afios noventa, las transferencias de recursos federales a los
estados y municipios para la salud, especialmente los que financian las coberturas hospi-
talaria y ambulatoria, se realizaban sobre la base de los niveles anteriores, respetando
selectivamente (segln la conveniencia politica) las solicitudes de recursos de algunos
estados y municipios presentadas cada ano.

La Norma Operacional Béasica (NOB) de 1996 del SUS defini6 criterios adicionales
para la transferencia de recursos a los estados y municipios, primeramente clasificando
los municipios segin su capacidad de gestién del SUS. En este sentido, se definieron
etapas de preparacion hasta que se acredite la capacidad de un municipio para adminis-
trar el SUS. Cuando se liega a esta etapa, el municipio pasa a recibir transferencias de
recursos automaticas del gobierno federal, segtin pardmetros y topes financieros defini-
dos. Dichas transferencias se realizan automaticamente del fondo nacional de salud al
fondo municipal de salud {mecanismo conocido como “transferencia de fondo a fondo").
Los municipios que todavia no cumplen las condiciones siguen recibiendo transferencias
negociadas para la cobertura ex post de los gastos financieros incurridos en la contrata-
cién de los servicios prestados por unidades propias o contratadas.

Ademas, se establecieron criterios para el financiamiento de la atencidon basica,
entendida como un conjunto de procedimientos de promocién, prevencién y atencién
primaria, con gran capacidad resolutiva y bajo costo relativo. Los recursos destinados a
atencién basica pasan a ser transferidos segun criterios per cépita, en valores que varian
segun el cuadro de necesidades epidemiolégicas de cada estado o municipio.

Otras innovaciones de la NOB 96 fueron: a) perfeccionar la legislacién que regula
las transferencias automaticas de recursos “de fondo a fondo” y las modalidades de rendi-

* Véase el cuadro A 10 del apéndice estadistico.
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Figura 2.2. Distribucion del gasto publico en salud (segtn el origen de los recursos).
Brasil, 1996
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cién de cuentas; b) perfeccionar los mecanismos de fijacién de los topes de financiamien-
to de la salud (valores maximos anuales) para los estados y municipios; ¢) corregir la base
de los ingresos en los estados que anteriormente recibieron menos recursos; d) instituir
mecanismos de programacién integrada para orientar decisiones sobre inversiones en
salud; e) perfeccionar los mecanismos de financiamiento de las acciones ambulatorias,
generando mayor racionalidad en sus mecanismos de gestion; f) conferir prioridad a las
acciones contempladas en los programas de salud de familia y agentes comunitarios de
salud; g) perfeccionar los mecanismos de pago en el financiamiento de las internaciones
hospitalarias; h) desarrollar programas de promocién y prevencion para los grupos de
mayor riesgo; i) aumentar el control y la transparencia en los mecanismos de contraloria 'y
auditoria de los recursos para atencién médica a cargo de los estados y municipios.

El andlisis de las transferencias de recursos y su aplicacién permite evaluar las di-
mensiones del gasto en salud en cada nivel de gobierno desde las dos dpticas definidas
en este capitulo. Las figuras 2.2 y 2.3 muestran que los fondos federales siguen siendo la
principal fuente de financiamiento publico para la salud en Brasil, pero dicha participacién,
después de aumentar a mas del 80% entre 1987 y 1989, se ha reducido progresivamente
hasta llegar al 54% en 19965. Vale la pena destacar también que, entre 1988 y 1996, las
transferencias federales fueron, poco a poco, perdiendo relevancia en el financiamiento
de la salud, como indica la comparacion de los datos sobre gasto publico federal en los
dos cuadros correspondientes del apéndice estadistico (origen de los recursos y respon-
sabilidad por el gasto).

5 Véase el cuadro A 12 del apéndice estadistico.
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Figura 2.3. Distribucién del gasto publico en salud (segin la responsabilidad por el
gasto). Brasil, 1996
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Por otro lado, la participacién de los estados en la gestion de los recursos para la
salud se redujo desde 1988, época en que dichas esferas de gobierno administraban el
35% de los recursos destinados a la salud. En los aflos noventa hubo una progresiva reduc-
cion de la participacion de los estados frente a un fuerte aumento de la participacion de los
municipios. Vale destacar que, en 1996, estos pasaron a manejar el 35% de los gastos en
salud, frente a una reduccidn de los gastos estaduales al 19% y del gasto federal al 46%.

CONCLUSIONES

Los datos e informaciones presentadas en este capitulo permiten formular las siguientes
conclusiones:

a) Durante los Gltimos veinte anos se generd un intenso proceso de descentraliza-
cién del financiamiento de la salud como consecuencia de 1) el aumento de la participa-
cién de los recursos propios de los estados y municipios en el financiamiento publico de
la salud, y 2) el aumento de las transferencias federales de recursos a los estados y muni-
cipios, con miras a apoyar la autonomia administrativa de los gobiernos locales en la ges-
tién de las acciones de salud.

b) Actualmente, los estados y municipios son responsables por la administracién de la
mayor parte del gasto plblico en salud en Brasil. Hoy en dia ya no se puede decir, como a
comienzos de los noventa, que el gran dilema del financiamiento de la salud en Brasil radica
en la responsabilidad del gobierno federal por el financiamiento y la gestién del gasto.

¢} Por otra parte, se observa también que la mayoria de las transferencias federales
se destinan progresivamente a los municipios, reforzando el papel de dichas esferas como
gerentes y proveedores de servicios plblicos de salud en el pais.
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LOS GASTOS FEDERALES

La Constitucién brasilefia de 1988 y la Ley Orgénica del Sistema Unico de Salud (SUS),
promulgada en 1990, definieron una politica orientada a aumentar los gastos publicos en
salud, con miras a alcanzar una efectiva universalizacién de la cobertura. La crisis econd-
mica de comienzos de los afios noventa impidié que tal politica se implementase, ya que
no existian recursos que garantizasen el sostenimiento del gasto en salud en un momento
de reduccién de los ingresos y del presupuesto publico. Entre 1989 y 1992 (durante la
~ crisis del gobierno de Fernando Collor de Melio), los gastos federales en salud bajaron de
US$19.200 millones a US$10.000 millones y la participacion del gasto en salud en los
ingresos fiscales del gobierno se redujo del 23% al 13% (véase el cuadro A 13 del apén-
dice estadistico).

La disminucién de los gastos publicos federales en salud entre 1989 y 1994 fue
denunciada por varios segmentos organizados de la sociedad que impulsaron un movimien-
to en favor de mayores recursos publicos para el sector, el cual se reflejé en los esfuerzos
desarroitados por los ultimos tres ministros de salud: Adib Jatene, Carlos Albuquerque y
José Serra. El ministro Jatene, en 1995, utilizé su prestigio politico para aprobar la reedicién
de un impuesto que pas6 a ser utilizado para financiar el sector salud'.

El ministro Carlos Albuquerque, en 1997, inicié la lucha por la aprobacién de una
enmienda constitucional que vinculase los recursos de los presupuestos de los gobier-
nos federal, estadual y municipal a los gastos en salud. Se lograron resultados positivos
durante la gestiéon del ministro José Serra, quien igualmente us6 su prestigio politico en
el Congreso para aprobar la vinculacién de los recursos presupuestarios publicos a los

' Se trata de la contribucién provisoria sobre movimientos financieros (CPMF), también conocida como “impues-
to sobre el cheque”. En 1997 la CPMF representd casi el 30% de los recursos que financiaron el presupuesto

federal de salud.
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gastos en salud en 2000, la cual empieza a ser implementada en el presupuesto de
20012

La creacidn de vinculaciones de fuentes fiscales al financiamiento sectorial permitié
la estabilizacidn de los gastos en salud en la segunda mitad de los afios noventa. En efec-
to, dichos gastos pasaron de US$12.400 millones a US$13.300 millones entre 1996 y
1999, en un momento en que el pais necesité realizar ajustes fiscales y obtener créditos
externos de emergencia para solucionar crisis especulativas de la moneda y mantener la
estabilidad econdmica. Asi, el gobierno federal redujo progresivamente su peso en el
financiamiento del gasto publico en salud, a medida que se impulsaron mecanismos para
aumentar la participacidon de los estados y municipios. En 1988, afio de la creacion del
SUS, la participacién federal en el financiamiento sectorial era del 87%, mientras que, en
1996, dicha participacién pasé al 54%. Aumento, por otra parte, el esfuerzo de los esta-
dos y municipios en la composicién del gasto en salud.

LOS GASTOS DE LOS ESTADOS

Los gastos en salud efectuados con recursos propios de los estados sufrieron una gran
reduccién a comienzos de los afios ochenta, bajando de US$2.300 millones a US$1.300
millones entre 1980 y 1987. Dicha reduccién fue provocada por la crisis econtmica y su
impacto en las finanzas estaduales, y llevé a la administracion a incurrir en mayores gastos
con otras actividades de gobierno.

En los afos noventa, los estados volvieron a aumentar su participacién en el financia-
miento de salud. En efecto, entre 1987 y 1998 el gasto de los estados en salud pasé de
US$1.300 millones a US$5.400 millones. Las presiones del gobierno federal fueron decisivas
para una gestién més comprometida de los secretarios estaduales de salud. Por otro lado, el
uso de donaciones de contrapartida que combinaban fondos federales y estaduales para el
financiamiento de algunos programas esenciales aumenté la disposicion de los estados para
aumentar los recursos propios en el dmbito de la salud. Asi, la participacién del gasto en salud
en los ingresos estaduales entre 1987 y 1998 aumentd del 3,4% al 8,5%.

Con la aprobacidn de la Enmienda Constitucional (EC) 29/00, los estados (incluido
el Distrito Federal) deberan elevar el gasto progresivamente hasta liegar al minimo del

?La EC 29/2000 obligé al gobierno federal en 2001 a aumentar el 5% los gastos federales en salud. Durante los
cuatro afios subsecuentes (2002-2005), el gasto federal en salud serd ajustado segiin la inflacién del afio anterior e
incrementado mediante la aplicacién de un porcentaje correspondiente a la variacién real del producto interno
bruto (PIB) del afio anterior. En este sentido se procuraria mantener la participacién del gasto piblico federal en
salud en el PIB. En el sector educacidn se adopté una estrategia similar para comprometer gastos de estados y
municipios para la cobertura de un tope del gasto anual por alumno.
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12% de los ingresos fiscales propios en 20058%. Hasta 1998 solamente el Distrito Federal
gastaba recursos superiores al 12% de su presupuesto en acciones de salud.

LOS GASTOS MUNICIPALES

Al contrario de lo que ocurrié con los gastos estaduales, los gastos municipales en salud
han aumentado constantemente desde los anos ochenta. Durante la crisis econdémica de
1983 y 1984, los municipios, aunque sufrieron caidas en su ingreso, aumentaron su par-
ticipacién en el gasto en salud. Entre 1980 y 1996 el gasto promedio en salud de los
municipios pasé del 7,3% al 15,1% del ingreso total de dichas esferas de gobierno.

Los gastos municipales en salud, desde comienzos de los afios ochenta, fueron
impulsados por la necesidad de poner en funcionamiento toda la red de unidades de
salud construidas a fines de los afios setenta, a través del Programa de Acciones de Salud
y Saneamiento en el Interior (PIASS).

Con la creacion del SUS en 1988, el eje de operacidén de los servicios de salud pasé
progresivamente a los municipios, garantizando un mayor compromiso de estos con la
gestién y operacion de sus sistemas locales de salud. Entre 1990 y 1996 el gasto neto en
salud en los municipios practicamente se triplicd, pasando de US$2.200 millones a
US$7.100 millones.

La EC 29/00 llevara al aumento de la participacion de los ingresos municipales
(incluidas la recaudacion tributaria y las transferencias automaticas de recursos) en el
financiamiento de la salud con miras a alcanzar el 15% de la totalidad de dichos ingresos
en 2005, empezando con una asignacién del 7% como minimo en 2001.

PARTICIPACION DEL GASTO EN SALUD EN EL INGRESO PUBLICO GLOBAL

No obstante los esfuerzos desarrollados para aumentar los gastos pablicos en salud en
todos los niveles de gobierno y su aumento absoluto de LIS$18.000 millones a UIS$ 25.000
millones entre 1990 y 1998, su participacion relativa en los ingresos publicos agregados
se mantuvo estable (entre 11% y 12%) en los anos noventa. El aumento absoluto de los
gastos en salud se justifica por la presién al aumento de los gastos en salud en la estruc-
tura del presupuesto de la Nacion.

La expectativa del gobierno es que, de acuerdo con determinadas hipdtesis de
crecimiento econdémico y recaudacion fiscal, la aprobacion reciente de la EC 29/00 posi-

3 Los estados deberin destinar como minimo el 7% de estos ingresos en 2001 y elevar ese porcentaje en 1/5 de la
brecha con respecto al 12%, cada afio, hasta llegar a ese nivel en 2005. Los estados que en 2001 ya gastan mds del
7% de sus ingresos en salud no podran reducir su proporcion de gasto en el presupuesto de los afios siguientes. Por
el contrario, deberin aumentarla en 1/5 de la brecha con respecto al 12% previsto para 2005.
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bilitara, entre 2000 y 2004, aumentos de 11%, 44% y 15% en los gastos en salud de los
gobiernos federal, estadual y municipal, respectivamente. Queda claro que el mayor es-
fuerzo fiscal para cumplir la nueva ley debera ser primeramente de los estados y después
de los municipios.

EL GASTO EN SALUD COMO PARTE DEL GASTO SOCIAL

El gasto social representa una buena parte del conjunto de los gastos piblicos del gobier-
no federal en Brasil. Entre 1993 y 1998 dicho gasto pasd del 58% al 62% del gasto no
financiero del gobierno federal®. Si se considera el conjunto del gasto gubernamental (fi-
nanciero y no financiero), dicha participacién se redujo del 29% al 23%, en el mismo
periodo, en funcién del fuerte crecimiento de los gastos financieros del gobierno federal.
La figura 3.1 indica como evolucioné la participacion relativa de los distintos componen-
tes del gasto publico federal entre 1993 y 1998. Se comprueba que el gasto social se
redujo menos que los “otros” gastos. El desempeno del gasto social federal puede medir-
se también segun su participacion en el PIB, la cual pasé del 12,0% al 12,7% en el mismo
periodo.

En la clasificacién del gasto social federal, los gastos en salud ocupan el tercer
lugar, después de la prevision social y las prestaciones (pensiones) de los empleados
publicos. £l cuadro A 17 del apéndice estadistico muestra la evolucién de la participacion
relativa de las distintas categorias del gasto social federal en Brasil entre 1993 y 1998.

En efecto, se observa que los gastos en salud bajaron del 16% al 14% del gasto so-
cial federal entre 1993 y 1998, lo cual indica que su participacién relativa se ha reducido
aunque el gasto absoluto haya aumentado de US$10.300 miliones a L1S$12.400 millones.
Los gastos relacionados con la previsién social y las prestaciones de los empleados publi-
cos fueron los que mas crecieron, absorbiendo mas de 65% de la totalidad del gasto
social en 1998.

Los datos disponibles no permiten conocer el peso de los gastos en salud en los
gastos sociales financiados a partir de recursos de los estados y municipios® en los aios
noventa. Para evaluar dicha dimensidn en los aios ochenta se realiz6 una investigacién en
el Instituto de Economia del Sector Publico (IESP) de la FUNDAP en Sao Paulo®. Dicha

+Véase Ribeiro, J.A_ y Fernandes, MLA., “Acompanhamento e dimensionamento do gasto social federal: consideragbes
metodoldgicas e resultados para os anos 90”. En: Politicas Seciais: Acompanbamento e Andlise, N° 1. Ed. IPEA, junio de
2000.

5 El criterio para la clasificacién de los gastos de los estados y municipios es similar al utilizado en el nivel federal e
incluye los gastos en alimentacién y nutricién, educacién, culwara y deportes, salud, saneamiento, vivienda, trabajo,
proteccién social y previsién social.

¢ Véase Médici, A.C y Maciel, M.C.M., “A Din#mica do Gasto Social nas Trés Esferas de Governo”. En: Affonso, R.B
y Silva, PL.B., “Descentralizagio ¢ Politicas Sociais”, Série “Federalismo no Brasil”, So Paulo (SP), FUNDAP, 1996.
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Figura 3.1. Distribucion del gasto publico federal segtin la naturaleza del gasto.
Brasil, 1993-1998
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Figura 3.2. Participacion del gasto en salud en el gasto social total de los estados
y municipios. Brasil, 1980-1990
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evaluacién muestra que los gastos en salud de los estados (segin el origen de los recur-
s0s) reducen su participacién en el gasto social del 12,8% al 8,3% entre 1980 y 1990
(figura 3.2). Andlogamente, los gastos municipales en safud aumentan su participacién en
el gasto social de los municipios del 11,7% al 15,3% en el mismo periodo, confirmando
que desde esta época se ha mantenido la tendencia al aumento de la participacion de los
municipios en el financiamiento de la salud.
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CONCLUSIONES

En este capitulo se intentd analizar la magnitud del gasto en salud en las distintas esferas
de gobierno. Las principales conclusiones de este capitulo se resumen en los siguientes
puntos:

a) Los mecanismos de descentralizaciéon impulsados por el SUS llevaron a una re-
duccién del gasto federal en salud y al consecuente aumento de la participacién de los
estados y municipios en el financiamiento. En efecto, los gastos federales de salud bajaron
su participacion del 87% al 54% del gasto publico en salud entre 1988 y 1996.

b) El aumento de la participacidn de los estados en el gasto en salud fue impulsado
por la determinacidn del gobierno federal en transferir recursos para atencién basica uti-
lizando mecanismos de donaciones de contrapartida. Entre 1987 y 1998 la participacion
de los gastos en salud en el presupuesto de los estados pasé del 3% al 9%. Con la apro-
bacién de la Enmienda Constitucional 29 de enero de 2000 (EC 29/00), dicha participa-
cién no podra ser inferior al 12% a partir de 2005.

c)Los gastos municipales de salud aumentaron fuertemente su participaciéon en
el presupuesto publico municipal, del 7% a méas del 15%, entre 1980 y 1998. Aunque la
EC 29/00 fije en 15% el minimo de participacién del gasto en salud en los presupuestos
municipales a partir de 2005, la mayoria de los municipios en 1998 ya gastaban mas que
este porcentaje. Por lo tanto, cabra a los estados el mayor esfuerzo para cumplir las nor-
mas que fijan porcentajes minimos de gasto en salud en las esferas locales de gobierno.

d'Los gastos sociales aumentaron su participacion en el conjunto de los gastos
no financieros del gobierno federal, pasando del 58% al 62% de estos gastos (del 12% al
13% del PIB) entre 1993 y 1998. El gasto en salud representa el tercer componente mas
importante del gasto social, después de previsién social y las pensiones de los funciona-
rios publicos’.

7 Desde el punto de vista formal, los gastos en prevision social de los funcionarios piiblicos no deberian ser consi-
derados como gasto social, ya que son parte de los gastos de la administracién piiblica.
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FUENTES QUE FINANCIAN EL PRESUPUESTO FEDERAL DE SALUD

En el presente capitulo se analizardn de forma mds pormenorizada las fuentes federales
de financiamiento de la salud, ya que los estados y municipios, como se detalld anterior-
mente, financian sus gastos en salud mediante recursos fiscales propios y transferencias
negociadas de otras esferas del gobierno. Como se explica mds adelante, ain existe una
gran heterogeneidad en los recursos disponibles en el nivel local de gobierno, lo cual
aumenta el papel del nivel federal en la redistribucion de los recursos con miras a lograr
una mayor equidad en los objetivos de salud del pais.

Antes de la creaci6n del SUS en 1988, la principal fuente de financiamiento de los
gastos federales en salud era la contribucion sobre la némina salarial, en un sistema de
salud donde solamente los trabajadores formales y sus familias tenian acceso a una aten-
cién médica de mayor cobertura y calidad. Con la creacién del SUS, el sistema se univer-
salizd, pasando a ser financiado por rentas generales (impuestos y contribuciones sociales)
de la Nacion.

La Constitucién de 1988 y la Ley Orgéanica de Salud (LOS), promulgada en 1990,
establecieron las reglas para una diversificacién de las bases del financiamiento del sector
salud. Dicha diversificacion se realiza a través de la creacidn del presupuesto de la segu-
ridad social, el cual financiaba acciones de prevision social, satud, proteccién social y
apoyo al trabajador, a partir de tres bases de financiamiento: la némina salarial, las ganan-
cias netas y ia facturacion bruta de las empresas. El presupuesto de la seguridad social, de
acuerdo con la Ley Orgénica de Salud, deberia destinar el 30% de sus recursos a los
gastos federales en salud (cuadro 4.1).

En los primeros anos de funcionamiento del presupuesto de la seguridad social no
se asignaron recursos suficientes al SUS. De hecho, los recursos para el pago de pres-
taciones de previsién social eran compromisos legales, mientras que las gastos en salud
no se basaban en compromisos institucionales, sino que aumentaban o disminuian facil-
mente en funcion de la politica econdmica o de presiones politicas y compromisos con el
pago de pensiones y cesantias.
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Cuadro 4.1. Presupuesto de la seguridad social

Bases de financiamiento Usos

Contribuciones sobre la némina salarial (CSS)

(empleados y empleadores) Previsién social
Contribucién sobre la facturacién bruta (COFINS) Proteccion social
Contribucién sobre la ganancia neta (CSLLE) Salud
Contribucion al PIS/PASEP Apoyo al trabajador

El gran objetivo perseguido por las autoridades del Ministerio de Salud durante los
afnos noventa, en lo que se refiere al financiamiento de la salud, fue la bisqueda de la
estabilidad de las fuentes de financiamiento.

En este sentido, una parte de los esfuerzos de los ministros de salud durante los
afnos noventa fue destinada a aumentar la magnitud de los recursos y asegurar la estabili-
dad de las bases del financiamiento del sector, lo cual condujo a dos medidas basicas: 1)
la ya mencionada creacién de la CPMF, en 1996, y su vinculacién a la salud, y 2) la en-
mienda constitucional que introdujo la vinculacién de los recursos del presupuesto en
todos los niveles de gobierno a la salud (EC 29/00).

El andlisis de las fuentes de financiamiento del gasto federal de salud entre 1993
y 1998 demuestra que las contribuciones sociales son las principales fuentes de financia-
miento durante este periodo, representando entre el 42% y el 69% del gasto federal en
salud.

Hasta 1993, dos contribuciones sociales (la de los empleados y empleadores a la
seguridad social y la incidente sobre la facturacién bruta de las empresas) desempefaron
un importante papel en la sustentacion del sistema de salud. A partir de 1994, las con-
tribuciones de los empleados y empleadores pasaron a ser fuentes exclusivas del finan-
ciamiento de prestaciones de prevision social. Ese ano se creé el Fondo de Estabilizacion
Fiscal (FEF)', el cual fue determinante para complementar las necesidades de financia-
miento del sector salud en 1994.

En 1996, las contribuciones sobre la facturacién bruta y las ganancias netas fueron
las principales fuentes de financiamiento de la salud, mientras que a partir de 1997 la
CPMF y la contribucién sobre la facturacién pasaron a ser las principales fuentes de recur-

! Inicialmente creado con el nombre de Fondo Social de Emergencia, el FEF tenia como objetivo desvincular el
20% de los recursos de todas las fuentes fiscales y contribuciones sociales, con miras a aumentar la libertad de
asignacién de recursos del gobierno en el financiamiento de prioridades gubernamentales no cubiertas por las
fuentes y los mecanismos tradicionales de elaboracién del presupuesto. Dicho fondo se encuentra en vigencia
hasta hoy y durante 1994 fue la principal fuente de financiamiento del gasto federal en salud.
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sos publicos para la salud. Se espera que, en 2001, la CPMF deje de ser una contribucién
provisoria y se convierta en impuesto permanente.

Las operaciones de crédito, tanto internas como externas, han sido poco relevantes
en el financiamiento del gasto en salud en Brasil. Hay que destacar que, en 1985y 1996,
el Ministerio de Salud solicité préstamos a corto plazo del Fondo de Amparo al Trabajador
(FAT) con miras a financiar gastos corrientes, lo que explica el alto porcentaje de gasto en
operaciones internas de crédito en estos dos afos.

FLUJOS FINANCIEROS DEL GASTO PUBLICO EN SALUD

Una vez constituido el presupuesto federal para el sector, se establece un flujo financiero
que determina la secuencia de traspaso de recursos del nivel federal a las esferas locales
de gobierno (estados y municipios), los cuales se suman a los recursos fiscales de base
estadual o municipal para componer la canasta de financiamiento local de la salud. Estos
recursos se destinan bésicamente al pago retroactivo de acciones y servicios de salud
ptblicos y privados contratados (del sector con fines de lucro y filantrépico), asi como de
los servicios ambulatorios y de los programas especiales de salud. La figura 4.1 muestra e}
flujo de recursos financieros ptblicos para el sector salud en Brasil.

Figura 4.1. Recursos financieros del sector salud en Brasil
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El actual modelo de financiamiento del gasto publico en salud se basa en los fondos
de salud (nacional, estaduales y municipales), que funcionan como cajas Gnicas de recur-
sos en cada nivel de gobierno. Estos fondos son responsables por el origen y el destino de
todos los recursos financieros del sistema y son la espina dorsal de la estructura de tras-
paso de recursos entre el gobierno nacional, los estados y los municipios. El Fondo Nacio-
nal de Salud (FNS), por ejemplo, recibe recursos del presupuesto de la seguridad social y
de impuestos federales y los encauza hacia los fondos estaduales y municipales de salud,
ademas de traspasarlos también directamente a proveedores de servicios (hospitales,
ambulatorios, etc.). Los fondos estaduales de salud (FES) reciben transferencias del FNS y
recursos propios de los estados?, que se encauzan a los municipios y los proveedores de
servicios. Los fondos municipales de salud (FMS) reciben transferencias tanto del FNS
como de los FES, ademas de recursos fiscales municipales® que se encauzan directa-
mente a proveedores de servicios.

Este flujo de financiamiento presenta algunos problemas que llevan a que no se
establezca una jerarquia clara entre las instancias de decisién sobre el destino de los
recursos. Como muchos estados y municipios no logran cumplir, a corto plazo, todas las
condiciones necesarias para la gestion plena de los recursos, se mantienen relaciones
directas de pago entre los fondos (FNS, FES y FMS) y los proveedores de servicios, las
cuales son conocidas en las obras de economia sanitaria como “relacién del tercero
pagador”.

La relacién del tercero pagador funciona de la siguiente forma: el gobierno transfiere
recursos directamente a las cuentas bancarias de los establecimientos publicos y privados
de salud, con miras a que estos recuperen el costo de los servicios proporcionados y cos-
teados por los mismos, segln la informacién presentada en los formularios de autorizacién
de internacién hospitalaria (AlH) o de autorizacién de servicios ambulatorios lienados y re-
mitidos para su cobro. Los estados y municipios (si se encuentran en gestion plena del SUS)
o el gestor local de! Ministerio de Salud realizan auditorias ex post por muestreo de los
servicios cobrados por los distintos proveedores, mediante una revisién y chequeo de los
formularios previamente llenados, a fin de detectar incongruencias que puedan justificar
una eventual anulacién de los pagos a ser efectuados. Sin embargo, los usuarios no saben si

? Los recursos de los estados estdn constituidos por el Fondo de Participacién de los Estados (FPE), que es una
transferencia automdtica de recursos de la base tributaria del gobierno federal y de los impuestos de base estadual,
de los cuales el principal es el impuesto sobre la circulacién de mercancias y servicios (ICMS), que se aplica sobre
la venta de productos.

3 La base de recaudacién municipal estd constituida por el Fondo de Participacién de los Municipios (FPM), que
es una transferencia automdtica de recursos de la base tributaria del gobierno federal, de transferencias estaduales
del ICMS y de impuestos de base municipal, de los cuales los principales son el impuesto sobre la propiedad
urbana y rural y el impuesto sobre servicios.



FLUJOS FINANCIEROS DEL GASTO PUBLICO EN SALUD 51

los servicios declarados y cobrados por los proveedores de servicios fueron los que se
proporcionaron y el agente pagador no tiene los medios necesarios para verificar si el pago
reclamado correspondid a los servicios efectivamente prestados a los usuarios.

Durante los anos ochenta y a comienzos de los noventa, este proceso generé dos
tipos de comportamiento de los proveedores de servicios: a) el desinterés por llenar co-
rrectamente los formularios, ya que no eran revisados, y b) el crecimiento de los fraudes
(reclasificacidon de pacientes para procedimientos mas caros, cobro de cargos a los usua-
rios, entrega de AlH falsas, etc.) como forma de compensar las bajas sumas recibidas por
los servicios que se indican en los cuadros de aranceles del Ministerio de Salud, en los
cuales muchos de los procedimientos son valorados por debajo del costo. En 1995 una
investigacién realizada por el Ministerio de Salud concluyd, a partir de una muestra de los
pagos realizados a los proveedores por medio del sistema de AlH, que 46% fueron rea-
lizados de forma irregular.

Con la estabilizacidon de los precios, a partir de 1996, la desactualizacion de los
aranceles dejd de ser un problema, lo cual impulsé un proceso de reduccién de fraudes
como consecuencia del pago de precios mas adecuados por los servicios. Por otro lado,
desde 1999, la Secretaria de Acciones de Salud del Ministerio instituyé un mecanismo a
través del cual se ejerce un mayor control sobre los fraudes (véase el recuadro 4.1).

FORMAS DE PAGO ASOCIADAS A LOS FLUJOS DE FINANCIAMIENTO

Desde mediados de los anos noventa, el SUS ha generado un complejo conjunto de me-
canismos de pago y transferencia de recursos a los estados y municipios. Buena parte de
estos mecanismos fueron definidos a partir de la publicacién de la Norma Operacional
Basica de 1996 (NOB96), la cual establece nuevas reglas para el financiamiento de los
servicios de salud en el ambito del SUS (véase el cuadro 4.2).

Existen seis tipos de mecanismos de pago por servicios de salud en el SUS:

a) El primero es el pago directo a proveedores por el Ministerio de Salud. Dichos
gastos son subsidios a la oferta que se realizan a través de reembolsos de los recursos
gastados por los proveedores publicos y privados que prestan servicios a partir de la
demanda de la poblacidn. Esta forma de remuneracién de los servicios, también conocida
como pagos prospectivos por diagndstico (grupos con diagndsticos afines), puede estar
asociada a las internaciones hospitalarias y los gastos con atencién ambulatoria de una
red de proveedores acreditada por el SUS. La diferencia entre los grupos con diagnésti-
cos afines existentes en los paises desarrollados y los utilizados en Brasil es que los pri-
meros son frecuentemente revisados y reajustados en funcion de pruebas clinicas y estudios
de costo-eficacia de los procedimientos, lo que no ocurre en Brasil, donde los aranceles
estan constantemente desfasados y los reajustes no se basan en pruebas fehacientes de
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Recuadro 4.1. Nuevo mecanismo de
control de fraudes en el SUS

Desde 1999, la Secretaria de Acciones de Salud del Ministerio de Salud establecié un sistema de
control de fraudes que se basa en lo siguiente:

+ Se envian cartas a los pacientes internados en el SUS, donde se les informa de la suma cobrada
por el procedimiento realizado, el periodo de internacién, cargos especiales pagados, como
cargos de unidades de terapia intensiva (UTD, protesis y materiales especiales, como marcapasos,
etcétera.

+ Las cartas contienen un formulario para respuesta (con franqueo pago) con preguntas destinadas
a evaluar el grado de satisfaccion de los usuarios y un espacio para realizar denuncias con un
numero de teléfono 0800.

+ Entre 1999 y 2000 fueron encaminadas 2,5 millones de cartas. De estas, 22.700 tuvieron res-
puesta: 7.000 con denuncias, 2.600 con reclamos y las demas con comentarios diversos, entre
ellos el grado de satisfaccion con el servicio prestado.

= Las denuncias son encaminadas a los gestores para identificar las responsabilidades y aplicar las
sanciones correspondientes. Se da seguimiento a cada uno de los resultados, que estan disponi-
bles en Internet.

+ Del total de denuncias, 48% llevaron al resarcimiento de cobro indebido de 532 usuarios del
SUS. Con base en las mismas denuncias, cuatro hospitales fueron excluidos de la lista de provee-
dores de servicios del SUS, 17 fueron suspendidos y 198 advertidos.

El Ministerio de Salud se encuentra en vias de extender el mismo procedimiento a los servicios
ambulatorios de tecnologia avanzada. Aunque este mecanismo representa un avance con relacion a
la tradicional auditoria ex post de procedimientos, genera bajos incentivos para que los pacientes
respondan al cuestionario, con excepcion de los casos en que los usuarios denuncian un cobro
indebido.

los costos, sino en negociaciones politicas entre grupos que defienden intereses especia-
les y el gobierno, lo cual genera distorsiones que pasan a incentivar la subprestacién o
sobreprestacion de servicios en algunas especialidades y procedimientos.

b) El segundo mecanismo de gasto es la transferencia directa a los estados o muni-
cipios que se encuentran en gestién plena del SUS*. Dichos recursos son transferidos a
los estados y municipios en forma de sumas fijas asignadas a los gobiernos locales para el
pago de servicios hospitalarios y ambulatorios, basadas en presupuestos anteriores y en
la programacién de gastos futuros pactada entre estados, municipios y el gobierno fede-
ral. Ademas de dichos recursos, el Ministerio de Salud transfiere fondos, sobre la base de
incentivos adicionales, para procedimientos de gran complejidad, trasplantes de érganos,

* Los municipios que se encuentran en gestién plena del SUS son los que cumplen un conjunto de requisitos que
les confieren autonomia para gestionar todos los recursos del SUS en su territorio.
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Cuadro 4.2. Sintesis de los mecanismos de gasto y transferencias de recursos
del gobierno federal a los estados y municipios para el financiamiento de la salud

en Brasil
Mecanismo
de pago
Categoria o transferencia Forma de pago Responsable Comentarios
Gastos directos del gobiemo federal en los estados y municipios
Autorizacion de Reembolso: Pago prospectivo Gobierno Incentivan la
internacion transferencia directa basado en el federal sobreprestacion de

hospitalaria (AlH)

Pago de
procedimientos
ambulatorios

del FNS a la cuenta
bancaria del
proveedor

diagnéstico (del
gobierno federal a!
proveedor del
servicio)

servicios y la seleccién
adversa de procedi-
mientos por los
proveedores.

Transferencias a los municipios que se encuentran bajo gestion plena del SUS

Transferencias a la
atencion hospitalaria
y ambulatoria

Compensacién
financiera por inter-
venciones quirar-
gicas y procedi-
mientos especiales

Programas
especiales de
promocién y
prevencion

Medicamentos
especiales para
enfermedades

crénicas

Vigilancia sanitaria

PACS estadual

Asignacién de sumas
fijas: transferencia del
FNS al Fondo
Municipal de Salud
(FMS) seguin la
programacion
acordada entre el MS
y los municipios

Asignacion de sumas
fijas: aumento de los
aranceles de la AlH
cuando se realizan los
procedimientos
incentivados

Asignacién de sumas
fijas: aumento de los
aranceles de servicios
ambulatorios cuando
se realizan los
procedimientos
incentivados

Transferencias a los estados para la accién en los municipios

Asignacién de sumas
fijas: transferencia
segun la programacion
de cada estado

Asignacién de sumas
fijas: transferencia
segun la programacion
presentada por los
estados para la accién
en los municipios

Valor fijo por agente
comunitario de salud
(ACS) contratado
segun la programacion

Pago prospectivo
basado en el
diagndstico (del
gobierno municipal al
proveedor del servicio)

Pago prospectivo
asociado a diagndsti-
cos que justifiquen el
uso y el suministro de
los medicamentos

Se espera alguin nivel
de contrapartida de
recursos de los
estados

Pago por agente

Municipio

Estado

incentivan la sobre-
prestacién de ser-
vicios y la seleccién
adversa de procedi-
mientos por los
proveedores. Hay
topes para los gastos
por municipio.

Incentivan la sobre-
prestacidn de servi-
cios y la seleccién
adversa de procedi-
mientos por los pro-
veedores. En estos
casos no hay topes
para los gastos por
municipio.

Incentivan la sobre-
prestacién de servi-
cios de programas de
promocion y preven-
cién, lo cual puede ser
positivo por los efectos
en la reduccidn futura
de gastos en atencién
médica curativa.

El incentivo se asocia
ala oferta de ACS y
no a la mejora de los
servicios seguin metas
pactadas.

(continda)
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Cuadro 4.2.

(Continuacion) Sintesis de los mecanismos de gasto y transferencias

de recursos del gobierno federal a los estados y municipios para el financiamiento
de la salud en Brasil

Categoria

Mecanismo
de pago
o transferencia

Forma de pago

Responsable

Comentarios

Farmacia bésica del
Sus

Medicamentos para
la salud mental

Control de
enfermedades
transmisibles

PAB fijo

PACS municipal

PSF

Vigilancia sanitaria

Programa de lucha
contra las carencias
nutricionales

Farmacia bdsica del
SUS municipal

Donaciones de
contrapartida asocia-
das al gasto per cépita
de R$2,00 por ano

Asignacién de sumas
fijas: transferencia
segun la programacioén
presentada por el
municipio

Asignacion de sumas
fijas: transferencia
segun la programacion
presentada por el
estado

Transferencias a los municipios para acciones bdasicas de salud

Asignacién de sumas
fijas basadas en un
valor per capita anual
de R$12,00

Valor fijo por agente
comunitario de salud
(ACS) contratado
segun la programacién

Valor fijo por equipo
de salud de familia
contratado segin
programacién

Asignacion de sumas
fijas: transferencia
segun la programacion
presentada por el
municipio

Asignacién de sumas
fijas: transferencia

per capita segun la
pablacién beneficiaria
identificada

Donaciones de
contrapartida asocia-
das al gasto per cépita
de R$2,00 al afio
estado

Apertura de cuenta
con la transferencia
y contrapartida
correspondiente

Pago prospectivo
asociado al diagnés-
tico que justifique el
uso y el suministro de
los medicamentos

Se espera algdn nivel
de contrapartida de
recursos de los
estados

Transferencia realizada
segun la programacién

Pago por agente

Pago por equipo
contratado

Partida presupuestaria
seguin la programacion

El municipio se
encarga de comprar
los alimentos y distri-
buirlos a beneficiarios
focalizados

Apertura de cuenta
con la transferencia
y contrapartida
correspondiente

Estado

Municipio

Los medicamentos

estan asociados a las
patologias y acciones
cubiertas por el PAB.

Los controles se aso-
cian al cumplimiento
de procedimientos y
no a resultados.

El incentivo se asocia
a la oferta de ACS y no
a la mejora de los
servicios segin metas
pactadas.

El incentivo se asocia
a la oferta de equipos
de salud de familia y
no a la mejora de los
servicios segin metas
pactadas.

Dicho programa serd
sustituido por la Bolsa
de Alimentacion, que
es un subsidio mone-
tario per cépita para
las familias beneficia-
rias, a cuyos indica-
dores de salud y
nutricion se daré
seguimiento.

Los medicamentos

estan asociados a las
patologias y acciones
cubiertas por el PAB.

{continda)



FORMAS DE PAGO ASOCIADAS A LOS FLUJOS DE FINANCIAMIENTO 55

Cuadro 4.2. (Continuacién) Sintesis de los mecanismos de gasto y transferencias de
recursos del gobierno federal a los estados y municipios para el financiamiento de

fa salud en Brasil

Categoria

Mecanismo
de pago
o transferencia

Forma de pago

Responsable

Comentarios

Control de
enfermedades
transmisibles

Descentralizacién de
las actividades de la
FUNASA

FIDEPS

IVHE

Donaciones de
contrapartida:
transferencia segin
la programacion
presentada por

el estado

Se espera algun nivel

de contrapartida de
recursos de los
estados

Municipio

Otras transferencias a estados y municipios

Donaciones de
contrapartida:
transferencia de
recursos equivalentes
a seis meses de
cobertura de los
costos recurrentes de
{a unidad de salud

Donaciones de
contrapartida;
adicional al arancel
de la AlH para las
actividades de
ensefanza en el
establecimiento

Donaciones de
contrapartida:
aumento de los
aranceles de la AlH
para procedimientos
de urgencia en
hospitales de la red
del SUS

Incorporacién de los
recursos al presu-
puesto de la
Secretaria de

Salud

Pago prospectivo
asociado al tipo
y la cantidad de
procedimientos
realizados en la
unidad

Pago prospectivo
asociado al tipo
y la cantidad de
intervenciones
quirdrgicas o
procedimientos
incentivados

Estado o
municipio

Exige un esfuerzo
fiscal para garantizar
recursos del
presupuesto en los
anos siguientes.

Incentiva la
sobreprestacion de
servicios de los
proveedores.

Incentiva la
sobreprestacion de
servicios de los
proveedores.

intervenciones quirtrgicas de catarata, prostata, varices y oncologia. Con esto se incentiva
el uso de tecnologias avanzadas sin la correspondiente racionalidad, en detrimento de
recursos que podrian ser encauzados a la atencién bdésica, la promocion y la prevencion.

¢) En tercer lugar se encuentran los programas especiales de promocidn y preven-
cién, que consisten en incentivos remunerados adicionales para acciones en los munici-
pios asociadas a los programas de prevencion del cancer de cuello uterino, la tuberculosis
y la diabetes, ademds de terapias renales sustitutivas.

d) En cuarto lugar se encuentran las transferencias a los estados para las acciones
en los municipios asociadas al pago de medicamentos especiales para pacientes créni-
cos, vigilancia sanitaria, programas de salud de la familia (PSF) y agentes comunitarios de
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salud (PACS), farmacia basica del SUS (PAF), compra de medicamentos para salud mental,
control de enfermedades transmisibles y vigilancia epidemioldgica.

e} En quinto lugar se encuentran las transferencias directas a los municipios para
acciones de atencién basica de salud, las cuales incluyen los recursos per cépita para el
nivel minimo de financiamiento para la atencién basica (PAB), el PACS, el PSF, los progra-
mas de vigilancia sanitaria, el programa de lucha contra las carencias nutricionales, el PAF
y la lucha contra las enfermedades transmisibles desarrollada por los municipios.

f) Ademas, hay otras transferencias de recursos especiales a los estados y munici-
pios, destinadas a la descentralizacién de unidades de la Fundacién Nacional de Salud
(FUNASA), asi como transferencias a los hospitales universitarios de conformidad con el
factor de incentivo para el desarrollo de las investigaciones en salud (FIDEPS), que se
agrega a los pagos por atencién hospitalaria y ambulatoria prestada por estas unidades, y
el valor adicional correspondiente al indice de valorizacién hospitalaria de emergencia
(IVHE), multiplicador que se aplica a los aranceles de los procedimientos ambulatorios y
hospitalarios realizados en camas de urgencia de los hospitales.

El cuadro 4.2 muestra algunas caracteristicas de los mecanismos de pago vigentes
en el Ambito del SUS ya mencionados.

CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de este capitulo son las siguientes:

a) En los afios noventa hubo una fuerte inestabilidad en las fuentes de financia-
miento del sector salud en Brasil, que generé presiones para aumentar las fuentes de
recursos para la salud, como las derivadas del uso de nuevos impuestos (como la CPMF) o
de mecanismos de endeudamiento del Ministerio de Salud que recurren a fondos publi-
cos como el FAT. A fines de los noventa, en cambio, se¢ observa una situaciéon de mayor
estabilidad con la aprobacién de la EC 29/00, que vincula recursos del presupuesto en los
tres niveles de gobierno para la salud y garantiza una base minima de financiamiento
sectorial a nivel de los estados. Asimismo, como la magnitud de los presupuestos munici-
pales es muy heterogénea, seguird siendo importante el papel del gobierno federal en la
correccion de eventuales desajustes en el acceso a fondos para el sector.

b) Los flujos de recursos que financian el sistema de salud no generan incentivos
para un adecuado control de las prestaciones, ya que se basan en un sistema de tercero
pagador. Es necesario expandir el uso de nuevos mecanismos de pago que posibiliten
controles mas sencillos e incentivos a los usuarios. La mayoria de los incentivos y formas
de pago se rigen por la oferta y no por la demanda, incentivando la sobreprestacion de
servicios, la falta de correspondencia entre necesidades epidemiolégicas y oferta de ser-
vicios, y la seleccidn adversa.
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o) Las actuales formas de pago por los servicios, basadas en su mayoria en incen-
tivos a la oferta (véase el cuadro 4.2), llevan a la sobreprestacién.

Las formas capitadas con las cuales se financia la atencién primaria, como el nivel
minimo de financiamiento para la atencion bésica (PAB), que empezaron a ser utilizadas
en 1996, indican una tendencia al cambio en el financiamiento de las acciones de salud,
como se verd en el capitulo 9.
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El uso de los recursos para la salud puede ser observado desde dos perspectivas: las
categorias econdmicas de los gastos y las actividades de salud en las cuales se realiza el
gasto. Se entiende por categoria econdmica del gasto cada uno de los rubros presupues-
tarios en los cuales se realiza el gasto en salud. Desde esta Optica, las principales catego-
rias utilizadas fueron a) gastos corrientes (personal y otros), b) inversion, ¢) gastos financieros
(intereses y amortizaciones de la deuda), d) transferencias y e) otros gastos.

Andlogamente, se consideran como actividades de salud los programas de a) aten-
cion médica y sanitaria, b) mantenimiento de hospitales universitarias, ¢) investigacioén, d)
control de enfermedades transmisibles, e) vigilancia sanitaria, f) productos profilacticos y
terapéuticos, y g) actividades administrativas.

EL GASTO SEGUN CATEGORIAS ECONOMICAS

El cuadro A 19 del apéndice estadistico muestra la evolucién de los gastos federales en
salud segun las categorias econémicas del gasto'. Aunque el gasto corriente continte
siendo el principal rubro del gasto en salud, su participacion ha bajado progresivamente
en los ultimos afos, en funcién de la transferencia de actividades de atencién médica a los
estados y municipios. El principal rubro en los gastos corrientes del gobierno federal es el
gasto en personal (asociado al Ministerio de Salud, hospitales federales y 6rganos
de salud de administracion indirecta). Tras una reduccién durante el periodo de 1993 a
1997, aumentaron fuertemente en 1998, aunque representan todavia la cuarta parte del
total de los gastos federales en salud. Los demas gastos corrientes del gobierno federal
estdn concentrados en insumos de salud (medicamentos, vacunas, etc.) y gastos de
administracidn.

Durante el periodo analizado, aumenta el peso de las transferencias, las cuales pa-
san del 11% al 28% del total del gasto federal en salud entre 1993 y 1998 (véase la figura
5.1). Las transferencias a los municipios fueron el principal factor responsable por este

! Se utilizaron las categorias econdmicas de gasto definidas por el IPEA/DISOC, con base en los datos obtenidos
del SIAFI/MF.
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Figura 5.1. Evolucién de los gastos federales corrientes y de las transferencias
federales de recursos a los estados y municipios. Brasil, 1993-1998
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incremento de la participacion. Por otro lado, el aumento de los gastos financieros entre
1995 y 1997 se asocia al pago de la deuda de corto plazo con el FAT, que se mencion6
anteriormente.

EL GASTO SEGUN LA NATURALEZA DE LA ACTIVIDAD?

El gasto en salud se concentra en dos actividades basicas: atencién médica y sanitaria, y
administracién. Dichas actividades representan mas del 90% del gasto en salud en todos
los niveles del gobierno.

Entre 1994 y 1996, los gastos en atenciéon médica se situaron entre el 68% y el
73% del gasto ptiblico total en salud. Los municipios han destinado una parte mayor de
sus gastos en salud a la atencién médica (entre el 84% y el 90%), en comparacion con los
estados y el gobierno federal, donde el porcentaje fluctué entre el 62% y el 71% de sus
gastos publicos en salud. Esto refleja un progresivo traspaso de las acciones de atencién
médica del gobierno federal a los estados y municipios.

Por otra parte, los gastos de administracion representaron, durante el mismo pe-
riodo, entre el 20% y el 23% del total del gasto ptblico en salud. Asimismo, los gastos de
los municipios en este rubro son menores que los verificados en el dmbito federal y estadual.
Es probable que los municipios, recién ingresados en la labor de la administracién de

? El anilisis de esta seccidn se basa en los datos del cuadro A 20 del apéndice estadistico.
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programas de salud, no tengan sus presupuestos comprometidos con gastos de némina
de personal administrativo, que representan ef mayor componente del gasto administra-
tivo. Es necesario que tanto el Ministerio de Salud como las secretarias estaduales de
salud implementen reformas administrativas que les permitan lograr una gestion agil y
flexible de los programas de salud, tratando de evitar que haya recursos humanos excesi-
vos con relacién a las necesidades y, simultdneamente, aumentando la idoneidad del per-
sonal para lograr un mejor desempenfo en las labores de asistencia técnica a los estados
y municipios. Por otra parte, hay que regular el proceso de descentralizacidn para que no
aumente los gastos administrativos locales innecesariamente.

Los hospitales universitarios, que se circunscriben solamente al gobierno federal y
a los gobiernos estaduales, cubren basicamente los costos de mantenimiento de infraes-
tructura, ya que buena parte de los gastos recurrentes en asistencia médica en dichos
hospitales han sido financiada con recursos del SUS. Asimismo, dichos gastos han repre-
sentado una proporcién constante del 2,7% del total del gasto en salud durante el perio-
do de 1994 a 1996. El nivel federal responde por la mayor parte de este gasto, ya que es
responsable por la administracién de la mayoria de los hospitales universitarios del pais.

Los gastos en investigaciones sanitarias son, de la misma forma, responsabilidad
del gobierno federal y los gobiernos estaduales, ya que son, en gran medida, una conti-
nuacion de la actividad universitaria. Aunque representen menos del 1% del gasto publico
en salud, estos gastos han aumentado, representando cerca de US$130 millones en 1996.

Los gastos en control de enfermedades transmisibles, aunque compartidos por los
tres niveles del gobierno, no tienen regularidad, ya que son programados segun la necesi-
dad de campaiias sanitarias, decision que compete al nivel central con la participacién de
las esferas locales de gobierno. Dichos gastos tienen un componente relativamente fijo
(programas de vigilancia epidemioldgica) y otro que es totalmente variable (campafas de
lucha contra enfermedades transmisibles, como dengue, malaria, enfermedad de Chagas,
tuberculosis y otras). Asi, después de aumentar casi al triple el afo anterior, los gastos en
esta actividad bajaron de US$603 millones a US$159 millones entre 1995 y 1996.

Los gastos en programas de vigilancia sanitaria fueron progresivamente reducidos
entre 1994 y 1996, como resultado de una pérdida de dinamismo de la estructura admi-
nistrativa del Ministerio de Salud para tal actividad. A partir de 1998, con la creacién del
Organismo Nacional de Vigilancia Sanitaria, dichos programas volvieron a tener dinamis-
mo con una nueva fuente de financiamiento, ya que el Organismo, desde su creacién, ha
sido financiado integralmente a través del cobro de tasas por la fiscalizacién y el registro
de productos que podrian ser perjudiciales para la salud (alimentos, medicamentos, pro-
ductos para la higiene personal, etc.). Los estados y municipios también cobran tasas de
inspeccidn de actividades que podrian ser perjudiciales para la salud publica, siendo res-
ponsables por los permisos de funcionamiento de actividades comerciales. Este compo-
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nente de gasto es, en su mayor parte, de responsabilidad municipal, y en menor grado, de
los estados. En 1996, los municipios fueron responsables por el 82% de los gastos en
vigilancia sanitaria.

Los gastos en productos profilacticos y terapéuticos (bdsicamente medicamentos e
insumos médicos) también han reducido su participaciéon como resultado de la ausencia
de una politica del gobierno en materia de compra y distribucién de medicamentos des-
pués del cierre de la CEMES. Asi, entre 1995 y 19986, los gastos en dicha actividad se
redujeron del 2,7% al 1,7% del total del gasto puiblico en salud. En los dltimos anos, el
gobierno ha definido una politica para el financiamiento de medicamentos en el ambito
del SUS, la cual se orienta basicamente a: a) la produccién y distribucion de productos
genéricos, b) la vinculacién de la compra y distribuciéon de medicamentos del SUS a una
farmacia bdsica, y ¢} la transferencia de recursos federales a estados y municipios, en
forma de donaciones de contrapartida, para la compra de medicamentos.

La informacién sobre gastos federales en salud permite alcanzar un mayor nivel de
detalle, ademas de presentarse en una clasificacién mas cercana a los criterios utilizados
en la metodologia de cuentas nacionales de salud. El cuadro 5.1 muestra la distribucién
de estos gastos a partir de una clasificacién especial elaborada por técnicos del IPEA. Se
puede observar que los mayores niveles de gasto son los que se realizan en atencién
ambulatoria, atencién hospitalaria y salud publica. Los tres rubros en conjunto representa-
ron mas del 85% del gasto publico federal en salud. Por otro lado, méas del 50% del
mismo gasto carresponde al pago de servicios proporcionados por terceros, que incluyen
los establecimientos publicos y privados proveedores de servicios de salud.

CONCLUSIONES

Las principales tendencias del comportamiento del gasto en salud presentadas en este
capitulo son las siguientes:

a) Durante los aflos noventa, los gastos corrientes bajan su participacién en el con-
junto de los gastos federales en salud. Paralelamente, aumenta el peso de las transferen-
cias de recursos a los estados y municipios en el conjunto de los gastos federales.

b) Las principales actividades en que se concentra el gasto en salud son atencién
médica y sanitaria (entre el 68% y el 73%) y administracion (entre el 20% y el 23%).
Asimismo, los gastos de administracion pesan més en el presupuesto del gobierno federal

3 La Central de Medicamentos (CEME), creada como érgano del poder piblico en los afios setenta para las tareas
de distribucién de medicamentos, fue suprimida en 1997 debido a problemas de ineficiencia administrativa y
corrupcién en la compra y distribuciéon de medicamentos.
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Cuadro 5.1, Distribucién de los gastos en salud del gobierno federal. Brasil, 1997

Categorias %
Gastos en atencién hospitalaria 359
Pagos por servicios de terceros (AlH) 24,3
Personal (sector publico) 71
Administracion (sector pablico) 1,5
Hospitales propios descentralizados(*) 2,4
Inversion 06
Gastos en atencion ambulatoria 36,0
Pagos por servicios de terceros (ambulatorio) 276
Personal {(sector publico) 8,1
Administracion (sector publico) 0,1
Inversién 0,2
Gastos en salud publica 12,8
Personal y administracién (sector publico} 5,9
Pramocion de la salud 0,2
Sangre y hemoderivados 0,0
Lucha contra el dengue 13
Prevencién del céncer cervicouterino 0,2
Campanias contra el SIDA 0,5
Vigilancia sanitaria 0,1
Inmunizacién 09
Control de enfermedades transmisibles 0,8
Saneamiento bdsico 0,5
Lucha contra las deficiencias nutricionales 0,5
Otros 19
Gastos en medicamentos 3.1
Personal y administracion (sector publico) 0,0
Adquisicién y distribucion 3,1
Infraestructura 0,0
Investigaciones cientificas aplicadas 2,2
Personal y administracidn (sector publico) 1,5
Mantenimiento 0,3
Insumos 0,2
Inversion 0,2
Pago de deudas financieras 9,5
TOTAL — (US$14.873,3 millones de diciembre de 1998) 100,0

Fuente: IPEA (elaboracién Sergio Piola y André Nunes).
(*} EI MS gestiona tres hospitales descentralizados: Instituto Nacional del Cancer, Pioneras Sociales y Grupo Hospitalar
Conceigao.



64 USO DE LOS RECURSOS PUBLICOS PARA LA SALUD

que en el presupuesto de los municipios, ya que estos todavia presentan estructuras ad-
ministrativas mas flexibles, con menor grado de utilizacién de personal administrativo. Por
este motivo parece més razonable descentralizar el gasto en salud como medio para au-
mentar la eficiencia, reducir gastos innecesarios en personal administrativo y concentrar
el presupuesto en los gastos de promocién, prevencion y atencion de salud.

¢ Los gastos en vigilancia sanitaria y en productos profilacticos y terapéuticos dis-
minuyeron su participacion en el presupuesto federal de salud entre 1994 y 1996, Esa
reduccién fue acompafiada en parte por la descentralizaciéon de dichas actividades. En
efecto, los municipios ya respondian en 1996 por el 82% de los gastos publicos en vigi-
lancia sanitaria.
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ASPECTOS METODOLOGICOS

Hay tres formas de considerar la distribuciéon regional del gasto en salud: a) el origen de
los recursos, b) la responsabilidad por el gasto y ¢) el destino final de los recursos. Los
conceptos de responsabilidad por el gasto y origen de los recursos fueron presentados en
el capitulo 2. El nuevo concepto a ser introducido es el de destino final de los recursos, el
cual senala el espacio territorial (estado o municipio) donde se produjo el gasto de todos
los niveles de gobierno. Para entender este concepto es necesario tomar en cuenta algu-
nas caracteristicas especificas:

a) El concepto se aplica solamente a efectos de contabilizar el gasto en los esta-
dos. Por lo tanto, no hay un gasto federal desde la éptica del destino final de los recursos,
sino solamente un gasto aplicable a los estados y municipios donde se efectu6 el gasto
federal. Aunque supuestamente es posible conocer los gastos de los municipios, no hay
informaciéon desagregada disponible que permita identificar los gastos en salud del go-
bierno federal (y también de los gobiernos estaduales) en los municipios.

b} Parte del gasto federal (especialmente el realizado en actividades administrati-
vas o de naturaleza institucional central) no puede ser considerado como gasto corres-
pondiente a un destino determinado. El gasto en personal del Ministerio de Salud en
Brasilia, por ejemplo, no puede ser considerado como gasto de un estado o municipio.
Por lo tanto, solamente los gastos federales con un destino territorial definido (gastos en
hospitales y unidades de salud, aunque sean sufragados por el gobierno federal, en distri-
bucién de vacunas y medicamentos, en programas verticales de promocién y prevencion,
en campanfas sanitarias, etc.) podrian ser contabilizados como gastos segtn el destino
final de los recursos. El gasto de un determinado estado i desde la 6ptica del destino final
de los recursos [Gdf] serd dado por:

Gdf, = Gfd, + (Ge + Gm), (3), donde:

Gfd, = gasto federal en salud realizado en el estado i;
Ge = gasto estadual en salud con recursos propios del estado i;
Gm, = gasto municipal en salud con recursos de 1os municipios j del estado i.
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El Gfd,, por otro lado, puede ser entendido como la suma de tres componentes: el
gasto federal en salud gestionado por el gobierno federal pero desembolsado en las acti-
vidades relacionadas con el estado, las transferencias federales negociadas a los estados
y las transferencias federales negociadas a los municipios. Asi:

Gfd, = Gfe, + Tfe, + Z(Tfm), {4), donde:

Gfe, = gasto federal en salud administrado por el gobierno federal pero reali-
zado en el estado i;

Tfe, = transferencias federales negociadas para el estado i;

}:(Tfmi)i = suma de las transferencias federales negociadas para los municipios j
del estado i.

Para los usuarios, la 6ptica del destino final de los recursos es la que realmente
importa, ya que puede medir la diferencia entre el total de los recursos publicos disponi-
bles para la salud en cada estado o region, indicando las desigualdades en la aplicacién
de los recursos.

EL GASTO PUBLICO TOTAL DE LOS ESTADOS EN SALUD

El cuadro A 21 del apéndice estadistico muestra la agregacién de los gastos en salud del
gobierno federal en los estados (incluidas las transferencias) con los gastos propios en
salud de los estados y municipios. La suma constituye el gasto publico total en salud en
los estados, segun el destino final de los recursos. Dicho cuadro permite llegar a algunas
conclusiones sobre el comportamiento del gasto publico en salud:

a) Los gastos federales son el mayor componente del gasto pablico en salud en
todos los estados. Dicha participacién es mayor en los estados de las regiones mas
pobres, como el nordeste, donde alcanza el 6 1% de participacién, y menor en las regio-
nes mas ricas, como el sudeste, donde llega al 45%. Asimismo, existen grandes discre-
pancias regionales en dicha participacién. En la regién norte, la dependencia del
financiamiento federal puede variar del 96% (Rondobnia) al 28% (Amapa). En el nordeste,
la dependencia varia del 75% (Maranhao) al 45% (Sergipe); en el sudeste, del 71% (Rio
de Janeiro) al 35% (Sao Paulo); en el sur, del 64% (Rio Grande do Sub al 51% (Parana);
y en el centro-oeste, del 61% (Distrito Federal) al 29% (Mato Grosso do Sul). En este
sentido no hay ninguna relacién entre el grado de desarrollo econdmico del estado y la
dependencia del nivel federal del financiamiento, ya que tanto los estados mas pobres
como los mas ricos pueden presentar niveles similares de dependencia financiera del
gobierno federal.
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b) En contraste, la participacién municipal en el financiamiento es mayor en los esta-
dos de la regién sudeste, sur y centro-oeste, donde los municipios contribuyen més que los
estados al financiamiento de los presupuestos publicos de salud. En Mato Grosso do Sul,
por ejemplo, la participacién de los municipios en el financiamiento de la salud (que llega al
49%) es mayor que la del propio gobierno federal. En cambio, en la region norte, con ex-
cepcion de los estados de Acre y Roraima, la participacion estadual es inferior al 10%.

¢) La participacion de los estados en el financiamiento del gasto en salud ha sido
mayor en la regién norte. En 1996 dicha participacién llegé a casi el 40% del total de los
gastos de dicha regién, alcanzando al 70% en Amap3, al 49% en Amazonas y al 45% en
Acre. En otros estados de menor ingreso de otras regiones, como Sergipe y Espirito Santo,
dicha participacién fue superior al 35%. Lo mismo pasé en el Distrito Federal, pero hay
que destacar que, en este caso, los ingresos de esta unidad federada dependen en gran
medida de transferencias del gobierno federal.

d) Hay que destacar que, en el caso de las regiones norte y nordeste, hay gastos
federales que son dificiles de asignar a nivel de estado, ya que atienden a actividades de
intervencién en el ambiente, como las campanas sanitarias y las estrategias verticales de
lucha contra vectores de enfermedades transmisibles. En la region norte, dichos gastos
son inferiores a US$1,00 per cépita, mientras que en el nordeste alcanzan US$1,30.

e) En 1996, los gastos publicos totales per cdpita en salud correspondientes a ese
afio, por estado, fueron bastante heterogéneos, situandose entre US$440 en el Distrito
Federal y US$65 en el estado de Bahia.

Hay que tener en cuenta que tanto el volumen como la composicidn del gasto en
cada estado ha sido muy volétil en los anos noventa y que de la observacién de un aho no
se puede derivar una tendencia. Para buscar una mayor estabilidad en este dato, el cuadro
A 22 del apéndice estadistico presenta la evolucion del gasto publico en salud per céapita
entre 1994y 1996 y el promedio de gastos publicos en salud per cépita en estos tres afos.

En lineas generales, hay una tendencia al aumento de los gastos per cépita en salud
en todas las regiones del pafs. Ef mayor crecimiento se verifica en los estados de la region
centro-oeste (21% al ano), y el menor, en los estados de la regién nordeste y norte (poco
mas del 5% al afio). En términos absolutos, la regidn centro-oeste y la sudeste son las que
presentan mayores gastos publicos per cépita en salud (superiores a US$150 anuales),
mientras que el norte y el nordeste presentan los menores niveles de gasto per cépita
(inferiores a US$85 anuales).

HETEROGENEIDAD DEL GASTO REGIONAL EN SALUD

Considerando el promedio de 1994, 1995 y 1996, se pueden formular algunos comenta-
rios sobre el comportamiento del gasto publico per cépita en salud en los estados brasile-
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Figura 6.1. Relacién entre el gasto publico per cdpita en salud (GPS) y el PIB per
capita en las unidades de la federacién (UF). Brasil, 1996 (en US$)
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nos. En primer lugar, la magnitud del gasto anual per cépita en salud (promedio de 1994
a 1996) es muy heterogénea, situdndose entre US$63 (Bahia) y US$405 (Distrito Federal).
Incluso en el interior de cada regién del pais existe una gran heterogeneidad. En la regién
norte el gasto varia de US$66 (Tocantins y Pard) a US$204 (Amapad); en el nordeste, de
US$63 (Bahia) a US$108 (Rio Grande do Norte); en el sudeste, de LUIS$11 1 (Espirito Santo)
a US$176 (Rio de Janeiro); en el sur, de LUS$95 (Santa Catarina) a US$113 (Parand); y en
el centro-oeste, de US$83 (Goiads) a US$405 (Distrito Federal). Se observa que las regio-
nes mas pobres (norte, nordeste y centro-oeste) son mucho mas heterogéneas en lo que
atafne al gasto en salud que las regiones mas ricas (sur y sudeste).

La figura 6.1 muestra la ausencia de una relacién definida entre el gasto publico en
salud per cépita y el producto interno bruto per cdpita para 1996 en todas las unidades de
la federacion. Aun asi, en la mayoria de los casos, los gastos publicos en salud per cépita
en los estados mds ricos tienden a ser mayores que en los estados mas pobres. La unidad
de la federacién que presenta el mayor gasto per cépita en salud (Distrito Federal) es
también la que presenta el mayor nivel de ingreso per cépita'. Las que presentan bajos
gastos publicos de salud per capita (Maranhao, Tocantins, etc.) son las que presentan in-
gresos per capita mas bajos. Estos datos pueden introducir algunos interrogantes acerca
del papel del gobierno en la correccion de desigualdades asociadas al gasto publico en
salud. Por otro lado, estados que presentan ingresos per capita relativamente bajos, como

VEIPIB per cdpita del DF fue estimado en US$9.035 para 1996. Como el gasto piiblico en salud per cipita en 1996
en el DF alcanzd US$440 (el doble del segundo estado con mayor gasto, que fue Mato Grosso do Sul), su inclusién
en la figura 6.2 introduce fuertes cambios en la tendencia observada. Por esa razén, optamos por no incluirlo en
dicha figura.



HETEROGENEIDAD DEL GASTO REGIONAL EN SALUD 69

Roraima, Amapé y Mato Grosso, presentc n gastos publicos en salud per cépita elevados.
Si bien dichos estados presentan una gran dispersién de su poblacién hacia el interior, lo
cual aumenta los costos fijos de los sistemas de salud debido a la ausencia de economias
de escala y economias de aglomeracidn, reflejan una mayor preocupacién del sector pu-
blico en proveer mas recursos para el sector (aunque no se pueda concluir nada scbre la
eficiencia del gasto). La mayor desigualdad se verifica al comparar los estados mas pobres
del norte (Tocantins, Pard y Rondonia) y nordeste (Maranh&o, Paraiba, Bahia, Alagoas y
Pernambuco), donde el gasto pablico ha sido muy bajo. Dichos estados, dada la baja
capacidad de recaudacién local, deberian ser candidatos a mayores transferencias nego-
ciadas del gobierno federal, 10 que no se verifica. Estd también el caso de estados del
nordeste, como Piaui, Ceard y Rio Grande do Norte, los cuales, aunque tienen un PIB per
céapita bajo (que en todos es inferior a US$3.000), mantienen gastos pablicos en salud
mas elevados.

LA EQUIDAD EN LA DISTRIBUCION REGIONAL DE LOS GASTOS FEDERALES

No existen criterios claramente definidos para la reparticién de los gastos federales entre
los estados. Por esto, es dificil medir el grado de equidad del gobierno federal en lo que
respecta al gasto en salud que se realiza de forma directa (red propia y pagos al sector
privado contratado) e indirecta (transferencias negociadas a estados y municipios). Un
andlisis de los diferenciales del gasto federal per cépita en salud entre los estados podra
aportar algunos elementos nuevos para la discusién. En 1996, los mayores niveles de
gasto federal per cépita en salud se dieron en el Distrito Federal (US$268), Rio de Janeiro
(US$176), Rio Grande do Sul (LUS$112) y Roraima (US$90,00). En los demas estados, los
gastos federales se situaron entre un minimo de US$44 (Bahia y Pard) y un mdximo de
LIS$74 (Paraiba y Mato Grosso do Sub.

Existen, sin embargo, argumentos que podrian explicar los elevados gastos en los
cuatro estados donde el gobierno federal presenta mayores erogaciones en salud. En el
caso del Distrito Federal, el hecho de que el gobierno federal paga la némina de funcio-
narios de salud, ademds de los funcionarios publicos federales y las fuerzas armadas,
sumado a los altos gastos en infraestructura de salud federal, justificarian esta propor-
cién. En el caso de Rio de Janeiro, el hecho de que heredd la red de hospitales del
antiguo distrito federal (hoy ciudad de Rio de Janeiro) y cuenta con una amplia red de
establecimientos de salud, los cuales en 1996 no habian sido transferidos en su totali-
dad a la administraciéon del estado por el gobierno federal, explica parcialmente los
elevados niveles de gasto federal per capita en salud. En lo que respecta a Rio Grande
do Sul, hay grandes hospitales publicos del Ministerio de Salud, ademds de hospitales
universitarios. En cuanto a Roraima, se podria argumentar que es un estado de frontera
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Figura 6.2. Relacion entre el gasto publico federal (GPF) per capita en salud y el PIB
per capita en las unidades de la federacion. Brasil, 1996 (en US$)
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no ocupada, donde la presencia del gobierno central y de las fuerzas armadas, por razo-
nes estratégicas, es mayor.

Dadas sus caracteristicas especiales, los cuatro estados antedichos no serdn consi-
derados en el andlisis que sigue, con el cual se tratard de determinar si hay alguna rela-
cion entre gastos publicos federales en salud y nivel de ingreso, medido a través del PIB
per capita. Las figuras 6.2 y 6.3 muestran la ausencia de correlacién entre la distribucién
regional de los gastos federales y locales (estados y municipios) en salud y el nivel de
ingreso per cépita en cada estado. En otras palabras, nada se puede concluir sobre el
grado progresivo o regresivo del gasto pablico cuando se lo correlaciona con la variable
“ingreso per céapita”.

El gasto publico local (estados y municipios) ha tenido una mayor contribucién aun
al caracter regresivo del gasto publico total en salud que el gasto publico federal, ya que
presenta una tendencia de regresividad (los estados mas ricos tienden a gastar mas en
salud que los estados més pobres).

Para evitar que tal regresividad aumente, el gobierno federal, durante los afos no-
venta, redujo su participacion en los gastos directos en salud a nivel de los estados y
municipios y perfeccioné los criterios de distribucién de las transferencias negociadas
para la salud a dichas esferas de gobierno, mediante la creacién de categorias de gastos
donde la distribucidn se realiza per capita, como el nivel minimo de financiamiento para la
atencién bésica (PAB)2,

Varios paises han implementado criterios de reparticién de recursos federales de
salud, entre ellos el Reino Unido, a partir de estudios realizados por la Universidad de

? En el capitulo 8 se describen en detalle las formas de reparticién de fondos a través del PAB.
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Figura 6.3. Relacion entre el gasto estadual y municipal en salud per capita (GPEM)
y el PIB per capita en las unidades de la federacion. Brasil, 1996 (en US$)
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York, los cuales incorporan el uso de parametros demograficos, socioecondémicos y
epidemiolégicos, con miras a lograr mayor equidad en la distribucién de los fondos. La
aplicacién de dichos criterios en la distribucidn regional de los gastos en salud en Brasil
podria generar mayor equidad en la reparticion del gasto federal entre los estados.

RELACION ENTRE GASTOS Y RESULTADOS DEL SISTEMA
DE SALUD A NIVEL REGIONAL

Es dificil lograr una medida adecuada de la efectividad de los gastos publicos en salud, ya
que existen distintos niveles de necesidad y caracteristicas de la oferta que introducen
sesgos en fa organizacion del sector a nivel regional. Sin embargo, hay consenso en que
los buenos sistemas locales de salud son aquellos que consiguen, al menos, presentar
indicadores basicos sencillos y representativos, como tasas de mortalidad infantil y tasas
de mortalidad materna, como medida de efectividad, especialmente en paises en desarro-
llo. Ef buen desempeno de! sistema en cuanto a estos indicadores depende de la estruc-
tura y la calidad de la provisidn de servicios basicos de salud, como la cobertura de consultas
prenatales y la proporcion de partos atendidos en instituciones habilitadas (hospitales). La
evaluacién del comportamiento de estas variables a nivel local depende de la calidad de
la informacion producida sobre mortalidad infantil y materna.

La forma indirecta de medir la calidad y la cobertura de los sistemas de salud se
asocia a la existencia de informacién precisa y bien clasificada. Es necesario, en este
sentido, clasificar adecuadamente las causas de mortalidad en los registros de defuncién.
La existencia de elevadas proporciones de causas no definidas o mal declaradas de mor-
talidad y morbilidad en las estadisticas disponibles puede comprometer la calidad de los
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procesos de planificacién y oferta de servicios que llevarian a mejorar la cobertura y cali-
dad del sistema. Por lo tanto, es necesario perfeccionar el seguimiento y registro de esta-
disticas bésicas, con miras a medir, clasificar y evaluar la morbilidad y mortalidad. Variables
como la proporcién de defunciones sin atenciéon médica representa un buen indicador
indirecto para evaluar la cobertura del sistema de salud.

El cuadro A 23 del apéndice estadistico muestra los resultados de algunos de los
indicadores mencionados en los dos parrafos anteriores para el conjunto de los estados
brasilefios. La calidad de muchos de estos indicadores es bastante variable. Los datos de
mortalidad infantil, por ejemplo, son considerados de buena calidad y cobertura, lo que no
pasa con los datos de mortalidad materna. Reflejan en general las condiciones de salud
de cada regién y unidad de la federacién. Las mayores tasas de mortalidad infantil estan
asociadas a la regién nordeste, que también presenta las menores proporciones de gasto
en salud per cépita. Le siguen las regiones norte, sudeste y centro-oeste y el sur, que
presentan los menores niveles de mortalidad infantil.

La informacidn sobre mortalidad materna en los registros oficiales del SUS es con-
siderada por los especialistas como de mala calidad. Se estima que existe un bajo registro
de muertes maternas en regiones y estados mas pobres (en especial el norte y el nor-
deste), lo que lleva a un fuerte desajuste en este indicador.

Los indicadores de proceso considerados que pueden afectar a la mortalidad infan-
til son a) los nacidos vivas con mas de seis consultas prenatales y b) los partos atendidos
en hospitales. Los mejores indicadores de cobertura de consultas prenatales se encuen-
tran en la regién sur, seguida del sudeste, centro-oeste, norte y nordeste. En este sentido,
los datos presentan la misma tendencia observada en los datos de mortalidad infantil. No
se puede decir 1o mismo con respecto a los datos relativos al parto en instituciones, ya
que la informacién sobre partos presenta un alto grado de subregistro y registro tardio en
las regiones que presentan mayores niveles de pobreza.

Los indicadores de cobertura, correlacionados con la informacién sobre causas de
mortalidad y muertes sin asistencia médica, presentan una variacion regional similar a la
observada para las otras variables. Las regiones sur y sudeste son las que presentan me-
jor desempeno en estos indicadares, seguidas por las regiones centro-oeste, norte y nor-
deste. En todos los casos, la regidn nordeste es la que gasta menos per cépita en salud y
presenta el desempefo mas inadecuado.

La figura 6.4 muestra la concentracién de los mayores problemas asociados a cua-
tro indicadores basicos de salud ({tasa de mortalidad infantil, porcentaje de nacidos vivos
sin el minimo de seis controles prenatales, porcentaje de muertes por causas mal defini-
das y porcentaje de muertes sin asistencia médica). Se observa que la mayor concentra-
cién de problemas ocurre en la regién nordeste, seguida de la regién norte.
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Figura 6.4. Indicadores de salud por region. Brasil, 1995
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El préoximo paso consiste en estudiar la correlacién entre tasas de mortalidad infan-
til, por un lado, y variables econdmicas especificas del sector, como gastos publicos per
capita en salud (figura 6.5) y variables generales, como el PIB per cépita (figura 6.6}, por el
otro. El andlisis permite demostrar que la tasa de mortalidad infantil presenta una correla-
ciéon mayor con el PIB per cépita y menor con el gasto en salud per capita. Esto se explica
por el hecho de que en las tasas de mortalidad infantil influyen mucho factores externos
ajenos al sector salud, como las condiciones de saneamiento bésico, la educacién de la

madre y las condiciones alimentarias y de nutricién, ademas de otros componentes.

Figura 6.5. Relacion entre las tasas de mortalidad infantil y el gasto publico en salud
(GPS) per cépita por unidad de federacidn. Brasil, 1996
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Figura 6.6. Relacion entre el PIB per capita y las tasas de mortalidad infantil por
unidad de federacién. Brasil, 1996
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Un segundo orden de conclusiones deriva del andlisis cruzado entre el comporta-
miento de las tasas de mortalidad infantil y la proporcién de nacidos vivos cuyas madres
tuvieron el nimero adecuado de consultas prenatales. La figura 6.7 muestra que no existe
una relacion definida entre ambas variables. Aun asi, los estados del norte y nordeste, que
presentan menor cobertura de controles prenatales, son los que presentan mayores tasas
de mortalidad infantil, mientras que ocurre lo inverso en las regiones sur, sudeste y centro-
oeste, con algunas excepciones. Por lo tanto, una politica que logre aumentar el nimero de
consultas prenatales podria tener efectos positivos en la reduccion de la martalidad infantil.

Figura 6.7. Relacion entre las tasas de mortalidad infantil y el porcentaje de nacidos
vivas con por lo menos seis consultas prenatales por unidad de federacion. Brasil, 1996
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Figura 6.8. Relacion entre la cobertura adecuada de procedimientos prenatales y el
gasto publico en salud (GPS) per capita por unidad de federacion. Brasil, 1996
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La figura 6.8 muestra que, en estados con menores gastos en salud (Rio Grande do
Sul y Mato Grosso do Sul), la cobertura prenatal es superior a la de otros que tienen gastos
mas elevados (Mato Grosso, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Roraima y Amapa). Por lo tanto, si
la atencién maternoinfantil es una prioridad en las politicas de salud, hay que rearientar et
gasto de los estados para que logren objetivos de reduccién de la mortalidad infantil y
materna, lo que requiere no solamente una reorientacion de prioridades, sino también
una mayor preocupacion por la relacién costo-eficacia del sistema de salud. La calidad del
gasto es mas importante que el volumen de gasto.

Finalmente, cabe comentar que hay una fuerte correlacion entre el gasto en salud per
cépita y la calidad de la informacién producida por el sistema de salud (figura 6.9), expre-

Figura 6.9. Relacién entre el porcentaje de muertes por causas mal definidas y el
gasto puablico en salud (GPS) per capita por unidad de federacién. Brasil, 1996
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Figura 6.10. Relacion entre las tasas de mortalidad infantil y el porcentaje de
muertes por causas mal definidas por unidad de federacion. Brasil, 1996
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sada en la proporcion de causas mal definidas o no declaradas de mortalidad en el total de
muertes ocurridas cada afo. En este sentido, se podria afirmar que los mejores sistemas
locales de salud se ubican en los estados que han mantenido los mayores niveles de gasto.
Sin duda, también se podria concluir que la mayor disponibilidad y mejora de la calidad de
la informacién aumenta la capacidad para lograr mejores resultados en los sistemas publi-
cos de salud. La figura 6.10 muestra que hay una estrecha correlacion entre la magnitud de
las tasas de mortalidad infantil y la eficiencia del sistema de informacién y registro de causas
de mortalidad. Asi, los estados que presentan sistemas mas débiles de informacién sobre la
salud son también los que presentan las mas elevadas tasas de mortalidad infantil.

El aumento de los recursos para el financiamiento de los sistemas locales de salud
es una condicién necesaria, pero insuficiente, para garantizar una buena calidad de los
programas de salud. Es importante, sobre todo, usar de forma adecuada los recursos para
identificar oportunamente los problemas y utilizar técnicas de promocién y prevencién
que eviten el deterioro de la salud de la poblacidn. Se puede concluir que el montaje de
buenos sistemas de informacién, evaluacioén y vigilancia epidemiolégica (incluido el uso
de la epidemiologia en los servicios de salud como herramienta de control y evaluacién)
puede contribuir sobremanera a mejorar la calidad de los programas de salud y evitar
muertes prematuras, como se puede inferir de los datos presentados.

CONCLUSIONES

Alo largo de este capitulo se demostré que la 6ptica del destino final de los recursos es la
mds apropiada para conocer la dimension total de los recursos de salud puestos a dispo-
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sicion de un determinado espacio territorial (estado o municipio). Las principales conclu-
siones asociadas a este analisis fueron las siguientes:

a) Existe una fuerte discrepancia entre los niveles de gasto puablico total en salud
en cada estado, los cuales se situaron entre US$440 (Distrito Federal) y US$65 (Bahia) en
1996.

b) Aunque el gasto federal sea el mayor componente del gasto publico, existe una
gran heterogeneidad en los niveles de participacion federai en la composicién del total
del gasto en salud en cada estado. En Rondonia, por ejemplo, la dependencia es de 96%,
mientras que en Rio Grande do Sul es solamente de 29%.

¢) La dependencia financiera de los gastos federales en salud es mayor en los esta-
dos mas pobres del norte y nordeste. En cambio, los estados del sur y sudeste presentan
una mayor participaciéon del gasto de los municipios en los gastos publicos de salud.

d} No hay una correlacidn entre el gasto ptblico per cdpita en salud y el PIB per
cépita. Tampoco existe correlacion entre las transferencias federales y el PIB per cdpita de
cada estado. Por lo tanto, no hay ningun sentido de equidad regional en las transferencias
asociadas al gasto en salud del gobierno federal a los estados.

e) En cuanto a indicadores de salud, 1a tasa de mortalidad infantil esta directamente
correlacionada con la magnitud del PIB per cépita. Por otro lado, no hay correlacién entre
las tasas de mortalidad infantil y el gasto ptblico per cépita en salud. Por 1o tanto, hay
otras variables socioecondémicas, ademas del gasto en salud, que explican el comporta-
miento de las tasas de mortalidad infantil.

D Existe, por otro lado, una fuerte correlacién entre las tasas de mortatidad infantil
y la calidad de los sistemas de registro de informacién sohre la salud: cuanto mejores son
dichos sistemas, menor es la tasa de mortalidad infantil. La calidad de los registros de
informacidn sobre la salud puede utilizarse, en este caso, como sustituto del esfuerzo de
organizacion del sistema de salud de cada estado.

g} Por lo tanto, el aumento de los recursos para el financiamiento de los sistemas
locales de salud es condicién necesaria pero insuficiente para garantizar mejores resulta-
dos en los programas de salud. Factores administrativos tales como la mejora de [a cali-
dad de la informacién estadistica son decisivos para la mejora de la calidad de la atencién
de salud.
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INTRODUCCION

La informacion sobre el gasto municipal en salud en Brasil es actualmente incompleta. Es
posible obtener estimaciones agregadas como las que se presentaron en capitulos ante-
riores, pero la fuente que promete ofrecer mejores estimaciones del gasto en salud en
Brasil es el SIOPS', el cual hasta el momento no ha logrado recolectar informaciones
sobre ingreso y gasto en salud para la totalidad de los municipios brasilenos. Como se
ha visto anteriormente, hasta marzo de 2000 el SIOPS recibié informacion sobre el finan-
ciamiento y gasto en salud para cerca de 1.700 de los 5.500 municipios brasilefos y 17
de las 27 unidades de la federacién, 1o que menoscaba el uso del sistema para hacer una
proyeccion nacional de los gastos en salud.

Aunque el suministro de informacién del SIOPS al Ministerio de Salud es uno de los
requisitos para que el municipio sea acreditado en la gestion plena del SUS, muchos muni-
cipios, en general los mas débiles, no han generado dicha informacién. Asi, la informacién
disponible actualmente en el SIOPS es insuficiente para proyectar el agregado de gastos en
salud del conjunto de los municipios brasilefos. Su uso, ademds, podria llevar a una
sobrestimacién de los gastos en salud si se confirma la hipétesis de que estarian represen-
tados solamente los municipios que tienden a gastar mas recursos propios en salud.

Los datos del SIOPS abarcan solo los gastos realizados directamente por los muni-
cipios, a partir de sus propias fuentes de ingreso y de las transferencias recibidas de los
gobiernos federal y estadual. No son computados los gastos directos de otras esferas de
gobierno en los municipios. Por lo tanto, no se sabe si los municipios con niveles bajos de
gasto, como ocurre con buena parte de los municipios del estado de Rio Grande do Sul,
estarian siendo compensados con mayores transferencias de recursos del nivel federal y
estadual. Sobre la base de los comentarios anteriores, se pasard a hacer una evaluacion
de los gastos en salud de los municipios brasilefos en 1998, utilizando informacion reco-
lectada por el SIOPS.

' Véase el recuadro 2.1,
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NIVELES DE GASTO EN SALUD SEGUN EL TAMANO DE LOS MUNICIPIOS

Los datos del SIOPS para 1998 muestran una gran heterogeneidad en los gastos munici-
pales en salud per cépita, los cuales pueden variar de US$9 a US$475 anuales, de acuer-
do con el tamaio y el ingreso fiscal de cada municipio. El cuadro A 24 del apéndice
estadistico muestra los gastos municipales en salud per cépita seglin el tamafio de los
municipios. Los gastos promedio tienden a ser elevados con relacién al promedio en los
municipios con menos de 5.000 habitantes, en gran medida porque estos municipios
reciben mayores transferencias constitucionales per capita que los demas?.

Los gastos en salud per cépita se reducen progresivamente a medida que aumenta
la poblaciéon del municipio, hasta llegar a los 20.000 habitantes. A partir de esta pobla-
cién, los municipios tienden a aumentar los gastos per cépita en salud. Los municipios de
porte mediano a grande (entre 400.000 y 800.000 habitantes} son los que presentan
gastos promedio per cépita en salud més elevados. La figura 7.1 muestra los gastos muni-
cipales promedio en salud segin el tamano de la poblacién municipal, que se presenta en
el cuadro A 24 del apéndice estadistico, y sus respectivos limites inferior y superior. Las
variaciones entre el gasto promedio y el limite inferior de cada clase de poblacién no son
muy expresivas. La menor dispersidn entre los limites y el mayor volumen de gasto de
recursos propios en salud (en términos absolutos y relativos) se observa en municipios
con 400.000 a 800.000 habitantes. La experiencia internacional muestra que las llama-
das ciudades de porte medio presentan la escala 6ptima para operar servicios urbanos
incluidos los de salud) con eficiencia, con la necesaria integracién y con mecanismos
técnicos y de gestién adecuados e independientes.

PARTICIPACION DE LOS GASTOS EN SALUD EN LOS INGRESOS MUNICIPALES

Los municipios han comprometido recursos de salud que representan del 4% al 67% de
los ingresos municipales, segun el tamafio de la poblacién. Como la ley de 1998 no fijé

? El sistema tributario brasilefio define dos tipos de transferencias de recursos fiscales del gobierno federal a los
municipios: las transferencias constitucionales y las transferencias negociadas. Las transferencias constitucionales
son automiticas, ya que parte de la recaudacion de los tributos federales es transferida directamente a los munici-
pios, segin el tamafio de su poblacidn. Asi, todos los municipios con poblaciones de hasta 12.400 habitantes
reciben la misma cantidad. Existen 10 categorias de poblacidn, en las cuales aumenta la suma a ser transferida a
cada municipio. Los municipios con més de 156.000 habitantes reciben la misma cantidad, y hay mecanismos
especiales de transferencia para los municipios que integran las capitales estaduales y dreas metropolitanas. Las
transferencias negociadas, como se mencioné anteriormente, son recursos que corresponden a los distintos tipos
de politica social y son entregados a los municipios de acuerdo a negociaciones entre ellos y los ministerios del
caso. Los recursos del SUS entregados a los estados y municipios son ejemplos de transferencias negociadas.
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Figura 7.1. Gastos municipales en salud (GMS) per cépita por tamaiio
de la poblacion municipal. Brasil, 1998 (en US$ de diciembre de 1998)
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limites minimos de compromiso presupuestario en el gasto en salud, hay muchos munici-
pios que han destinado muy pocos recursos al sector, especialmente entre los de menor
porte. En general, los municipios con mas de 400.000 habitantes destinaron una mayor
parcela de sus ingresos a la salud. Asi, el coeficiente de variacién de la tasa de participa-
cion de los gastos en salud en los ingresos municipales es bastante elevado.

La enmienda constitucional 29/2000 estableci6é que los estados y municipios ten-
dran que asignar a la salud el 12% de las transferencias y el 15% de sus ingresos. Sobre la
base del cuadro A 25 del apéndice estadistico, es posible afirmar que todas las clases de
tamano de poblacién de municipio, con excepcidn de la primera, presentan promedios de
gastos en salud superiores al pardmetro legal establecido por la nueva enmienda constitu-
cional. En el caso de los municipios con mas de 400.000 habitantes, todos los que pre-
sentaron informacién al SIOPS gastaron, en 1998, mas del 15% del total de sus ingresos
en salud.

TASA DE INVERSION EN SALUD DE LOS MUNICIPIOS

La tasa de inversidn en salud parece ser inversamente proporcional al tamano de los
municipios. Los datos para 1998 muestran que, cuanto menor es la poblacién, mayor es la
tasa promedio de inversion del municipio. Sin embargo, las inversiones realizadas con
recursos municipales dependen de muchos otros factores, como las tasas de inversion de
los gobiernos federal y estadual.
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Las inversiones municipales en salud de los Ultimos 25 afios han sido impulsadas
por proyectos nacionales (como el Programa de Interiorizacién de las Acciones de Salud y
Saneamiento del Ministerio de Salud, entre 1976 y 1983) e internacionales {(como los
Proyectos Nordeste | y 11, del Banco Mundial, y recientemente el Programa de Reforma del
Sector Salud IREFORSUSI del MS, financiado por el BID y el Banco Mundial desde 1996).
En afnos mas recientes este programa ha influido en la adecuacién de infraestructura, en
especial para acciones bésicas de salud en el drea maternoinfantil.

Es verdad que hay muchos municipios que no gastan nada en inversiones, particu-
larmente en estados como Parand y Minas Gerais, donde buena parte de las inversiones
ha sido liderada por el gobierno del estado. Por otro lado, en estados como Sao Paulo y
Bahia, las inversiones han sido lideradas por los municipios, ya que el proceso de descen-
tralizacién y transferencia de responsabilidades a los municipios fue mas intenso.

DEPENDENCIA DEL GOBIERNO FEDERAL

Las transferencias federales negociadas para la salud no han tomado en cuenta la partici-
pacién de los ingresos propios de los municipios. Como hasta el ailo 2000 no existfa nin-
guna regla que obligara a los municipios a gastar recursos propios en salud, el aumento
de las transferencias federales negociadas llevé a muchos municipios a sustituir fuentes
propias con transferencias. El cuadro A 27 del apéndice estadistico muestra la gran varia-
cién en el grado de dependencia financiera de los gastos en salud municipales respecto
de las transferencias federales.

La tasa promedio de dependencia municipal de transferencias federales para la
salud es directamente proporcional al tamafio de la poblacion municipal. Como demues-
tra la figura 7.2, los municipios de menor parte presentan menor dependencia de los
recursos del SUS que los de mayor porte, lo que puede deberse a multiples factores:

a) en general, los municipios pequefos estan en peores condiciones técnicas para
ser habilitados por el Ministerio de Salud y recibir transferencias del SUS;

b) las transferencias constitucionales automaticas a los municipios de menor porte
son proporcionalmente mayores que las de los municipios de mayor porte; y

©) fos municipios de mayor porte, cuando reciben recursos del SUS, pasan a desti-
nar recursos propios a otras dreas de la administracién pablica que no dependen de trans-
ferencias negociadas de recursos.

Por otro lado, los limites superiores de dependencia de las transferencias federales
tienden a reducirse en los municipios de mayor porte, mientras que aumenta la tasa pro-
medio de dependencia.

La viabilidad financiera para que los municipios gasten mas en salud es una cues-
tién de escala. Los municipios con 200.000 a 400.000 y 400.000 a 800.000 habitantes
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Figura 7.2. Tasa de dependencia de las transferencias federales de los municipios
segun el tamano de la poblacién. Brasil, 1998

120
100

80 _‘/R‘_“\AA/‘k _A |
60

40 /’//’/‘70——0\,//’—”

20 T
1 2 3 4 5 6 7 8 9
< 5.000 hab. Tamano de municipio > 800.000 hab.

——4— Promedio —A— Superior

son los que presentan condiciones mas favorables, en promedio, para la gestidon de pro-
gramas de salud, ya que son los que tienen mayores gastos en salud per céapita, mayores
tasas de participacién del gasto en salud en el presupuesto publico y menores tasas de
dependencia financiera entre los municipios con méas de 50.000 habitantes. Por otro lado,
presentan bajas tasas de inversién en salud. Como muchos de ellos estdn en la categoria
de capitales de estado, recibieron a comienzos de los afos noventa transferencias de la
red federal de hospitales y centros de salud, 1o que puede explicar la poca necesidad de
inversiones adicionales en establecimientos de salud.

Aunque la nueva regla que obliga a los estados y municipios a gastar mas en salud
representa un avance para lograr mas recursos publicos para el financiamiento del sector
salud, el establecimiento de un minimo relativo de gastos para estados y municipios tal
vez no sea una politica eficiente. Muchos estados y municipios, aplicando eficientemente
los recursos, podrian lograr mejoras en sus sistemas de salud sin la necesidad de compro-
meter los porcentajes minimos establecidos por la nueva legislacion. Lo que importa, en
este caso, es premiar el esfuerzo fiscal por gastar mas recursos propios en salud cuando
sea necesario. Con ese fin, una politica de donaciones de contrapartida que vincule las
transferencias federales a compromisos reales de mas recursos de fuentes propias de los
estados y municipios podria ser mas eficiente que el establecimiento de porcentajes mini-
mos del gasto publico.
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CONCLUSIONES

Las principales conclusiones que relacionan el tamano de municipio y el gasto en salud
son:

a) Los municipios con 400.000 a 800.000 habitantes son los que presentan los
mayores niveles de gasto per cédpita en salud con recursos propios. Las tendencias inter-
nacionales muestran que las ciudades medias tienden a presentar mayores niveles de
recaudacion de recursos y, al mismo tiempo, mas eficiencia en la gestién de programas
sociales.

b) Los municipios menores tienden a presentar menor dependencia financiera de
transferencias federales negociadas para salud que los de mayor porte, lo que se debe,
entre otros factores, a que reciben mayores recursos de transferencias automaticas de
impuestos federales.

o La inversidn de recursos propios en salud ha sido proporcionalmente mayor en
los municipios de menor porte.



o
-
=
=
oo
<
)

TRANSFERENCIAS DE RECURSOS
A PROGRAMAS ESPECIALES

Como se observéd en los capitulos anteriores, el eje fundamental de los cambios en el
financiamiento de la salud fue el proceso de descentralizacidn, al estimular la autonomia
local. Asi, las transferencias federales de recursos pasaron a ser uno de los principales
mecanismos de financiamiento del sector salud en Brasil, a nivel local. La actual legisla-
cién cred el Fondo Nacional de Salud como ente responsable por las transferencias de
recursos del Ministerio a otras instancias y entidades publicas o privadas.

Actualmente existen tres modalidades de uso de los recursos federales para el
financiamiento de la salud:

1) transferencias de recursos, por medio del Fondo Nacional de Salud, de forma
regular y automatica, a los municipios, a los estados y al Distrito Federal, segtn las condi-
ciones, criterios y formas establecidas en las leyes 8.080 del 19 de setiembre de 1990
(Ley Organica de Salud} y 8.142 del 28 de diciembre de 1990, el Decreto 1.232 del 30
de agosto de 1994 y la Norma Operacional Basica del Sistema Unico de Salud (NOB) SUS/
96. Dichas transferencias son las que financian las acciones y programas basicos de las
secretarias estaduales y municipales de salud, ademas de transferir recursos para progra-
mas de atencién béasica como el PAB;

2) remuneracién por servicios producidos, que consiste en el pago directo a los
proveedores estaduales, municipales o privados contratados y bajo convenio, contra la
presentacidn de facturas referentes a los servicios realizados conforme a la programacién
y con previa aprobacién del gestor, en conformidad con los topes establecidos en tablas
emitidas por la Secretaria de Atencién de Salud del Ministerio de Salud; y

3) celebracién de convenios o instrumentos similares con érganos o entidades fe-
derales, estaduales y del Distrito Federal, asi como con alcaldias municipales u organiza-
ciones no gubernamentales, interesados en el financiamiento de proyectos especificos en
el érea de la salud.

LAS TRANSFERENCIAS DE RECURSOS

Los anos noventa se caracterizaron, en el proceso de descentralizacién de la salud, por la
reglamentacion de las transferencias de recursos a los estados y municipios, a través de
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las NOB del SUS. Durante la década de los noventa se promulgaron tres NOB, en 1991,
1993 y 1996, sobre temas como los siguientes:

a) la definicion progresiva de reglas, criterios de elegibilidad y etapas de imple-
mentacion del proceso de descentralizacion del financiamiento para que los estados y
municipios pudieran, al final del proceso, recibir transferencias automaticas de recursos
(denominadas transferencias de fondo a fondo, ya que van directamente del Fondo Nacio-
nal de Salud a los fondos municipales o estaduales de salud);

b) la reversién de la tendencia a transferir recursos sobre la base del comportamien-
to anterior, con la introduccién de nuevos criterios basados en la definicion de prioridades
de programacion integrada, orientacién politica (adhesion a los principios y reglas basicas
del SUS) y equidad, con miras a aumentar la prioridad de los estados y los municipios segin
sus objetivos y necesidades. Esto también ha permitido mejorar los mecanismos para esta-
blecer topes financieros de recursos a ser transferidos a las esferas locales de gobierno;

o) el establecimiento de mecanismos de rendicidn de cuentas, contraloria interna 'y
auditoria de los recursos transferidos a las esferas locales de gobierno, con miras a redu-
cir el fraude en el uso de los mismos y garantizar una mayor efectividad en la aplicacién
de los fondos; y

d) el estimulo al desarrollo de la capacidad de regulacion, control, evaluacion y
auditoria en los tres niveles de gobierno (federal, estadual y municipal), con miras a una
efectiva autonomia en la gestidn de los recursos a nivel local.

Entre 1996 y 2000 el nimero de municipios habilitados para gestion plena del SUS
{con la cual pueden recibir transferencias de recursos de fondo a fondo) pasé de menos
del 30% al 99%, posibilitando un gran nimero de experiencias exitosas, especialmente
en lo que se refiere a los campos de la atencién primaria y redes jerarquizadas de servi-
cios de salud.

EL NIVEL MINIMO DE FINANCIAMIENTO PARA LA ATENCION BASICA (PAB)

Durante los afios ochenta, las instituciones publicas de salud en Brasil se mantuvieron
organizadas bajo un modelo centrado en la atencién curativa. A partir de los afios noventa
este enfoque ha cambiado, observandose una mayor preocupacioén por la atencién prima-
ria de salud. Este cambio es oportuno ya que uno de los grandes factores responsables
por el bajo desarrollo de estrategias de atencién primaria integradas en la ldgica de los
sistemas de salud fue la falta de incentivos y mecanismos adecuados de financiamiento.

Los mecanismos tradicionales de financiamiento de la atencién médica (hospitala-
ria y ambulatoria) se basaban en una tabla de aranceles que rige el reembolso de los
servicios prestados en cada establecimiento de salud. Ei establecimiento de topes presu-
puestarios calculados sobre la base del comportamiento anterior y de proyecciones del
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crecimiento de la demanda potencial no impidid que los cambios en las tablas y en la
demanda real consumieran la mayor parte del presupuesto de salud, restando recursos a
los programas verticales y a las actividades de promocién y prevencién.

A la larga, este proceso acab6 por aumentar la demanda innecesaria y la posibili-
dad de fraudes, y no contribuyé a la reduccién de los problemas de salud, puesto que no
se instituyeron mecanismos adecuados de promocidn de la salud y prevencién de enfer-
medades transmisibles y crénicas.

Durante los afos noventa, las NOB 91, 93 y 96 crearon nuevos instrumentos que
posibilitaron:

a) la transformacién de los mecanismos de financiamiento de las acciones ambu-
latorias y hospitalarias, introduciendo mayor racionalidad y control en las primeras y recu-
perando las caracteristicas originales de mecanismos de pago retrospectivo, basados en
los aranceles promedios de los procedimientos que integran los grupos con diagndsticos
afines en las ultimas; y

b) la definicidn de criterios para aumentar la prioridad del financiamiento de accio-
nes basicas en salud (como fue el caso del nivel minimo de financiamiento para la aten-
cidn basica [PABD, especialmente aquellas respaldadas en los programas de salud de la
familia y agentes comunitarios de salud.

Como consecuencia de dichas nhormas aumenté la atencién ambulatoria y se redu-
jo la atencidn hospitalaria entre 1994 y 1999, como se observé en el capitulo 1. Se puede
afirmar incluso que el aumento de la produccion ambulatoria se asocia al impulso que han
introducido los programas de agentes comunitarios de salud y médicos de familia asocia-
dos al nivel minimo de financiamiento para la atencién bésica (PAB). El PAB garantiza el
financiamiento de un conjunto de medidas de salud de bajo costo y gran eficacia para
todos los municipios.

El instrumento de financiamiento del PAB' consiste en transferir recursos per capita
fijos a 1os municipios, complementados por una suma global variable que funciona como
incentivo para la realizacién de acciones prioritarias. En la atencion bésica se incluyen ac-
ciones de asistencia comunitaria, domiciliaria y ambulatoria (vacunacién, control de vectores,
promocién de la salud, prevencion de enfermedades crénicas, etc.). El monto anual per
cépita a ser transferido a cada municipio se fij6 en R$12,00 (parte fija), mas los complemen-
tos que constituyen la parte variable, los cuales pueden elevar los recursos per cépita trans-
feridos del PAB a R$18,00, de acuerdo con la clasificacion de cada municipio.

La gestion del PAB abarca una serie de atribuciones y responsabilidades que se
detallan en el recuadro 8.1. Para cada una de las acciones enumeradas, los municipios

! Elmarco legal del PAB es el Decreto 1882/GM del 18 de diciembre de 1997, publicado en el Diario Oficial de la
Unién del 22 de diciembre de 1997.
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han de demostrar al Ministerio de Salud las medidas para iniciar las actividades especifi-
cas y, a mediano plazo, los resultados logrados a través de indicadores de progreso.

Los recursos transferidos por medio del PAB sumaron R$1.700 millones en 1998 y
1999 (LUS$1.400 millones), cifra que representd el 11% del gasto federal de salud en
1998. La distribucién de los recursos del PAB por estado obedecid a la distribuciéon que
se presenta en el cuadro A 28 del apéndice estadistico.

Las diferencias entre los valores per capita anuales distribuidos en el PAB son muy
significativas, con variaciones de hasta 20%. Dichos valores se sittlan entre US$10,22 (en
los estados de Sergipe y Piaui) y US$8,30 (en Amazonas y el Distrito Federal). Ademas,
cabe observar que las sumas per capita recibidas por cada estado, aunque dependen de
los avances en su proceso de organizacion de la atencién basica, han sido mayores en los
estados mas pobres del nordeste, lo que confirma el sentido de equidad del programa.

El principal problema que enfrenta el PAB es la falta de capacitacién de los munici-
pios para la gestion de la atencién bdésica y la gestion piena de los sistemas de salud
municipales. Muchos municipios han sido habilitados sin tener, en la practica, las condi-
ciones necesarias. La ventaja del PAB es que representa un paso para la sustitucién de los
cuadros de aranceles para procedimientos con un proceso de asignacién per cépita de
los recursos. El PAB inaugura un nuevo concepto de atencién primaria de salud al cual se
suman otros programas complementarios? que se describen a continuacién.

PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS DE ATENCION BASICA

Programa de Agentes Comunitarios de Salud (PACS)
y Programa de Salud de la Familia (PSP

El PACS y el PSF son las principales estrategias de recursos humanos utilizadas por el
Ministerio de Salud para contratar personal necesario destinado a la prestacién de los
servicios previstos en el PAB. El PACS® presenta como objetivo basico el desarrolio de
acciones orientadas a la prevencion de enfermedades y la promocién de la salud, estable-
ciendo una vinculacién entre la comunidad y los servicios locales de salud sobre la base
de las unidades familiares.

El PSF representa una etapa avanzada del PACS, ya que tiene como objetivo re-
orientar el modelo asistencial a partir de la atencién basica. El programa se basa en la

? El conjunto de estos programas fue apoyado por el BID a través del préstamo sectorial de reforma y proteccién
social firmado en 1999 y ejecutado en el aiio 2000.

3 EI PACS y el PSF fueron creados mediante la resolucién 1886 del Ministerio de Salud del 18 de diciembre de
1987. Sin embargo, recién en la segunda mitad de los afios noventa se puso en marcha en forma masiva esta
estrategia.
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creacién de unidades basicas de salud (UBS) estructuradas de acuerdo con los principios
de salud de la famitia. Cada unidad actia en la comunidad con un equipo multidisciplinario,
integrado por médicos, enfermeros, auxiliares de enfermeria y agentes comunitarios de
salud. Al mismo tiempo, las UBS se insertan en la red de servicios con miras a garantizar la
remision de casos cuando fuera necesario a un mayor nivel de complejidad tecnoldgica
para la resolucion de los problemas de salud detectados por los equipos de salud de
familia.

El PACS busca capacitar a corto plazo agentes comunitarios de salud, sin educaciéon
superior, para actuar con sus comunidades* en una amplia gama de actividades, entre
ellas el registro de familias, el diagndstico general y la vigilancia sanitaria de la zona, la
deteccidn de situaciones criticas que requieran intervencidn, y la orientacion y el segui-
miento de las familias. Todas estas acciones buscan mejorar la salud y la calidad de vida
de la comunidad. EI PSF abarca acciones de mayor envergadura en lo que se refiere a
prestacion de servicios, promocién y prevencién, ya que cuenta con un equipo multi-
disciplinario de salud que se ocupa de un conjunto mayor de la poblacién. En muchas
localidades (especialmente poblados pequeios o comunidades rurales) tal vez no se ne-
cesiten LIBS, ya que las acciones en el &mbito del PACS serian suficientes para resolver los
problemas detectados. Asimismo, los agentes comunitarios trabajarian en estas localida-
des remotas, teniendo como referencia una UBS situada en un centro urbano de mayor
porte.

Los agentes comunitarios de salud son responsables, en promedio, por la atencién
de 550 personas o 122 familias, mientras que cada UBS (o equipo de salud de familia) se
responsabiliza por el cuidado de 766 familias, en promedio, ubicadas en una determinada
localidad.

La ejecucioén, tanto del PACS como del PSF, es responsabilidad del municipio. Para
adherirse al programa, es necesario cumplir algunas condiciones establecidas por la Se-
cretaria Estadual de Salud y demostrar que estan disponibles los recursos para sostener
financieramente el programa. Una vez cumplidas dichas condiciones, el municipio pasa a
recibir una transferencia equivalente a R$2.200 por afio para cada agente comunitario
capacitado y contratado y a un valor entre R$28.000 y R$54.000 por afo para cada equi-
po de salud de familia establecido en una UBS. Dichos recursos pasan a ser incorporados
a las transferencias complementarias del PAB. Se trata, por lo tanto, de un subsidio adicio-
nal a la oferta.

El municipio es responsable por la seleccién, capacitacién y contratacién de los
agentes comunitarios de salud y del personal que compone el equipo de salud de fami-

* No hay todavia un proceso definido que determine que los ACS sean elegidos por sus comunidades.
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lia. Por lo tanto, tiene que contar con personal de enfermeria, instructores y superviso-
res preparados no solamente para la capacitacién, sino también para la operacion del
programa.

El personal de enfermeria se encarga de alimentar el banco de datos del Sistema de
Informacidn sobre la Atencion Basica (SIAB), creado para registrar las actividades del PAB
y las acciones administrativas comprendidas en el PACS y el PSF. Compete a las secreta-
rias estaduales de salud prestar asistencia a los municipios en todas las etapas de implan-
tacién y ejecucion de ambos programas.

Entre 1994 y 1998 el nimero de agentes comunitarios de salud contratados a
través del programa aumenté de 29.000 a 81.000 y la poblacién cubierta pas6 de 16,7
millones a 46,6 millones. En lo que se refiere al PSF, a fines de 1998 habia 3.500 equipos
contratados que atendian a 9,2 millones de personas. El cuadro A 29 del apéndice esta-
distico presenta el proceso de expansién del PACS/PSF durante el periodo de 1994 a
1998 y proyecciones para 1999. Se observa que, en 1998, ambos programas gastaron
aproximadamente US$183 millones, monto equivalente a casi el 13% del total de los
recursos desembolsados en el marco del PAB.

El principal problema en la implantacién del PACS/PSF ha sido la dificultad para
formar un cuerpo profesional iddneo para la gestién de sistemas municipales de salud a
fin de lograr una mayor eficiencia en el manejo de los recursos y en el alcance de los
resultados del programa. Ademas, existen pocos recursos humanos habilitados para las
tareas de capacitacion en ambos programas, lo que dificulta todavia mas la contratacién
de personal de ese tipo.

Por otro lado, el PACS/PSF no fue sometido hasta el momento a ninguna evaluacién
externa (como ocurre con el PROGRESA en México) que permita saber si los eventuales
resultados positivos del programa estan directamente relacionados con la estrategia
adoptada.

Existe, por otra parte, gran heterogeneidad en los sistemas de contratacion de per-
sonal para el programa. Los municipios que optan por contratar dicho personal como
empleados publicos podran enfrentar en el futuro problemas presupuestarios. En vista de
ello, muchos municipios han adoptado modalidades de contratacion mas flexibles que
parecen dar mejores resultados para el tipo de actividad.

Programa de Lucha contra las Carencias Nutricionales (PCCN)

El PCCN es una versién mejorada de programas anteriores de alimentacién y nutricién,
como el “Programa de la Leche”, el cual distribuia leche para familias con ninos en edad
preescolar, mujeres embarazadas y lactantes. El programa, cuyos clientes siguen siendo
los mismos grupos vulnerables, consiste en distribuir un suplemento de leche integral en
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polvo o liquida pasteurizada todos los dias y un litro mensual de aceite de soya, ademas
de una canasta de alimentos que da prioridad a la compra de productos locales. El progra-
ma también promueve la lactancia materna, evallia el estado de nutricién de los nifios,
realiza controles de prevencion de la hipervitaminosis A y la anemia ferropénica, y propor-
ciona orientacion alimentaria.

El marco legal del programa es la Resolucién 2.409 del Ministerio de Salud, de
1998, que ofrece incentivos financieros a los estados y municipios para el desarrollo del
programa. El Ministerio de Salud transfiere los recursos equivalentes a estos incentivos a
los estados y municipios previamente calificados como gestores de la atencién basica,
como complemento de las transferencias autométicas del Fondo Nacional de Salud al
Fondo Estadual o Municipal de Salud.

La cobertura potencial del programa es de 822.500 personas, entre las cuales figu-
ran 614.000 nifios de 6 a 23 meses de edad y 307.500 mujeres embarazadas o lactantes
malnutridas. Hasta 1998, el programa habia atendido solamente a 447.300 personas. En
1998 se gastaron US$58 millones, y se prevé que dichos gastos podrian elevarse a US$124
millones en 2001.

Para dar seguimiento al programa y evaluar sus avances, el Ministerio de Salud creé
el Sistema de Vigilancia Alimentaria (SISVAN), que da seguimiento al programa mediante
indicadores de proceso y de resultado. Entre los indicadores estan el nimero de personas
atendidas y el nimero de municipios que han implementado el programa. La auditoria del
programa se realiza por muestreo, a partir de eventuales incongruencias en los indicadores
de resultados.

Los principales problemas que enfrenta el programa son a} la dificultad para am-
pliar y mejorar los datos del SISVAN y el proceso de evaluacidn por falta de cuadros
técnicos, b) la dificultad para agilizar el proceso de tramitacién de los planes alimentarios
de los municipios y verificar el cumplimiento de otras condiciones previas para participar
en el programa, y ¢) la necesidad de definir una nueva metodologia para transferir los
recursos a los municipios donde el nimero de nifios desnutridos es muy bajo. Estos pro-
blemas dificultan la implantacién de una escala operativa que lleve al éxito del programa.

En vista de estos problemas, a partir de 2002 el PCCN serd sustituido por el pro-
grama de bolsa de alimentacién, el cual corresponde a la transferencia directa de recur-
sos en moneda a las familias carentes para la compra de alimentos, con el seguimiento del
estado de nutricion de las mismas a través de los servicios de salud.

’ Una evaluacién de dicho programa puede encontrarse en Benicio, M.H.D. y Monteiro, C.A. (1997), “Desnutri¢io
Infantil nos Municipios Brasileiros: Risco de Ocorréncia”, Ed. NUPENS, Universidad de Sio Paulo (USP), Sio
Paulo (SP), 1997, documento mimeografiado.
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Programa de Asistencia Farmacéutica (PAP)

Hasta 1998, este programa consistia en la distribucién gratuita de un conjunto de 40
medicamentos esenciales, con el fin de aumentar la eficacia del tratamiento de las enfer-
medades mas comunes al menor costo posible. A partir de 1999, el programa empez6 a
transferir a los municipios recursos equivalentes a R$1,00 per cépita por afio, para la
compra de los medicamentos requeridos para la asistencia farmacéutica de cada munici-
pio. En ambas situaciones, el marco legal del programa es la Resofucion MS 1660 del 6 de
noviembre de 1997.

Durante la primera etapa (1997-1998), el programa solamente atendia a los mu-
nicipios con menos de 21.000 habitantes (alrededor de 4.200 municipios). A partir de
1999 el programa pasé a tener como clientela potencial toda la poblacién brasileia
(5.500 municipios). En términos reales, el programa beneficié en 1998 a 35 millones de
personas.

Para recibir {os recursos, los estados y los municipios tienen que aportar la misma
cantidad de recursos en forma de asignaciones de contrapartida. Esto ha constituido una
limitacién para el programa, ya que muchos municipios no logran aportar la contrapartida
exigida. En 1999 se desembolsaron alrededor de US$37 millones. La meta actual es lle-
gar a los US$167 millones en 2001 (de acuerdo a la relacién de US$1,00 per cépita
aplicada al tamano estimado de la poblacién brasilefia). Si funciona el sistema de asigna-
cién de contrapartida, los gastos de farmacia bdsica del SUS llegarfan a los US$334,0
millones en la misma fecha.

Los municipios menores, con los recursos recibidos del programa, no alcanzan la
escala necesaria para comprar a precios competitivos y garantizar la eficiencia en la ad-
quisicidon y distribucién de medicamentos. Muchos tienen que comprar {os medicamentos
en farmacias locales, que operan en condiciones monopolistas, pagando precios superio-
res a los que se cobran en la venta directa de las industrias. En este sentido, el programa
necesita mecanismos coordinados de compra por medio de los estados o redes de muni-
cipios para evitar la perpetuacion de este tipo de probiema.

Programa Nacional de Inmunizaciéon (PNI)

El programa es la continuacién de las estrategias de vacunacién contra enfermedades
inmunoprevenibles en Brasil, el cual ha sido uno de los principales ejes de las campanas
del Ministerio de Salud. Las principales enfermedades incluidas en el programa son
poliomielitis, sarampién, difteria, tétanos neonatal y accidental, tos ferina, tuberculosis,
rubéola, hepatitis B y fiebre amarilla. El programa prevé el mantenimiento de la cobertura
de vacunacién contra las enfermedades en relacién con las cuales el grado de inmuniza-
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cién es adecuado (poliomielitis, por ejemplo) y la ampliacién de la cobertura en relacién
con aqueilas para las cuales la vacunacién ha sido insuficiente.

Las estrategias de inmunizacién han sido consideradas exitosas en Brasil, en gran
medida debido al esfuerzo de coordinacién y ejecucién. Actualmente hay convenios
entre el Ministerio de Salud (a través de la Fundacion Nacional de Salud) y las secreta-
rias estaduales y municipales de salud para la ejecucién de campafas de vacunacidn,
tarea que abarca una serie de acciones coordinadas en las areas de capacitacién de
recursos humanos e infraestructura (equipamiento y recuperacién de unidades de refri-
geracion y adquisicion de equipos para conservacion de vacunas). Participan también
en el programa organismos como el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(LINICEP), la OPS, tas Fuerzas Armadas, la lglesia (Pastoral del Nifo) y organizaciones no
gubernamentales.

La logistica del proceso es bastante compleja, ya que requiere coordinacién con los
programas de autosuficiencia en la produccién de inmunobiolégicos (liderada por Bio-
manguinhos, Instituto Butanta, Fundacién Ezequiel Diaz, otras instituciones publicas y la-
boratorios oficiales de los estados), la adquisicion y distribucién de inmunobioldgicos y el
control de calidad (por medio del Instituto Nacional de Control de Calidad de Salud) de la
Fundacién Oswaldo Cruz.

En 1998 el programa atendi6 a 3,2 millones de nifios en todo el pais, ademas de
otros grupos de riesgo y edad diferentes. Aunque la meta operativa del programa es admi-
nistrar todas las vacunas al 100% de los nifios, se considera que los resultados son bue-
nos cuando la cobertura alcanza un minimo por tipo de vacuna, como se puede observar
en el recuadro 8.2. Para evaluar el programa, la Fundacion Nacional de Salud establecid
tres sistemas de informacién que funcionan coordinadamente: el sistema de almacena-
miento y distribucién de inmunobioldgicos, el sistema de evaluacién del programa de
inmunizacién y el sistema de sucesos adversos posteriores a la vacunacién. Los principa-
les indicadores de evaluacién del programa se refieren a la cobertura de nifios menores
de 1 afno vacunados (indicador de proceso) y la incidencia de enfermedades
inmunoprevenibles (resultado). Dichos sistemas, antes centralizados en el Ministerio de
Salud, se estan descentralizando hacia los estados y municipios.

La magnitud de los gastos del programa depende de dos factores bésicos: el creci-
miento vegetativo de la poblacidén y los informes de la vigilancia epidemiolégica, que indi-
can la necesidad de aumentar la cobertura en areas determinadas. Entre 1996 y 1999 los
gastos aumentaron de US$122 millones a US$135 millones.

En general, las fallas del programa se deben a problemas de adquisicién de insumos,
cambios frecuentes en el personal y retrasos en la recepcién de informacién epidemiolé-
gica y administrativa del programa, especialmente en los estados y municipios donde la
organizacion del sistema de salud todavia es incipiente.
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Programa de Atencion Integral de la Salud de la Mujer (PAISM)

Este programa ha sido implementado progresivamente desde comienzos de los aios no-
venta y pas6 por cambios de coordinacion. Actualmente presenta una gestion mas esta-
ble. La coordinacién nacional del programa esta a cargo de la Secretaria de Politicas de
Salud del Ministerio de Salud de Brasil, la cual administra recursos que ascienden a US$1,4
millones para actividades de promocién de la salud de la mujer. Las principales activida-
des del programa se llevan a cabo en cinco areas: a) maternidad; b) salud reproductiva; c)
enfermedades de transmision sexual; d) prevencion de la violencia doméstica, y e) control
del céncer cervicouterino.

En el érea de la maternidad se procura reducir la mortalidad materna y mejorar los
estdndares de atencion del embarazo mediante programas integrales de atencién prena-
tal, del parto y del puerperio. Las principales metas del programa son la reduccién del
nimero de cesareas® y el aumento del nimero de partos atendidos por enfermeras
obstetras, el nimero de partos normales con analgesia y el nimero de consultas prenatales.

¢ Con ese fin, se realiza una investigacién en los hospitales donde la tasa de cesdreas es superior al 30% del total de
partos.
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En el drea de la salud reproductiva, la prioridad es la promocién de la Ley de Pla-
nificacién Familiar a través de un mayor control del nimero de esterilizaciones y la pro-
mocién de la diversificaciéon de los anticonceptivos, en especial los métodos reversibles.
Los anticonceptivos pueden ser adquiridos y financiados por el programa de asistencia
farmacéutica.

En el &rea de las enfermedades de transmisién sexual, la prioridad es la reduccién
de la infeccion por el VIH en las mujeres. Se han realizado estudios para estimar la pobla-
cion en riesgo y diagnosticar el nimero de portadoras del VIH, como forma de mejorar el
proceso de seguimiento. Se presta especial atencidn a las mujeres embarazadas portado-
ras del VIH, mediante el control de indicadores tales como el nimero de embarazadas
remitidas para el diagndstico y que reciben tratamiento regular contra el ViH.

En el 4rea de la prevencion de la violencia doméstica, el principal objetivo ha sido la
difusién de campaiias de prevencion basadas en la comunicacién social en las comunida-
des donde la violencia doméstica es endémica y la implementacién y operacién de un
servicio de atencién a la mujer victima de la violencia en cada estado de la federacion
hasta fines de 2001.

En el drea del control del cancer cervicouterino se procura reducir la mortalidad
por este tipo de cancer mediante la deteccidn y el tratamiento precoces de la enferme-
dad. El programa, instituido por la Resolucion 3.040 del Ministerio de Salud, realiza, desde
1998, la deteccidn de mujeres de 35 a 49 afios que nunca se hicieron la prueba de
Papanicolau. Todos los servicios de salud del pais recomiendan a las mujeres de 25 a 60
anos que se hagan exdmenes cada tres afios y reciban orientacion y tratamiento adecua-
do para los casos diagnosticados. En 1998 se hicieron esta prueba 8 millones de mujeres,
y para 1999 se preveia una cobertura de 12 millones’. La ejecucién del programa esté a
cargo de las secretarias estaduales y municipales de salud, que recibieron en 1998 recur-
sos equivalentes a US$3 1,5 millones para su ejecucién.

CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de este capitulo son las siguientes:

a) Durante la segunda mitad de los anos noventa se produjo un gran cambio en la
mecdénica del gasto publico en salud, con la implementacién de los programas descentra-
lizados de atencidn bésica de salud, en cuyo marco se realizaron gastos equivalentes a
US$2.000 millones en 1998 (16,1% del gasto federal en salud).

7 Se estima en 36 millones la poblacién femenina brasilefia de esta edad, pero solamente un tercio de este grupo
deberd hacerse la prueba cada ano.
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b) Se estima que fa importancia de dichos programas aumentara en los préximos
anos y consumird mayores recursos de todas las esferas de gobierno. El cuadro A 30 del
apéndice estadistico muestra una sintesis de los gastos y de la poblacion beneficiaria de
dichos programas en 1998.

o) Dicho cambio podréa representar, en el futuro, un aumento de la eficiencia del
sistema al reducir los gastos asociados a la medicina curativa, como consecuencia de las
mayores inversiones en promocion de la salud y prevencién de enfermedades transmisi-
bles y crénicas asociadas al perfil epidemioldgico de cada region del pais.
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MODELO DE DESCENTRALIZACION Y FINANCIAMIENTO

Durante los afos noventa fue posible acumular experiencia relacionada tanto con las vir-
tudes como con los problemas del proceso de descentralizacién del sistema de salud en
Brasil. A fines del afto 2000 casi todos los municipios del pais cumplian las condiciones
de gestion establecidas en la NOB-SUS 01/86.

En lo que se refiere a las virtudes, hubo avances significativos en la organizacién de
redes articuladas de servicios de salud, a través del proceso de programacién integrada
en salud, el fortalecimiento de los mecanismos de evaluacion y control, la organizacion y
puesta en marcha de consorcios intermunicipales de salud y la implementacién de planes
de regionalizacién promovidos por las secretarias estaduales de satud.

Por otro lado, la experiencia también demostré que existen muchos problemas para
consolidar el SUS, entre ellos la falta de una jerarquia en el proceso de organizacién del
sistema entre el gobierno federal, los estados y los municipios. Excepto por la creatividad de
algunas experiencias, que consistieron en organizar el sistema de salud con una 6ptica de
integracion horizontal y vertical de los servicios (entre municipalidades, entre estado y mu-
nicipios, entre los sectores publico, privado y filantrépico, etc.), la organizacién del SUS ha
sido, en funcién de las directrices y mecanismos de financiamiento, homogénea en todo el
pais, mientras que la realidad del pais es radicalmente heterogénea en lo que ataie a nece-
sidades y demanda y oferta de servicios de salud. En la mayoria de los casos, este modelo
rigido de organizacién no es la forma mds efectiva de resolver los problemas locales de
salud y, por esto, los resultados del proceso de descentralizacién no se reflejaron en mejo-
ras sustanciales de los indicadores epidemiolégicos con la celeridad que seria necesaria.

Varios factores indicarian la necesidad de otro modelo de organizacién del sistema
de salud. Entre ellos cabria destacar a) la existencia de diferentes perfiles epidemiolégicos
y necesidades de salud’ a nivel regional; b) la existencia de distintos contextos socioeco-

! Como va se dijo, los recursos federales del SUS no se distribuyen segiin las necesidades de la poblacién, sino de
acuerdo con cantidades anteriores observadas o programadas (en el caso de las transferencias para el pago de
hospitales y servicios ambulatorios) o per cdpita (como el PAB).
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noémicos, los cuales se reflejan en las tasas de dependencia exclusiva de la poblacién con
relacién al SUS; ¢) la existencia de sistemas privados que ofrecen servicios y atienden a
parcelas significativas de la poblacidn, lo cual demuestra que en algunos municipios 0
regiones el sistema suplementario de salud puede ser mas importante que el SUS; d) la
existencia de miles de municipios demasiado pequefios para gestionar un sistema de
salud funcional completo en su territorio; e) la imposibilidad de que existan, en un sistema
universal y gratuito de salud, fronteras territoriales que impidan que los habitantes de un
municipio sean atendidos en otro que ofrezca mejores servicios.

Para resolver parte de estos problemas, el gobierno compilé y publicé en enero
de 2001 la Norma Operacional de la Atencién de Salud (NOAS-SUS 01/2001), la cual pro-
pone un nuevo modelo de descentralizacién de salud basado en el concepto de regio-
nalizacién. El plazo previsto para la implementacién de esta nueva Norma Operacional era
diciembre de 2001.

Segln esta norma, el proceso de regionalizacion deberd ser la principal estrategia
para establecer una jerarquia de servicios de salud. Las secretarias estaduales de salud,
para tener acceso a los recursos del SUS, deberdn pasar por las siguientes etapas de
implantacién de la NOAS-2001:

1) elaboracién de un plan rector de regionalizacion, que garantice servicios basi-
cos en el nivel mas préximo al hogar, ademds de remitir casos a servicios de mayor com-
plejidad, aun en otras localidades;

2) implementacién de un Plan de Atencién Béasica Ampliada (PABA), que incluya
procedimientos de mediana y gran complejidad, a partir de definiciones dadas por el Mi-
nisterio de Salud, ademas de aumentar el conjunto de las acciones financiadas a través
del PABZ;

3) division del estado en microrregiones de salud, las cuales tendréan que proveer,
al menos, servicios de poca y mediana complejidad y establecer un proceso de califica-
cién de dichas microrregiones en el estado para que puedan recibir una suma per cépita
por los servicios de salud ofrecidos a su poblacién;

4) institucion de los procesos de organizacidn de los servicios de mediana comple-
jidad, a nivel microrregional, segin el perfil de necesidades de cada regidn, respetando
los parametros fisicos y financieros definidos por las secretarias estaduales de salud (véa-
se el recuadro 9.1);

2 E1 PAB pas6 a incorporar servicios de seguimiento domiciliario de enfermos por profesionales del PSF; algunos
procedimientos especializados realizados por profesionales médicos y otros, como atencién de urgencia y pruebas
para el diagnédstico de la diabetes mellitus, intervenciones quirtirgicas ambulatorias especializadas, acciones espe-
cializadas en odontologia, servicios de patologfa clinica y electrocardiogramas.
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5) inicio de los procesos de organizacidn de los servicios de gran complejidad, los
cuales pasardn a ser responsabilidad compartida entre el Ministerio de Salud y los estados
(incluido el Distrito Federal);

6) incorporacion de los estados y municipios a la nueva NOAS-2001. Los estados
podran ser habilitados en dos modalidades: a) gestién avanzada del sistema estadual y b)
gestion plena del sistema estadual. Los municipios podréan ser, igualmente, habilitados en
dos modalidades: a) gestion plena de la atencién basica ampliada y b) gestién plena del
sistema municipal. Para quedar habilitados, los estados y municipios deberan cumplir los
requisitos y asumir algunas responsabilidades definidas. También se han previsto casos en
que los estados y municipios podran quedar inhabilitados.
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Otra innovacién introducida por la NOAS 01/2001 est4 relacionada con el sistema
de financiamiento. El nuevo sistema de financiamiento aumenta la capacidad de los esta-
dos para restringir la autonomia financiera de los municipios, ya que establece topes
financieros para las transferencias a los municipios, vinculados al cumplimiento de medi-
das asociadas al proceso de regionalizacién de la atencion de salud a ser definidas e
implementadas por las secretarias estaduales de salud. Asimismo, para que los estados
reciban la suma maxima, deben enviar con anticipacién al Ministerio de Salud el plan
estadual de regionalizacidn de la salud. Los topes financieros de los estados y municipios
pueden ser revisados cada afno en funcidn de la reprogramacién de metas.

De acuerdo con la NOB-96, las actividades ambulatorias se financiaban a través de
mecanismos de reembolso (pagos retrospectivos) asociados a la supervision y autoriza-
cion del organismo gestor (estadual o municipal). Las sumas que se pagaban correspon-
dian a una tabla de aranceles por diagnéstico, la cual era revisada periddicamente por la
Secretaria de Acciones de Salud (SAS) del Ministerio de Salud. Las Gnicas actividades
financiadas per cdpita eran las que se insertaban en el PAB.

La NOAS 01/2001 introdujo un nuevo modelo segln el cual, para las actividades
ambulatorias (incluidas las del PABA de poca y mediana complejidad), se paga una canti-
dad per cépita establecida a nivel nacional, adaptada al perfil de necesidades de cada
regidn, de conformidad con criterios definidos en el Plan de Regionalizacién y respetando
los topes financieros por estado 0 municipio.

En el caso del financiamiento hospitalario, no hay cambios, ya que el mismo sigue
remunerado sobre la base de topes financieros por estado y municipio, segan las tablas
de diagndéstico definidas por la SAS. Los procedimientos de tecnologia avanzada com-
prendidos en el PABA seguirdn siendo financiados parcialmente a través del Fondo de
Acciones Estratégicas y Compensacidn (FAEC), el cual ya financiaba en el sistema anterior
una parte de los costos de los procedimientos de tecnologia avanzada.

El financiamiento de los hospitales publicos dejard de tener la produccidn de servi-
cios como pardmetro para la remuneracidn, pasando a depender de metas establecidas
de comun acuerdo por los niveles de gobierno en los cuales se encuadra el hospital
{municipios o estados).

Aunque estan detalladas en la NOAS 01/2001, muchas de las nuevas reglas de
financiamiento del sistema de salud deberan definirse en normativas internas del Ministe-
rio de Salud.

EFECTOS PREVISTOS DE LA VINCULACION DEL GASTO EN SALUD

La Constitucidon federal de 1988 atribuyé al municipio, con el apoyo financiero de los
estados y el gobierno federal, el papel de organizar la provisién publica de servicios de
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salud, aunque no se hayan asignado los recursos necesarios para las nuevas atribuciones
municipales. El esquema inicial previsto en la Constitucién, el cual garantizaba un minimo
del 30% del presupuesto de la seguridad social para la salud (excluidos los recursos para
financiar el seguro de desempleo), nunca funciond.

Durante los aios noventa se adoptaron muchas soluciones intermedias para lograr
fuentes estables de financiamiento, basadas en la creacién y utilizaciéon de nuevos im-
puestos vinculados a la salud (como la CPFM) y la utilizacién de préstamos de fondos
publicos tales como el Fondo de Amparo al Trabajador (FAT).

Las estrategias para aumentar los fondos federales no fueron suficientes para finan-
ciar la expansidn de la oferta de servicios implicita en la estrategia del SUS. Fue necesario
aumentar la responsabilidad financiera de otras esferas de gobierno (estados y munici-
pios) para incrementar el financiamiento sectorial. En ese sentido, como se observa en el
cuadro A 11 del apéndice estadistico, el peso del gobierno federal en el financiamiento de
la salud se redujo del 73% al 54% entre 1985 y 1996, lo que represent6 un fuerte incre-
mento en la participacidn de gobiernos locales.

Aun asi, todos estos mecanismos han sido considerados insuficientes para financiar
el proceso de implantacién del SUS. Debido al caracter precario de la base de finan-
ciamiento del SUS, comenzaron a surgir propuestas en el &mbito del Poder Legislativo en
busca de un compromiso de largo plazo para el financiamiento de la salud. Este compro-
miso se cristalizo en la Enmienda Constitucional 29 de 2000 (EC 29/2000).

Después de muchos cambios en su redaccién original, la enmienda aprobada prevé
una vinculacién de modo que los recursos del gobierno federal aumenten el 5% en térmi-
nos reales el primer afio y en una proporcién equivalente al crecimiento del PIB real en los
cuatro anos subsiguientes.

Para los estados y municipios, los porcentajes de vinculacién establecidos seran del
12% y el 15% del ingreso total en concepto de impuestos y transferencias automaticas
recibidas, respectivamente, los cuales aumentaran progresivamente hasta el quinto afo
de vigencia de dicha ley.

Los resultados de las cifras estimadas de gasto en salud entre 1998 y 2004 figuran
en el cuadro A 31 del apéndice estadistico. Se estima que, entre 2000 y 2004, el total del
gasto piblico podria aumentar del 3,3% a una cifra situada entre el 3,5% y el 3,7% del PIB.

Sobre la base de proyecciones del Ministerio de Salud, se estima que la EC29/
2000 tendré un impacto mucho mayor en la estabilidad que en el crecimiento del gasto
en salud®. En lo que concierne al crecimiento, el impacto tendria que ser mayor en los

3 Véase Brasil, Ministério da Sadde, Secretaria de Investimentos em Saiide, Departamento de Gestio de Projetos
de Investimentos, “Estimativas de Impacto da EC No. 29/00”, Brasilia, Ed. SIOPS, diciembre de 2000, documen-
to mimeografiado.
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gastos de los estados que en los gastos de los municipios y el gobierno federal. Por con-
siguiente, aumentaria la participacién de los estados en el financiamiento del gasto en
salud mientras que la de las otras esferas de gobierno tendria que reducirse.

CONCLUSIONES

Durante los Gltimos anos el gobierno tomé medidas para aumentar el grado de autonomia
y la capacidad financiera de los estados y municipios en los programas de salud. Las
principales medidas tomadas recientemente en esta direccién fueron las siguientes:

a) La Norma Operacional de la Atencién de Salud (NOAS-SUS 01/2001), la cual
propone un nuevo modelo de descentralizacién de la atencién de salud basado en el
concepto de regionalizacion. Los principales cambios introducidos por la NOAS son: i) un
nuevo modelo donde las actividades ambulatorias (incluidas las de poca y mediana com-
plejidad) pasan a ser financiadas con una suma per cépita establecida a nivel nacional,
adaptada al perfil de necesidades de cada regidn, segun criterios definidos en el Plan de
Regionalizacién y respetando los topes financieros por estado o municipio; ii) los procedi-
mientos de tecnologia avanzada seguirdn siendo financiados parcialmente a través del
Fondo de Acciones Estratégicas y Compensacion (FAEC), el cual ya financiaba en el siste-
ma anterior una parte de los costos de los procedimientos de tecnologia avanzada; iii) el
financiamiento de los hospitales pUblicos dejard de tener la produccién de servicios como
parametro para la remuneracién, pasando a depender de metas establecidas de comun
acuerdo por los estados y municipios en los cuales se inserta cada hospital.

b) La aprobacidon de la Enmienda Constitucional 29/00 del SUS, en virtud de la cual
el gobierno federal, los estados y los municipios deberan gastar como minimo 10%, 12%
y 15%, respectivamente, del presupuesto del gobierno en programas de salud hasta 2005.
Se estima que, entre 2000 y 2004, el gasto publico total aumentara del 3,3% al 3,7% del
PIB, lo que no es muy significativo, ya que tal medida tendrd mayor impacto en la estabi-
lidad que en el aumento de los gastos en salud. El impacto de la enmienda serd mayor en
el crecimiento de los gastos de los estados que en los gastos de otros niveles de gobierno.
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PROBLEMAS Y PERSPECTIVAS

LOS AVANCES

Durante los afnos noventa mejoré el acceso de la poblacién al sistema de salud en Brasil,
mediante no solo la expansion de la cobertura, sino también la mejora de la calidad de los
servicios.

Estos avances fueron logrados a través de la intensificacién del proceso de descen-
tralizacion de las acciones de salud. Los resultados pueden observarse en la mejora tanto
de los indicadores de impacto (reduccidn de la mortalidad infantil, la mortalidad materna y
la desnutricién infantil, etc.) como de los indicadores de proceso (aumento de la cobertura
ambulatoria, ajustes en la produccién de servicios hospitalarios, aumento de la poblacién
atendida por estrategias de promocion y prevencién a través de programas como el PACS
y el PSF).

Aunque la mayoria de los gastos publicos en salud en Brasil corresponden al nivel
central del gobierno, la participacidn de los estados y municipios en el financiamiento del
SUS aumenté al 47% en los dltimos anos.

Los municipios han sido los actores mas relevantes en el proceso de descentraliza-
cién durante la década de los noventa, no sclamente por haber aumentado la participa-
cidn de sus recursos fiscales para la salud, sino también porque pasaron a administrar los
establecimientos de salud del gobierno federal y a gestionar los recursos financieros (a
través de transferencias federales) para el funcionamiento de los mismos. Sin embargo,
sigue existiendo gran heterogeneidad en la contribucion de cada estado o municipio al
sistema, lo que lleva al aumento de la inequidad del gasto desde un punto de vista regional.

Para resolver este problema, el Congreso Nacional aprobé a fines del ano 2000
una enmienda de la Constitucidn que garantiza la vinculacidon de un minimo de 10%, 12%
y 149% de los gastos en salud en los presupuestos del gobierno federal y los gobiernos
estaduales y municipales, respectivamente. De esta forma, se espera lograr una mayor
estabilidad de las fuentes de financiamiento, garantizar el aumento de la participacién vy, al
mismo tiempo, reducir la heterogeneidad de las esferas locales de gobierno en lo que
atane al financiamiento del gasto publico en salud.
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Desde el punto de vista del gasto, la mejora de los indicadores de salud en los afios
noventa se asocia tanto al aumento de los recursos disponibles como al aumento de la
eficiencia del gasto.

El cuadro A 32 del apéndice estadistico muestra que el crecimiento de los gastos
publicos per capita en salud estuvo acompanado por la mejora de los indicadores de
salud, no solamente de resultado (reduccién de la mortalidad infantil y materna) sino tam-
bién de proceso (acceso a la atencidn prenatal y del parto, vacunacién y atencién médica
de los nifos).

Las medidas que han conducido a una mayor eficiencia del gasto en salud en Brasil
durante los afios noventa estan asociadas a:

a) el aumento de la oferta de atencidn primaria de salud, a través de programas
como el PACS y el PSF, los cuales tienen como estrategias las visitas domiciliarias y los
controles adecuados de la atencién maternoinfantil’;

b) el aumento progresivo de las transferencias de recursos vinculadas a estrategias
de promocidn, prevencion y atencién ambulatoria a los estados y municipios. A partir de
1996 se establecieron los mecanismos de financiamiento de un paquete de atencidn ba-
sica para acciones de bajo costo y gran capacidad para resolver problemas de salud,
como el nivel minimo de financiamiento para la atencion basica (PAB), que transfieren
recursos a los municipios per cépita y son evaluados segun los resultados de cobertura;

¢) la mejora de los sistemas de informacién epidemiolégica, administrativa y finan-
ciera, que llevé a una agilizacién de la elaboracién de diagngsticos del estado de salud de
distintas areas del pais y a un aumento de la capacidad de resolucién de los problemas de
salud;

d) la modificacién de procesos administrativos, especialmente en el area de los
programas de salud e insumos bdsicos. En este particular, medidas tales como la ley de
medicamentos genéricos aprobada recientemente? y la deshospitalizacién de la salud
mental son programas que permiten racionalizar los recursos del SUS, con miras a re-
orientar el gasto publico hacia dreas de mayor necesidad o a la implementacion de medi-
das mas eficaces.

! Como se observd en el capitulo 8, en 1987 se crearon programas como el PACS y el PSE, que van implementindose
en pequefia escala a partir de 1993 y pasan a funcionar en gran escala a partir de 1996.

2En el drea de medicamentos, el gobierno viene promoviendo una politica activa para la prescripcion y uso de
medicamentos genéricos, lo que permite establecer estdndares para los productos, evitar la diversificacién innece-
saria de los medicamentos y aumentar la competencia del sector, con los consiguientes efectos positivos en la
calidad y los precios. Actualmente hay 236 productos genéricos de salud registrados, cuyo costo es 46% menor que
el de productos de marca. Segin informaciones presentadas por el ministro de salud José Serra en el taller
“Addressing Health Inequalities: The Brazilian Experience”, organizado por el Banco Mundial en Washington, el
10y 11 de abril de 2001, esto representa una reduccién estimada en US$250 millones anuales en el gasto piblico
en salud.
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Durante los afios noventa, el pais adoptd una estrategia gradual de reformas del
sector salud, procurando que las transformaciones se produzcan sin grandes resistencias
de las partes afectadas, en especial profesionales de la salud. Si bien dicha estrategia
aumenta la gobernabilidad del proceso de reforma, no permite potenciar al maximo los
resultados a corto plazo.

LOS PROBLEMAS
Fragmentacion

El modelo de salud en Brasil no es Unico, pero estad fragmentado, ya que presenta un
subsistema publico y otro privado suplementario sin vinculos financieros, institucionales y
de organizacion entre si. La Constitucion federal de 1988 avanzé en la reduccién de dicha
segmentacién, al crear un sistema publico unificado de salud que se denominé Sistema
Unico de Salud (SUS). Aun asi, las acciones financiadas por el sector publico no son ade-
cuadamente coordinadas con las que realiza el sector privado supiementario. Supuesta-
mente, la canasta de servicios cubierta por el SUS es ilimitada y su utilizacién es universal
y gratuita. En este sentido, los grupos de mas alto ingreso siguen utilizando el SUS para los
procedimientos mas complejos, de aito costo y de tecnologia avanzada.

Como los médicos que trabajan en el SUS también prestan servicios al sector priva-
do suplementario en un sistema de multiempleo profesional, acaban funcionando como la
puerta de entrada privilegiada para aquellos que tienen planes privados de salud, gastan-
do los recursos y reduciendo el acceso de aquetlos que, dada su condicién socioecondmica,
solo tienen el SUS como opcién para la atenciéon médica.

Los que tienen planes privados de salud, a su vez, también reciben incentivos fisca-
les (descuentos del impuesto sobre los ingresos) que les permiten continuar viviendo “en
el mejor de los mundos”: planes baratos de salud (subsidiados indirectamente por la do-
ble cobertura conjunta con ef SUS), uso del SUS en procedimenos de gran complejidad o
tecnologia avanzada con los mismos médicos que los atienden en sus planes privados, y
deducciones del impuesto sobre el ingreso por los planes que pagan. Los que no tienen
planes privados siguen lidiando con la escasa oferta de servicios para sus patologias, las
colas, los hospitales (pabticos o filantrépicos) desfinanciados y sin medicamentos, y las
dificultades de acceso a los servicios basicos.

Inequidad en el financiamiento

Hay dos tipos de inequidades asociadas a la salud en Brasil: las relativas al acceso a los
servicios por nivel socioeconémico y las asociadas a la distribucién regional de los recur-
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sos publicos. Las primeras son dificiles de medir, ya que hay poca informacién sobre las
necesidades en materia de salud y el uso del SUS segtn el nivel de ingreso®.

Resulta asi mas facil abordar la cuestion de la equidad segun la distribucién regio-
nal de los recursos. En este particular, los datos de este estudio demuestran que a) con
algunas excepciones, los gastos publicos en salud tienden a ser mayores en los estados
donde el PIB per cépita es mayor, al mismo tiempo que las necesidades en materia de
salud son mayores en las regiones donde es menor el gasto publico per capita en salud, y
b) las transferencias federales de recursos para la salud a los estados y municipios no son
progresivas y no han logrado revertir la regresividad de la distribucién de los gastos publi-
cos en salud en los estados.

Autonomia limitada e incentivos asociados a la oferta

En los Glitimos afos se ha avanzado en el sentido de aumentar la autonomfa de gestién de
los recursos de la red del SUS en los estados y municipios, con miras a que ios modelos
de gestién de los servicios se encuentren mas préximos a la realidad local. Aun asi, dicho
modelo sigue estando sobrerregulado por las normas operativas basicas federales, las
cuales limitan la creatividad de los municipios en la busqueda de soluciones para las
necesidades de la poblacién en lo que atafe a la salud.

Hay que regular el sistema de transferencias de recursos del SUS, asociando su
loégica de financiamiento mds a las necesidades de los usuarios y a los resultados a ser
logrados y menos a los medios y procesos implementados. Los municipios deben ser
capaces de elegir la forma de organizacién del sistema de salud mas adecuada a su reali-
dady, si fuera necesario, tercerizar toda la gestion de la red o utilizar modelos de financia-
miento basados en la demanda.

Es verdad que la actual tendencia del SUS es a aumentar las transferencias de re-
cursos per capita a los estados y municipios y, al mismo tiempo, reducir los recursos
destinados al pago de servicios mediante rendicién de cuentas, como ocurre con las AlH
y los pagos de servicios ambulatorios. Con eso se elimina progresivamente la situacion
absurda en que el gobierno federal paga los servicios directamente al proveedor, repro-
duciendo la l6gica poco transparente del sistema de tercero pagador.

Sin embargo, las transferencias per cdpita se hacen entre el gobierno federal y los
estados y municipios, pero no entre los gobiernos locales y las redes de organizacion y

3 Aunque los datos de la PNAD 1998 muestren que el acceso al SUS no es regresivo por nivel de ingreso, los datos
de la POF 1996 muestran que el gasto en salud de las familias es regresivo, penalizando proporcionalmente mds a
las familias de bajo ingreso.
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prestacién de servicios. En el ambito local, los estados y municipios siguen remunerando
a los proveedores de servicios sobre la base de procedimientos médicos y no de incenti-
vos asociados a la demanda y a los resultados.

Precariedad de los indicadores de salud

Como resultado del andlisis de los problemas precedentes se puede mencionar que, aun
reconociendo los progresos de la década pasada, hay que destacar que los indicadores
basicos de salud en Brasil son todavia precarios en el contexto latinoamericano. La espe-
ranza de vida brasilena en 1997 solo fue mayor que la de Baolivia, Guatemala, Haiti, Hon-
duras y Nicaragua, y fue similar a la de Per(1 y Ecuador. En otras palabras, de 27 paises de
la region latinoamericana, 22 gastan menos per capita en salud que Brasil. De estos, 17
tienen una esperanza de vida al nacer igual 0 mayor que la brasileia.

Los recursos estimados para el financiamiento def sector salud en Brasif ascienden
a mas del 7% del PIB. Si se comparan el desempeno y el gasto en salud de Brasil con los
de otros paises latinoamericanos, queda claro que el pais podria presentar mejores
indicadores de morbilidad y mortalidad.

RESPUESTAS A LOS PROBLEMAS

{Como viene el gobierno buscando soluciones a los problemas descritos en la seccidn
anterior? Durante los Gltimos anos, el gobierno ha tomado muchas medidas para intentar
solucionar parte de los problemas actuales, alcanzando solamente resultados parciales.

Fragmentacion

En lo que se refiere a la fragmentacién del sistema, el gobierno ha procurado establecer
un nuevo marco de regulacién del sector privado suplementario de salud, lo que propicio
la creacién del Consejo Nacional de Salud Suplementaria (CNSS)* y el Organismo Nacional
de Salud Suplementaria (ANS), responsable por la implementacion de las medidas pro-
puestas por el Consejo.

La principal preocupacion del gobierno ha sido la blisqueda de una regulacién que
permita a) mejorar los instrumentos de defensa del consumidor; b) definir planes de salud
que sean suficientemente amplios y que abarquen todas las acciones, patologias, procedi-
mientos, carencias y demas requisitos en materia de salud que garanticen una efectiva

+El CNSS fue creado por medio de la Ley 9.656 de 1998.
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proteccion de la salud; c) establecer medidas de regulacién de calidad y precio, asf como
requisitos minimos para el funcionamiento de las operadoras de planes; d) instituir e
implementar instrumentos que permitan al SUS recuperar los costos de los servicios pres-
tados por el sector publico a los usuarios de planes de salud. Los dos primeros objetivos
son funciones especificas que el Estado deberfa desempenar en materia de regulacién de
planes de salud.

La regulacién de precios de planes de salud es discutible. Aunque existen fuertes
imperfecciones de mercado en el area de planes de salud, especialmente en lo que se
refiere tanto a la asimetria de informacién entre proveedores y usuarios como a la cali-
dad y los precios, la funcién de una entidad reguladara es corregir las imperfecciones
de mercado a través de a) la definicién de paquetes de servicios adecuados; b) el es-
tablecimiento de las condiciones de entrada y permanencia de los usuarios en los pla-
nes, asegurando derechos y deberes tanto de las operadoras como de los usuarios a
través de modelos tales como las alianzas de consumidores, adoptados en paises como
Estados Unidos, que permiten aumentar el poder de negociacién colectiva de los consu-
midores frente a los planes de salud; ¢ la realizacidn de estudios y la operacién de
bases de datos a fin de diseminar informacidén sobre los costos y la calidad de los pla-
nes, de modo que los usuarios estén al tanto de los eventuales sobreprecios cobrados
por las operadoras y las fallas en la calidad de los servicios ofrecidos; y d) la definicién
y fiscalizacién de los estandares minimos de calidad, escala y reservas financieras para
que una operadora de planes y seguros pueda existir sin poner en riesgo la proteccion
de los consumidores.

La regulacidn y el control de precios son acciones poco eficientes en una economia
de mercado, especialmente en un sector donde hay fuerte competencia, como el de pla-
nes de salud. Aunque existen imperfecciones de mercado asociadas a la asimetria de
informacion, el control de precios acaba debilitando la calidad, limitando la competencia y
la eventual reduccidn de los costos, y creando barreras a la expansion del sector, al res-
tringir la capacidad del sistema para atraer nuevos capitales.

Con relacién a la recuperacion de los costos de servicios publicos utilizados por
usuarios de planes de salud, el gobierno instituyé en marzo de 2000 la tabla Gnica nacio-
nal de equivalencia de procedimientos {TUNEP), que paso6 a ser utilizada como base para
dicha recuperacién de costos. El gran problema asociado a esta medida fue que muchos
de los procedimientos pagados por el SUS estan por debajo de los precios de mercado.
La TUNEP procura recuperar costos con base en los precios de mercado, buscando evitar
la creacion de estimulos al uso regular e institucionalizado de los servicios publicos en las
empresas que administran planes de salud. El proceso ha sido de muy dificil implementacién,
ya que las administradoras de planes de salud entablan juicio constantemente para im-
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Recuadro 10.1. La recuperacion de costos de los servicios del
SUS utilizados por usuarios de planes privados de salud

La recuperacion de costos de los servicios del SUS utilizados por usuarios de planes privados de
salud fue establecida a través de la Resolucién de la Direccion Colegiada 18 de la ANS, del 30 de
marzo de 2000, y normas complementarias. Seg(in dicha resolucion, el proceso de recuperacion de
costos se organiza en cuatro etapas: a) creacion de registros de beneficiarios de planes de salud y
de procedimientos elegibles para recuperacién de costos; b) comparacion de los registros de usua-
rios de planes de salud con los usuarios de la AlH; ¢) presentacion y analisis de los procedimientos
a ser cobrados por la ANS, y d) cobro y devolucion de los recursos a la ANS, en una cuenta especial
del Banco do Brasil.

Los recursos son cobrados segun la tabla de la TUNEP, que es mayor que la del SUS, ya que remu-
nera los servicios segun los precios de mercado. La ANS divide los recursos recibidos en dos partes:
al la primera parte, que corresponde a las sumas pagadas segun las tablas del SUS, se transfiere al
estado o municipio que administra el SUS local; b) la segunda parte, que corresponde a la diferencia
entre los valores de la TUNEP y la tabla SUS, se transfiere a la unidad de salud (publica o privada) que
proporciond el servicio.

Entre septiembre de 1999 y julio de 2000 se encontraron 118.000 AIH que podian cobrarse, con
las cuales podria generarse el equivalente de R$158 millones, pero la mayoria de las operadoras de
planes de salud entablaron juicio contra el cobro. Asi, hasta junio de 2001 habia concluido el proce-
so de cobro de 853 AlH, equivalentes a R$5,4 millones, de los cuales se habian recibido solamente
R$630.000.

pugnar las acciones de pago, alegando que la diferencia entre ambas tablas no constituye
un fundamento juridico. El recuadro 10.1 muestra lo que ha pasado con el proceso de
recuperacion de costos desde su institucién en el ano 2000.

Otra medida que el gobierno ha tomado con miras a la integracidon entre los secto-
res publico y privado es la creacién de una tarjeta nacional para usuarios de servicios de
salud (cartao nacional de saude), en la cual se asigna un nimero de registro nacional a los
usuarios de los servicios del SUS y se identifican los usuarios de los planes privados de
salud. Las principales ventajas de la implantacion de dicho procedimiento seran a) obte-
ner informacién individualizada sobre acceso y uso del sistema de salud en Brasil; b} iden-
tificar el municipio o regién en la cual el individuo reside con miras a resarcir a otros
municipios en caso de eventual utilizacion de los servicios del SUS de otras localidades,
estableciendo un proceso regular de transferencia y recuperacién de costos entre los
usuarios del SUS; y ¢} impulsar el proceso de recuperacion de costos de los usuarios de
los planes privados de salud.
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inequidad en el financiamiento

Para resolver el problema de la inequidad financiera de los recursos del SUS, la principal
estrategia del gobierno es la aprobacién de la EC-29/00, segtin la cual el gobierno fede-
ral, los estados y los municipios deberdn vincular una parte del ingreso fiscal al gasto en
salud, como fue descrito en detalle en el capitulo 9.

Esta medida resuelve parte del problema, ya que garantiza un minimo de recursos
para el financiamiento publico, con un impacto mds inmediato en los fondos estaduales y
municipales de salud, los cuales hoy por hoy son las instancias gubernamentales que
menos contribuyen al financiamiento de la salud.

Otro avance fue la creacién del PAB, que garantiza un minimo de financiamiento
per cépita para la atencién bésica basado en un analisis de las necesidades de cada esta-
do o municipio.

Todavia siguen existiendo problemas en la distribucién de los recursos federales y
estaduales del SUS para la atencién médica y ambulatoria, cuyos topes fueron estableci-
dos sobre la base de series histéricas de utilizacién de servicios y no de necesidades
medidas a partir de indicadores demogréficos y epidemiolégicos.

Por medio del proyecto REFORSUS, el Ministerio de Salud est4 realizando una serie
de estudios destinados a 1) establecer un sistema de cuentas nacionales de saiud; 2)
establecer un banco de precios hospitalarios; 3) evaluar el impacto distributivo del gasto
en salud; 4) establecer una metodologia para la distribucién equitativa de los recursos del
SUS; 5) evaluar el impacto de los costos del PAB; 6) evaluar los costos del programa de
salud de la familia y 7) estimar los costos de los procedimientos de mediana y gran com-
plejidad. Se espera que dichos estudios generen las bases para aumentar la equidad en la
distribucién de los recursos publicos destinados a la salud.

Autonomia limitada e incentivos asociados a la oferta

El conjunto de NOB del Ministerio de Salud establece un proceso en el cual los estados y
municipios parecen tener mayor autonomia en lo que concierne a la gestion del SUS. Lo
que pasa es que dicha autonomia solamente se logra cuando se define un conjunto de
reglas y procesos que son evaluados por los estados y municipios como una lista de
comprobacidn. Aunque se obtengan resultados como parte de la evaluacién de las accio-
nes de salud de los estados y municipios, no se instituy6 ningin proceso de concesién de
autonomia que busque solamente lograr resultados.

La base en la cual se estructura el SUS es ia distribucién territorial de la atencién
médica, y no la competencia. Estrategias dirigidas a estimular la competencia, como la
adoptada por el municipio de Sao Paulo con su Plan de Atencién de Salud (PAS), resulta-
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ron en la cancelacion de las transferencias y en la suspensién de las transferencias federa-
les al municipio®. Esto lleva a que la autonomia siga limitada por un modelo que, en la
base, se rige por la oferta y no por la demanda o por la preferencia de los usuarios, lo que
resulta en una falta de incentivos para que los establecimientos mejoren la calidad de la
atencidn que brindan a la poblacién en la bldsqueda de usuarios de servicios.

Aun asi, el gobierno, a través del proyecto REFORSUS, viene realizando estudios
para a) estudiar nuevos modelos de gestion de las unidades de salud, b) realizar un balan-
ce de las experiencias innovadoras del SUS y ¢) capacitar a los gerentes municipales de
salud. Se espera que en estos estudios se examinen los métodos de gestion del SUS, a fin
de garantizar no solamente una mayor autonomia de las unidades de salud, sino también
nuevos métodos de gestién que permitan la adopcidn de planes de seguro pablico y
sistemas regidos por la demanda en las regiones donde demuestren ser més eficientes.

Precariedad de los indicadores de salud

En lo que se refiere a este tema, programas como el PAB, el PACS/PSF, el PAF, el PCCN y
el PAISM podran traer rdpidas respuestas a la reduccidn de las carencias bésicas en ma-
teria de salud en las regiones mas pobres. Todos estos programas aceleraron su
implementacién en los Ultimos afnos y sus resultados positivos ya empiezan, en parte, a
observarse.

Falta, todavia, definir estrategias que permitan focalizar las acciones publicas en los
grupos sociales mas pobres y en los municipios que presentan indicadores mas precarios,
los cuales tienen una poblacién de mayor riesgo.

EL CAMINO HACIA EL FUTURO

El camino gradualista de las reformas del sector salud en Brasil permite formular reco-
mendaciones con miras a mantener la integridad del modelo y, al mismo tiempo, introdu-
cir innovaciones que permitan obtener un mayor producto sanitario por unidad de moneda
invertida en el sistema, al mismo tiempo que se avanza mas rapidamente en la reduccién
de las brechas de cobertura y equidad que adn registra el sistema.

5 El PAS empez6 en la municipalidad de S3o Paulo en 1992 y terminé en el afio 2000 tras graves denuncias de
corrupcién y malversacién de recursos. Aun asi fue el primer intento en gran escala de organizar la atencién
médica del sector piblico bajo la concepcién de plan de salud y establecer mecanismos de libre eleccién para los
usuarios. El gobierno federal suspendié las transferencias de recursos del SUS a la municipalidad de Sio Paulo
desde el inicio del PAS por no estar de acuerdo con la orientaci6n del programa, el cual, aunque mantenia los
principios del SUS (universalizacién y equidad), no se basaba en los mismos principios de organizacién (gestién
tinica del gobierno y organizacién vertical del sistema).
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Fragmentacion

Como se observé anteriormente, el gobierno ha avanzado en la direccién de reducir la
fragmentacidn del sistema de salud, al proponer un nuevo marco de regulacién del sector
de salud suplementaria y buscar recuperar los costos de los servicios prestados a los
afiliados a planes privados de salud. En este sentido, se formaliza una relacién implicita,
donde el sector de salud suplementaria puede comprar servicios del SUS.

Para que se establezca una relacion integral entre ambos sectores, habria que ofre-
cer la posibilidad de que los usuarios del SUS compren planes de salud del sector de
salud suplementaria. La implementacion de esta recomendacidn tendria la ventaja de au-
mentar la competencia entre los sectores publico y privado, estimulando la mejora de la
calidad de ambos tipos de proveedores.

Se trata, por lo tanto, de establecer politicas que permitan que a) el sistema publico
se organice sobre la base de planes de salud® comao cualquier organizador, lo que permi-
tiria que el SUS y el SSS funcionaran en el mismo marco regulatorio; b) el financiamiento
de los organizadores de planes de salud se base en el pago de una capitacién directa-
mente por los usuarios; c) el subsidio piblico se dirija a las personas sin capacidad de
pago y los demds paguen los gastos de su bolsillo o por medio de su empleador; d) se
elimine el subsidio en el impuesto sobre los ingresos que beneficia a los grupos de media-
no y alto ingreso al pagar los planes o servicios de salud, y e) los gestores municipales (o
regionales) de salud opten libremente entre mantener una organizacion puablica vertical
de su sistema de salud u organizar el sistema sobre la base de la competencia entre
entidades publicas o privadas de organizacion de planes de salud’ reguladas y fiscaliza-
das por el gestor municipal, regional o estadual de salud.

Es importante, sin embargo, mantener la libertad de eleccién del gestor local para
que tenga la posibilidad de atender a los deseos de su comunidad y de evaluar la relacion
costo-eficacia de las opciones. Es probable que, en la mayoria de los municipios brasile-
nos, dada su escala y la forma en que estéan estructurados los servicios, el actual formato
del SUS siga siendo la opcidn preponderante. Ese formato todavia no se aplicaria a las
ciudades de grande y mediano porte, donde hay escala suficiente para que las opciones
competitivas reduzcan {os costos y mejoren la calidad de la atencién y la satisfaccion de
los usuarios.

¢ En parte se puede decir que el PAB ya es una especie de plan bésico de salud, ya que asocia un pago per cipita a
un determinado paquete de prestaciones. Cada municipio es monopolista en la organizacién del PAB para su
poblacién, lo que no permite al usuario ejercer su derecho a cambiar de organizador de plan cuando no se consi-
dera bien atendido.

7 Las actuales administradoras de planes del sector de salud suplementario podrian participar en este proceso.
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Esta recomendacién permitira, por otro lado, que el sector de salud suplementaria
se vincule a los mismos objetivos del SUS, contribuyendo a que la integracién propuesta
genere mayores posibilidades de coordinacién y dé mayor aicance a los resultados obte-
nidos con los recursos publicos y privados disponibles.

Inequidad en el financiamiento

El problema de la inequidad del sistema de salud brasileno se basa en a) la limitada
focalizacién de los recursos en los méas pobres y b) la regresividad regional, estadual y
municipal de los recursos publicos disponibles para el sector. Dicha forma de inequidad
ha limitado la capacidad de respuesta a los problemas de salud de los grupos de menor
ingreso de fa poblacion.

La adopcién del PAB permitird mitigar et problema de la limitada focalizacién, ya
que aumenta la oferta de servicios altamente resolutivos, los cuales, por su naturaleza,
responden al perfil de enfermedad de los grupos de menor ingreso. La NOAS 01/2001,
como se dijo en el capitulo 9, también podré extender el criterio de la autofocalizacién a
Jos procedimientos de mediana y gran complejidad.

Sin embargo, la solucién definitiva seria implementar, en el futuro, programas que
permitan cierto grado de recuperacién de costos de los servicios utilizados por aquellos
que tienen capacidad de pago, sea a través de mecanismos de prepago ¢ copageo, como
pasa en la mayoria de los sistemas de salud mds equitativos, inclusive en {a nueva concep-
cién de Estado providente europeo. Solo asi es posible aumentar los recursos per capita
para atender las necesidades de salud de los grupos de menor ingreso. Dos medidas han
plantado la semilla para que se aborde esta cuestién en el futuro: a) la recuperacion de
costos de los usuarios de planes privados de salud®, que permite vencer la barrera ideol6-
gica de la “gratuidad universal”, y b) la recientemente iniciada experiencia de la tarjeta
nacional de salud, con la cual se procura establecer una base de datos nacional de todos
los ciudadanos por nivel socioeconémico y relacién de dependencia del SUS.

En lo que se refiere a la equidad regional en la distribucién de los recursos, el
gobierno ha avanzado en a) la asignacién de un minimo del presupuesto publico al gasto
en salud, a nivel de cada estado y municipio, y b) el aumento de la cantidad de los recur-
sos publicos destinados al financiamiento de paquetes de servicios per cépita, como ocu-
rre con el PAB y como ocurrird en los préximos afios con la creacién del PABA.

8 Vale la pena mencionar que los costos son resarcidos por los planes de salud y no por sus beneficiarios. Sin
embargo, este proceso, indirectamente, podria crear presiones que lleven a un aumento de los precios de dichos
planes, ya que aumentard su costo con la eliminacion de los subsidios indirectos que actualmente posibilitan el uso
gratuito de servicios de alto costo y tecnologia avanzada en los establecimientos publicos por los asegurados de los
planes de salud.
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Aun asi, buena parte de los recursos publicos, tanto federales como de los estados,
seguirdn siendo distribuidos con base en series histéricas de gastos en salud, mantenien-
do las inequidades del gasto presentadas en los capitulos 6 y 7.

Para resolver este problema, muchos paises han adoptado férmulas de distribucién
de recursos federales a los niveles locales de gobierno que toman en cuenta lo siguiente:

a) la expresién econdmica de las necesidades en materia de salud de cada regién
con base en la carga de morbilidad, que representa la sintesis de las necesidades de la
poblacion, respaldadas por criterios demograficos, socioeconémicos y epidemiolégicos
asociados a cada regidn;

b) el monto de recursos disponibles en cada regidn para financiar dichas necesida-
des®, o sea que las transferencias federales (a los estados y municipios) y estaduales (a los
municipios) destinarian mas recursos a los municipios que tienen menor capacidad de
financiamiento frente a sus necesidades; y

c) la adopcién de incentivos econémicos que, sin desvirtuar la cobertura del cua-
dro de necesidades, permita premiar a los gestores maés eficientes.

En el pasado se han hecho muchos ejercicios basados en férmulas de distribucion
de recursos federales para la salud, obteniéndose resuitados bastante diferentes (y mas
equitativos) de los que hoy se registran. Sin embargo, es importante senalar que las desi-
gualdades regionales en el gasto en salud dependen del papel del gobierno federal en su
reduccién. La solucién ofrecida actualmente por el gobierno (fijar un minimo para el pre-
supuesto local de salud) mitiga el problema pero no lo resuelve.

Autonomia

En lo que se refiere a la autonomia de recursos, la solucién es bastante sencilla y consis-
tiria en lo siguiente :

a) ofrecer la posibilidad de que cada estado, municipio o regidn elija el modelo de
gestion de los recursos para la salud que le resulte més adecuado, manteniendo un com-
promiso con los resultados de salud y no con los medios e instrumentos de politica para
alcanzarlos;

b} promover la separacién entre la regulaciéon y el financiamiento (secretarias
estaduales 0 municipales de salud), la organizacién (instituciones puablicas o privadas de
gestion de planes de salud) y la prestacion de servicios (unidades publicas o privadas
de salud de naturaleza hospitalaria o ambulatorial; y

? En este caso, se podria utilizar la EC 29/2000 como criterio para calcular la disponibilidad de recursos.
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¢) crear incentivos para que todos los establecimientos publicos de salud (hospita-
les, centros, puestos de salud y unidades de safud familiar) tengan una administracién de
sus recursos presupuestarios, fisicos y humanos auténoma e independiente, de modo que
respondan mds rdpidamente a las exigencias de los usuarios.

Para alcanzar los objetivos de universalidad, cobertura y equidad, la politica nacio-
nal de salud debe considerar los medios necesarios para asegurar que el sistema de salud
sea Unico en sus resultados, pero flexible en los medios necesarios para aicanzarfos.

Mejora de los indicadores de salud

Aunque los programas como el PACS/PSF puedan tener un gran impacto en la mejora de
los indicadores de salud, es fundamental identificar las regiones actualmente responsa-
bles por los malos indicadores de salud en Brasil y desarrollar programas especiales de
evaluacion y accién multisectorial masiva.

Como uno de los indicadores clave de una salud precaria es la mortalidad infantil, el
gobierno empez6 a mediados de los afios noventa a definir acciones como el Programa
Comunidad Solidaria y el Programa para la Reduccién de la Mortalidad Infantil (PRMI), a fin
de identificar los municipios con los peores indicadores de salud y desarrollar paquetes
integrales de medidas en las dreas de educacién, empleo, salud, alimentacion, sanea-
miento bésico y vivienda destinadas a mejorar las condiciones de vida de estas localida-
des hasta que las mismas puedan revertir su condicién de precariedad.

Aungque el PRMI todavia no se ha implementado, podria ser muy eficaz si se evalia
sistematicamente y se realizan correcciones una vez identificados los problemas.

La participacién social y el compromiso de la comunidad también es un aspecto
vital para la transformacién de la cultura de ciclos viciosos de pobreza y mortalidad en
circulos virtuosos de desarrollo y preservacion de la vida.

CONCLUSIONES

Los principales problemas que subsisten en el financiamiento de la salud en Brasil se
asocian basicamente a: a) la fragmentacion del sistema, constituido por un subsistema
publico (SUS) y un subsistema privado (medicina suplementaria), los cuales no presentan
ninguna integracién; b) la inequidad del financiamiento, la cual se asocia a la falta de
acceso de los grupos de menor ingreso al SUS, que genera una ausencia de cobertura del
12% de la poblacién, y a la inequidad regional de la distribucién de los recursos publicos
entre estados y municipios, y ¢) el caracter limitado de la autonomia de las instituciones
que componen el sistema publico y el hecho de que la gestién del sistema se base en
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incentivos a la oferta y no a la demanda, lo cual no genera estimulos para un aumento de
la calidad de la atencién basado en la competencia entre proveedores.

El camino hacia el futuro para solucionar estos problemas deberia abarcar fo
siguiente:

a) una mayor integracion entre el sector publico (SUS) y el sector privado, con la
posibilidad de establecer un plan bésico de salud que ambos sectores puedan ofrecer a
los usuarios, independientemente de su capacidad de pago, asociado a la creacién de un
subsidio a la demanda para los grupos més pobres a fin de que puedan acceder a ese plan
pagando previamente a los organizadores de servicios;

b} una mayor equidad social del sistema, limitando el subsidio pdblico del plan
basico a los grupos sin capacidad de pago, segin su perfil de riesgo social y epidemioldgico;

¢) una mayor equidad regional del sistema, a partir del uso de férmulas de distribu-
cién de recursos entre estados y municipios que se basen en la transferencia de sumas
fijas a las distintas esferas de gobierno segun el riesgo epidemiolégico, el grado de
autofinanciamiento con recursos fiscales propios, la adecuacidén de la estructura de oferta
al riesgo epidemioldgico a través de una nueva ordenacién de las inversiones y la adop-
cién de incentivos de acuerdo con la eficiencia y capacidad de resolucién de los proble-
mas de salud; y

d) una mayor autonomia local, para que cada estado y municipio pueda elegir el
modelo de gestién del sistema publico, segun sus caracteristicas sociales, epidemioldgicas
y de estructura de los servicios, manteniendo los objetivas de cobertura universal y equi-
dad en los resultados del sistema.
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CONCLUSIONES

A lo largo de este estudio se evaluaron la magnitud, la evolucién, la distribucién regional,
los resultados y las tendencias de los gastos plblicos en salud en Brasil. El objetivo de
este capitulo es listar las principales conclusiones extraidas de los datos y anélisis
presentados.

ASPECTOS GENERALES

El sistema de salud en Brasil aun presenta un desempeno inferior al de otros paises lati-
noamericanos con nivel similar o inferior de gasto en salud, especialmente en lo que se
refiere a la esperanza de vida y los anos perdidos por discapacidad. Con un gasto en salud
superior a US$400, la esperanza de vida ajustada en funcién de la discapacidad de los
brasilefos deberia ser de 65 afos y no de 59.

No obstante, Brasil avanzé en la mejora de los indicadores de salud en los afos
noventa, reduciendo la mortalidad infantil y la desnutricién, aumentando el acceso a los
servicios de salud, especialmente para mujeres embarazadas y nifios, aumentando la
cobertura institucional y la atencién del parto, aumentando el nimero de consultas, re-
duciendo las internaciones hospitalarias innecesarias y aumentando la cobertura de
vacunacion.

Aun asi, en 1998 se estimaba que el 15% de la poblacién no tenia cobertura de salud
alguna. La mayor parte de ese sector de la poblacién tenia bajos ingresos. Aproximadamen-
te el 12% de la poblacién que no habia terminado primer grado no utilizaba el SUS.

Cabe destacar, por lo tanto, que el pais podria haber alcanzado mejores resultados
con los recursos que se gastaron en el sistema, o que evidencia la necesidad de cambios
que permitan lograr mayor eficiencia en el sistema.

MAGNITUD DEL GASTO Y DESCENTRALIZACION DEL FINANCIAMIENTO

Los gastos en salud en Brasil llegaron a LIS$61.400 millones, lo que equivale al 7,6% del
PIB. La mayor parte de estos recursos es financiada directamente por los presupuestos de
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las familias (549%). Las empresas financian solamente el 9% de dichos recursos y el sector
publico es responsable por el 37% del gasto total en salud.

Los gastos publicos en salud, después de bajar de US$23.900 millones a US$13.800
millones entre 1989 y 1992, aumentaron considerablemente en los afos noventa, llegan-
do a los US$23.100 millones en 1996. Este aumento de los gastos en salud forma parte
del aumento de los gastos sociales, especialmente del gobierno federal. En efecto, los
gastos sociales aumentaron su participacién en el conjunto de los gastos no financieros
del gobierno federal, pasando del 58% al 62% de estos gastos (del 12% al 13% del PiB)
entre 1993 y 1998. El gasto en salud representa el tercer componente mas importante
del gasto sacial, después de la prevision social y las pensiones de los funcionarios publicos'.

Durante los Gltimos anos se produjo un intenso proceso de descentralizacion del
financiamiento de la salud debido a: a) el aumento de la participacién de los recursos
propios de los estados y municipios en el financiamiento plblico de la salud y b) el aumen-
to de las transferencias federales de recursos a los estados y municipios, con miras a
apoyar la autonomia administrativa de los gobiernos locales en la gestién del sistema
de salud.

Actualmente, los estados y municipios son responsables por la administracién de la
mayor parie del gasto plblice en salud en Brasil. Hoy én dia ya no se puede decir, como
a comienzos de los noventa, que el gran dilema del financiamiento de la salud en Brasil
radica en la responsabilidad del gobierno federal por el financiamiento y la gestion del
gasto. En efecto, los gastos federales en salud bajaron del 87% al 54% del gasto publico
en salud entre 1988 y 1996. El aumento de la participacion de los estados en el gasto en
salud ha sido impulsado por la determinacidn del gobierno federal de transferir recursos
para atencién bdasica utilizando mecanismos de donaciones de contrapartida.

Entre 1987 y 1998, la participacién de los gastos en salud en el presupuesto de los
estados pasé del 3% al 9%. Con la aprobacién de la Enmienda Constitucional del 29 de
enero de 2000 (EC 29/00), dicha participacién no podra ser inferior al 12% a partir de
2005.

La mayoria de las transferencias federales se destinan progresivamente a los muni-
cipios, reforzando el papel de dichas esferas como gerentes y proveedores de servicios
publicos de salud en el pais. En consecuencia, durante los afios noventa los gastos co-
rrientes bajan su participacién en el conjunto de los gastos federales de salud. Paralela-
mente, aumenta el peso de las transferencias de recursos hacia los estados y municipios
en el conjunto de los gastos federales.

! Desde el punto de vista formal, los gastos en prevision social de los funcionarios piblicos no deberfan ser consi-
derados como gasto social, ya que son parte de los gastos de la administracién publica.
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Los gastos municipales de salud aumentaron en gran medida su participacion en el
presupuesto plblico municipal, pasando del 7% a mas del 15% entre 1980y 1998. Aun-
que la EC 29/00 fije en 15% el minimo de participacién del gasto en salud en los presu-
puestos municipales a partir de 2005, la mayoria de los municipios en 1998 ya gastaba
mas que este porcentaje. Por lo tanto, cabrd a los estados el mayor esfuerzo para cumplir
las normas que fijan porcentajes minimos de gasto en salud en las esferas locales de
gobierno.

Los municipios con 400.000 a 800.000 habitantes son los que presentan los mayo-
res niveles de gasto per cdpita en salud utilizando recursos propios. Las tendencias inter-
nacionales muestran que las ciudades medias tienden a presentar mayores niveles de
recaudacidn propia de recursos y, al mismo tiempo, mayor eficiencia en la gestién de
programas sociales.

Los municipios con menos habitantes tienden a presentar menos dependencia fi-
nanciera de transferencias federales negociadas para la salud que los de mayor porte, lo
que se debe, entre otros factores, a que reciben mayores recursos de transferencias auto-
maticas de impuestos federales.

La inversion de recursos propios en la salud ha sido proporcionalmente mayor en
los municipios de menor porte.

EL USO DE LOS RECURSOS PUBLICOS PARA LA SALUD

Las principales actividades en que se concentra el gasto en salud son atencién médica y
sanitaria (entre el 68% y el 73%) y administracion (entre el 20% y el 23%). Asimismo, los
gastos en administracion pesan més en el presupuesto del gobierno federal que en el de
los municipios, ya que estos todavia presentan estructuras administrativas mas flexibles,
con menor grado de utilizacién de personal administrativo. Por este motivo suena mas
razonable descentralizar el gasto en salud para aumentar la eficiencia, reducir los gastos
innecesarios en personal administrativo y concentrar el presupuesto en los gastos de pro-
mocion, prevencion y atencion de la salud.

La participacion de los gastos en vigilancia sanitaria y productos profilacticos y tera-
péuticos en el presupuesto federal de salud se redujo entre 1994 y 1996. Esa reduccidn
fue acompafada en parte por la descentralizaciéon de dichas actividades. En efecto, los
municipios ya respondian en 1996 por el 82% de los gastos publicos en vigilancia sanitaria.

MECANISMOS DE FINANCIAMIENTO

En los afios noventa hubo una gran inestabilidad en las fuentes de financiamiento del
sector salud en Brasil, que genero presiones para aumentar las fuentes de recursos tales
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como las derivadas del uso de nuevos impuestos (como la CPMF) para la salud o el uso
de mecanismos de endeudamiento del Ministerio de Salud que recurren a fondos publi-
cos como el FAT. A fines de los noventa, en cambio, se observa una situacién de mayor
estabilidad con la aprobacién de la EC 29/00, que vincula recursos del presupuesto en
los tres niveles de gobierno para la salud y garantiza una base minima de financiamiento
sectorial a nivel de los estados. Asimismo, como la magnitud de los presupuestos muni-
cipales es muy heterogénea, seguira siendo importante el papel del gobierno federal en
la correccion de eventuales desajustes en el acceso a fondos para el sector.

Los flujos de recursos que financian el sistema de salud no generan incentivos
adecuados para una mayor eficiencia y control de fraudes, ya que se basan en un sistema
de tercero pagador. Es necesario expandir el uso de nuevos mecanismos de pago que
posibiliten controles mas sencillos e incentivos a los usuarios. La mayoria de los incenti-
vos y formas de pago se rigen por la oferta y no por la demanda, lo cual lleva a la
sobreprestaciéon de servicios, la falta de correspondencia entre necesidades epidemio-
légicas y oferta de servicios, y la seleccidon adversa.

Los mecanismos de capitacién con los cuales se financia la atencién primaria, como
el nivel minimo de financiamiento para la atencién basica (PAB), que empezaron a ser
utilizados en 1996, indican una tendencia al cambio en el financiamiento de las acciones
de salud, como se vio en el capitulo 9.

HETEROGENEIDAD REGIONAL DE LOS GASTOS EN SALUD

Existe una gran discrepancia entre los niveles de gasto total en salud en cada estado, que
se situaron entre US$440 (Distrito Federal) y US$65 (Bahia) en 1996. Aunque el gasto
federal sea el mayor componente del gasto puablico, existe una gran heterogeneidad
en los niveles de participacién federal en la composicién del total del gasto en salud en
cada estado. En Rondonia, por ejemplo, la dependencia es del 96%, mientras que en Rio
Grande do Sul es solamente del 29%. _

Los estados mds pobres del norte y nordeste son los que presentan mayor depen-
dencia financiera de los gastos federales en salud. En cambio, los estados del sur y sudes-
te muestran una mayor participacion del gasto propio de los municipios en los gastos
publicos en salud.

GASTOS Y RESULTADOS EN EL AMBITO DE LA SALUD

No hay una correlacién entre el gasto publico per cépita en salud y el PIB per cépita.
Tampoco hay correlacion entre las transferencias federales y el PIB per cépita de cada
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estado. Por lo tanto, no hay ningin sentido de equidad en las transferencias asociadas al
gasto en salud del gobierno federal a los estados.

En lo que atafe a los indicadores de salud, la magnitud de las tasas de mortalidad
infantil esta directamente correlacionada con la magnitud del PIB per capita. Por otro lado,
no hay correlacion entre las tasas de mortalidad infantil y el gasto pablico per cépita en
salud.

Existe, por otro lado, una fuerte correlacién entre las tasas de mortalidad infantil y la
calidad de los sistemas de registro de informacidn sobre la salud: cuanto mejores son
dichos sistemas, menor es la tasa de mortalidad infantil. La calidad de los registros de
informacién sobre la salud puede utilizarse en este caso como sustituto del esfuerzo de
organizacién del sistema de salud de cada estado. Por lo tanto, el aumento de los recursos
para el financiamiento de los sistemas locales de salud es una condicién necesaria pero
insuficiente para garantizar mejores resultados en los programas de salud. Ciertos facto-
res administrativos, como la mejora de la calidad de la informacidn estadistica, son decisi-
vos para la mejora de la calidad de la atencién de salud.

NUEVAS PERSPECTIVAS EN EL FINANCIAMIENTO DE LA DESCENTRALIZACION

Durante la segunda mitad de los afos noventa se produjo un gran cambio en la mecénica
del gasto publico en salud, con la implementacién de los programas descentralizados de
atencién basica de salud, los cuales implicaron gastos equivalentes a US$2.000 millones
en 1998 (16,1% del gasto federal en salud).

Se estima que dichos programas adquirirdn mas importancia en los préximos anos,
pasando a consumir mayores recursos de todas las esferas de gobierno. El cuadro A 30
del apéndice estadistico muestra una sintesis de los gastos y la poblacién beneficiaria de
dichos programas en 1998.

Dicho cambio podra representar, en el futuro, un aumento de la eficiencia del siste-
ma al reducir la demanda por gastos asociados a la medicina curativa, en funcion de
mayores inversiones en promocién de la salud y prevencién de enfermedades transmisi-
bles y crénicas, asociadas al perfil epidemiolégico de cada regién del pais.

La Norma Operacional de la Atencién de Salud (NOAS-SUS 01/2001) propone un
nuevo modelo de descentralizacion de los servicios de salud basado en el concepto de
regionalizacién. Los principales cambios introducidos por la NOAS son 1) un nuevo mode-
lo segun el cual las actividades ambulatorias (incluidas las de poca y mediana compleji-
dad) pasan a ser financiadas por una suma per cépita establecida a nivel nacional y ajustada
al perfil de necesidades de cada regién, de conformidad con criterios definidos en el Plan
de Regionalizacién y respetando los topes financieros por estado o municipio; 2) los pro-
cedimientos de tecnologia avanzada seguirdn siendo financiados parcialmente a través
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del Fondo de Acciones Estratégicas y Compensacién (FAEC), el cual ya financiaba en el
sistema anterior parte de los costos de los procedimientos de tecnologia avanzada; y 3) el
financiamiento de los hospitales publicos dejara de tener la produccién de servicios como
pardmetro para la remuneracién, pasando a depender de metas establecidas de comin
acuerdo por estados y municipios en los cuales se encuadra el hospital.

Tras la aprobacién de la Enmienda Constitucional 29/00 del SUS, el gobierno fede-
ral, los estados y los municipios deberan gastar un minimo de 10%, 12% y 14% del pre-
supuesto del gobierno, respectivamente, en programas de salud hasta 2005. Se estima
que, entre 2000 y 2004, el total del gasto publico aumentara del 3,3% al 3,7% del PIB, lo
que no es muy significativo, ya que tal medida influird mas en la estabilidad que en el
aumento de los gastos en salud. El impacto de la enmienda serd mayor en el crecimiento
de los gastos de los estados que en otros niveles de gobierno.

PROBLEMAS Y PERSPECTIVAS FUTURAS DEL FINANCIAMIENTO
DE LA SALUD EN BRASIL

Los principales problemas que subsisten en el financiamiento de los servicios de salud en
Brasil se asocian basicamente a 1) la fragmentacién del sistema, constituido por un
subsistema publico (SUS) y un subsistema privado (medicina suplementaria), los cuales no
presentan ninguna integracion; 2) la inequidad del financiamiento, la cual se asocia a la
falta de acceso de los grupos de menor ingreso al SUS, que genera una ausencia de
cobertura del 12% de la poblacién, y a la inequidad regional de la distribucion de los
recursos publicos entre estados y municipios, y 3) el caracter limitado de la autonomia de
las instituciones que componen el sistema publico y el hecho de que la gestién del siste-
ma se base en incentivos a la oferta y no a la demanda, lo cual no genera estimulos para
un aumento de la calidad de la atencién basado en la competencia entre proveedores.

El camino hacia el futuro para solucionar estos problemas deberia abarcar lo
siguiente:

a) una mayor integracién entre el sector publico (SUS) y el sector privado (SSS), con
la posibilidad de establecer un plan bésico de salud que ambos sectores puedan ofrecer a
los usuarios, independientemente de su capacidad de pago, asociado a la creacién de un
subsidio a la demanda para los grupos més pobres a fin de que puedan acceder a ese plan
pagando previamente a los organizadores de servicios;

b) una mayor equidad social del sistema, limitando el subsidio publico del plan
bésico a los grupos sin capacidad de pago, segun su perfil de riesgo social y epidemioldgico;

¢} una mayor equidad regional del sistema, a partir del uso de férmulas de distribu-
cién de recursos federales entre ios estados y los municipios que se basen en la transfe-
rencia de sumas fijas a las distintas esferas de gobierno segun el riesgo epidemioldgico, el
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grado de autofinanciamiento con recursos fiscales propios, la adecuacion de la estructura
de oferta al riesgo epidemioldgico a través de un nuevo ordenamiento de las inversiones
y la adopcidn de incentivos de acuerdo con la eficiencia y capacidad de resolucién de los
problemas de salud; y

d) una mayor autonomia local, para que cada estado y municipio pueda elegir el
modelo de gestion del sistema ptiblico, segun sus caracteristicas sociales, epidemioldgicas
y de estructura de los servicios, manteniendo los objetivos de cobertura universal y equi-
dad en los resultados del sistema.

El camino del SUS hacia el futuro debe ser planeado no solamente como una conti-
nuacién del proceso que viene siendo implementado por el gobierno federal en el drea de
la salud, sino también como una visién mas pragmatica de la forma de resolver, a un costo
socialmente sostenible, los problemas persistentes de fragmentacién institucional, inequidad
en el financiamiento, falta de autonomia en la gestién de las unidades de salud y falta de
compromiso con indicadores y metas de salud. Si es posible dividir la historia del SUS en
tres momentos, se podria decir que, entre 1988 y 1993, se definieron los principios y se
cred la conciencia de los derechos al acceso universal a la salud, y entre 1994 y 2000 se
lograron los medios financieros y los acuerdos politicos para implementarlos. El tercer
momento, que podria empezar con las medidas que se recomiendan, seria la definicién
de los instrumentos que realmente garanticen la vigencia de los derechos a la salud ex-
presados en la Constitucién de 1988.
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Cuadro A 1. Evolucién del gasto piblico en salud segun el origen de los recursos,
1980-~-1999
(En millones de ddlares de Estados Unidos de diciembre de 1998)

Afio Gasto federal Gasto estadual Gasto municipal Gasto publico total
1980 9.778,0 23327 962,0 13.072,7
1981 9.004,0 2.160,9 888,8 12.053,7
1982 9.400,3 1.909,9 1.045,8 12.356,0
1983 7.824,0 1.861,4 911,3 10.596,7
1984 8.233,4 2.140,0 1.060,5 11.433,9
1985 10573,8 25231 1.343,9 14.440,8
1986 9.534,5 26851 14523 136719
1987 147473 1.325,0 14359 17.508,2
1988 15.400,7 -85,4 2.482,3 17.787,6
1989 19.172,4 20678 2.676,2 23.916,4
1990 13.659,1 2.467,4 21772 18.303,7
1991 11.344,1 2.000,8 1.575,6 14.920,5
1992 10.010,2 204577 1.776,0 13.831,9
1993 10.294,6 s.d. sd. s.d.
1994 10.441,6 3.705,1 2.883,9 17.030,6
1995 14.500,3 4.275,0 3.969,8 22.745,1
1996 12.420,5 4.285,5 6.419,4 23.125,4
1997 14.822,7 sd. sd. sd.
1998 13.278,0 sd. sd. sd.
1999 13.349,1 sd. sd. s.d.

Fuente: Instituto de Economia del Sector Publico (IESP) de la Fundacién de Amparo a la Administracién Pablica (FUNDAP)
del gobierno del estado de Sao Paulo (datos de 1980 a 1992) e Instituto de Investigacién Econdmica Aplicada (IPEA),
Direccion de Investigacion (DIPES), del gobierno federal (datos de 1993 a 1999). (*) Los gastas estaduales propios negati-
vos en 1988 se explican en el capitulo 2.

Cuadro A 2. Poblacién cubierta e ingreso bruto del sector de seguros médicos
privados en Brasil, 1987-1996

Tipos de cobertura 1987 1989 1991 1992 1993 1994 1996
Poblacién cubierta (en millones)
Medicina de grupo 13,0 15,0 13,5 15,0 16,0 16,0 17,3
Cooperativas médicas 3,5 73 8,0 8,0 8,5 8,5 10,0
Empresas de seguro médico 0,8 09 1,2 2,5 3,0 5,0 6,0
Planes de administracién/autogestién 5,1 7.9 58 6,5 6,9 8,0 9,0
TOTAL 22,4 311 28,5 32,0 34,4 375 423
Ingreso bruto del sector (en miles de millones de US$ de diciembre de 1998)
Medicina de grupo 1,0 1,0 1,6 2,0 2,4 26 3,7
Cooperativas médicas 03 06 1.1 1.3 1,8 1.8 3,5
Empresas de seguro médico 01 0,1 06 0,7 1,1 08 3,0
Planes de administracion/autogestion 0,4 0,7 0,9 0,9 1,1 2,0 4,6
TOTAL 1,8 2,4 4,2 49 6,4 7,2 14,8

Fuente: Informes de la Empresa “Tower, Terrin, Foster and Crosby” (TTFyC 1994 y 1996), Asociacion Brasilefia de Medicina
de Grupo de Empresa (ABRAMGE), Asociacién Brasilena de Salud de las Empresas (ABRASPE), UNIMED y Federacion
Nacional de Empresas de Seguros (FENASEG 1987-1993),
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Cuadro A 3. Gastos en salud como porcentaje del PIB: América Latina y el Caribe,
1997 (estimacién del ISM del Banco Mundial/OMS)

. Gasto en salud con porcentaje del PIB
Ingreso per cépita

(en US$) de 1997 Total Publicos Privados
Paises asm) IBM ISM IBM ISM IBM ISM
Argentina 8.243 9,8 8,2 42 4,7 5,6 3,5
Bahamas 13.305 43 5,9 25 2,9 18 3,0
Barbados 8.164 7.1 73 4,7 4,6 24 2,7
Belice 3.745 28 47 23 2,4 05 23
Bolivia 1.017 2,7 58 1.1 3,4 1,6 2,4
Brasil 4.908 73 6,5 34 3,2 3,9 33
Chile 5164 4,1 6,1 2,5 3,0 1,6 3,1
Colombia 2.656 9,4 93 49 51 4,5 4,2
Costa Rica 2.598 8,9 8,7 6,7 6,7 2,2 2,0
Cuba 2.079 — 6,3 - 55 — 08
Dominica 4.700 6,0 6,0 39 39 2.1 2,1
Republica Dominicana 1.857 52 4,9 1,6 1,9 3,6 3,0
Ecuador 1.630 47 46 2,5 2,4 2,2 2,2
£l Salvador 2.600 70 7.0 2,6 2,6 4,4 4,4
Guatemala 1.708 2,2 2,4 1,5 1,5 0,7 0,9
Guyana 882 51 5.1 43 4,0 08 1.1
Haiti 391 34 46 1,3 1,6 2,1 3.1
Honduras 787 8,2 7.5 2,7 2,7 55 4,8
Jamaica 2.483 4,5 6,0 2,1 34 2,4 26
Mexico 4286 4,7 56 28 23 19 33
Nicaragua 438 10,0 8,0 46 4,3 5,5 3,7
Panamd 3.173 77 75 55 56 2,1 2,0
Paraguay 1.893 7.7 5,6 2,6 2,0 50 3,6
Per( 2661 5,6 5,6 2,2 2,2 3,4 3,4
Suriname 1.500 — 7.6 — 26 — 5,0
Uruguay 6.600 8,6 10,0 1,9 2,0 6,8 80
Venezuela 3.846 — 39 - 2,6 — 1.3

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2000).
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Cuadro A 4. Gastos per capita en salud, esperanza de vida al nacer y aios de vida
perdidos por discapacidad en América Latina y el Caribe, 1997

Indicadores de salud

Gasto per cépita . K Esperanza de
anual en salud . Afios de vida vida ajustada
(en dolares Esperanza de Ylda al p.erd|dos.por en funcién de
internacionales nacer {en afios) discapacidad la discapacidad
Paises de 1997)(ISM) Hombres Mujeres Hombres Mujeres (EVAD)
Argentina 823 70,6 77,8 6,8 8,2 66,7
Bahamas 1.230 67,0 73,6 10,3 12,0 59,1
Barbados 814 72,7 77,8 10,3 10,2 65,0
Belice 212 69,6 75,0 11,1 11,6 60,9
Bolivia 153 60,7 62,2 8,3 81 53,3
Brasil 428 63,7 71,7 8,5 88 59,1
Chile 581 73,4 79,9 7.4 8,6 68,6
Colombia 507 68,1 74,1 7.8 8,6 62,9
Costa Rica 489 74,2 78,9 9,0 10,8 66,7
Cuba 109 73,5 77,4 6,2 8,0 68,4
Dominica 286 74,0 80,2 6,8 8,0 69,8
Republica Dominicana 202 71,4 72,8 9,2 9,9 62,5
Ecuador 186 67,4 70,3 7.5 8,2 61,0
El Salvador 228 66,9 73,0 83 8,5 61,5
Guatemala 87 60,2 64,7 8,1 8,3 54,3
Guyana 130 65,6 72,2 8,4 89 60,2
Haiti 55 50,6 55,1 8,2 9,8 43,8
Honduras 156 68,2 70,8 8,2 8,5 61,1
Jamaica 212 75.0 77,4 8,4 9,5 67,3
México 421 71,0 771 8,6 9,6 65,0
Nicaragua 150 64,8 68,8 8,4 89 58,1
Panama 449 72,6 75,8 7,8 8,6 66,0
Paraguay 206 69,6 741 8,9 8,8 63,0
Perd 246 65,6 69,1 7.6 8,2 59,4
Suriname 257 68,1 73,6 7.9 83 62,7
Uruguay 849 70,5 77,8 6,4 79 67,0
Venezuela 298 70,9 76,2 8,1 9,0 65,0

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2000). Los AVAD de Brasil fueron calculados por la OMS a partir de datos
basicos del Centro Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud.
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Cuadro A 5. Tasas de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos) en Brasil, 1997,
Valores maximos y minimos de los municipios de cada estado

Valores maximos y minimos de los municipios de cada estado

Estado Maéaximo (1) Minimo ) Relacién (1)/(2)
Alagoas 119,33 53,83 2,22
Paraiba 108,61 37,56 2,89
Rio Grande do Norte 106,15 42,48 2,50
Maranhao 100,73 35,08 287
Pernambuco 98,07 37,13 2,64
Ceard 97,00 46,22 2,10
Sergipe 82,19 39,39 2,09
Bahia 79,08 23,80 3,32
Pard 77,90 26,46 2,94
Acre 71,29 39,89 1,79
Piaui 67,52 30,37 2,22
Sao Paulo 56,01 20,02 2,80
Amazonas 54,05 23,68 2,28
Mato Grosso 52,00 20,25 2,57
Tocantins 51,30 24,05 2,13
Amapa 51,04 25,25 2,02
Roraima 48,23 30,13 1,63
Santa Catarina 45,74 14,32 3,20
Minas Gerais 44,52 22,58 1,97
Paranda 44,31 23,45 1,89
Goids 43,33 23,92 1,81
Ronddnia 40,41 26,08 1,565
Mato Grosso do Sul 39,74 18,40 2,16
Rio de Janeiro 39,58 20,11 1,97
Espirito Santo 38,12 23,13 1,65
Rio Grande do Sul 25,24 15,11 1,67
Brasil 119,33 14,32 8,33

Fuente: E, Simdes, C,C,S, 1998.
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Cuadro A 6. Brasil: Algunos indicadores sociales asociados a la disminucién de la

mortalidad infantil y de la desnutricién en Brasil, 1986 y 1996

Aios
Indicadores sociales 1986 1996 Crecimiento (%)
Indicadores de acceso a los servicios de salud
Porcentaje de embarazadas con asistencia previa al parto 75,7 87,5 15,6
Porcentaje de embarazadas con asistencia en el parto 82,2 93,3 13,5
Porcentaje de menores de 5 aios vacunados 55,0 81,2 47,6
Porcentaje de menores de 5 afos con atencion médica 92,1 96,8 5.1
Otros indicadores
Porcentaje del ingreso del 40% mas pobre 798 8,24 33
Porcentaje de personas por debajo de la linea de pobreza 29,2 25,6 (12,3)
Porcentaje de hogares urbanos con red de abastecimiento de agua 71,5 84,3 17,9
Porcentaje de hogares urbanos con acceso a la red de alcantarillado 55,5 56,0 09
Porcentaje de madres con menos de cuatro aios de educacion 433 28,0 (35,3)
Porcentaje de madres con menos de ocho anos de educacién 75,8 68,1 (10,2
Tasa de fecundidad total (hijos por mujer en edad fértil) 3,5 2,3 (34,3)

Fuente: BEMFAM - Encuesta Nacional de Demografia y Salud, 1986 y 1996.

Cuadro A 7. Distribucién porcentual relativa de la poblacion segin el uso del SUS y

el nivel de escolaridad en Brasil, 1998

Hasta De 1% grado De 22 grado

Grado de 1< grado completo a incompleto a Superior
utilizacion del SUS incompleto 2% grado incompleto  superior Incompleto completo  Total
Exclusivo 54 41 24 5 36
Frecuente 20 22 22 9 20
Eventual 14 23 35 38 23
No usuario 12 14 19 48 21
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Instituto Brasileno de Encuestas de la Opinién Publica (IBOPE)
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Cuadro A 8. Gastos federales en salud brutos (origen de los recursos) y netos
(responsabilidad por el gasto), 1982—-1999
(En millones de US$ de diciembre de 1998)

Gastos federales

Gastos federales Transferencias Transferencias segun la 2 +3)/ (D
segun el origen de negociadas a negociadas a responsabilidad
Afos los recursos (1) estados (2) municipios (3) @=(1) ~(2) ~(3) ©b)
1982 9.400,3 561,2 - 8.838,8 6,0
1983 7.824,0 4771 — 7.346,9 6,1
1984 8.233,4 452,5 - 7.780,9 5,5
1985 10.573,8 859,2 37,0 96776 8,5
1986 9.534,5 9143 298,9 8.321,3 12,7
1987 14.743,7 29891 575,0 11.1796 24,2
1988 15.400,7 6.321,1 44,7 9.034,9 41,3
1989 19.172,4 5.944,0 284,6 12.943,8 32,5
1990 13.659,1 3.538,5 506,5 9.614,1 29,6
1991 11.344,1 2.413,9 1.120,3 7.809,9 31,5
1992 10.010,2 3079 - 9.702,3 3,1
1993 10.294,6 855,7 1373 9.301,6 9,6
1994 10.4418 6288 188,7 9.624,1 7.8
1995 14.500,3 796,1 698,8 13.005,4 10,3
1996 12.420,5 479,9 1.3793 10.561,3 15,0
1997 14.822,7 660,0 1.930,0 12.283,3 17,4
1998 13.278,0 742,2 3.3836 9.152,2 31,1
1999 13.349,1 842,2 4.036,7 8.470,2 36,5

Fuente: Series histéricas construidas por el IESP/FUNDAP y la Direccién de Politica Social (DISOC) del IPEA. Los datos
fueron convertidos sobre la base de R$ y posteriormente US$ de diciembre de 1998, utilizando series mensuales de gasto,
con miras a evitar fluctuaciones derivadas de las altas tasas de inflacién del periodo.
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Cuadro A 9. Gastos estaduales en salud brutos (origen de los recursos) y netos
(responsabilidad por el gasto), 1982—-1996
(En millones de US$ de diciembre de 1998)

Transferencias Transferencias Gastos estaduales

Gastos estaduales negociadas del negociadas para segun la

segun origen de los gobierno federal a los municipios responsabilidad )y m
Afos recursos (1) los estados (2) 3 @=(1) + 2) (3 %)
1982 1.909,9 561,2 — 24711 29,4
1983 1.861,4 4771 — 2.338,5 25,6
1984 2.140,0 452,5 — 25925 21,1
1985 25231 859,2 — 3.3823 34,1
1986 2.685,1 914,3 — 3.599,4 34,1
1987 1.325,0 2.989,1 — 43141 2256
1988 -954 6.321,1 - 6.225,7 -
1989 20678 5.944,0 — 8.011,8 287,4
1990 24674 3.538,5 — 6.005,9 143,4
1991 2.000,8 24139 — 4.414,7 120,6
1992 2.045,7 3079 - 2.353,6 15,1
1993 28754 855,7 — 2.731,1 29,8
1994 3.705,1 628,8 103,2 4.230,7 17,0
1995 42750 796,1 217,0 48541 18,6
1996 4.285,5 4799 252,4 4.513,0 11,2

Fuente: Series historicas construidas por el IESP/FUNDAP y DISOC/IPEA.
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Cuadro A 10. Gastos municipales en salud brutos (origen de los recursos) y netos
(responsabilidad por el gasto) 1985-1996
(En millones de US$ de diciembre de 1998)

Transferencias Transferencias Gastos

Gastos municipales negociadas del negociadas de los municipales segin

segun el origen de  gobierno federal a estados a los la responsabilidad (2 + 3)/ (1)
Aios los recursos (1) los municipios (2) municipios (3) @=(1) + (2) +3) %)
1985 1.343,9 37,0 — 1.380,9 2,8
1986 1.452,3 298,9 — 1.751,2 20,6
1987 1.435,9 575,0 - 2.010,9 40,0
1988 24823 44,7 - 2.527,0 18
1989 2676,2 284,6 - 2.960,8 10,6
1990 21772 506,5 — 2.683,7 233
1991 15756 1.1203 - 26959 711
1992 1.776,0 - - 1.776,0 -
1993 — 137.3 — — -
1994 2.883,9 188,7 103,2 3.175,8 10,1
1995 3.969,8 698,8 217,0 48856 23,1
1996 6.419,4 1.379,3 2524 8.051,1 25,4

Fuente: Series historicas construidas por el IESP/FUNDAP y DISOC/IPEA.

Cuadro A 11. Gastos en salud segtn el origen de los recursos, 1985-1996

Gastos puiblicos en salud (en millones de US$) Gastos publicos en salud (en %)
Aios Federal Estadual Munic. Total Federal Estadual Munic. Total
1985 10.573,8 2.523,1 1.343,9 14.4408 73,2 17,5 93 100,0
1986 9.534,5 2.685,1 1.452,3 13.671,9 69,8 19,6 10,6 100,0
1987 14.743,7 13250 1.435,9 175046 84,2 76 8,2 100,0
1988 15.400,7 -95,4 2.482,3 17.787,6 86,6 -0,5 139 1000
1989 19.172,4 2.067,8 2.676,2 23.916,4 80,2 8,6 11,2 1000
1990 13.659,1 2.467,4 2.177,2 18.303,7 74,6 13,5 11,9 1000
1991 11.3441 2.000,8 1.575,6 14.920,5 76,0 13,4 106 1000
1992 10.010,2 2.045,7 1.776,0 13.831,9 72,4 14,8 12,8 100,0
1993 10.294,6 — — — — — — -
1994 10.441,6 3.705,1 2.883,9 17.030,6 61,3 218 169 1000
1995 14.500,3 42750 3.969,8 227451 63,8 18,8 17,4 100,0
1996 12.420,5 42855 6.419,4 23.125,4 53,7 18,5 27,8 1000

Fuente: Series historicas construidas por el IESP/FUNDAP y DISOC/IPEA.
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Cuadro A 12. Gastos en salud segin la responsabilidad por el gasto, 1985-1996

Gastos publicos en salud (en millones de US$) Gastos publicos en salud (en %)
Aios Federal Estadual Munic. Total Federal Estadual Munic. Total
1985 96776 33823 1.380,9 14.4408 67,0 23,4 9,6 100,0
1986 83213 3.599,4 1,751,2 13,6719 60,9 26,3 12,8 100,0
1987 11.179,6 43141 2.010,9 17.504,6 63,9 246 11,5 100,0
1988 9.0349 6.2257 25270 17.7876 50,8 35,0 14,2 100,0
1989 129438 80118 2.960,8 23916,4 54,1 33,5 12,4 100,0
1990 9614,1 6.0059 2.683,7 18.303,7 52,5 32,8 14,6 100,0
1991 78099 54147 26959 159205 52,3 29,8 18,1 100,0
1992 9.702,3 2.353,6 1.776,0 13.831,9 70,1 17,0 129 100,0
1993 9.301,6 - - - - - - -
1994 9.624,1 4.230,7 3.175,8 17.030,6 56,5 248 18,7 100,0
1995 13.005,4 4.854,1 4.885,6 227451 57,2 21,5 21,3 100,0
1996 10.561,3 4.513,0 8.051,1 23.125,4 45,7 19,5 34,8 100,0

Fuente: Series histéricas construidas por el IESP/FUNDAP y DISOC/IPEA,

Cuadro A 13. Participacion del sector salud en los ingresos del gobierno federal
1988-1999
(En miles de millones de US$ de diciembre de 1998)

Afos Ingresos del gobierno federal (1) Gastos en salud del gobierno federal (2) (1)/(2) (%)
1988 77,9 15,4 19,8
1989 82,0 19,2 23,4
1990 88,7 13,7 15,4
1991 76,9 11,3 14,7
1992 75,2 10,0 13,3
1993 83,4 10,3 12,3
1994 91,2 10,4 11,4
1995 100,9 14,5 14,4
1996 102,2 12,4 12,1
1997 11,7 14,8 13,3
1998 130,1 133 10,2
1999 1344 133 9.9

Fuente: Ministerio de Hacienda — Tesoro Nacional: (1) suma de los ingresos de impuestos y contribuciones sociales,
incluidas las recaudaciones bancarias de la seguridad social; (2) gastos del Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacién
(hospitales universitarios) y transferencias negociadas de salud a estados y municipios.



144 APENDICE ESTADISTICO

Cuadro A 14. Participacion del gasto en salud en los ingresos de los gobiernos de
los estados, 1980-1998
{En miles de millones de US$ de diciembre de 1998)

Transferencias Ingreso fiscal Gastos netos en @3
Ao federales (1) propio (2) Ingreso total (3) salud 4) ©)
1980 3,7 26,0 29,7 23 7,7
1984 5,0 23,2 28,2 2,1 7.4
1987 7.9 30,4 383 1,3 3,4
1990 9,9 37,4 473 2,5 53
1996 18,6 49,8 68,4 43 6,3
1998 23,5 40,1 63,6 5,4 8,5

Fuente: IBGE/DCS y Area Fiscal de la DIESP/FUNDAP. (1) ingreso de los impuestos de base estadual, como el ICMS
(impuesto sobre la circulacion de mercancias y servicios) y otros; (2} transferencias del Fondo de Participacién de los
Estados (FPE) y otras transferencias autométicas. No estan incluidas las transferencias negociadas; (4) gastos en salud
efectuados con recursos propios, excluidas las transferencias negociadas. Los datos para 1998 son estimaciones prelimi-
nares del Ministerio de Salud obtenidas por el SIOPS.

Cuadro A 15. Participacién del gasto en salud en los ingresos de los
gobiernos municipales, 1980-1998
(En millones de US$ de diciembre de 1998)

Aiio Ingreso total (1) Gastos netos en salud (2) /(1) (%)
1980 13,7 1,0 73
1984 12,2 11 9,0
1987 19,8 1,4 7.1
1990 21,9 2,2 10,4
1996 42,3 6,4 151
1998 44,6 7.1 15,9

Fuente: IBGE/DCS y Area Fiscal de la DIESP/FUNDAP. (1) ingreso de los impuestos de base municipal, como el IPTU y
transferencias del fondo de participacién de los municipios (FPM), del ICMS y otras transferencias autométicas. No estan
incluidas las transferencias negociadas; (2) gastos en salud efectuados con recursos propios, excluidas fas transferencias
negociadas para salud. Los datos de 1998 son estimaciones preliminares del Ministerio de Salud obtenidas por medio del
SIOPS.

Cuadro A 16. Participacion del gasto en salud en los ingresos del sector publico,
1990-1998
(En millones de US$ de diciembre de 1998)

Ao Ingresos publicos totales (1) Gastos publicos en salud (2) 21/(1) @)
1990 157,9 18,4 11,7
1996 2129 231 10,9
1998 2148 254 11,8

Fuente: Cuadros 3.2 a 3.3.
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Cuadro A 17. Evolucion de la participacion de los componentes del gasto social
federal por categoria de gasto: Brasil, 1993-1998
(en miles de millones de US$ de diciembre de 1998)

Categoria de gasto 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Educacion y cultura 6,1 7.7 7.2 6,6 6,2 6,4
Salud 10,3 10,4 14,5 12,4 14,9 13,3
Alimentacion y nutricién 0,4 0,7 0,5 08 0,7 09
Saneamiento y proteccién ambiental 0,6 03 0,2 0,6 0,7 06
Prevision social 30,4 29,8 36,4 38,8 42,1 46,1
Proteccidn social 2,1 09 1.1 1.1 1,9 2,0
Empleo y proteccién del trabajador 2,1 2,0 3,1 35 3,6 4,5
Organizacion agraria 0,4 0,5 1,1 1,0 1,3 1,4
Ciencia y tecnologia 0,2 03 0,3 0,3 0,4 0,2
Habitacién y urbanismo 0,8 0.6 0,3 0,7 0,8 08
Capacitacién de recursos humanos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Prestaciones de funcionarios publicos 11,5 15,2 17,7 18,1 19,2 19,7
TOTAL 64,9 68,4 82,4 83,9 91,8 95,9

Fuente: IPEA/DISOC.

Cuadro A 18. Fuentes de financiamiento del gasto ptblico federal en salud: Brasil,
1993-1998

Fuentes de recursos 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Recursos ordinarios 9,6 1,4 2,5 0,2 3,4 8,8
Operaciones internas de crédito 2,7 — 8,2 8,9 — —
Operaciones externas de crédito 0,7 1,2 1,1 2,1 0,5 0,1
Recursos directamente recaudados 2,8 45 4,4 45 4,2 47
Contribuciones sociales 61,8 41,9 69,0 61,9 68,7 62,7

Ganancia de las empresas (CSLLE) 4,7 13,2 19,2 22,7 20,1 6,2

Facturacion (COFINS) 24,1 28,7 49,8 39,2 19,0 22,7

Empleados y empleadores (CSS) 33,0 - — - - -

Movimiento financiero (CPMF) - — - - 29,6 33,8
Fondo de estabilizacion fiscal — 37,7 9,8 15,8 18,6 9,6
Mant. desarrollo de la educacién 2,7 29 1,7 2,5 0.6 12,7
Cuota federal del salario educacién — — - - — 0,1
Otras fuentes 19,7 10,4 33 4.1 4,0 1,3
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: SIAFI/SIDOR y DISOC/IPEA.
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Cuadro A 19. Gastos publicos federales en salud segun la categoria econémica del
gasto. Brasil, 1993-1998

Categoria econdémica del gasto 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Gastos corrientes 876 86,2 776 79,2 71,2 68,2
Personal 20,5 23,5 18,3 18,5 14,1 26,0
Otros gastos corrientes 67,1 62,7 59,3 60,7 57,1 42,2
Inversién 0,7 1,3 1.1 0,6 0,7 0,7
Gastos financieros 0,4 30 9,6 3,7 9,2 28
Transferencias 11,2 9,5 11,6 16,5 18,9 28,2
estados 83 6,0 55 3,9 44 4.6
municipios 1,3 1,8 48 11,1 13,0 211
entidades privadas 1,6 1,7 1,3 1,5 1,5 2,5
Otros gastos 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: MF/SIAF! y DISOC/IPEA.

Cuadro A 20. Gastos publicos en salud (responsabilidad por el gasto)
segun la actividad y el nivel de gobierno. Brasil, 1994-1996
(En millones de US$ de diciembre de 1998)

Federal Estadual Municipal Total

Actividades Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
1994

At médica y sanit. 6.756,1 70,2 28388 67,1 27471 86,5 123420 72,3
Man. hosp. univers. 4235 4,4 12,7 0,3 - - 436,2 2,7
Investigacion 48,1 0,5 8.5 0,2 — — 56,6 0,3
C. enferm. transmis. 221,4 23 50,8 1,2 6,4 0,2 2786 1,7
Vigilancia sanitaria 2,5 0,0 7.9 0,2 54,0 1,7 64,4 03
Prod. prof. y terap. 3272 3,4 84,6 2,0 3,2 0,1 415,0 2,5
Administracién 18453 19,2 12274 29,0 365,1 11,5 34378 20,2
TOTAL 9.624,1 1000 4.230,7 1000 3.1758 100,0 17.0306 1000
1995

At médica y sanit. 8.141,4 62,6 3,4755 71,6 4.1088 84,1 15725,7 68,0
Man. hosp. univers. 546,2 4,2 14,6 03 - - 560,8 2,7
Investigacién 156,1 1,2 9,7 0,2 - - 165,8 08
C. enferm. transmis. 286,1 2,2 29,1 0,6 288,2 59 603,4 2,6
Vigilancia sanitaria 3,4 0,0 8,7 0,2 293 0,6 41,4 0,1
Prod. prof. y terap. 507,2 39 87,4 1,8 98 0,2 604,4 27
Administracién 3.365,0 259 1.229,1 253 4495 9,2 5.043,6 23,1
TOTAL 13.0054 1000 4.854,1 100,0 4.8856 1000 227451 1000
1996

At. médica y sanit. 7.163,5 67,1 2,811,6 62,3 7,197,7 894 171728 72,4
Man. hosp. univers. 5175 49 13,5 03 - - 5310 27
Investigacién 126,7 1,2 4,5 0,1 - - 131,2 Q0,7
C. enferm. transmis. 116,2 1,1 18,1 04 24,2 03 158,5 0,7
Vigilancia sanitaria 2,7 0,0 4,2 0,1 32,2 04 39,1 0,1
Prod. prof. y terap. 274,6 26 49,6 1,1 16,1 0,2 3403 1,7
Administracion 2.360,1 23,1 16115 35,7 781,0 9,7 47526 21,7
TOTAL 10.561,3 1000 45130 1000 80512 1000 23.1255 1000

Fuente: MF/SIAF| y DISOC/IPEA.



APENDICE ESTADISTICO 147

Cuadro A 21. Gastos publicos en salud segin el destino final de los recursos.
Brasil, regiones y estados, 1996
(En miles de US$ de diciembre de 1998)

. . Gdf,
Gasto por nivel de gobierno per cépita

Region y estado  Federal % Estadual % Municipal % Gdf, sy

NORTE 567.731 55,7 368.463 36,2 82.609 8,1 1.018.803 90,25
Rond6nia 83.804 95,7 0 0,0 3.789 43 87.593 71,25
Acre 23324 440 24108 455 5573 10,5 53.005 109,61
Amazonas 117.158 43,0 134.382 493 20.778 76 272318 113,97
Roraima 21964 47,5 15.701 339 8613 18,6 46.278 187,28
Pard 241139 58,1 136578 32,9 36.971 89 414.689 75,25
Amapd 18.237 27,8 46.157 70,3 1.293 2,0 65.687 173,09
Tocantins 52637 754 11.537 16,5 5.592 8,0 69.765 66,53
Regién norte 9.468 1000 0 0,0 0 0,0 9.468 0,84
NORDESTE 2540864 61,3 827.728 20,0 779.048 18,8 4.147.640 92,65
Maranhao 295319 753 9794 2,5 86.998 22,2 392.111 75,09
Piaui 160.788 54,7 66.727 22,7 66.436 22,6 293.951 109,88
Ceard 398976 48,7 80.506 98 340.508 41,5 819988 12042
R. G. do Norte 151683 469 124976 38,7 46.669 14,4 323.328 126,36
Paraiba 243613 73,6 51.556 15,6 36.009 10,9 331.177 100,19
Pernambuco 445256 63,4 175.721 25,0 81.382 11,6 702.359 94,92
Alagoas 145942 659 41.560 18,8 34.125 15,4 221.626 84,16
Sergipe 83.557 45,0 84.953 45,7 17.306 9,3 185.817 114,42
Bahia 556.873 68,0 191936 23,5 69.616 8,5 818.424 65,26
Nordeste 58.858 100,0 o] 0,0 0 0,0 58.858 1,31
SUDESTE 5.191.275 452 2388470 20,8 3915966 34,1 11495711 171,58
Minas Gerais 1.033.433 42,8 621.946 25,7 761.416 31,5 2.416.795 144,96
Espirito Santo 141.164 476 110995 375 44093 149 296.252 105,70
Rio de Janeiro 1.818.067 71,0 [0} 0,0 743.424 29,0 2.561.491 191,07
Séao Paulo 2198611 353 1655529 26,6 2.367.034 38,0 6.221.173 182,34
SUR 1766935 58,0 307.640 10,1 972.980 31,9 3.047555 129,60
Parand 606.797 51,5 139.993 11,9 431.217 36,6 1.178.007 130,83
Santa Catarina 281.147 56,0 55.021 11,0 166.009 33,1 502.177 103,01
R. G. do Sul 878992 643 112.626 8,2 375.754 27,5 1.367.371 141,92
C. OESTE 1.029.925 49,2 393.167 18,8 668.839 32,0 2.091.931 199,22
M. G. do Sul 142.384 47,0 13.159 4,3 147.328 48,6 302.871 157,11
Mato Grosso 132.467 29,0 31978 7.0 291.992 64,0 456.438 204,15
Goids 269.489 50,7 32.559 6,1 229519 43,2 531.567 117,73
Distrito Federal 485584 60,6 315.471 39,4 0 0,0 801.055 43968
NACIONAL 1.330.761 100,0 o} 0,0 0 0,0 1.330.761 8,47
BRASIL 12.427.490 53,7 4.285.469 18,5 6.419.441 27,8 23.132400 147,27

Fuente: MF/DTN y IPEA/DISOC. En 1996 el estado del Rio de Janeiro no dedicé recursos propios al gasto en salud, sino
que utilizé las transferencias federales para los gastos de la Secretaria Estadual de Salud. Los recursos que aparecen en las
lineas de la regién norte, regién nordeste y nacional corresponden a gastos federales de dmbito exclusivo regional o
nacional no asignados a ningun estado (gastos en campanas sanitarias, por ejemplo).
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Cuadro A 22. Gasto publico per capita anual en salud en los estados segun el
destino final de los recursos, 1994-1996
{en miles de US$ de diciembre de 1998)

Crecimiento  Gdf per cdpita

Gdf, per capita US$) anual 1994/96 promedio

Regién y estado 1994 1995 1996 %) uss

NORTE 81,77 78,56 90,25 5.1 83,53
Rondénia 76,27 95,34 71,25 -3,3 80,95
Acre 107,50 61,79 109,61 1,0 92,97
Amazonas 79,16 90,03 113,97 20,0 94,39
Roraima 123,52 116,84 187,28 23,1 142,55
Para 64,92 59,71 75,25 15,9 66,63
Amapéa 238,58 199,25 173,09 -148 203,64
Tocantins 71,46 61,99 66,53 -3,5 66,66
Region norte 3,78 2,56 0,84 -529 2,39
NORDESTE 77,58 7832 92,65 93 82,85
Maranhao 66,04 63,75 75,09 6,6 68,29
Piaui 86,54 87,31 109,88 12,7 94,58
Ceara 86,10 76,52 120,42 18,3 94,35
R. G. do Norte 98,91 100,02 126,36 13,0 108,43
Paraiba 89,40 80,33 100,19 59 89,97
Pernambuco 72,94 86,64 94,92 14,1 84,83
Alagoas 66,33 76,94 84,16 12,6 75,81
Sergipe 80,65 75,60 114,42 19,1 90,22
Bahia 60,67 63,65 65,26 3,7 63,19
Regién nordeste 3,50 3,08 1,31 -38,8 2,63
SUDESTE 154,41 139,09 171,58 54 155,0
Minas Gerais 115,84 105,55 144,96 11,9 122,12
Espirito Santo 141,07 86,96 105,70 -13,4 111,24
Rio de Janeiro 162,14 176,10 191,07 8,6 176,44
Sao Paulo 171,41 145,22 182,34 3.1 166,32
SUR 103,87 97,00 129,60 11,7 110,16
Parana 111,05 96,87 130,83 85 112,92
Santa Catarina 101,23 79,30 103,01 09 94,51
R. G. do Sul 100,66 92,27 141,92 18,7 111,62
C. OESTE 136,47 117,98 199,22 21,1 151,22
M. G. do Sul 81,90 83,24 157,11 385 107,42
Mato Grosso 94,00 69,35 204,15 47.4 122,50
Goids 67,33 64,89 117,73 32,2 83,32
Distrito Federal 424,50 352,56 439,68 1,8 405,58
NACIONAL 12,87 12,23 847 -18,9 11,19
BRASIL 131,36 146,16 147,27 5,9 141,60

Fuente: MF/DTN y IPEA/DISOC. En 1996 el estado del Rio de Janeiro no dedicé recursos propios al gasto en salud, sino
que consumio las transferencias federales para los gastos de 1a Secretaria Estadual de Salud. Los recursos que aparecen en
las lineas de la regién norte, regién nordeste y nacional corresponden a gastos federales de dmbito exclusivo regional o
nacional, no asignados a ningtin estado (gastos en campafias sanitarias, por ejemplo).
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Cuadro A 23. Indicadores de resultado, de proceso y de cobertura presunta del
sistema de salud. Brasil, regiones y estados, 1996

Indicadores de resultado Indicadores de proceso Indicadores de cobertura
Nacidos vivos Partos no Causas de
Tasa de Tasa de con mds de seis  atendidos en  mortalidad Muertes sin
mortalidad mortalidad consultas hospitales desconocidas  asistencia
Region y estado infantil (1) materna (2) prenatales (3) ) 5) médica (6)
NORTE 36,1 36,4 38 12,7 24 20
Rondénia 35,0 9,3 42 0,5 18 31
Acre 50,4 50,0 39 53 27 33
Amazonas 35,6 31,6 41 0,4 23 28
Roraima 39,3 30,0 41 10,2 5 39
Para 371 30,5 40 21,0 27 9
Amapé 28,2 29,0 21 1,6 6 23
Tocantins 37,7 32,1 32 3,4 30 22
NORDESTE 60,4 37,9 40 3,8 32 36
Maranhao 65,9 42,1 31 36 40 47
Piaui 54,2 19,3 35 2,2 34 51
Ceara 58,9 58,8 37 43 31 23
R. G. do Norte 63,6 40,1 40 55 30 39
Paraiba 71,8 17,7 60 0,7 50 62
Pernambuco 62,5 443 40 2,8 27 41
Alagoas 84,2 27,3 34 4,5 41 29
Sergipe 56,0 64,0 57 39 32 23
Bahia 52,5 32,9 42 4,4 29 12
SUDESTE 25,8 481 60 25 9 17
Minas Gerais 26,5 36,4 53 1.3 14 20
Espirito Santo 30,3 36,4 58 3,2 20 20
Rio de Janeiro 26,0 70,8 60 2,2 10 15
Sao Paulo 23,9 46,1 61 28 6 15
SUR 22,8 53,2 62 1,3 9 17
Parané 29,0 60,0 59 1,4 10 22
Santa Catarina 23,7 44,6 46 1,6 15 25
R. G. do Sul 21,6 49,3 72 1,1 6 10
C. OESTE 258 34,3 53 0,6 1 23
M. G. do Sul 23,6 49,2 71 0,8 11 22
Mato Grosso 29,3 45,7 50 1,2 10 24
Goids 27,5 18,0 57 0,5 15 27
Distrito Federal 241 35,2 34 03 1 1
BRASIL 375 44,4 53 3,2 15 21

Fuente: Ministerio de Salud — Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI).
(1) por mil nacidos vivos; (2} por 100.000 nacidos vivos; {3) porcentaje de nacidos vivos; (4) porcentaje del total de partos;
(5) porcentaje del total de muertes; (5) porcentaje de! total de muertes registradas.
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Cuadro A 24. Gastos municipales en salud per cépita seglin el tamaifio del

municipio. Brasil, 1998

Mayor gasto per cépita

Menor gasto per cépita

Gasto per
capita
Poblacion promedio  Municipio y gasto  Poblacién Municipio y gasto  Poblacién
(Habitantes) (en US$) per capita (US$) (habit.) per cdpita (US$) (habit.)

Hasta 5.000 77,55 Bord —SP 779 Herveiras —RS 2.587
269,89 22,07

De 5.001 a 10.000 56,54 Areal —RJ 9315 Porto Acre — AC 7.947
169,02 11,40

De 10.001 a 20.000 50,58 Madre de Deus-BA 10.210  Senador Guiomard-AC 13.973
223,56 11,67

De 20.001 a 50.000 52,13 Paulinia —SP 47728 Medicilandia — PA 36.774
475,19 13,90

De 50.001 a 100.000 52,36 Alfenas-MG 61939 Camaqua — RS 58.431
140,46 15,08

De 100.001 a 200.000 70,56 Cubatao — SP 100.759 Alvorada — RS 171.174
314,37 8,94

De 200.001 a 400.000 62,03 Betim —-MG 285.522 Mamao - RS 204.031
174,51 11,90

De 400.001 a 800.000 134,01 Ribeirdo Preto - SP  467.908 Sorocaba — SP 455.705
182,65 81,74

Mas de 800.000 99,62 Porto Alegre — RS 1.305.871 Fortaleza - CE 2.055.890
228,76 52,14

Fuente: Ministerio de Salud, SIOPS, 1998,

Cuadro A 25. Gastos municipales per cépita en salud como porcentaje de los
ingresos propios de los municipios. Brasil, 1998

Clases de poblacién

Gasto en salud como porcentaje de los ingresos municipales totales

(Habitantes) Promedio de la clase Limite inferior Limite superior
Hasta 5.000 14,30 4,21 42,41
Herveiras (RS) Pilar de Goids
De 5.001 a 10.000 16,06 4,19 67,39
Figueira (PR) Teodoro Sampaio (BA)
De 10.001 a 20.000 16,28 3,32 45,99
Alcaobaga (BA) Catarina (CE)
De 20.001 a 50.000 17,35 5,29 66,33
Flores da Cunha (RS) Pindaré Mirin (MA)
De 50.001 a 100.000 18,40 5,57 42,18
Camaqua (RS) Alfenas (MG)
De 100.001 a 200.000 19,71 543 39,19
Queimados (RJ) Camaragibe (PE)
De 200.001 a 400.000 17,45 7,69 34,31
Gravatai (RS) Franca (SP)
De 400.001 a 800.000 32,28 21,29 48,79
Sorocaba (SP) Teresina (P
Més de 800.000 25,94 15,22 41,26
Recife (PB) Porto Alegre (RS}

Fuente: Ministerio de Salud, SIOPS, 1998.
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Cuadro A 26. Gastos en inversion como porcentaje de los gastos municipales en

salud. Brasil, 1998

Clases de poblacién

Gasto en salud como porcentaje de los ingresos municipales totales

(Habitantes) Promedio de la clase Limite inferior(") Limite superior
Hasta 5.000 14,08 0,00 63,10
Araguainha (MT) Orindiuva (SP)
De 5.001 a 10.000 13,37 0,00 58,87
Jaramataia (AD Teodoro Sampaio (BA)
De 10.001 a 20.000 12,14 0,00 75,22
Nova Prata do Iguagu (PR) Itapebi (BA)
De 20.001 a 50.000 10,67 0,00 80,97
Sao Gongalo do Sapucai (MG) Gandu (BA)
De 50.001 a 100.000 8,60 0,06 58,85
Cambé (PR) Guaiba (RS
De 100.001 a 200.000 7.06 0,00 60,63
Rondonépolis (MT) Teixeira de Freitas (BA)
De 200.001 a 400.000 8,36 0,46 49,62
Uberaba (MG) Mogi das Cruzes (SP)
De 400.001 a 800.000 1,95 0,38 4,85
Juiz de For a (MG} Santo André (SP)
Mas de 800.000 6,25 0,42 14,69
Curitiba (PR) Manaus (AM)

Fuente: Ministerio de Salud, SIOPS, 1998. (*) En ias clases de poblacién de hasta 50.000 habitantes hay otros municipios
con tasa de inversidn cero, ademads de los que muestra el cuadro.

Cuadro A 27. Grado de dependencia de los municipios del financiamiento del
Ministerio de Salud. Brasil, 1998

Clases de poblacion

Participacién porcentual de las transferencias federales
en los gastos municipales en salud

(Habitantes) Promedio de la clase Limite inferior Limite superior
Hasta 5.000 17,78 0,23 80,05
Doresopolis (MG) Laurentino (SC)
De 5.001 a 10.000 26,73 0,18 9762
Milagres do Maranhao (MA) Pedro Afonso (TO)
De 10.001 al 20.000 30,04 0,53 87,51
Veranépolis (RS) Rialma (GO)
De 20.001 al 50.000 33,77 0,25 86,73
Piracanjumba (GO) Dracena (SP)
De 50.001 al 100.000 39,59 0,27 81,35
Esteio (RS) Ponte Nova (MG)
De 100.001 al 200.000 40,36 0,70 85,39
Itu (SP) Chapecé (SC)
De 200.001 al 400.000 34,92 3,46 66,25
Canoas (RS) Petrolina (PE)
De 400.001 al 800.000 45,05 29,76 70,38
Santo Andre (SP Teresina (PD
Arriba de 800.000 45,50 25,26 83,60
Guarulhos (SP) Curitiba (PR

Fuente: Ministerio de Salud, SIOPS, 1998.
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Cuadro A 28. Distribucion del PAB por estado en 1998
(En miles de US$ de diciembre de 1998)

PAB: Valores distribuidos por estado

Region y estado Parte fija Complemento Valor total Valor per capita
NORTE

Rondonia 8.266,6 2.881,1 11.147,7 8,88
Acre 2517,0 1.653,1 41701 8,34
Amazonas 10.446,5 9.985,7 20.432,2 8,30
Roraima 1.572,5 572,4 21449 8,43
Pard 249293 228434 477727 8,45
Amapa 2.370,9 1.164,9 3.5358 8,80
Tocantins 6.999,2 2.794,8 9.794,0 9,06
NORDESTE

Maranhao 35.382,4 14.450,6 49.833,0 9,41
Piaui 23.479,3 4.065,0 275443 10,22
Ceard 55.572,3 7.596,0 63.168,3 9,13
R. G. do Norte 18.564,8 40958 226606 8,73
Paraiba 248820 55124 30.394,4 9,12
Pernambuco 60.364,1 13.767,7 74.131,8 9,93
Alagoas 21.173,7 3.912,1 25.085,8 9,42
Sergipe 13.499,3 3.430,3 16.929,6 10,22
Bahia 55.083,4 51.970,7 107.054,1 842
SUDESTE

Minas Gerais 142.328,1 18.569,9 160.898,0 9,49
Espirito Santo 11.2453 12,668,3 23913,6 8,38
Rio de Janeiro 76.860,7 38.926,4 115.787,1 8,54
Sao Paulo 225.336,6 77.237,9 302.574,5 8,71
SUR

Parana 843120 6.427,3 90.739,3 9,93
Santa Catarina 28.171,0 14.492,4 42.663,4 8,60
R. G. do Sul 41.097,6 40.525,8 816234 8,34
C. OESTE

M. G. do Sul 11.648,9 4.777,6 16.426,5 8,36
Mato Grosso 19.334,8 29223 222571 9,73
Goids 26.549,7 13.856,6 40.406,3 8,71
Distrito Federal 11.002,4 4.569,3 15.571,7 8,30
BRASIL 1.042.990,4 385.669,8 1.428.660,2 9,01

Fuente: Ministerio de Salud.
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Cuadro A 29. Expansion de la cobertura y los gastos del PACS/PSF.

Brasil, 1994-1998

Gastos del
PACS y el PSF
PACS PSF (en miles de
Poblacion Poblacién US$ de
atendida Equipos del atendida diciembre de
Afos ACS contratados (millones) PSF creados (millones) 1998
1994 29.000 16,7 328 1,1 -
1995 34.500 19,9 724 2,5 -
1996 44500 25,6 847 3,0 103.269,9
1997 54.900 31,6 1.623 57 139.856,0
1998 81.000 46,6 2672 9,2 183.056,8
1999* 100.000 57,5 3.500 12,1 263.068,3

Fuente: Ministerio de Salud, Secretarfa de Politicas de Salud.
) Estimacién basada en informaciones de ambos programas.

Cuadro A 30. Programas descentralizados de atenciéon basica de salud. Brasil, 1998

Gastos (en millones de US$

Poblacién beneficiaria de diciembre de 1998)

Nombre del programa (millones) Absoluto %

PAB 158,6 1.428,7 72,6
PACS/PSF 57,5 2631 13,4
PCCN 0,4 58,0 2,9
PAF 43,0 35,0 1,8
PAI 6,0 152,1 7,7
PAISM 8,0 31,5 1,6
TOTAL — 1.968,4 100,0
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Cuadro A 31. Estimacién del impacto de la EC 29/2000 en los gastos en salud.
Brasil, 1998-2004
(en US$ de diciembre de 1998)

Niveles de gobierno

Municipal
Aifios por categoria Federal Estadual Capital Otros Total
1998
Gasto en salud 12.925,7 4.266,5 1.634,8 3.985,8 228128
Porcentaje 56,7 18,7 71 17,5 100,0
Porcentaje del PIB 1,92 0,63 0,24 0,59 3,39
2000
Gasto en salud 12.788,3 4.498,2 1.634,1 4.433,8 233544
Porcentaje 55,7 19,6 71 17,6 100,0
Porcentaje del PIB 1,81 0,64 0,23 0,57 3,25
2004
Gasto en salud 14.580,4 6.002,2 1.767,5 4573,2 269233
Porcentaje 54,2 223 6,6 17,0 100,0
Porcentaje del PIB 1,91 0,79 0,23 0,60 3,62
2004°
Gasto en salud 14.580,4 6.497,4 1.912,9 4956,8 279475
Porcentaje 52,2 233 6,8 17,7 100,0
Porcentaje del PIB 1,91 0,85 0,25 0,65 3,65

Fuente: Ministerio de Salud (Secretaria de Inversién en Salud). Hipétesis: (1) Escenario A — Sin crecimiento del ingreso y con
vinculacién a los estados y municipios; (2) Escenario B — con crecimiento del ingreso y con vinculacién a los estados y
municipios del 2% al ario; (3) estimado en base a un crecimiento del PIB del 4,1% en 2000 y 2% al afo entre 2001 y 2004,
(4) el gasto federal excluye los gastos de los pensionados y el servicio de la deuda.
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Cuadro A 32. Indicadores de financiamiento, resultado y procesos del sistema de
salud. Brasil, 1986/9-1996

Promedio Variacion

Indicadores 1986-1989 1996 porcentual
De financiamiento

Gasto publico total en salud (miles de millones de LIS$) 18,2 23,9 31,3

Gasto publico total per cépita en salud (US$) 128,8 150,3 16,7
De resultados y proceso

Tasa de mortalidad infantil 52 38 -27

Tasa de mortalidad materna (1984—1997) 217 59 -73

Porcentaje de embarazadas sin asistencia preparto 24 13 —46

Porcentaje de embarazadas sin asistencia en el parto 18 6 -67

Porcentaje de nifhos menores de 5 aios sin vacunar 45 19 -58

Porcentaje de nifios menores de 5 anos sin asistencia médica 8 3 -63

Fuente: Brasil, Ministerio de Salud.
OBS: La mortalidad materna hospitalaria en 1996 ascendié a 39,6 por 100.000 y fue inferior a fa mortalidad materna en
general, que incluye las mujeres que no fueron atendidas en hospitales.



{Cudnto se gasta en salud en Brasil? ;Quién termina pagandola? i{Como se
redistribuyen los recursos entre las diferentes dreas geogrificas y estratos
sociales? ;Cudles son los efectos de lo anterior en el funcionamiento del
sistema y, méds importante aln, en el estado de salud de la poblacién?
El desafio de la descentralizacién analiza estos temas concentrandose en
el gasto gubernamental, dada su importancia critica para las intervenciones
de salud publica, generalmente desatendidas por el sector privado, asi como
por la dependencia del financiamiento publico por parte de los segmentos
de poblaciéon pobres.

Mediante la aplicacién de la teoria econémica a la informacién disponible y a

sus propias estimaciones, André Medici ofrece un anilisis empirico, histéri-
co y conceptual de la década de los noventa que muestra hasta dénde ha
llegado Brasil en su lucha por una mejor salud y cémo podrian mejorarse las
perspectivas para el futuro cercano. Dado que echa luz sobre el funciona-
miento del complejo sistema de salud de Brasil, El desafio de la
descentralizacién es una obra util para todos aquellos que toman decisio-
nes de salud publica en América Latina.

Philip Musgrove
Economista Principal
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