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RESUMEN

El financiamiento de los sistemas de salud desempefia un rol central en los niveles de cobertura de los servicios de
salud; asimismo, repercute en la calidad y en los resultados alcanzados no solo en esta esfera, sino también en términos
sociales en general. Es por ello, que el propdsito del presente articulo es reflexionar acerca de como el financiamiento
de los sistemas de salud desempefia un rol clave en la provision de servicios de mayor calidad, el logro de una mayor
cobertura y mejores resultados. La experiencia cubana ha alcanzado notables resultados en esta area, los cuales
constituyen un referente a nivel mundial. En el caso de Cuba, esto se ha traducido en un financiamiento estatal de
manera creciente en tiempo destinado al sistema nacional de salud, como una forma de garantizar una elevada cobertura,
acceso universal, sostenibilidad de diferentes programas; asi como la calidad y resultados alcanzados en dicha area.
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ABSTRACT

Financing of health systems plays an essential role in the coverage levels of health services, likewise, this financing
influence in quality and results achieved not only in this sphere, but also in social terms in general. Therefore, the aim
of this paper is to reflect about the way the financing of health services plays an essential role in the provision of higher
quality services, in achieving a greater coverage and better results. Cuban experience has reached remarkable results
in this area, which constitutes a point of reference worldwide. In the case of Cuba, this has been translated in an ever
growing state financing of the national health system in order to guarantee a higher coverage, worldwide access,
different programs sustainability, as well as the quality and results achieved in such area.
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INTRODUCCION

Uno de los objetivos primordiales del desarrollo humano es disfrutar de una vida larga y saludable. Este hecho,
ademas, tiene repercusion directa en los niveles de crecimiento, en la distribucion del ingreso, en general en el logro
de mayores niveles de desarrollo en todas sus dimensiones. Es por ello que no resulta sorprendente que la necesidad
de alcanzar mejores niveles de salud sea un tema obligado en el debate internacional. No obstante, sigue siendo
preocupante la gran disparidad que se observa no solo entre grupos de paises, sino también al interior de los mismos
en este sentido.

América Latina no solo no escapa a esta realidad, sino que es un perfecto exponente de ese inmenso contraste. A
pesar de los esfuerzos de la Ultima década impulsados, sobre todo, por gobiernos de corte méas progresista de
diferentes paises; asi como por distintas organizaciones internacionales y movimientos sociales, la region ain
muestra considerables déficits en cuanto a la cobertura, el acceso y el financiamiento dedicado a los sistemas de
salud.

Instituciones como la Organizacion Mundial de la Salud, ademas de académicos de diversas partes del mundo,
enfatizan la necesidad de esclarecer qué se entiende por cobertura universal de salud, cuanto cuesta y a quién (World
Health Organization, 2010). Es por ello que el financiamiento de los sistemas de salud se ha mantenido como tema
central dentro de las discusiones de politica social a nivel internacional.

Un elemento central en el debate, en cuanto al financiamiento de los sistemas de salud, es el elevado peso que aln
tiene el aporte privado de los individuos como forma de financiar sus servicios de salud. Este es un aspecto que ha
ganado mayor notoriedad, sobre todo en los Gltimos afios, debido a una coyuntura internacional desfavorable —a partir
de la crisis internacional de finales 2007 y principios del 2008— que se ha reforzado para América Latina con el
comportamiento a la baja de los precios de las materias primas. Lo anterior ha visibilizado nuevamente el caracter
prociclico de las politicas sociales en la region, que en este escenario se han contraido notablemente, y en especifico se
ha materializado en recortes presupuestarios en el area de la salud.

Segun la Comisi6n Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL, 2016a), »ciertamente, los margenes de
expansion del gasto publico social han disminuido debido a las restricciones en la recaudacion fiscal que impone el
débil desempefio econémico. Como consecuencia de lo anterior, surge la necesidad de explorar nuevas fuentes y
mecanismos de financiamiento que hagan sostenible en el tiempo la politica social (y las erogaciones ligadas a ella)
y asi permitan consolidar los logros obtenidos«.

De igual forma, otro elemento que ha incidido negativamente en el disefio e implementacion de las politicas sociales
en la region ha sido la aplicacion de toda una serie de contrarreformas neoliberales, que han sido pautadas en afios
recientes en las agendas de algunos de los paises latinoamericanos. En este sentido, resalta la expansion de iniciativas
privadas de hospitales y de planos de seguro de salud, como respuesta a una tendencia a recortar —por parte de algunos
gobiernos— los presupuestos del sector de la salud.

De igual forma, el sistema de proteccion social ha reducido la amplitud y cobertura de la mayoria de los programas,
ademas de mantener como una caracteristica importante la de poseer una variedad desarticulada de programas para
distintos grupos poblacionales. Esto tiene como agravante las diferencias existentes en el mercado laboral, en cuanto

a las diferencias entre el sector informal y formal; lo cual conlleva a que el acceso por parte de la poblacion a la



proteccion social en general, y en particular a los sistemas de salud, sea altamente segmentado. Es por ello que se
impone la necesidad de construir sistemas de proteccion social mas inclusivos, solidarios en su forma de
financiamiento y con una verdadera cobertura universal.

En términos de politica de salud, Cuba es uno de los paises de Latinoamérica que mejores resultados ha venido
ostentando en las ultimas décadas; lo cual ha sido objeto de reconocimiento por las mas importantes instituciones
entendidas en el tema. No obstante, para seguir sosteniendo tales resultados se hace imprescindible continuar con el
enfoque de prioridad otorgado por el Gobierno a impulsar el sector, tanto en la generacion de ingresos, sobre todo
por concepto de exportacion de servicios médicos, como en el desarrollo de toda una serie de programas de carécter
nacional que determinan la universalidad y la calidad de los servicios de salud en el pais. Igualmente, otro aspecto
esencial en este sentido es el asociado a potenciar la eficacia y eficiencia en la ejecucion del presupuesto del Estado
asignado al sector de la salud, lo que constituye una de sus mas importantes partidas.

Todo lo anterior se encuentra estrechamente vinculado con una serie de preguntas que sirvieron como elementos

motivadores de esta pesquisa, tales como:

o ;Cudles constituyen las principales caracteristicas de la forma de financiamiento del sistema de salud
cubano?

e ;Cuales serian los principales retos que enfrenta en la actualidad?

El propdsito del presente articulo es reflexionar acerca de cdémo el financiamiento de los sistemas de salud desempefia
un rol clave en la provisién de mejores servicios y para el logro de una mayor cobertura. Para ello, se dedica un
primer acapite a analizar las caracteristicas de los sistemas de salud de acuerdo a su forma de financiamiento; ademas,
se exponen las principales tendencias al respecto de la regién latinoamericana en los ultimos afios; y, por ultimo, se
analizan las caracteristicas del Sistema Nacional de Salud en Cuba, en relacion a su forma de financiamiento, su
relevancia dentro del presupuesto del Estado y del producto interno bruto (PIB); asi como se esbozan algunos de los

principales desafios en esta tematica para el pais.

1. LOS SISTEMAS DE SALUD DE ACUERDO CON SU FUENTE DE
FINANCIAMIENTO

Existen tres vias fundamentales para financiar los sistemas nacionales de salud: taxacion o impuestos; contribucién
compulsada —ya sea deducida del salario o vinculada al riesgo, la cual es pagada por diferentes instituciones pablicas
y privadas—; asi como la suscripcion voluntaria a esquemas de seguros privados. Adicionalmente, se debe tener en
consideracion (Evlo y Carrin, 1992) que «las fuentes de financiamiento en sentido general no se limitan a las de
origen gubernamental; sino que comprenden también la ayuda oficial para el desarrollo, la asistencia y apoyo
prestados por organizaciones no gubernamentales y los gastos domeésticos «(p. 167).A partir de la identificacion de
las fuentes de financiamiento antes mencionadas, pueden a su vez distinguirse tres modelos fundamentales en cuanto

al disefio de los sistemas de proteccion social y, por ende, también en relacién al tipo de organizacidn de los sistemas



de salud. Esto se encuentra en estrecha vinculacion con la clasificacion otorgada a las diferentes modalidades en que
se han concretado los arreglos institucionales de los llamados »Estados Sociales«, que se desarrollaron en los
principales paises capitalistas sobre todo a partir de finales del siglo XIX y que se consolidaron con el llamado »Estado
de Bienestar Social«, después de 1945. (Majnoni, 1992) los clasifica como:

a) Sistema Beveridge o sistema nacional de salud: se financia via taxacion o impuestos, controlados a
su vez por el parlamento. Los médicos son empleados asalariados y pagados por medio de un
honorario (o tarifa por persona asegurada), mientras que los hospitales reciben un presupuesto estatal.

b) Sistema Bismark o sistema de seguro de salud: con este sistema de atencién médica, la financiacion
de los fondos se efectta por contribuciones compulsadas por firmas y empleados. Se encuentra
orientado fundamentalmente a la poblacion asegurada a través de algin esquema. Los ciudadanos que
no tienen acceso a tales fondos estan cubiertos, en teoria, por taxacion o esquemas de seguro privado.
La atencion médica es provista por médicos privados (a veces organizados en clinicas privadas) y
pagados sobre la base de honorarios por servicios; y los hospitales, tanto publicos como privados,
reciben financiamiento a través del Estado.

c) Sistema Semashko o sistema centralizado: en este sistema existe un control gubernamental, mediante
un sistema planificado centralmente y financiado en su totalidad por el presupuesto estatal. Todos los
empleados del sistema son asalariados. No existe sector privado y presenta libre acceso para todos a

los servicios de salud.

Por su parte, la Organizacion Mundial de Salud identifica tres lineas clave en cuanto al financiamiento de la salud:
aumentar la cantidad de dinero destinado a la salud; eliminar las barreras financieras al acceso a la salud y reducir el
riesgo financiero de la enfermedad; hacer un mejor uso de los recursos disponibles.

Igualmente, la citada organizacion afirma que los gastos de bolsillo no solo limitan el acceso a los servicios de salud,
sino gque, ademas, causan ineficiencia e inequidad en cuanto a la utilizacion de los recursos, pues potencia el uso, en
ocasiones excesivo, de aquellos que pueden pagar los servicios de salud y, por otra parte, la imposibilidad de acceder
a ellos por la otra parte de la sociedad que no puede pagarlos.

De esta forma, para lograr esquemas de financiamiento que verdaderamente permitan la cobertura universal de salud,
«los sistemas de financiamiento deben ser especificamente disefiados para proveer a todas las personas los servicios
de salud necesarios (prevencion, promocién, tratamiento y rehabilitacion) con suficiente calidad para ser efectivos;
y asegurar que el uso de estos servicios no expongan a los usuarios a dificultades financieras« (World Health
Organization, 2010).

De manera general, se evidencia el impacto que pueden tener los diferentes esquemas de financiamiento aplicados
en el sector de la salud, no solo en el propio disefio institucional del sector, sino también en el nivel de cobertura y
las condiciones de acceso al mismo. Lo anterior, generalmente, tambien genera un impacto indirecto en la calidad de
los servicios y en los resultados de esta esfera. A continuacion se analizaran las principales caracteristicas de las
formas de financiamientos del area de la salud en Latinoamérica; asi como sus principales tendencias en los Gltimos

afnos.



2. PANORAMA GENERAL DEL FINANCIAMIENTO DEL SECTOR DE LA
SALUD EN AMERICA LATINA

La generalidad en Latinoamérica, segun (Marquez, 1990), es que la mayor parte de los establecimientos de salud
son administrados y operados por los ministerios del sector y los programas médicos de los sistemas de seguro
social. Los Ministerios de Salud obtienen recursos de los ingresos generales del gobierno central, provenientes de
los impuestos; los fondos de los sistemas de seguro social, provenientes de las deducciones de ndminas salariales
pagadas por trabajadores y empresarios; y, en algunos casos, de impuestos grabados especificamente para salud.
Los gastos directos que realiza cada familia en forma de pagos por servicios médicos y de laboratorio, para la
compra de medicamentos y otros suministros, son un componente importante de la mezcla pablico/privado del
financiamiento de los servicios de salud en la region.

América Latina ha venido registrando un aumento sistematico del gasto social en los ultimos afios. Esta
tendencia no es homogeénea para todos los paises, pero la mayoria muestra una ampliacion significativa. De igual
forma, también es heterogéneo el peso destinado dentro del gasto social a cada uno de los sectores que componen
esta partida. En este sentido, el sector salud presenta una ligera tendencia creciente en el tiempo, pero ain con
valores medios bastante alejados de los resultados de los paises que mas destinan recursos a este sector; como
es el caso de Cuba con 11,1 %; Paraguay con 9,8 %; Costa Rica con 9,3 % y Ecuador con 9,2 % (CEPAL,

2016b) (Figura 1).
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Figura 1. Gasto social del sector publico por funciones (% del PIB). América Latina y el Caribe (19 paises?), 2000-
2015.

Fuente: elaboracion propia, a partir de (CEPAL, 2016a).

Adicionalmente, varios son los paises de la regidon que han realizado esfuerzos para reformar sus sistemas de salud
con el objetivo de lograr la cobertura universal de dichos servicios, lo cual se ha evidenciado en el aumento sostenido

del gasto en este sector. Al respecto, (Titelman et al., 2015) opina:



El fortalecimiento del pilar solidario en los sistemas de proteccion social ha sido una pieza
clave para la provision de los servicios de salud a grupos especificos como los trabajadores
informales, hogares pobres, zonas rurales. Sin embargo, aln persiste segmentacion en
cuanto a la calidad de los servicios segin grupos poblacionales: servicios pablicos para los
pobres, servicios provenientes del sistema de seguridad social para los trabajadores formales

y servicios privados para aquellos con mayores niveles de ingreso. (p. 70)

De esta forma se puede afirmar que el gasto privado en la region tiene una carga importante; y s que en no pocos
paises latinoamericanos los esquemas de proteccion social tienen un alcance limitado, lo cual se traduce en elevados
gastos de bolsillo. Por su parte, al examinar el gasto publico en salud se observa que, durante la década de los
afios noventa, fue afectado por variaciones significativas, asociadas a la alta volatilidad del crecimiento en gran
parte de dicho periodo. Asimismo, «las oscilaciones del gasto publico en salud fueron muy importantes, aunque
los episodios de reduccién fueron seguidos por un aumento real que en términos generales compensé dichas
caidas. Por lo general, estas variaciones ocurrieron en concordancia con las variaciones del PIB regional o con
un rezago de un afio «(CEPAL, 2013).Segun el Panorama social de América Latina (CEPAL, 2013), como saldo de
la década de 1990, la prioridad macroecondémica del gasto publico en salud — como porcentaje del PIB— aument6 del 2,7
% en el periodo 1992-1993 al 3,1 % en el periodo 2000-2001; pero sufrié una reduccién notable en el periodo 1996-1997,
al caer del 3,0 al 2,8 % del PIB en el periodo 1994-1995. Estas variaciones negativas a nivel regional se registraron aun
en un contexto de mantencion o aumento del gasto pablico total, de modo que la participacion del gasto en salud en este
gasto se redujo en varias ocasiones. Por otro lado, como las reducciones del gasto publico en salud no se debieron
fundamentalmente a disminuciones del gasto publico social, los recursos destinados a salud perdieron participacion dentro
del gasto social en forma significativa, incluso en contextos de expansion de otros gastos sociales como educacion y
seguridad social.

Desde mediados de la década de 2000, en el marco de un aumento del gasto social promovido por gobiernos mas
progresistas en la region, el gasto publico en salud gano en estabilidad, principalmente en paises con mayor recaudacion
fiscal, mayor gasto total y, por tanto, mayor gasto social. Asi, estudios realizados (CEPAL, 2016a) muestran que desde
comienzos de la década de 2000 se increment6 la prioridad macroeconémica del gasto en salud, hasta llegar al 2015
con un 3,4 %. De esta forma se observa una tendencia al ascenso (en el afio 2000 llegaba al 2,5 % del PIB). Lo anterior
tiene como explicacion dos razones fundamentales: el incremento de las enfermedades crénicas no transmisibles como
consecuencia del envejecimiento de la poblacion y la transicion epidemioldgica y la expansidn de la cobertura en salud.
Es importante no perder de vista la heterogeneidad que caracteriza a Latinoamérica, lo cual también se expresa en
los gastos en salud (Figura 2). Segun (CEPAL, 2013), alrededor de 2011, el promedio del gasto en salud borde6
los 226 ddlares anuales por habitante, pero en los paises de gasto alto como Cuba y Chile estuvo sobre los 300
dolares per capita. En los paises de gasto intermedio (entre 100 y 300 dolares per capita) como Brasil, este valor
fue de alrededor de 175 ddlares; y en los paises de gasto bajo (menos de 100 ddlares per capita) solo se destinaron
como promedio alrededor de 55 dolares per capita. Mientras en el grupo de paises con gasto per capita en salud
mas bajo, se registrdé un crecimiento anual de este gasto del 4,1 % entre 2000 y 2011, en el grupo de gasto



intermedio el ritmo de aumento anual fue del 4 % y en el de gasto mas alto del 7,4 %, lo que ha ampliado la brecha

entre los paises en cuanto a los recursos publicos por persona que se destinan al sector.
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Figura 2. Gasto en salud per capita (USD a precios actuales). América Latina y el Caribe, 2014.

Fuente: elaboracion propia, a partir de estadisticas (Banco Mundial, 2017).

A pesar de que muchos paises han realizado esfuerzos, incluso desde bases constitucionales, la cobertura y acceso
universal y gratuito de los servicios de salud siguen siendo un suefio para muchos. Cuba es un ejemplo no solo para la
regién, sino también para el resto del mundo, en cuanto a la organizacion, financiamiento y resultados de su sistema de
salud que ha alcanzado increibles avances y logros; lo que ha tenido efectos directos en la cobertura universal de los

servicios de salud y en su elevada calidad.

3. LA EXPERIENCIA DE CUBA EN EL FINANCIAMIENTO AL SECTOR
DE LA SALUD

El disefio del sistema de salud en Cuba se distingue por el caracter universal y gratuito de los servicios médicos en
el pais. Estas nociones tienen un caracter de ley y por ende estan recogidas en la Constitucion de la Republica de
Cuba, que en su articulo 50 plantea: »Todos los ciudadanos tienen derecho a que se atiendan y proteja su salud. El
Estado garantiza este derecho« (Asamblea Nacional del Poder Popular, 2002). Adicionalmente el desarrollo del
sector de la salud no puede verse desligado de un conjunto de principios que constituyen sus lineas rectoras, entre

los que se deben destacar:

o El carécter estatal y social de la medicina

e Laaccesibilidad y gratuidad de los servicios



e Su orientacion profilactica
e Lacolaboracion internacional (una de las prioridades mas importantes)

o El caracter centralizado desde el punto de vista normativo; pero descentralizado en cuanto a su gestion

En lo referente a la estructura, el sistema de salud cubano cuenta con tres niveles administrativos: el nacional, con un
carécter rector, al cual se subordinan las direcciones provinciales y municipales. Similarmente existen cuatro eslabones
de servicios que, ademas de incorporar los anteriormente mencionados, afiaden el nivel de sector. A su vez, desde el
punto de vista administrativo, las direcciones provinciales y municipales de salud se supeditan a las asambleas
provinciales y municipales de los organismos de los gobiernos locales, de los que reciben el presupuesto, los
abastecimientos, la fuerza laboral y el mantenimiento. Adicionalmente, cada provincia conforma sus propios sistemas
locales de salud en los municipios. La organizacion del sistema nacional de salud (SNS) sobre la base de dicha estructura
y, teniendo como esencia los principios anteriormente comentados, ha determinado que en los servicios de salud solo
participen agentes estatales. Consideran (Ferriol, Pérez y Quintana, 2003) que «esta caracteristica ha permitido
garantizar sistemas de atencion Unica, universal, accesible y de calidad uniforme para todos los ciudadanos» (p. 21).
Otra peculiaridad importante es la via de financiamiento del sector, que proviene fundamentalmente del
presupuesto del Estado y se articula a partir del Ministerio de Salud Publica (MINSAP). El financiamiento de cada
uno de los eslabones tiene como centro al MINSAP, que es el organismo que retne los fondos del presupuesto
estatal destinados al sector de la salud y que posteriormente los distribuye entre los distintos niveles y unidades de
atencidn, a través de las asambleas provinciales y municipales. Este disefio muestra una alta correspondencia con
el sistema centralizado de financiamiento explicado al inicio. A continuacion se presenta la Figura 3 que ilustra la

relacion entre la estructura y la via del financiamiento del sistema de salud en Cuba.

Sector Pablico
Fondos Recursos del Estado
Proveedores Ministerio de Salud Publica

! ! !

Unidades de subordinacion — Unidades de subordinacion ——>  Unidades de subordinacidn

nacional provindal municipal
(tercer nivel (segundo nivel) (primer nivel)
|
Area de salud Otras
l unidades
de subordinacién
CMEF municipal
! l
Usuarios  Poblacion de todo el pais Poblacidn residente en el drea geografica

3 (provincia, drea de salud y (MEF) correspondiente
*(MEF: Consultorio del médico y |a enfermera de la familia

Figura 3. Organigrama del SNS y la distribucion de su financiamiento.

Fuente: elaboracion propia, a partir de (Dominguez-Alonso y Zacea, 2011).



En relacion a las lineas de trabajo que ha impulsado el renglon de la salud en la Gltima década, cabe destacar las dirigidas
hacia el incremento de la colaboracién médica internacional y del aporte de la salud publica al crecimiento econémico
del pais a través de la exportacion de servicios médicos de alto valor agregado, con base en las misiones de cooperacion
internacional en diferentes paises del mundo y la exportacion de servicios médicos en frontera. Esta estrategia ha
posibilitado una mayor aportacion del sector al PIB que, de una contribucién en 1994 de 4 puntos porcentuales, en 2015
representd el 19,9 % del PIB cubano.
Al analizar las modalidades de financiamiento aplicadas en el sector de la salud, se convierte en un punto de inflexion
el hecho de que el Ministerio de Economia y Planificacion, a finales del 2013, aprobara el disefio de un esquema cerrado
de financiamiento en divisas (ECFD) para el MINSAP. Este hecho es reflejo de la probada capacidad de generacion de
ingresos que ha demostrado este sector en los ultimos afios, especialmente desde el 2004, al lograr mantener estandares
elevados de calidad en la prestacion de los servicios médicos a nivel nacional e internacional. La aprobacion de esta
modalidad de financiamiento complejiza méas el anélisis, debido a la dualidad de esquemas que hoy se aplican para la
salud publica, porque una parte del presupuesto de salud se ha comenzado a financiar través de este esquema; un monto
importante de los gastos ain se obtiene del presupuesto central del Estado, a través de la cuenta de financiamiento
central.

En la Figura 4, se presenta la evolucién de la participacion de los servicios sociales dentro del PIB, el mayor peso

adquirido por los servicios de salud se distingue a partir del afio 2005.
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Fuente: elaboracion propia, a partir de (ONEI, 2010, 2014, 2016).



El cambio sustancial que se aprecia a partir del 2005, en cuanto a la contribucion del sector de la salud al PIB, se encuentra
en estrecha relacion con el cambio que se produjo en dicho afio en la metodologia de contabilizacion del PIB cubano. Una
de las causas de la readecuacién en la forma de registro del PIB era la necesidad de valorar de manera diferente los servicios
sociales de salud, cultura, deporte, educacion y demas. La metodologia actual parte de contabilizar dichas actividades a
partir de un estimado, a través de servicios analogos en otros paises, 0 segun lo que se le cobra a un turista por un
procedimiento similar y no al costo como se realizaba antes. Sin embargo, este comportamiento es resultado de un cambio
contable y del incremento del aporte econémico de la salud publica al crecimiento del pais, a través de los ingresos en
divisas captados a traves de las misiones de cooperacion internacional, los servicios académicos y la exportacion de
servicios médicos en frontera.

Los recursos financieros destinados al sector al afio son cuantiosos y se dirigen de forma priorizada a la formacion del
potencial humano, al programa de genética y al de discapacitados, al transporte sanitario, a la creacion, al
perfeccionamiento de las terapias intensivas a diferentes niveles y a los programas de nefrologia y hemodialisis,
cardiologia, oftalmologia, ortopedia técnica e informatizacion. El financiamiento se realiza a través del presupuesto del
Estado, el cual permite ofrecer a la poblacion servicios médicos gratuitos que comprenden la asistencia hospitalaria
(tanto a pacientes internados como ambulatorios) e incluyen las tecnologias mas complejas, la atencion primaria en los
policlinicos, consultorios del médico de la familia y hogares maternos. También se incluyen, dentro de estos gastos
subvencionados por el Estado, todas las actividades de promocion, prevencion, curativas y de rehabilitacion.

En la Figura 5 se muestra la tendencia creciente de los gastos destinados al sector de la salud; los que, junto a educacion,

concentran el mayor peso relativo del monto de los egresos asociados a la actividad presupuestada en el pais.
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Figura 5. Desagregacion de los gastos en actividades presupuestadas seleccionadas. Cuba, 2004-2015.

Fuente: elaboracion propia, a partir de (ONEI, 2010, 2014, 2016).

Igualmente, (Ferriol, Pérez y Quintana, 2003) opinan que «la poblacidn recibe gratuitamente todas las investigaciones

diagnosticas. Los medicamentos que se utilizan en los pacientes hospitalizados y los prescritos a pacientes



ambulatorios, incluidos en programas especiales priorizados como embarazadas, oncologia, tuberculosis, VIH-
SIDA, son tambiéen entregados gratuitamente» (p. 19).

Es por ello que los gastos de bolsillo en que deben incurrir los usuarios del SNS en Cuba son minimos, y estan
asociados a la atencion ambulatoria no vinculada a programas especiales y a la adquisicion de protesis auditivas y
ortopédicas, sillones de rueda, muletas, bastones y espejuelos, que en todos los casos se venden a precios subsidiados
por el Estado. Se debe destacar a su vez, como una de las particularidades del sistema de salud cubano, que las
familias de bajos ingresos reciben ayudas monetarias y en especie, donde se incluyen los medicamentos.

A continuacion, la Figura 6 muestra la relacion pablico-privada en los egresos de salud en Cuba.
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Figura 6. Gasto en salud segtn su origen. Cuba, 2000-2014.
Fuente: elaboracion propia, a partir de datos publicados por la OMS (World Health Organization, 2015).

En la figura anterior se observa que, casi en su totalidad, los gastos de salud tienen un caracter pablico (alrededor del
95 % en casi los 10 ultimos afios), debido a que, ademas de ser universal y gratuito, el acceso al sistema de salud, la
mayoria de los aditamentos, medicinas y demas complementos de una atencion primaria de elevada calidad son
gastos asumidos completamente por el Estado cubano. La infima proporcion que recoge el gasto privado representa
algunos gastos muy especificos y altamente subsidiados en los que solo incurren determinados usuarios y se asocian
a necesidades muy individuales; en la mayoria de los casos es un aporte simbélico.

Por ultimo, desde el afio 2010 el sector de la salud se encuentra inmerso en un proceso de transformaciones
necesarias, en correspondencia con la actualizacion del modelo econémico y social cubano. Se continta apostando
por un sistema de salud gratuito para todo el pueblo; sin embargo, se ha realizado toda una campafia para visibilizar
el hecho de que mantener un servicio de total cobertura y adecuada calidad tiene un costo elevado para el pais. De
ahi surge la necesidad de lograr una mayor consciencia acerca de la importancia de una mayor eficiencia y

racionalidad dentro del sector, como uno de los mayores retos a mediano plazo.



CONSIDERACIONES FINALES

La heterogeneidad que caracteriza a América Latina y el Caribe también se expresa en sus sistemas de proteccion social,
y particularmente el sector salud; de aqui la necesidad de las economias de la region afinen el conocimiento sobre el
disefio de politicas publicas orientadas a construir sistemas de proteccion social universales. Especial énfasis hay que
realizar en »fortalecer el financiamiento no contributivo, lo cual seria el camino para eliminar la supeditacion del acceso
a los servicios de salud a los ingresos. Para ello uno de los aspectos clave es entonces ganar en eficiencia y estar
preparados para afrontar cambios: tecnolégico, demografico, epidemiol6gico« (CEPAL, 2014).

Es reconocido por la Organizacion Mundial de la Salud que la falta de atencion médica en el planeta no puede, de
ninguna forma, atribuirse simplemente a limitaciones financieras, sino sobre todo a la ausencia de voluntad politica
en la priorizacion de este sector. En este sentido, la citada organizacion reconoce a Cuba como un perfecto
contraejemplo, en el sentido en que, aunque es un pais pequefio, subdesarrollado y con significativas restricciones
financieras, nunca ha dejado de apostar por el sector de la salud no como un gasto, sino como inversion social
imprescindible. Asimismo, se ha resaltado que no solo es el pueblo cubano beneficiario del sistema de salud en la
Isla, sino también el resto del mundo, en especial América Latina y Africa, como resultado de los programas de
colaboracion médica internacional que ha impulsado la mayor de las Antillas del Caribe.

No obstante, las restricciones financieras también imponen desafios para el pais, algunas determinadas por las
condiciones internas de Cuba, en cuanto a su ritmo de crecimiento; y otras asociadas a factores externos, en especial
al bloqueo impuesto por EEUU que obliga al pais a adquirir equipamiento médico, medicamentos y materias primas
para la industria farmacéutica a precios mas altos y en condiciones de acceso y pago mucho mas complejas que para
el resto de los paises; lo cual puede atentar contra la calidad de los servicios. Por ello, resulta apremiante identificar
algunos de los retos y prioridades del sistema de salud cubano y, en particular, aspectos relacionados con la forma

en que este se financia:

e Mantener el elevado monto de la inversion social en salud, que permita el desarrollo de nuevos
programas Y sostenibilidad de los ya establecidos a los diferentes niveles. Esto debe ir acompariado de
estudios acerca de la eficacia y eficiencia del gasto del presupuesto del Estado en el sector.

e Continuar potenciado la capacidad generadora de divisas de este sector para el pais, a través de la
exportacion de servicios médicos, ya sea a otros paises a traves de las distintas misiones de cooperacion
internacional y/o a través de la modalidad de exportacion en frontera a partir del turismo de salud. Esta
ultima en particular, ademas de generar ingresos directos via servicios médicos, se traduciria en una mejora
de la infraestructura de salud y de las instalaciones del sistema nacional de salud.

e Fomentar en la poblacion la cultura de que la salud en Cuba es gratuita para los ciudadanos, pero
altamente costosa para el pais, con el objetivo de cultivar un comportamiento mas racional en cuanto
a la demanda y uso de los servicios de salud, de forma que se potencie una utilizacion eficiente de los
recursos disponibles dentro de esta esfera y de los niveles de gastos del sector.

e Desarrollar futuros estudios y analisis prospectivos del impacto del proceso de envejecimiento

poblacional, no solo en cuanto a la necesidad de desarrollar el campo de la salud relativo a la tercera



edad, sino también en cuanto al impacto de lo anterior en el financiamiento del sistema de salud, tanto
en relacidn a su cuantia, como a nuevas especificidades que den respuesta a la consolidacion de un

sistema nacional de cuidados.
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Notas aclaratorias

1 Argentina, Estado Plurinacional de Bolivia (hasta 2014), Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, México, Per(, Chile, Guatemala, Haiti,

Honduras, Nicaragua, Panama (hasta 2014), Paraguay, Republica Dominicana, Uruguay y Republica Bolivariana de Venezuela (hasta 2009).



