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Resumen

El presente estudio estima la inversidon que diesepale América Latina
y el Caribe (ALC) deberan destinar a un conjuntoirdervenciones
sanitarias preventivas y curativas para cumplirofijstivos de desarrollo
del Milenio (ODM) en salud en el afio 2015. Los giaises analizados
son: Haiti, Bolivia, Honduras, Nicaragua, Ecuadamaica, Guatemala,
El Salvador, Pert y Republica Dominicana. Los tadok obtenidos para
estos diez paises son extrapolados para toda ALC.

Las estimaciones realizadas se hicieron a partinrdenodelo
gue predice separadamente y en forma agregadapdgsde costos:
(a) el costo que los paises deben incurrir paraempathntener los
actuales niveles de cobertura de intervencionesiogiadas con los
ODM, incluyendo los costos de dar cobertura al ioriemto
poblacional vegetativo; y (b) el costo adicionatgpaxpandir dicha
cobertura, cuando asi se requiere, de modo de poglar los ODM
en el 2015.

De acuerdo a los resultados del modelo, el codtpdia ALC
es de US$ 2.167 millones en el afio 2007 y de U8%12en el afio
2015 y el costo (b) es de US$ 44 millones en 2068Q/ millones en
2015. Estos resultados estan expresados en US¥ée 2

Las proyecciones de gasto requerido calculadastentabajo
son similares a las estimadas por otros estudias talores
determinados por el modelo son alrededor de un di8ériores a los
estimados como necesarios para alcanzar los ODIdakn por la
Comision de Macroeconomia y Salud del Banco Mur(@MS).
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Resumen ejecutivo

1. Antecedentes

Tres de los ocho objetivos de desarrollo del Mie(@DM) estan
directamente relacionados con salud: reducir & deasmortalidad en la
nifiez, mejorar la salud materna y combatir el VIBA la malaria, la
tuberculosis y otras enfermedades endémicas. Ldd &lablecen metas
para el afio 2015, comunes para todos los paisesdaiellas son
expresadas en reducciones porcentuales en indéisader mortalidad y
morbilidad (por ejemplo, un ODM establece una reifucde 2/3 en la
tasa de mortalidad infantil entre 1990 y 2015). @itbargo, esas metas
son distintas y propias de cada pais cuando sexfagsa en valores
absolutos. Los paises de América Latina y el C4Ah€) —diez de los
cuales conforman el universo de este estugi@sentan una situacion
muy dispar en sus indicadores de salud y en sugamen el tiempo en la
mejoria de los mismos. Asi, por ejemplo, se pregéalgunos paises de la
region con bajo nivel relativo de desarrollo ecoicdrm(como Haiti y
Nicaragua) no lograran en el 2015 alcanzar logaultires de salud que
hoy presentan paises mas desarrollados (como @hi&lombia).
Asimismo, también hay diferencias entre paisesl|eiin@® de avance
hacia el logro de sus ODM.
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2. Objetivo general

El objetivo del presente estudio es estimar largiée que diez paises de ALC deberan destinar a
un conjunto de intervenciones sanitarias prevesitwaurativas para cumplir sus ODM en el afio
2015! El estudio extrapola esa informacion para todee¢adn ALC con el fin de establecer los
requerimientos de recursos de los paises de l&regira lograr sus ODM.

3. Objetivos especificos

Los objetivos especificos de esta trabajo fuer@nsiguientes: (1) revisar la literatura mundial
relacionada con la estimacion de la factibilidadagar los ODM en salud, excluyendo el ODM
para el VIH/SIDA? (2) revisar los modelos existentes mundialmenta pacer dicha estimacion;
(3) desarrollar un modelo de proyeccion de costésgyo de los ODM idoneo para el caso de
ALC; (4) seleccionar una muestra de diez paisedlde con diverso grado de desarrollo; (5)
escoger una lista de intervenciones de salud adestal logro de los ODM seleccionados; (6)
obtener informacion sobre desarrollo econdmico giadoestado de salud, financiamiento de la
salud, niveles de cobertura de intervenciones tel sanculadas con los ODM, costos de esas
intervenciones y cociente de costo-efectividad aderhismas; (7) incorporar esa informacion al
modelo y estimar separadamente y en conjunto pardiéz paises de la muestra la factibilidad de
lograr sus ODM vy la inversion adicional en saluguerida para ello; y (8) extrapolar esos
resultados al conjunto de los paises de la regidp. A

4. Métodos

Se seleccionaron los siguientes diez paises deglarr con el criterio de capturar diversidad en

cuanto a su epidemiologia, sistemas de salud,easivi® cobertura de las distintas intervenciones
sanitarias y desarrollo econémico (enumerados @enocreciente segun el PIB per capita en US$
internacionales del 2006): Haiti, Bolivia, Hondyrlcaragua, Ecuador, Jamaica, Guatemala, El
Salvador, Pera y Republica Dominicana. Luego, &rpde diversos pardmetros sobre la poblacion,
el estado actual y la meta propuesta para losdddies utilizados (tasa de mortalidad de la nifiez,
tasa de mortalidad materna, incidencia de la tubests y casos de malaria), los autores

desarrollaron un modelo para:

e Estimar la reduccién equivalente en afos de vidatajlos por discapacidad (AVADS)
que los paises deben lograr para alcanzar los ®DM.

« Obtener, con estos resultados y con datos solrecadnte de costo-efectividad de cada
una de las intervenciones sanitarias incorporagasyecciones de las cantidades
adicionales de intervenciones requeridas para zécdos ODM.

e Cuantificar, con datos sobre cobertura actual,gmbh y costos unitarios, los volimenes
de intervenciones requeridos para mantener solane¢atumento poblacional.

e Calcular la cobertura resultante al incorporarfhadpccion adicional de intervenciones
requerida para alcanzar los ODM.

1 Las intervenciones sanitarias seleccionadas@fintadas en el modelo tienen un impacto espegifimmocido sobre el estado de
salud de las personas.

Este tema es materia de un ejercicio paralettea e

3 Los AVADs representan los afios de vida saludaéldidos por una persona, ya sea por discapagitizetie o ambas.

12
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En el grafico 1 se presenta un diagrama con |dnpetros de entrada y salida del modslo,
describe las férmulas empleadas entre los parasetro

GRAFICO 1
DESCRIPCION DEL MODELO DE PROYECCION DE COSTOS Y LO GRO DE LOS ODM
EN SALUD Y SUS FORMULAS

Entradas del modelo Salidas del modelo Formula
L

Reduccién deseada en
tasa de mortalidad

AVADs a evitar = (Reduccién tasa mortalidad) x (Poblacién) /(AVADS por muerte)
Poblacién AVADs a evitar

AVADs perdidos por
muerte prematura

‘Cos1&efgcl|vlda(|es deA Costo adicional de Costo adicional = (AVADs a evitar) x (Costo-efectividad)
intervenciones (US$ por - S
AVAD) evitar AVADs (US$)

Coberturas actuales (%
de poblacién)

S E T Costo mantener = (Cobertura) x (Poblacién) x (Costo Unitario)

Poblacion cobertura actual (US$)

Costos unitarios de
intervenciones (US$ por
unidad)

Produccién = (Costo mantener + costo adicional) / (costo Unitario)

Costos unitarios de Produccién (Unidades

intervenciones (US$ por de cada intervencién
[TLIGEG)] sanitaria)

Cobertura = (Produccién) / (Poblacién)

Fuente: Elaboracién propia.

El modelo estima separadamente y en forma agredpslipos de costos: (1) el costo que
los paises deben incurrir para poder mantenerdngles niveles de cobertura de intervenciones
relacionadas con los ODM, incluyendo los costosdde cobertura al crecimiento poblacional
vegetativo; y (2) el costo adicional para expadétha cobertura, cuando asi se requiere, de modo
de poder lograr los ODM en el 2015.

Como se dijo, el modelo usa como insumos diveracdnpetros que caracterizan la situacion
de cada pais y arroja como resultado las estimegida costos para lograr cada uno y el conjunto
de los ODM. Para efectos de realizar sus calcuiad Eempo, el modelo proyecta la evolucion de
la economia, gasto en salud, estado de salud y \wrébles mediante la definicion de parametros
tales como el crecimiento anual por habitante dedii®cto Interno Bruto (PIB, usando el promedio

4 El modelo utilizado para el ODM relacionado centliberculosis es diferente al utilizado para TMMJN y malaria. Las
diferencias se explican en detalle en el documentel capitulo 2. Construccion del modelo.
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historico de los ultimos 20 afios en cada paiggda de crecimiento bruto y neto de la poblacion
(con datos de CELADE) y el gasto total en salud @groporcion del PIB, para el periodo
considerado 2007-2015, siendo el afio 2006 el afs@’bRara los costos unitarios de las
intervenciones de salud vinculadas con los ODM,do®res incorporaron en el modelo datos
obtenidos de estudios de costos en diversos patsesamericanos. Para los cocientes de costo-
efectividad recurrieron a la literatura, principalme al estudio multinacion&rioridad para el
Control de Enfermedades en Paises en Desatrrollo

Los resultados obtenidos para los diez paisesrdadatra (cuadro 1) se desagregan segun cada
uno de los ODM en salud (cuadro 2) y cada uno sipadses (cuadro 3). En este Ultimo caso ademas
fueron extrapolados para toda la region ALC. Laagdlacion de resultados desde el promedio de los
diez paises de la muestra hacia el conjunto de Ae®ace a partir de los valores de costo peracépit
El gasto per capita requerido por los paises daukstra es expandido por la poblacion de ALC para
determinar el gasto requerido por la region pararaiar sus ODM. Esta extrapolacion es valida dado
que los paises de la muestra representan adecudddmeiversidad de la region. De hecho, el PIB
per capita de los paises de la muestra es praetitaral mismo que el PIB per capita de ALC. Por
altimo, los resultados fueron comparados con estonas previas realizadas por la Comision de
Macroeconomia y Salud (CMS) de la Organizacion Nalrdk la Salud (OMS). Esas estimaciones
representan el esfuerzo mas completo y rigurodzada por las agencias internacionales para el
desarrollo y por ello constituye la referencia destra comparacion.

5. Resultados

Resultados obtenidos con este modelo fueron pedesten el libro de la CEPAL “Objetivos de
desarrollo del Milenio. La progresion hacia el @b a la salud en América Latina y el Caribe”.
Dichos resultados difieren marginalmente de losi gmasentados, debido a que en la primera
version la meta de reduccion en Tuberculosis y Nelariaba para cada pais; en cambio en esta
version se ha definido que la meta para cada pdiéagaria es reducir en 75% los casos de 2000 y
que en Tuberculosis la meta es que cada pais @enz60% los casos de 1990 esta metas fueron
acordadas por los paises de la region. La segufeterntia se origina en que esta nueva version
elimin6é una intervencién sanitaria en Malaria, deba que ningun pais de la regién la aplica.
Finalmente hubo un pequefio ajuste en las proyeeside crecimiento de la poblacidn.

De acuerdo a Iso resultados del modelo, la mayte gdel gasto debe destinarse a mantener los
niveles actuales de cobertura alcanzada por Isepaara las diferentes intervenciones sanitarias y
so6lo una proporcion relativamente menor debe destna incrementar dicha cobertura a niveles que
permitan el cumplimiento de los ODM. El gasto paantener la actual cobertura es creciente en el
tiempo dado el crecimiento poblacional vegetatiogasto total de ALC estimado en este estudio
para mantener la cobertura actual es de US$ 2.l®hes en el afio 2007 y de US$ 2.461 en el afio
2015 y el gasto adicional a éste, requerido pasmahr los ODM en ALC, estimado por el modelo en
un escenario que permita destinar los recursosoadles de manera uniforme entre todas las
intervenciones, es de US$ 44 millones en 2007 yniiBOnes en 2015 (ver cuadro 1).

En el cuadro 2 se describe el costo de alcanzar wao de los ODM, y en el cuadro 3, los
resultados obtenidos por pais, el conjunto de paisda muestra y la region de ALC.

Se supone en el modelo que el porcentaje deldefBinado a la salud por cada pais en el 2006 atiema constante en afios
futuros. Esto no limita los célculos de gasto dndsdel modelo puesto que ese gasto es estima@péndientemente y luego es
comparado con el monto que resultaria de apligaorelentaje antes mencionado al PIB.

Para dimensionar estas diferencias, el gastedq@ta 2007 de la region difiere entre ambos redok en U$S 0,15. Diferencia
equivalente a menos del 4% de nuevo valor.

A menos que se indique lo contrario, todos Idsrea monetarios de este estudio estan expresadiisiares del afio 2006.
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CUADRO 1
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: COSTO DE
ALCANZAR LOS ODM EN SALUD 2007 Y 2015
(Millones de ddlares de 2006)

2007 2015
Gasto para mantener cobertura actual 2167 2461
Gasto adicional para aumentar a4 560
cobertura
Gasto total para alcanzar ODM 2211 3021

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 2
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA 'Y EL CARIBE: COSTO DE
ALCANZAR CADA UNO DE LOS ODM EN SALUD 2007 Y 2015
(Millones de ddlares de 2006)

ODM 2007 2015
Mortalidad materna 1374 1643
Mortalidad infantil 464 817
Tuberculosis 51 43
Malaria 321 518
Total 2211 3021

Fuente: Elaboracion propia.

CUADRO 3
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA 'Y EL CARIBE: COSTO DE
ALCANZAR LOS ODM EN SALUD 2007 Y 2015, POR PAI[S
(Millones délares de 2006)

Paises 2007 2015
Bolivia 42 58
Ecuador 54 71
El Salvador 38 50
Guatemala 50 76
Haiti 32 55
Honduras 26 35
Jamaica 9 12
Nicaragua 30 37
Peru 91 120
Republica Dominicana 44 56
Total diez paises 417 570
Total ALC 2211 3021
Per cépita ALC (ddlares) 3,91 4,68

Fuente: Elaboracién propia.
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6. Comparacion con estimaciones anteriores

Las proyecciones de gasto requerido calculadastentr@bajo son similares a las estimadas por la
CMS. Sin embargo, la comparacion no es directatpupsge ambos ejercicios de costeo presentan
numerosas diferencidst) Muestra La CMS realiz6 sus estimaciones para un conjdat83 paises

en desarrollo: de ellos sélo seis eran de ALC y erapromedio mas pobres que los diez paises de
ALC seleccionados para el actual ejercicioN2evas inversiones y gastas CMS incluy6 en su
estimacion nuevas inversiones y gastos recurrguates mejorar gestion, infraestructura, calidad de
los servicios y duplicar los salarios de los trablajes en salud, supuestos que no fueron incogsorad
en este estudio; IntervencionesLa CMS calculd los costos para un conjunto masgliantde
intervenciones médicas que el actual esfuerzoaditplar, incluyd los costos de las intervenciones
para combatir el VIH/SIDA, costos no incluidos a@biAdicionalidad El concepto de adicionalidad
del gasto definido por la CMS fue distinto al detual ejercicio: aquella defini6 como adicionaldod
gasto por encima del nivel observado en cada pa& afio 2002; el actual ejercicio, en cambio,
consideré adicional a todo gasto por encima dellggipaises requieren en cada afio para mantener
constante su cobertura de servicios del 2006é&dpdologia La CMS planted metas de aumento de
la cobertura de las intervenciones coherentesldogre de los ODM en cada pais; el actual ejescici
hizo lo equivalente, pero de otro modo: recurriGfarmacion de la literatura sobre los cocientes de
costo-efectividad de las diversas intervencionema pancular gasto en salud (costo de las
intervenciones) con impacto en el estado de sa&fstt{vidad de las intervenciones, medida como
reducciones en mortalidad y morbilidad).

Para efectos de comparar los resultados de amtumBoss los autores tomaron sus costos por
habitante de ALC en los afios 2007 y 2015, de USBBUS$ 4,68, respectivamente, y los ajustaron
para homologarlos con los de la CMS. Asi, ajustaums calculos para usar el mismo concepto de
adicionalidad que la CMS; restaron de los calcdita CMS el costo adicional correspondiente a las
intervenciones relacionadas con el VIH/SIDA; y aataeon sus resultados de manera de incorporar
en ellos las nuevas inversiones y gastos que su@@dS. Luego de los ajustes, el actual ejercicio
arrojé un costo por habitante, en moneda constiit2006, de US$ 73,98 para 2007 y US$ 79,83
para 2015. Las estimaciones equivalentes de la &SJe US$ 67,36 para 2007 y de US$ 71,44
para 2015. Para la regién ALC en su conjunto, elah@jercicio estimé un costo adicional total de
US$41.835 millones en 2007 y US$51.578 millone2@tb. Las estimaciones de la CMS fueron de
US$38.093 millones en 2007 y US$46.156 millone2@k5 (ver cuadro 4).

CUADRO 4
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: COMPARACION ENTRE ESTIM ACIONES DEL COSTO
DE ALCANZAR LOS ODM EN SALUD 2007 Y 2015
(Délares de 2006)

2007 2015

L Délares por Délares millones Délares por
Estimacion habitante de la ara la. reqion habitante de la
region ALC por P 9 region ALC por

Délares millones
para la regién

o ALC o ALC
ano ano
Modelo 73,98 41 835 79,83 51578
CMS 67,36 38 093 71,44 46 156

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del modelo y del estudio de la CMS.

Se ha utilizado el estudio de la CMS por dosmagoLa primera es que porque es uno de los estodis importantes desarrollados
por las agencias de desarrollo para calcular Istosade alcanzar los ODM; y la segunda es que, péag diferencias que se
describiran, el método aplicado y las intervencsomdizadas por la CMS para sus estimaciones soparables con las que utiliza
nuestro modelo.
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Los valores determinados por el modelo son un 9,82n 11,75% superiores a los
estimados como necesarios para alcanzar los ODMakml por la CMS, para 2007 y 2015,
respectivamente. El hecho que la diferencia seaomety 2015 que en 2007 podria deberse a la
diferencia en el supuesto de la manera en queesatajel gasto, con mayor énfasis al principio
para la CMS y de manera lineal para el actual neodel

Segun la CMS, la brecha de financiamiento exteum enfrentaban los paises de ALC era
de US$ 12,00 per capita en 2007 y de US$ 5,00 q@tacen 2015. Haciendo la homologacién de
resultados entre ambas estimaciones, el presemtelonoredice que los requerimientos adicionales
de recursos externos para financiar las metasled san de US$ 13,18 y US$ 5,59 por habitante
en los afios 2007 y 2015 respectivamente.

7. Consistencia

Para verificar la consistencia en el tiempo de resultados obtenidos, se ha comparado las
predicciones del modelo con una proyeccion hasit® 2@ los niveles de gasto destinado por cada
uno de los paises a las intervenciones sanites@gyiglas teniendo en cuenta niveles estimados de
crecimiento econémico y de una mayor participagi@iativa de las intervenciones en el gasto
publico en salud. Los resultados de esta comparaddesumen en el cuadro 5, en la que puede
apreciarse que las diferencias estimadas bajo ambtsdos no son significativas, por lo que se
concluye que los resultados generados por el m@beiaconsistentes con el nivel de gasto actual
de los paises en las intervenciones sanitariasciatadas.

CUADRO 5
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: ANALISIS DE CONSISTENCIA.
COMPARACION ENTRE LA PROYECCION Y LA ESTIMACION DEL MODELO, SOBRE EL GASTO DE
GOBIERNO PER CAPITA REQUERIDO PARA FINANCIAR LAS IN TERVENCIONES SELECCIONADAS
PARA ALCANZAR LOS TRES ODM EN SALUD 2007 Y 2015
(Ddlares de 2006)

Estimacion Estjm{acic’)n Estimacion Estim{acic’)n
Pais Observad Modelo B&A Anal.|S|s d? Diferencia Modelo B&A Anal.|S|s dg Diferencia
0 2006 2007 Consistencia 2015 Consistencia
2007 2015
Bolivia 4,17 4,27 4,79 0,52 5,09 511 0,02
Ecuador 3,95 3,96 4,16 0,20 4,70 4,81 0,11
El Salvador 5,37 5,38 5,77 0,39 6,28 6,83 0,54
Guatemala 3,68 3,78 4,00 0,22 4,72 4,29 -0,43
Haiti 3,18 3,38 3,65 0,27 4,97 2,92 -2,04
Honduras 3,62 3,66 4,05 0,39 4,12 4,27 0,15
Jamaica 3,27 3,28 3,51 0,23 4,04 3,62 -0,42
Nicaragua 5,30 5,32 5,60 0,28 5,70 6,20 0,50
Pera 3,17 3,26 3,66 0,40 3,82 3,83 0,01
ggﬁﬂgi'f;na 4,48 4,50 5,06 0,56 5,10 6,33 1,23

Fuente: Elaboracion propia.
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Introduccioén

Tres de los ocho objetivos de desarrollo del Mile(@DM) estan
directamente vinculados con el quehacer de lostemyelel sector salud.
Se trata de los ODM 4, 5 y 6 que plantean, res@atinte, reducir la tasa
de mortalidad en la nifiez (TMN); mejorar la saluaterma; y combatir el
VIH/SIDA, la malaria, la tuberculosis y otras enfiedade$.El logro de
cada uno de estos objetivos ocurre cuando los spaisenplen
determinadas metas cuantitativas, denominadas MaghsMilenio
(MDM), hacia el afio 2015. Aungue la suscripciorodeODM ocurrié en
septiembre del afio 2000, las metas hacen referefeisituacion vigente
diez afos antes, en 1990. En el grafico 2 se eagreslos tres ODM y
sus respectivas MDM.

® Latasa de mortalidad en la nifiez (TMN) es el exantle muertes en nifios menores de cinco afiosaparmil habitantes. La tasa

de mortalidad infantil (TMI) es el nimero de musrén nifios menores de un afio por cada mil habstahéetasa de mortalidad
materna (TMM) es el nimero de muertes maternasgmta cien mil nifios nacidos vivos.
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GRAFICO 2
OBJETIVOS Y METAS DEL MILENIO EN SALUD

Combatir el VIH/SIDA,
la malaria y otras

Reducir la tasa de
mortalidad en la nifiez

Mejorar la salud

materna

(TMN) enfermedades
] Reducir la tasa de Detener y reducir la
Reducir la TMN en 2/3 mortalidad materna | propagacion del
entre 1990 y 2015 (TMM) en % entre VIH/SIDA para el afio
1990y 2015 2015
W

Detener y comenzar a

ODM reducir la incidencia
— de la malaria,

tuberculosis y otras
M DM enfermedades

Fuente : Elaboracién propia.

El propésito de este trabajo es desarrollar y aplinétodos para estimar los costos de
alcanzar los ODM vy sus respectivas MDM en un sujorto de diez paises de América Latina y el
Caribe (ALC). La diversidad de niveles de desamr@tondmico y social, estados de salud y
sistemas sanitarios de los paises escogidos, empaesla diversidad de ALC. Los siguientes
seleccionados, en orden alfabético, son los sitggen

» Bolivia

» Ecuador

» El Salvador

* Guatemala

* Haiti

* Honduras

» Jamaica

« Nicaragua

* Pera

* Republica Dominicana

Adicionalmente a la explicacién del modelo empleate documento justifica la seleccion
de las intervenciones sanitarias utilizadas y apdatos sobre los indicadores relacionados con los
ODM vy sobre la cobertura y eficiencia de dichasrivegnciones.

El presente documento esta compuesto por las sigsiesecciones, ademas de esta
introduccién, la segunda presenta los antecedeletasste estudio y se divide en dos partes, los
avances en ALC para alcanzar los ODM vy las estiona&s de costo realizadas por otros autores.
La tercera seccion describe el modelo, brinda mémion sobre los paises de la muestra, detalla las
intervenciones incluidas, su cobertura y su costefeetividad. La cuarta seccion presenta los
principales resultados obtenidos del modelo y madet resultados de algunas simulaciones. La
guinta y Ultima seccion compara los resultados rotdts del modelo con otras estimaciones y
analiza la consistencia de los resultados.
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. Antecedentes

1. Avance ala fecha en la consecucion de
los ODM

A continuacion se analiza cuanto han avanzadodsep de ALC en la
consecucion de los ODM, cual es la magnitud delfaescuan similar o
disimil es este reto en cada pais, se vera tarsb&néxito depende del
grado de desarrollo, y se ilustrard la situacioniadepaises segun la
magnitud del desafio en 1990 y cuanto han avangati® andlisis se hara
a partir del indicador tasa de mortalidad infa@liMI). Si bien la
reduccion de la TMI no representa una meta deerttoddODM en salud,
es un buen reflejo de lo que sucede con la TMN,sjle es. En esta
ejemplificacion se ha optado por utilizar la TMllegar de la TMN u otro
indicador de las metas, por tres razones: 1) f#odibilidad de datos, 2)
en general se asume que la TMI es un buen indisatioe la salud de un
pais; y, 3) permite reflejar lo que pretende deracss en esta seccion. En
el cuadro 6 se muestra la evolucion de la TMI emsgaises de ALC en
diferentes afos.
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CUADRO 6
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: EVOLUCION DE LA TASA DE
MORTALIDAD INFANTIL EN PERIODOS QUINQUENALES ENTRE 1990 Y 2005, Y OBJETIVO 2015

Pais 1990 1995 2000 2005 Obijetivo 2015
Cuba 15,6 11,9 7,5 5,3 5,2
Paraguay 45,0 40,7 37,0 17,0 15,0
Colombia 38,3 25,4 21,9 15,9 12,8
Ecuador 49,9 37,6 28,2 22,1 16,6
Costa Rica 21,4 12,9 11,0 9,7 7.1
Per( 61,8 42,3 33,7 28,7 20,6
Brasil 47,5 37,5 30,0 22,6 15,8
Honduras 48,3 38,5 33,1 23,0 16,1
Chile 16,3 12,5 9,4 7,9 5,4
Argentina 25,8 22,8 17,8 12,6 8,6
México 36,3 29,9 23,4 18,1 12,1
El Salvador 47,1 35,3 28,7 25,0 15,7
Nicaragua® 56,5 39,3 31,0 31,0 18,8
Belice 35,2 25,7 20,4 19,6 11,7
Uruguayb 17,4 17,4 14,8 10,5 5,8
Sgpmuigi“c‘:;] . 50,4 43,9 37,5 30,6 16,8
Rep. Bol. de 25,0 21,7 19,6 15,5 8,3
Guatemala 61,0 49,2 41,4 39,0 20,3
Haitf 89,1 76,4 61,9 57,0 29,7
Bolivia 82,6 70,0 60,0 54,0 27,5
Panama 28,3 25,0 21,9 19,4 9,4

Fuente: OPS (www.paho.org) y CEPAL (2005).

a

Segun datos de la OPS, Nicaragua pareciera haber experimentado un aumento de su TMI entre 2000 y 2005.
Para efectos de mostrar el avance en el cuadro, se ha supuesto que en la TMI del 2000 para este pais era
igual a la del 2005.

La tasa reportada por CEPAL (2005) para Uruguay para al afio 1990, de 16,0 por 1.000 nacidos vivos, es
inferior a la tasa reportada por la OPS para 1995. Se supuso que esa incoherencia se debe a un error de
registro y por lo tanto se asumié que en 1990 Uruguay tenia la misma tasa que en 1995, igual a 17,4 muertes
por 1.000 nacidos vivos.

En el grafico 3 se refleja el grado de avance kbgngor estos paises para alcanzar la meta
que les corresponde en la reduccién de la morthlidantil y, por tanto, visualizar la magnitud del
desafio que deben enfrentar hacia el afio 2015ieBiaizontal mide el porcentaje en que se ha
alcanzado la meta y las barras reflejan el niveljee dicha meta ha sido lograda. El gréfico
permite distinguir el avance por quinquenios y &lga el porcentaje que a cada pais le falta para
alcanzar la meta, es decir la brecha al 2015. bésep se han ordenado de arriba hacia abajo desde
los que menos han avanzado en la consecucionrdetéaque les corresponde, hasta los que mas
han avanzado en dicho objetivo. Para ilustrar i muestra el gréfico indicado, veamos el caso de
Panama. Su tasa de mortalidad infantil en el a®0 £8a de 28,3 y su meta es reducirla a 9,4 en el
2015. Es decir debe reducir 18,9 muertos por ca20Inifios nacidos vivos. En el periodo 1990-
1995 logr6 alcanzar el 17% de esa meta. Al afio 2@@0a alcanzado el 34% y al afio 2005 el
47%. Por lo que la brecha al 2015 es del 53%. E@mglo de los paises que méas han avanzado
porcentualmente en el logro de su meta es Cubateqi@ que reducir su TMI de 15,5 en 1990 a
5,2 en el 2015. Al 2005 ya habia logrado el 99%laleneta, al reducir dicha tasa a 5,3.
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GRAFICO 3
ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: AVANCE EN LA REDUCCION
DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ANO, 1990-2015
(En porcentajes)
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Fuente: Pan American Health Organization, Health Analysis and Statistics Unit. Regional Core Health Data Initiative; Technical Health Information System.

Washington DC, 2007.
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GRAFICO 4
ALGUNOS PAISES DE PAISES AMERICA LATINA Y EL CARIBE: AVANCE EN LA
REDUCCION DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ANO, 1990-2005
(En porcentajes)
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Fuente: Pan American Health Organization, Health Analysis and Statistics Unit. Regional Core Health Data Initiative; Technical Health Information System.
Washington DC, 2007.
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En el gréfico 4 se reflejan los mismos conceptos que en el grafico 3 pero esta vez se han
ordenado a los paises segun nivel de desarrollo, medido por indice de Desarrollo Humano (IDH),
con el objeto de verificar si existe correlacion entre el grado de cumplimiento de las metas del
milenio y el nivel de desarrollo de los paises. Puede observarse que no existiria correlacién entre el
nivel de desarrollo y el cumplimiento de la meta fijada para reducir la mortalidad infantil. Por
ejemplo, paises de bajo nivel de desarrollo como Haiti o Nicaragua han logrado, porcentualmente,
mayores niveles de alcance de esta meta que paises con mayor grado de desarrollo, como Panama.

En el grafico 5 se compara la tasa de mortalidad infantil en cada pais en dos periodos de
tiempo, 1990 y 2006. Los paises han sido ordenados de izquierda a derecha desde los que tienen
mayor a menor nivel de desarrollo. Puede apreciarse que en 1990 a mayor grado de desarrollo
habia una menor tasa de mortalidad infantil, sin embargo en el 2006 esta relacion no era tan clara,
muchos paises no cumplian con la regla. Esto muestra nuevamente que el ritmo de reduccion de la
TMI alcanzado, medido en términos porcentuales, no necesariamente es mayor mientras mas
desarrollado es un pais. A diferencia de los graficos anteriores, el grafico 5 también permite
visualizar el nivel de la TMI de cada pais y con ello se pueden apreciar dos hechos importantes: 1)
la diferencia que existe entre los paises de la regién (magnitud del desafio). Paises de alto nivel de
desarrollo como Cuba y Chile tienen tasas de mortalidad infantil mucho menores que los paises de
menor desarrollo coma Haiti y Bolivia. Las tasas de Chile y Cuba son menos que la quinta parte de
las correspondientes a Haiti y Bolivia; y 2) comparar la “distancia” a la que se encuentran los
paises. Por ejemplo, Venezuela ha alcanzado en 2006 la TMI que tenia Cuba en 1990, lo mismo
puede decirse de Peru con respecto a Panama.

GRAFICO 5
AL GUNOS PAISES DE PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE:
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN 1990 Y 2005
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Fuente: Pan American Health Organization, Health Analysis and Statistics Unit. Regional Core Health Data
Initiative; Technical Health Information System. Washington DC, 2007.

En el grafico 6 se muestra como se distribuyen los paises segun la TMI que tenian en 1990 y
el grado (proporcion) en que han logrado reducirla con respecto a su meta. En el extremo inferior
derecho estan los paises que tenian una alta tasa de mortalidad infantil en 1990 y que han avanzado
poco en reducirla, como Haiti y Bolivia y en el extremo superior izquierdo se ubican los paises que
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tenian una baja tasa de mortalidad infantil en 1990 y que han avanzado bastante en reducirla, como
Cuba. En el medio estan paises que tenian relativamente altas tasas de mortalidad infantil en 1990 y
que avanzaron bastante en reducirla, como Per( y Paraguay y paises que tenian TMI no tan altas en
1990, pero que las redujeron muy poco entre 1990 y 2005, como Panama, Venezuela y Uruguay.

2. Factibilidad de alcanzar los ODM en salud

A continuacién se presentan el cuadro 7 y el cuadro 8 que ilustran cuan cerca estan los paises de
alcanzar los tres ODM de salud. Este ejercicio simple consiste en proyectar la trayectoria de los
cuatro indicadores con los datos del 1990 y 2006 hasta el afio 2015. La proyeccion se calcula
siguiendo una tendencia exponencial, ya que el avance en el logro de las metas responde a esta
forma, puesto que mientras mas se avanza en el logro de una meta, es mas costoso continuar hacia
ella. Luego se comparé el nivel al que llegarian los paises de continuar su trayectoria actual y a la
que deberian llegar para cumplir con los ODM. EIl objetivo de este ejercicio es, simplemente,
contar con una idea que permita intuir la factibilidad de que los paises alcancen los ODM de no
mediar cambios importantes.

De acuerdo a esta metodologia, es posible distinguir tres grupos de paises: 1) los que han
avanzado a un ritmo tal que de continuarlo sin duda alcanzaria los ODM; 2) los que de acuerdo a su
trayectoria deberian reducir el 50% o menos del indicador para alcanzar los ODM; vy, 3) los de
acuerdo a su trayectoria deberian reducir en mas de un 50% el indicador para alcanzar los ODM

Los cuadros presentan los indicadores de los ODM en dos grupos: TMN y TMM en el
cuadro 7. La incidencia de tuberculosis y los casos de malaria se presentan en el cuadro 8.

GRAFICO 6
ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: DISTRIBUCION SEGUN LA TASA
DE MORTALIDAD INFANTIL EN 1990 Y SU REDUCCION AL 2005 RESPECTO A LA META 2015
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Fuente: Pan American Health Organization, Health Analysis and Statistics Unit. Regional Core Health Data
Initiative; Technical Health Information System. Washington DC, 2007.
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CUADRO 7
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: FACTIBILIDAD
DE ALCANZAR LOS ODM. TASA DE MORTALIDAD MATERNA Y T ASA
DE MORTALIDAD DE LA NINEZ

o Para alcanzar el objetivo Para alcanzar el objetivo
Alcanzan el objetivo de . . :
reducir la TMM deben reducir el 50% o deben reducir en mas del
menos de la TMM 50% la TMM
Alcanzan el objetivo de reducir El Salvador Ecuador Perq,

la TMN Republica Dominicana

Para alcanzar el objetivo deben .
Bolivia, Honduras,

reducir el 50% o menos de la : Guatemala
Nicaragua
TMN
Para alcanzar el objetivo deben . .
Haiti Jamaica

reducir en mas del 50% la TMN

Fuente: Elaboracion propia.

CUADRO 8
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: FACTIBILIDAD DE
ALCANZAR LOS ODM. MALARIA'Y TUBERCULOSIS

Para alcanzar el objetivo

Alcanzan el objetivo de deben reducir el 50% o
reducir la Tuberculosis menos de la
Tuberculosis

Para alcanzar el objetivo
deben reducir en mas del
50% la Tuberculosis

Ecuador,
Alcanzan el objetivo de El Salvador,
reducir la Malaria Honduras,

Jamaica,

Nicaragua

Para alcanzar el objetivo
deben reducir el 50% o Bolivia Guatemala
menos de la Malaria

Para alcanzar el objetivo Haiti,
deben reducir en mas del Peru,
50% la Malaria Republica Dominicana

Fuente: Elaboracién propia.

3. Estimaciones anteriores

Los ODM constituyen una declaracién cuya viabilidednomica y técnica no esta garantizada.
Para evaluar la factibilidad financiera de los OCdijunos autores han realizado estimaciones de
los costos de alcanzarlos o, equivalentementefirdgiciamiento adicional necesario. Devarajan,
Miller y Swanson (2002) estimaron que los paisedemarrollo requeririan US$ 40-80 billones por
afio en ayuda externa adicional para lograr alcdogarcho ODM. En sus estimaciones usaron dos
métodos. El primero fue indirecto y se bas6 enrkmisa que el crecimiento econémico trae
consigo una mejoria en las variables socioecon@migacionadas con los ODM. Por lo tanto, el
primer método consistid en proyectar las necesiladi® ayuda externa para promover el
crecimiento econdmico que indirectamente permitesiaesos paises alcanzar los ODM. El
financiamiento adicional requerido en forma de ayegterna segun este primer método es de US$
54-62 billones por afio. No es posible con este @rimétodo calcular el financiamiento adicional
necesario para lograr los tres ODM en salud, podifigultad en atribuir el financiamiento
necesario para lograr el crecimiento del ingreso e@ofinanciamiento requerido para mejorar la
salud. El segundo método se basé en estimar dinenta los costos y el financiamiento necesario
para proveer las intervenciones en cada sectorididut, medio ambiente, salud, etc.) requeridas
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para lograr los ODM. Con en este método, el firmm@nto adicional requerido para lograr los
tres ODM en salud fue de US$ 25-30 billones anuales

La Comisién sobre Macroeconomia y Salud (CMS) deriganizacion Mundial de la Salud
(OMS) también realizé estimaciones del financiatteadicional necesario para expandir la
cobertura y mejorar la calidad de un conjunto destaciones prioritarias para alcanzar los ODM
en salud (ver cuadro 9). Los resultados globaless#eejercicio para el conjunto de paises en
desarrollo incluidos en el calculo de la CMS det@pse presentan en el cuadro 10 expresados en
billones de ddlares de 2002. En el cuadro 11 sseptan los resultados del célculo de la CMS pero
s6lo para el financiamiento externo (es decir, @k donantes) requerido por esos paises. Los
resultados se presentan separadamente por grupasisss en billones de ddlares de 2002, por
habitante y como porcentaje del producto intermdP1B)°

CUADRO 9

INTERVENCIONES COSTEADAS POR LA COMISION DE MACROEC ONOMIA
Y SALUD DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE SALUD

Intervencion

Explicacion

Tratamiento de la tuberculosis

Prevencion de la malaria

Tratamiento de la malaria

Prevencion del VIH/SIDA

Tratamiento del VIH/SIDA

Terapia Antirretroviral Altamente
Activa para el VIH/SIDA

Intervenciones para el tratamiento
de diversas enfermedades de la
infancia

Inmunizaciones para la prevencion
de enfermedades de la infancia

Intervenciones preventivas y
curativas para la prevencién y el
tratamiento de condiciones
relacionadas con la maternidad

Tratamiento de corto plazo bajo observacion directa para pacientes con
tuberculosis activa (“smear-positive patients”)

Tratamiento de corto plazo bajo observacién directa para pacientes sin
tuberculosis activa (“smear-negative patients”)

Mallas impregnadas con insecticida
Fumigacion al interior de la vivienda
Tratamiento de episodios clinicos de malaria
Intervenciones dirigidas a los jovenes

Intervenciones trabajando con trabajadoras sexuales y sus clientes. Mercadeo
social y distribucién de condones.

Intervenciones en el lugar de trabajo

Refuerzo de los sistemas de transfusion de sangre. Consejeria y pruebas
sanguineas voluntarias

Prevencion de la transmision madre-hijo

Campafias de comunicacion masiva. Tratamiento de enfermedades de
transmision sexual

Cuidados paliativos

Gestion clinica de enfermedades oportunistas
Prevencion de enfermedades oportunistas
Atencién de salud en el hogar

Provision de Terapia Antirretroviral Altamente Activa

Tratamiento de varias condiciones (infecciones respiratorias agudas, diarrea,
causas de la fiebre, desnutricion, anemia)

Vacunaciones (BCG, OPV, DPT, Measles, Hepatitis B, HiB)

Atencién prenatal
Tratamiento de complicaciones durante el embarazo
Atencién profesional del parto

Atencion obstétrica de emergencia. Atencion del postparto (incluyendo
planificacién familiar)

Fuente: OMS (2001).

10

La lista completa de paises se encuentra eradraciA2.B del informe de la OMS (2001). Los paidesAmérica Latina y el Caribe

incluidos en ese ejercicio de costeo fueron soléenBalivia, Cuba, Guyana, Haiti, Honduras y Nicamiag
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En el cuadro 10 se presenta estimaciones para owemos en el tiempo, el afio 2007 y el
afio 2015. En términos generales, el procedimientosysupuestos tras esos calculos son los
siguientes. Primero los autores proyectaron anudkrteasta el 2015 lo que los paises gastarian en
salud, incluyendo recursos internos y externos, esipandir la provision ni la cobertura de
intervenciones con respecto al afo base que fkDE2 (primera fila del cuadro). Este gasto
proyectado constituye ebscenario baselLuego (fila 2) estimaron los costos incrementales
requeridos para expandir la cobertura del conjdetintervenciones relacionadas con el logro de
las MDM listadas en el cuadro 9. Adicionalmentda(8) estimaron las inversiones y los gastos
recurrentes necesarios para mejorar la gestiGiagsiiructura y calidad de los servicios existeptes
para duplicar los salarios del personal de saludago incremental total (fila 4) es la suma de la
filas 2 y 3. Este monto, denominado afuécha de financiamientalebiera ser cubierto por los
paises con sus recursos internos y con aportemestee los donantes. La suma del gasto del
escenario base y del gasto incremental arrojagelerémiento total de financiamiento (fila 5). Para
determinar qué parte de la brecha podria ser fiadadnternamente, los miembros de la CMS
supusieron que los paises aumentarian progresivamsemgasto publico en salud como proporcion
del PIB hasta lograr un aumento total igual al 286RIB hacia el afio 2015 (fila 7). La diferencia
debiera ser cubierta por los donantes (fila 8).

CUADRO 10
COSTOS ADICIONALES Y FINANCIAMIENTO REQUERIDO PARA LA EXPANSION Y
MEJORAMIENTO DE LA COBERTURA DE UN CONJUNTO DE INTE RVENCIONES
RELACIONADAS CON LOS OBJETIVOS DEL MILENIO EN SALUD 2007 Y 2015
(Billones de doélares de 2002)

Estimacion Descripcion 2007 2015

Incluye lo que los paises gastan a partir de
recursos internos y externos (aportes de los
donantes). Para proyectar hacia el futuro,
(1) Gasto actual total hasta el afio 2015, supone crecimiento 105,8 106,3
histérico de la economia y del gasto interno en
salud, como también del aporte de los
donantes.

Gasto adicional requerido para expandir la
(2) Gasto incremental variable cobertura de servicios existentes o para 26,0 46,0
entregar servicios nuevos

Gasto incremental por concepto  Gasto adicional para mejorar la gestion, la
(3) deinversiones y mejoramiento infraestructura, los salarios y la calidad de los 31,0 48,0
de lo existente servicios existentes

Total gasto incremental (=
(4) brecha entre el gasto actualy el  (2)+(3) 57,0 94,0
gasto requerido)

Requerimiento de

®) financiamiento total 1+4) 162,8 200,3

(6) Financiamiento de la brecha (7)+(8) 57,0 94,0

0 Co’ntrlbucmn adicional de los 350 63,0
paises

®) Contribucién adicional de los 22.0 310

donantes

Fuente: Elaboracién propia con informacién de OMS (2001).

La CMS concluyé que los paises en desarrollo idokiien su calculo requeriran un
financiamiento adicional de US$ 57 billones en f@ 2007 y de US$94 millones en el 2015.
Aproximadamente dos terceras partes de ese fimaigito provendra de los propios paises y la
otra tercera parte de los donantes. Por lo tamt@l 007 los paises requeririan de los donantes

29



CEPAL - Serie Politicas socialeS W4 Estimacion del costo de alcanzar los objetilodesarrollo del Milenio en salud...

US$ 22 billones; en el 2015 requeririan US$ 3lobdk. Estas estimaciones son muy semejantes a
las de Devarajan, Miller y Swanson (2002), antesdias.

En el cuadro 11 se presenta ese requerimientondadiamiento adicional externo por
region. Se puede apreciar que mas del 80% de maecfamiento sera para los paises de bajos
ingresos de Africa Subsahariana. Los seis paiseSnuica Latina y Central incluidos en este
calculo requeririan en el 2007 US$ 500 millonesape afio 2015 sus requerimientos bajarian a
US$ 200 millones. El financiamiento externo reqdenpor habitante seria de US$ 5,00 en el 2007
y de US$ 6,00 en el 2015. Los paises latinoamesgasqueririan, por habitante, US$ 12,00 en el
2007 y US$ 5,00 en el 2015.

CUADRO 11
FINANCIAMIENTO EXTERNO ANUAL INCREMENTAL REQUERIDO POR REGION PARA
LA EXPANSION Y MEJORAMIENTO DE LA COBERTURA DE UN C ONJUNTO DE
INTERVENCIONES RELACIONADAS CON LOS ODM EN SALUD 20 07 Y 2015

2007 2015
TOTAL (billones de doélares de 2002)
Todos los paises 22,1 30,7
Africa Subsahariana ingresos bajos 17,8 26,2
Africa Subsahariana ingresos medios 0,9 1,3
Sudeste Asiatico y Pacifico 1,0 1,3
Asia del Sur 1,7 1.4
Europa del Esta y Asia Central 0,2 0,2
América Latina y Central 0,5 0,2
PER CAPITA (ddlares del 2002)
Todos los paises 5 6
Africa Subsahariana ingresos bajos 25 30
Africa Subsahariana ingresos medios 12 17
Sudeste Asiatico y Pacifico 1
Asia del Sur 1 1
Europa del Esta y Asia Central 2
América Latina y Central 12 5
PORCENTAJE DEL PIB
Todos los paises 0,6 0,6
Africa Subsahariana ingresos bajos 7,1 7.9
Africa Subsahariana ingresos medios 0,4 0,5
Sudeste Asiatico y Pacifico 0,05 0,04
Asia del Sur 0,2 0,1
Europa del Esta y Asia Central 0,2 0,2
América Latina y Central 1,1 0,4

Fuente: OMS (2001).
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II. Métodos

1. Desafios en la estimacion de factibilidad
y costos de los ODM

Estimar el costo de alcanzar las ODM en salud gdgaehormes desafios
metodolégicos (Devarajan y otros 2002, presentarenoelente discusion
de esos desafios). Primero, cada pais presentéecaticas Unicas en sus
niveles de provision, epidemiologia, sistema dedsgimétodo y volumen
de financiamiento, entre muchas otras variableevastes. El
modelamiento de la factibilidad y el costo de aearilos ODM debiera
considerar esa diversidad, pero eso es dificil gbagran volumen de
informacién que ello implica. En parte para aboreste problema, el
ejercicio de modelamiento aqui presentado inclaf@racion de diez
paises de ALC los cuales son diversos en cuanto epidemiologia,
desarrollo econdmico, sistemas de salud, nivelepbertura en distintas
intervenciones sanitarias, etc. Al incluir esteediidad en el ejercicio, los
autores pretenden capturar la diversidad de lamegicontar con un
modelo mas representativo de la realidad de lamatg América Latina 'y
El Caribe.

Segundo, hay importantes limitaciones en la infaitra
disponible para realizar la estimacién. Por ejemjde autores no
lograron obtener informacion sistematica sobre fHigeles de
provision de atenciones curativas y preventivasa pewmbatir la
malaria en los paises de la regién ALC. No fue lgessuperar esta
restriccién en este modelo, pese a que los autlesgdegaron enormes
esfuerzos de busqueda de informacion en Interren ibliografia
especializada.
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Tercero, calcular la factibilidad y el costo derkoglos ODM requiere necesariamente de
informacion sobre el costo de las intervencioneslyre su efectividad (es decir, el impacto que la
intervencion tiene en el estado de salud de lageadn). Lamentablemente hay pocos estudios de
costo-efectividad en la region ALC para las intentenes relacionadas con el logro de los ODM.
Tampoco hay informacion sobre efectividad de es@svenciones disponibles al nivel regional ni
sobre los costos unitarios de provision. En lo mpspecta a los costos de las prestaciones, puesto
que ninguno de los paises de la muestra poseiamadidn sistematica y confiable de costos
unitarios, los autores decidieron adoptar en el elmdnformacion sobre costos unitarios
preveniente de un estudio que uno de ellos diggidun proyecto anterior en Guatemala. Dicho
estudio obtuvieron informacién empirica sobre ce$ijos y variables, directos e indirectos de una
muestra de establecimientos de atencion primaftidMaesterio de Salud de Guatemala (Lépez y
otros 2004). También obtuvo informacion sobre s las atenciones hospitalarias provenientes
de un estudio anterior en el mismo pais (MinistdgdSalud Publica y Asistencia Social MSPAS).
Para el caso de las vacunas, se hizo un ajusieantlb un estudio sobre vacunacion en Pera
(Walker y otro2004), méas detalles de la metodologia en el cap®ul de costos unitarios. En lo
relativo a la efectividad, no habiendo informacilisponible sisteméaticamente para ninguno de los
diez paises de la muestra, los autores optarontiiaar los datos de costo efectividad dados por |
literatura internacional para cada una de lasvat@iones sanitarias utilizadas por el modelo.

Cuarto, cualquiera sea la informacidn sobre costasfectividad que se obtenga, ésta
provendra de estimaciones promedio. Sin embarg@resume que al expandir la cobertura de
ciertas intervenciones de salud, su efectividadgmat podria variar. Se presume también que el
costo marginal de provisién también varia al expacaberturas. En efecto, el costo por unidad de
intervencion podria aumentar debido a las difiddsaque debe superar el sistema de salud para
acceder a poblaciones cada vez mas remotas yseaci@nsumir esas intervenciones. Debido a la
ausencia de informacion empirica sobre este fendneste modelo, como muchos otros, también
supone que los costos unitarios de provision pesoen constantes al expandirse la cobertura.
Este supuesto conduce a una subestimacion de $tssaeales; sin embargo este error podria ser
menor al de suponer en cuanto se encarecen lasashedida que aumenta la cobertura de cada
intervencion para cada uno de los paises de latrayesn contar con una base sélida para
respaldar las cifras que se utilizarian bajo dmiyguesto alternativo.

Quinto, el estado de salud de la poblacién no défmende de la provision de servicios de
salud sino que también del grado de desarrollo @omo. Ello porque con el desarrollo
econdmico suele aumentar la disponibilidad de sewibasicos como alcantarillado, electricidad y
transporte. También aumenta la educacién, la mbricla calidad de la vivienda y otras
condiciones de vida de las personas. Proyectaadtibilidad y el costo de lograr los ODM
considerando sélo la provision de intervencionesalad es por lo tanto incorrecto porque esa
proyeccion subestimaria las ganancias en estadsallel en paises con relativamente alto
desarrollo econdmico y lo podria sobre estimar afsgs con bajo desarrollo. Debido a la
complejidad y falta de evidencia sobre la relac&mtre salud y desarrollo o crecimiento
econdémico, este modelo no captura ese fenomengnsmgo que la efectividad de las
intervenciones sanitarias es uniforme. El efectb disarrollo econdmico y salud se expresa
basicamente en que mientras mas desarrollado®sqraises mas efectivas son las intervenciones
puesto que estan acompafadas de adecuados nivellesudtarillado, agua potable, educacion, etc.
La relacion de salud con crecimiento econémico tmbs positiva, mientras mas crece un pais se
asume gue mas esti avanzando en las mismas veudaibds descritas y por lo tanto mas efectivas
son las intervenciones sanitarias. Adicionalmemigrig haber influencia de una combinacion de
ambas variables, no es la misma efectividad enpddéses que crecen partiendo desde niveles
diferentes. Por ejemplo crecer a tasas del 5% Esepauy pobres podria tener mayor impacto en
salud que crecimiento a la misma tasa en paiseslesasrollados. Capturar toda esta complejidad
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en el modelo seria muy dificil, por lo que, como di@, se ha optado por suponer que la
efectividad de las intervenciones sanitarias edraeal nivel de desarrollo y al desempefio
econdmico de los paises de la muestra.

Sexto, existe simultaneidad en las mejorias erstalde de salud de una poblacion y su
desarrollo econdmico. Asi como un mayor desarreionémico contribuye al mejoramiento del
estado de salud (por los factores mencionados earedfo anterior), asi también una poblacion
mas sana es mas productiva y contribuye en maydidaal desarrollo econémico. Modelar ese
efecto simultaneo es dificil y plantea requerinsrtedricos y empiricos que escapan al alcance de
este trabajo. Algunos autores han recurrido a llbmwaddos modelos de equilibrio general para
captura la complejidad de las interrelaciones ewdiiables ligadas al desarrollo econémico en
general y al estado de salud (ver por ejemplo &ely otros 2004, para el caso del Perd y
Velasquez y otros 2006, para el caso de Venezuela).

Séptimo, existen sinergias entre las intervenciaeesalud, por lo que la mera suma de sus
costos y efectos podria resultar en una sobre-a&sithm de los mismos. Las sinergias surgen de las
economias de alcance asociadas a la producciomurntange intervenciones (por ejemplo, al
sistema de salud le resulta menos costoso protucitencién del puerperio y la consulta de
planificacién familiar en forma conjunta que separaente). También se producen sinergias por
las externalidades de una intervencion sobre psadjemplo al mejorar el estado nutricional de
un nifio o de una madre disminuye su vulnerabiliadas enfermedades). Existe, sin embargo, un
vacio en evidencia respecto de la magnitud desisesgias, razon por la cual no se incorpor6 ese
fendmeno en este modelo.

2. Construccion del modelo

Aungue existen multiples modelos para calculaost@de alcanzar los ODM en salud, ninguno de
ellos satisfizo adecuadamente los requerimientosstietrabajé’ Esos requerimientos incluian la
necesidad de obtener estimaciones separadameantdiparmaises y para los tres ODM en salud y
la capacidad de adaptarse a los tipos de informatigponibles en la regién ALC.

El modelo desarrollado para este trabajo parteaggdmisa que algunas intervenciones de
salud tienen un impacto suficientemente especificonocido sobre el estado de salud como para
ser posible su modelamiento. Por ejemplo, paraethuacién de la mortalidad infantil, esas
intervenciones incluyen el tratamiento de la dasitiétion debido a la diarrea y las inmunizaciones
de la nifiez; para la reduccion de la mortalidademat incluyen el control del embarazo y
puerperio y el parto limpio; para la reduccion @e ihcidencia (y consecuentemente de la
prevalencia) de la malaria incluyen el uso de realigoregnadas y la fumigacion de viviendas, etc.
Més adelante se vera en detalle todas las intéoresconsideradas en este modelamiento.

2.1 Mortalidad materna, mortalidad infantil y malar ia

El grafico 7 presenta de manera esquematica ladodel modelo para los ODM 3, 4 y 5,
excluyendo el modelo de tuberculosis que es diferen

1 | os modelos con los cuales los autores estarifgirados son los siguientes: (1) Modelo paraosteo de las Metas del Milenio en

Salud en Guatemala (Proyecto PHRplus); (2) Bancadiél/Unicef Marginal Budgeting for Bottlenecks;) @MS/HSS Choice;
(4) UNFPA RH Costing; (5) OMS/Medical Research CuuNPS-IHTP; (6) Constella Group PMTCT; (7) CorlktéSroup Goals;
(8) MSH Planning, Costing and Budgeting Framewd®; MSH CORE Plus; (10) OMS cMYP; (11) UNDP Integich Health
Model; (12) OMS Planning and budgeting tool for TB3) RNM y (14) Malaria Cost Estimation Tool.
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GRAFICO 7
DESCRIPCION DEL MODELO DE PROYECCION DE COSTOS PARA
ALCANZAR LOS ODM EN SALUD
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Fuente: Elaboracién propia.

El modelo requiere como insumo de un conjunto desdgenerales para el pais en cuestion,
como la poblacion total, la tasa de crecimientdadpoblacion, el PIB y su tasa de crecimiento, la
carga de enfermedad del pais (medida en afios @ejustados por discapacidad), la cobertura inicial
de las intervenciones de salud y el gasto totaibjigp en salud. Los primeros pardmetros de entrada
son: (1) la tasa de mortalidad en el afio inicBl |4 reduccion deseada en tasa de mortalidadal ca
del afio final (es este caso, el 2015) y (3) lagmbh en el afio inicial. De estos tres paramegos s
obtiene el numero total de muertes a evitar erriglgp afio. El modelo calcula la reduccién anual
deseada en mortalidad de manera de poder logetdacion objetivo en el 2015.

Utilizando una equivalencia ent@ios de vida ajustados por discapacidg@VAD) vy
muertes, el modelo calcula el nimero de AVAD aasdinualmente. Luego distribuye la cantidad
de AVAD a evitar entre las diferentes intervencmpeentadas a reducir mortalidad (listadas en el
cuadro 12). Esta distribucion puede realizarseistinths maneras, y no existe una unica solucién
al problema de cudles intervenciones utilizar paducir la mortalidad. De hecho, existen varias
combinaciones de intervenciones que pueden gellosrarismos resultados de salud. Una solucién
Optima consistiria en priorizar la entrega de wgaciones relativamente mas costo-efectivas, para
alcanzar el ODM respectivo al minimo costo. De edwea esa estrategia, la provision de
intervenciones seria escalonada en el tiempo, caneo por la mas costo-efectiva hasta alcanzar
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una cobertura de 100%, pasando luego a la segumdeseéncion mas costo-efectiva, y asi
consecutivamente, hasta alcanzar la reduccion daDAWeseada. En la practica, este escenario
parece poco factible, puesto que implicaria recalaela concentracion de todos los esfuerzos en
s6lo unas pocas intervenciones o sélo en una ae €lbr ello, el lugar de este enfoque escalonado,
el modelo realiza una distribucioén de los recurspse intervenciones en proporcion inversa al
cociente de costo-efectividad (CE) de cada interiden De este modo, las intervenciones mas
costo-efectivas contribuyen a reducir una mayogaare AVAD que las menos costo-efectivas.
Esta distribucién resulta en un costo total igdaldolares, para cada intervencion:

(AVAD Intervenciéni CE Intervencion i) = COSTO TOTAL Intervencion i
(AVADIntervenciénl ' CElntervenciénl) = (AVAD Intervencion 2 CEIntervenciénZ) == (AVAD Intervencién n * CE

Intervencién n)

No siempre es posible distribuir los AVAD entre latervenciones de esta forma puesto que
en algunos casos el modelo puede calcular cobsrtomayores al 100% para algunas
intervenciones. En los casos en que eso ocurcepkxtura de la intervencidn respectiva se limita a
un valor maximo de 95% en mortalidad materna, y @@%mortalidad infantil.

En el caso de malaria, la distribucion de AVAD er#s intervenciones sanitarias se hizo de
manera distinta, asignando un 25% de los AVAD antedlas tratadas con insecticida (nifios
menores de cinco afos), y un 75% al insecticidspeay en hogares. Esto conduce a aumentos de
cobertura aproximadamente parejos entre ambasémigones.

Como se dijo, una vez distribuidos los AVAD entas intervenciones, el modelo divide
estos valores por el cociente de costo-efectivitktadada intervencion, obteniéndose el costo total
requerido en esa intervencion para la reduccioeatks de AVAD. Usando como parametro de
entrada adicional el costo unitario de cada inteim, el modelo calcula la cantidad de
prestaciones que se podria financiar con el cosab trequerido para esa intervencion. Finalmente,
el nimero de prestaciones se combina con la pdinladjetivo (otro parametro de entrada), para
expresarlo como una cobertura porcentual.

Este proceso se lleva a cabo en forma iterativandaio a otro, hasta el 2015. En cada afio,
la tasa de mortalidad se disminuye gradualmentenyforma lineal, hasta alcanzar la meta
establecida en las MDM. Si en algun afo, cualgudertas intervenciones alcanzase una cobertura
muy cercana al 100% (con una tolerancia definidagbasuario), el modelo la excluye para los
afios siguiente®?

2.2 Tuberculosis

El modelo de tuberculosis es distinto al de los @&&®@DM, debido a que la prevalencia de esta
enfermedad sigue una clara tendencia a disminda erayoria de los paises. La tendencia muestra
que la prevalencia tuberculosis esta en camin@anaar la meta, sin necesidad de inversiones o
intervenciones adicionales, por lo que nuestro haoske concentra en efectuar un prondstico de la
prevalencia de tuberculosis y del costo de mantenactual cobertura. El grafico 8 muestra como

12 El modelo estima el niimero de AVAD que represémtauerte de nifio o una madre como el valor actedh diferencia en afios

entre la edad promedio en el momento en que odairneuerte y la esperanza de vida correspondiemsaaedad. La tasa de
descuento usada en la actualizacion es de un 38, @corde con el estudio Carga Global de la Erddad de la OMS. El modelo
realiza este calculo automaticamente, pero el ispaede modificar la tasa de descuento, la espam® vida o la edad promedio.
Los costos unitarios y costo-efectividades dengarvenciones fueron extraidos de dos fuentesipafes: Evans et al, 2005 y los
datos mas recientes de OPS, y son iguales para tosipaises. Como los costos unitarios y costiieigades son exégenos al
modelo, pueden ser reemplazados en caso que sagisge informacion diferente, especifica para pads
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en cuatro paises con diversos niveles de prevalelactendencia es una disminucién exponencial
de la prevalencia. Todos estos paises estan cemaahzar la meta en 2015, equivalente a un 50%
de la prevalencia existente en 1990.

Nuestro modelo pronostica la prevalencia en 201Bapalando exponencialmente la
prevalencia observada entre 1990 y 2005. En tamopdises, excepto Guatemala, esto mostraba
que la meta seria alcanzada sin necesidad deént@ones o recursos adicionales. Guatemala, sin
embargo, constituye una excepcion puesto que lmlaeindencia no bastaria para alcanzar la meta
en 2015. En este caso, los autores procedierofcalarala brecha de casos a tratar en 2015,y a
valorizarlos de acuerdo a sus costos unitarios.

GRAFICO 8
REPUBLICA DOMINICANA, ECUADOR, HAITI Y PERU: TENDEN CIA EN LA
PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS
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Fuente: OMS, Estadisticas Sanitarias Mundiales 2007.

3. Intervenciones sanitarias elegidas y fuentes de informacion

La seleccion de intervenciones que se incorporatanodelo, se basé en aquellas seleccionadas
por el “Modelo para el costeo de las Metas del Mdeen salud en Guatemala” del proyecto
PHRplus. La pertinencia de utilizar la interven@srseleccionadas en el modelo de Guatemala en
los diez paises de la muestra y la disponibilidaéhébrmacion, fueron los criterios utilizados para
la definicion de las intervenciones incluidas emebelo.

En el cuadro 12 se presenta un listado completodies las intervenciones consideradas en
este ejercicio de modelamiento para evaluar lo®sagsla factibilidad de alcanzar los ODM en los
diez paises de ALC seleccionados.
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CUADRO 12
INTERVENCIONES INCLUIDAS EN EL MODELO DE PROYECCION DE COSTOS
PARA ALCANZAR LOS ODM EN SALUD

ODM 3

ODM 4

ODM 5

Reducir en 2/3 la
mortalidad en la nifiez

Vacuna contra el
sarampion

Vacuna contra la

Reducir en % la
mortalidad materna

Control prenatal

Control puerperio

Detener y disminuir
incidencia (y prevalencia)
de la tuberculosis

Deteccion de casos

Tratamientos de DOTS

Detener y disminuir
incidencia (y prevalencia)
de la malaria

Mallas tratadas con
insecticida (nifios menores
de cinco afos)

Fumigacion con insecticida

poliomielitis en vivienda
Vacuna DPT Parto Iimp?o y seguro (parto
institucional eutdcico)
Vacuna BCG Programas dg plamflca(:lon
familiar
Terapia reh|dr§ta0{on oral Vacunacién (toxoide
enfermedad diarreica .
tétano)
aguda
Tratamiento infecciones
respiratorias agudas
Fuente: Elaboracion propia.
4. Cobertura de las intervenciones sanitarias iden tificadas

En el cuadro 13 se refleja los niveles de coberquerhan alcanzado los diez paises de la muestra
para cada una de las intervenciones seleccionaddaformacion estd desagregada por cada una
de las metas analizadas.

Nétese que no se ha podido encontrar la cobertutasdintervenciones relacionadas con la
deteccion y tratamiento de la Malaria, por lo gqusag fueron estimadas utilizando una
aproximacién basada en el actual avance de cadapeila la meta. En Malaria, la meta en 2015
corresponde a una disminuciéon de 75% en el numercados reportado en 2000. En tres paises
(Ecuador, El Salvador y Nicaragua), el nimero dmsaeportado en 2006 ya habia alcanzado, o
sobrepasado, la meta para 2015. En estos paisexielo asume una cobertura de 99%. En cinco
paises, se observé una disminucion de la prevalemtie 2000 y 2006, aun sin haber alcanzado la
meta propuesta para 2015. En estos paises, asumimaosobertura igual al grado de avance
logrado en 2006, con respecto al valor reportad2089 y la meta propuesta en 2015. Finalmente,
en dos paises (Haiti y Republica Dominicana), semid un aumento en la prevalencia entre 2000
y 2006, indicando que no ha habido avance hagigeta, sino que ha habido un retroceso. En estos
paises, se calculd la actual cobertura en basastd gacional en Malaria reportado por la OPS en
2006. Asumimos que dos tercios de ese gasto smatest a las intervenciones incluidas en el
modelo, y que el tercio restante se destind a attgidades relacionadas con Malaria. Luego, se
asumio que el gasto de las intervenciones inclugtasl modelo se distribuyd en proporcién a la
poblacién en riesgo de cada intervencién. Utilizata costos unitarios, se estimd la cantidad de
prestaciones entregadas, y la cobertura resukatte la poblacion.
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CUADRO 13

PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: COBERTURA DE LAS INTERVENCIONES SANITARIAS

UTILIZADAS EN EL MODELO DE PROYECCION DE LOS COSTOS DE ALCANZAR LOS ODM EN SALUD
(En porcentajes)

Intervenciones Bolivia Ecuador El Salvador Guatemal a Haiti Honduras  Jamaica  Nicaragua Peru Rep_upllca
Dominicana

Mortalidad materna

Cobertura control prenatal 69,0 69,0 76,0 68,0 42,0 84,0 99,0 72,0 69,0 93,0

Cobertura del control puerperio 69,0 69,0 76,0 68,0 42,0 84,0 99,0 72,0 69,0 93,0

Cobertura parto limpio y seguro 65,0 69,2 58,0 41,4 24,2 42,2 98,5 79,3 59,3 97,0

(parto institucional eutdcico)

Programas de planificacion familiar 48,0 66,0 60,0 38,0 28,0 50,0 66,0 60,0 50,3 64,0

Vacunacion (toxoide tétano) 14,0 55,0 70,0 92,0 19,0 90,0 67,0 98,0 81,0 62,0

Mortalidad en la nifiez

Vacuna contra el sarampién 64,0 93,0 99,0 74,5 54,0 92,0 84,0 96,0 80,0 96,0

Vacuna contra la poliomielitis 84,0 93,0 89,0 93,4 65,0 91,0 84,0 87,0 85,0 86,0

Vacuna DPT 93,0 99,0 89,0 55,0 57,0 88,0 91,0 92,0 87,0 92,0

Vacuna BCG 85,0 94,0 89,0 92,0 68,0 91,0 88,0 86,0 89,0 86,0

Terapia_ de rehidratacion oral para 66.4 11,0 a 58,6 54,9 66,8 a 67.7 70,6 55.0

combatir los casos de EDA

Tratamiento nifios IRA en hospital 51,5 54,6 34,7 37,4 36,3 55,9 a 57,4 68,0 60,8

Tuberculosis

Tasa de deteccion de casos 72,3 27,6 67,3 55,3 57,4 82,4 60,7 88,1 86,0 75,8

(baciloscopia)

Tratamiento de DOTS (tratamiento

observado directo contra la 80,0 85,0 90,0 85,0 80,0 85,0 46,0 87,0 90,0 80,0

tuberculosis)

Malaria

Mfc1~llas tratadas con |_nsect|(~:|da 53 99 99 56 39 90 b 99 7 39

(nifios menores de cinco afos)

Insecticida en spray en hogares 53 99 99 56 47 90 P 99 7 48

Fuente: OMS, Naciones Unidas.
& No disponible.

® No aplica.
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5. Costo efectividad de las intervenciones sanitar ias identificadas

El cuadro 14 detalla la costo-efectividad de caua de las intervenciones del modelo. Puede apseciar
que existen intervenciones altamente costo—efectimamo la vacunacion contra la Poliomelitis,
Sarampion, DPT y BCG y otras mucho menos costdieées; como la terapia de rehidratacion oral, que
es 151 veces menos costo-efectivas, medida emigsrde AVADS, que las vacunas mencionadas.

CUADRO 14
COSTO-EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES SANITARIAS UTILIZADAS POR EL MODELO DE
PROYECCION DE LOS COSTOS DE ALCANZAR LOS ODM EN SAL UD
(En délares/AVAD)

. Costo-efectividad
Intervenciones

(dolares/AVAD)
Mortalidad materna
Cobertura control prenatal 132,00
Cobertura del control puerperio 132,00
Cobertura parto limpio y seguro (parto institucional
eutocico) 152,00
Programas de planificacion familiar 117,00
Vacunacion (toxoide tétano) 1 411,00
Mortalidad en la nifiez
Vacuna contra el sarampion 7,00
Vacuna contra la poliomielitis 7,00
Vacuna DPT 7,00
Vacuna BCG 7,00
ggrggi*de rehidratacion oral para combatir los casos 1 062,00
Tratamiento nifios IRA en hospital 129,00
Tuberculosis
Tasa de deteccion de casos (baciloscopia) 21,60
Tratamiento de DO'I_'S (tratamiento observado directo 301,00
contra la tuberculosis)
Malaria
M~a||as tratadas con insecticida (nifilos menores de cinco 11.00
afos) '
Insecticida en spray en hogares 17,00

Fuente: Evans et al. (2005), Adam et. al. (2005).

6. Costos unitarios de las intervenciones sanitari as identificadas

En el cuadro 15 se muestra los costos unitariodogsan el modelo y su correspondiente origen (&ent
En lo relativo a los costos de las intervencionelecgionadas para malaria, se usaron los valores
estimados en un estudio efectuado para Guatematarn( Asociados 2004).

Para el caso de los costos de vacunacion se hizestimacion del costo total, usando como base
los resultados del estudio realizado en Peru efi@2004 (ver fuenteen el cuadro). En este estudio se
analizaron los costos directos e indirectos detaimacion, diferenciados por tipo de instituciorsaked,
es decir, postas o centros de salud, hospitalesvdées provincial, departamental y nacional. Cease
datos referenciales y los valores reales de las dfes vacunas segun precios de compra del Fondo
Rotatorio de OPS, se estimaron los valores porradiracion de cada dosis por tipo de establecimignt
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finalmente se seleccionaron los valores de mediagacalcularon los costos totales en base al ridwer

dosis requeridas segun tipo de vacuna.

COSTOS

CUADRO 15

UNITARIOS DE LAS INTERVENCIONES INCLUIDAS EN EL MODELO DE PROYECCION

DE LOS COSTOS DE ALCANZAR LOS ODM EN SALUD
(En délares)

Intervenciones C.OSt.O
unitario
Mortalidad maternal
Cobertura control prenatal® 6,43
Cobertura del control puerperio 3,21
Cobertura parto limpio y seguro (parto institucional eutc’>cico)b 137,10
Programas de planificacion familiar® 6,40
Vacunacion (toxoide tétano)? 3,28
Mortalidad en la nifiez
Vacuna contra el sarampion® 7,17
Vacuna contra la poliomielitis® 2,03
Vacuna DPT® 1,89
Vacuna BCG* 0,50
Terapia de rehidratacion oral para combatir los casos de EDA’ 6,13
Tratamiento nifios IRA en hospital® 2,00
Tuberculosis
Tasa de deteccion de casos (baciloscopia)® 1,8
Tratamiento de DOTS (tratamiento observado directo contra la tuberculosis)® 43
Malaria
Mallas tratadas con insecticida (nifios menores de cinco aﬁos)f 5,36
Insecticida en spray en hogares® 3,86
Fuente:

a

b

Jamison Dean y otros (2006).

Estudio determinantes de las cesareas en hospitales del MSPAS en El Salvador. Cooperacion Técnica

Abt/Bitran Associates. 2008.

Estimaciones efectuadas por Bitran y Asociados, en base a estudio “Variation in the costs of delivering
routine inmunization services in Peru”.Walker, D; Mosqueira, N R; Penny, M E; Lanata, C F; Clark, A D;

Sanderson, CFB; Fox-Rushby, J A. bulletin of World.
Tan-Torres, T, Aikins, R., et cols. BMJ; doi:10.1136/bm;j.38652.550278.7C: Nov 2005.

Muniyandi M, Rajeswari, R, Balasubramanian, R. Indian Journal of Tuberculosis. Agosto 2005.

Stevens, W., Wiseman, V. Malaria Journal, 2005, 4:22d0i:10.1186/1475-2875-4-22.

Modelo para el costeo de las Metas del Milenio en salud en Guatemala, PHRplus. Bitran et al. 2004.

7. Caracteristicas de los paises de la muestra

Los diez paises de ALC que componen la muestraBalivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti,
Honduras, Jamaica, Nicaragua, Per( y Republica Dioama. El cuadro 16 presenta diversas variables
socioeconomicas para los diez paises seleccion@doso se puede apreciar, los diez paises poseen una
poblacién total de un poco mas de 100 millones atdtantes, aproximadamente un quinto de los 556
millones de personas que poblaban la region AL@I2006. Estos diez paises cumplen tienen un PIB
de US$ 4,682, semejante al prongelitndos los paises de la region ALC (US$ 4,767).
Esta similitud permitird extrapolar los resultadigseste ejercicio a la region ALC completa, a palei

por habitante,

los resultados

obtenidos para los diez paises medstra.

40

Estimacion del costo de alcanzar los objetiedesarrollo del Milenio en salud...



144

PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE:

CUADRO 16

INDICADORES DE DESARROLLO Y SALUD, CIRCA 2006

Bolivia Ecuador El Salvador Guatemala Haiti Honduras Jamaica  Nicaragua Pera Rep.ul_ohca
Dominicana

Datos de poblacion
Poblacion 2006 9608976 13397613 6980064 12986177 9442817 7026513 2757131 5527060 27564808 9594896
Crecimiento poblacional (%) 2005-2010 2,01 1,44 1,62 2,46 1,76 2,26 0,70 1,93 1,44 1,54
Crecimiento poblacional (%) 2010-2015 1,81 1,35 1,44 2,38 1,62 2,02 0,70 1,79 1,38 1,41
Tasa bruta de natalidad (%) 2,87 2,26 2,46 3,36 3,01 2,94 2,02 3,09 2,29 2,30
Mujeres en edad fértil (15-49 afios, % 24,72 25,99 26,61 24,07 25,44 24,89 28,09 26,02 26,44 25,94
poblacion total)
{\'o'tr;?)s menores de un afio (% poblacion 3,39 2,73 2,93 4,03 3,32 3,43 2,16 3,08 2,59 2,92
{\'o'tr;?)s menores de cinco afios (% poblacion 45 57 10,94 11,71 16,14 13,27 13,72 8,62 12,32 10,36 11,69
Producto Interno Bruto
PIB per cépita (dolares int.) 2740 4070 5120 4410 1840 2900 4110 3650 5830 7 150
Crecimiento del PIB (prom. 1988-2008) (%) 3,8 3,1 3,8 3,7 0,2 3,5 1,3 3,1 3,1 4,9
Gasto en salud
Gasto en salud como % del PIB 6,8 55 7,9 57 7,6 7,2 5,2 8,2 4,1 6,0
Gasto publico en salud (% total) 61,0 41,0 44,0 41,0 38,0 54,9 54,3 47,0 46,9 32,0
INDICADORES ODM
Mortalidad materna
Tasa de mortalidad materna por cada
100,000 nacidos vivos 2006 390 97 120 153 523 108 106 97 185 82
Tasa de mortalidad materna por cada
100,000 nacidos vivos 2015 163 38 75 50 250 55 30 40 70 28
Mortalidad en la nifiez
Tasa de mortalidad en la nifiez por cada
1,000 nacidos vivos 2006 65 25 27 47 120 40 20 37 27 31
Tasa de mortalidad en la nifiez por cada 42 19 20 23 50 20 7 23 26 22

1,000 nacidos vivos 2015
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CUADRO 16 (conclusion)

Bolivia Ecuador El Salvador Guatemala Haiti Honduras Jamaica  Nicaragua Pera DR:)‘inpiﬂibclgzr?a
Datos de poblacion
Tuberculosis (por 100.000 habitantes por
afo)
Prevalencia tuberculosis 1990 458,2 344,9 163,9 142,9 768,3 186,6 13,5 204,5 501,5 233,8
fggﬁ?ﬁgﬁi?etsupt;iii,“'l‘;ﬂéfo15 (50% 229,1 172,5 82,0 71,5 384,2 93,3 6,8 102,3 250,8 116,9
Malaria
Poblaci6n en riesgo 2006 (%) 7,6 22,4 59,6 10,1 50,4 8,8 0,01 10,6 14,7 7,0
Namero de casos 2000 31469 104528 745 53 311 16 897 35125 23878 68 321 1233
Namero de casos 2006 18 995 7318 49 31093 21778 11 459 2988 64 871 3837
Meta numero de casos 2015 (75% 7867 26132 186 13328 4224 8781 5970 17 080 308

reduccion respecto 2000)

Fuente: CELADE, OMS, Ministerios de Salud.
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[1l. Resultados

En esta seccidén se presentan los principales aesgltgenerados por el
modelo. Esta dividida en seis partes: en la primsgapresentan los
resultados agregados de los gastos requeridosapzaazar los ODM en

salud; en la segunda se presenta dicho gasto dgsagr por pais; en la
tercera se muestran esos gastos desagregados pbe®igrminos de gasto
per capita, gasto como porcentaje del PIB, y gestoo porcentaje del gasto
publico y total en salud; en la cuarta parte sdizmnda ayuda externa
necesaria para financiar el gasto incurrido enntesvenciones del modelo;
en la quinta parte se realiza una comparaciéon @®mesultados de la CMS;
y, en la sexta parte se realiza un analisis deistensia. Como parte integral
de este documento se adjunta el Modelo desarrofiadesta investigacion,
con un breve instructivo.

1. Gastos agregados

El modelo estima un gasto requerido para manterseadtuales niveles de
cobertura y un gasto adicional para aumentar lartota a niveles que
permitan alcanzar los ODM de salud. Para iluststa situacion, el grafico 9
representa el costo de mantener y de ampliar leertola de una

intervencion. En la parte superior se refleja umer escenario en el que no
habria crecimiento poblacional y en la parte imfieds escenario real en el
que hay crecimiento poblacional. Sin crecimientblacional, el costo de

mantencién de cobertura es constante en el tiemmpentras que el de

ampliacion requerido para alcanzar los ODM es erdgei puesto que el
ODM respectivo se alcanza progresivamente. En datiga, mantener los
niveles de cobertura también requiere un gastdesriecpara financiar los

gastos asociados al crecimiento poblacional vagetat
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GRAFICO 9

COMPOSICION DEL COSTO DE MANTENER Y AMPLIAR LA COBE RTURA DE UNA
INTERVENCION, BAJO POBLACION CONSTANTE Y CRECIENTE

Ampliar cobertura

Mantener cobertura

Ampliar cobertura

Mantener cobertura

Fuente: Elaboracién propia.

La mayor parte del gasto debe destinarse a mankenheiveles actuales de cobertura alcanzada
por los paises para las diferentes intervencioagiasias y s6lo una proporcion relativamente menor
debe destinarse a incrementar dicha coberturaedesigue permitan el cumplimiento de los ODM. Esto
se debe a que, en general, los paises selecciopadwn alcanzado niveles relativamente elevados de
cobertura en las intervenciones consideradas mo@tlo. Por otra parte, el gasto para mantenartieak
cobertura es creciente en el tiempo dado el creaimipoblacional vegetativo. El gasto total de ALC
estimado en este estudio para mantener la cobexttual es de US$ 2.167 millones en el afio 2009 y d
US$ 2.461 en el afio 2015 y el gasto adicionale éstjuerido para alcanzar los ODM en ALC, estimado
por el modelo en un escenario que permita deshirsarecursos adicionales de manera uniforme entre

Crecimiento

poblacional

todas las intervenciones, es de US$ 44 milloneX)@i y 560 millones en 2015 (ver cuadro 17).

CUADRO 17

PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: COSTO DE
ALCANZAR LOS ODM EN SALUD 2007-2015

(Millones de doélares de 2006)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Gasto para
mantener 2167 2203 2239 2276 2314 2 350 2 386 2 423 2 461
cobertura actual
Gasto adicional
para aumentar 44 89 139 204 266 317 373 478 560
cobertura
Gasto total para 2211 2292 2378 2 480 2 580 2 666 2 759 2901 3021
alcanzar ODM
Gasto per capita 3,91 3,08 4,06 4,17 4,26 433 441 4,56 4,68

ALC (dolares)

Fuente: Elaboracion propia en base al modelo.
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La mayor parte del gasto total destinado a lagvateiones seleccionadas por el modelo, estan
relacionadas con el ODM reduccién de la mortaliciaderna, como se muestra en el cuadro 18.

CUADRO 18
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: COSTO DE
ALCANZAR CADA UNO DE LOS ODM EN SALUD 2007-2015
(Millones de délares de 2006)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
mgg'ri]‘;ad 1374 1406 1439 1472 1507 1540 1573 1608 1643
Mortalidad infantil 464 482 505 549 589 621 657 746 817
Tuberculosis 51 50 48 47 46 45 44 43 43
Malaria 321 354 386 412 437 461 484 504 518
Total 2211 2292 2378 2 480 2580 2 666 2759 2901 3021

Fuente: Elaboracion propia en base al modelo.

2. Gastos por pais

El gasto total requerido para alcanzar los tres OKa enormemente entre los paises, esta vadiathili

se debe fundamentalmente a diferencias en candiglddbitantes y en el grado de avance alcanzado por
los paises desde 1990 hasta la actualidad (vercw2). Para aislar la diferencia en la cantidad de
habitantes, el cuadro 21 muestra el mismo andligidiendo los valores por el nUmero de habitargss,
decir determinando el gasto per capita requeridtagrintervenciones seleccionadas para alcanzar los
ODM. Como se ve, las diferencias aun persisten|gpque el grado de avance alcanzado es el principa
factor para explicar las diferencia. Esto podribedse a tres factores: nivel de desarrollo de &iseg,
esfuerzo de los mismos y/o punto de partida. Coenmastré en la seccion de antecedentes, el nivel de
desarrollo de los paises influye en la diferenpép no es determinante, es decir, no existe Uaeida
directa y univoca entre nivel de desarrollo y niellogro de la meta alcanzado. El punto de padida
relevante en el sentido que mientras mas se awanzh logro de una meta, es mas costoso continuar
hacia ella. Lo que quiere decir que el costo matgie alcanzar los ODM es creciente. Esto se eeflgj

que el avance en el logro de las metas respondeaméa forma exponencial (logaritmica) que a una
lineal. El nivel de “esfuerzo” realizado por losiges desde que se fijaron las metas y el nivehadch
hasta la actualidad son también determinantespEsgs que ya en el 2006 o antes han alcanzadwalgu
de los ODM, otros a los que le falta muy poco @dcanzar uno o mas ODM, por tanto, el esfuerzo que
deben hacer tiene una relaciéon inversa con lo egiéalta. Aquellos que avanzaron mucho le queda poc
por hacer y contrariamente, aquellos que avanzpoooo para alcanzar un ODM, deben enfrentar un
desafio mas grande. Mas adelante se presentananeaglié permiten comparar los niveles de esfuerzo
requeridos por los distintos paises para alcanzarés ODM.
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CUADRO 19
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: COSTO DE
ALCANZAR LOS ODM EN SALUD 2007-2015, POR PAIS
(Millones délares de 2006)

Paises 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bolivia 41,88 43,76 45,64 47,28 49,00 50,67 52,39 54,16 58,09
Ecuador 53,84 54,76 55,70 56,70 57,72 58,69 61,07 63,24 71,36
El Salvador 38,19 38,87 39,59 40,30 41,97 43,61 44,88 49,57 50,32
Guatemala 50,35 53,00 55,89 58,08 60,17 62,59 65,06 73,59 76,09
Haiti 32,44 34,94 38,15 41,32 46,25 48,25 50,30 52,40 54,56
Honduras 26,33 27,24 28,16 31,30 32,26 32,94 33,64 34,36 35,09
Jamaica 9,11 9,22 9,33 9,46 9,59 9,72 10,38 10,89 11,86
Nicaragua 29,96 30,65 31,34 33,50 34,55 35,20 35,86 36,53 37,22
Per 91,16 95,09 99,09 103,16 107,30 110,95 114,66 117,75 119,57
Siﬁﬁﬁi"c‘::na 43,88 44,85 45,85 46,89 47,92 50,48 52,30 54,90 55,87
Total diez paises 417,14 432,38 44873 467,99 486,72 503,09 520,53 547,41 570,03
Total ALC 2210,88 2291,64 237829 248039 2579,66 266641 275882 290129 3021,20

Fuente: Elaboracién propia en base al modelo.

CUADRO 20
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: GASTO TOTAL PER

CAPITA REQUERIDO PARA ALCANZAR LOS ODM EN SALUD
(Ddlares de 2006)

Paises 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bolivia 4,27 4,38 4,47 4,54 4,62 4,69 4,76 4,84 5,00
Ecuador 3,96 3,07 3,08 4,00 4,01 4,02 4,13 4,22 4,70
El Salvador 5,38 5,39 5,40 5,41 5,55 5,68 5,77 6,28 6,28
Guatemala 3,78 3,89 4,00 4,06 4,10 4,17 4,23 4,68 4,72
Haiti 3,38 3,57 3,83 4,08 4,49 4,61 473 4,85 4,97
Honduras 3,66 371 3,75 4,07 411 411 4,11 4,12 4,12
Jamaica 3,28 3,30 3,31 3,34 3,36 3,38 3,58 3,74 4,04
Nicaragua 5,32 5,34 5,35 5,61 5,68 5,69 5,69 5,70 5,70
Perti 3,26 3,35 3,44 3,53 3,62 3,70 3,77 3,82 3,82
Siﬁﬁﬁi"c‘::na 4,50 4,53 4,56 4,60 4,63 4,81 4,91 5,08 5,10
Total diez paises 3,01 3,08 4,06 4,17 4,26 4,33 4,41 4,56 4,68
Total ALC 3,01 3,98 4,06 4,17 4,26 4,33 4,41 4,56 4,68

Fuente: Elaboracién propia en base al modelo.

3. Gastos por pais para cada ODM

La variabilidad en el gasto requerido por los pafsesolo se refiere al total para los tres ODMo sjue
para cada una de los ODM considerados separadantergecuadros 22, 23, 24 y 25 muestran las
diferencias por pais para alcanzar las metasardo ldel tiempo. Estos cuadros muestran la sitnasé
cuanto a mortalidad materna, mortalidad de la nifid®rculosis y malaria, respectivamente. Obselwan
los cuatro cuadros en conjunto, puede observarseugupais puede ser uno de los que mayor gasto
requiera para alcanzar una meta, pero no lo seal@grar otra meta. Esto muestra que el avancede |
paises ha sido dispar en el logro de cada uno si¢rds ODM. Para facilitar la comparacion de los

46



CEPAL - Serie Politicas sociale$ W4 Estimacion del costo de alcanzar los objetiedesarrollo del Milenio en salud...

resultados obtenidos, en el anexo 1 se presentecmmaaracion grafica del gasto requerido por caxba u
de los paises para alcanzar cada uno de los trib €89Un su grado de desarrollo.

CUADRO 21
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: GASTO TOTAL
REQUERIDO PARA ALCANZAR EL ODM EN MORTALIDAD MATERN A
(Millones de délares de 2006)

Paises 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Bolivia 28,24 29,12 30,03 30,96 31,94 32,87 33,84 34,86 35,91
Ecuador 33,12 33,69 34,26 34,85 35,44 36,01 36,60 37,19 37,79
El Salvador 16,26 16,56 16,87 17,18 17,50 17,80 18,09 18,40 18,70
Guatemala 30,96 31,91 32,89 33,89 34,93 35,96 37,03 38,13 39,25
Haiti 11,85 12,44 13,06 13,69 14,34 14,98 15,65 16,36 17,08
Honduras 15,29 15,69 16,10 16,52 16,94 17,33 17,73 18,14 18,56
Jamaica 8,48 8,56 8,63 8,71 8,79 8,86 8,94 9,02 9,10
Nicaragua 21,40 21,85 22,32 22,79 23,27 23,73 24,20 24,68 25,16
Per( 60,44 61,67 62,92 64,20 65,50 66,71 67,95 69,21 70,49
Sgpmuigi“c‘:;] . 33,24 33,82 34,42 35,04 35,66 36,25 36,84 37,45 38,03
Total diez paises 259,29 26532 271,50 277,82 28430 290,52 296,87 303,43 310,09
Total ALC 137423 140620 143896 147248 150680 1539,76 157343 160817 164346
Zj%ﬁ:if;a ALC 2,47 2,53 2,59 2,65 2,71 2,77 2,83 2,89 2,96

Fuente: Elaboracién propia en base al modelo.

CUADRO 22
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: GASTO TOTAL REQUERIDO PARA
ALCANZAR EL ODM EN MORTALIDAD DE LA NINEZ
(Millones de dolares de 2006)

Paises 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bolivia 9,81 10,21 10,65 11,31 12,00 12,68 13,38 14,08 16,89
Ecuador 6,74 6,92 7,09 7,32 7,55 7,77 9,39 10,78 18,11
El Salvador 2,91 3,00 3,10 3,20 4,24 5,30 5,99 10,09 10,24
Guatemala 14,33 15,01 15,89 16,79 17,67 18,88 20,11 27,37 28,38
Haitf 7,94 8,80 10,32 11,76 14,92 15,16 15,41 15,66 15,91
Honduras 7,87 8,19 8,64 11,30 11,77 12,01 12,25 12,50 12,75
Jamaica 0,62 0,65 0,68 0,74 0,79 0,84 1,42 1,86 2,75
Nicaragua 5,64 5,83 6,01 7,65 8,18 8,33 8,48 8,63 8,78
Per( 23,41 23,77 24,13 24,50 24,88 25,24 25,61 25,99 26,38
ggpmuigi'f;na 8,37 8,56 8,77 9,00 9,20 10,98 11,99 13,78 13,98
Total diez paises 87,63 90,93 9529 10358 111,21 117,19 124,04 140,74 154,17
Total ALC 464,46 481,92 505,05 54897 589,40 621,11 657,41 74593 817,11
Ej%rlacif)ta ALC 0,84 0,87 0,91 0,99 1,06 1,12 1,18 1,34 1,47

Fuente: Elaboracién propia en base al modelo.
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CUADRO 23
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: GASTO TOTAL

REQUERIDO PARA ALCANZAR EL ODM EN TUBERCULOSIS
(Millones de délares de 2006)

Paises 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bolivia 1,46 1,44 1,43 1,42 1,40 1,39 1,37 1,36 1,34
Ecuador 0,58 0,56 0,55 0,54 0,53 0,52 0,51 0,50 0,49
El Salvador 0,23 0,23 0,22 0,21 0,20 0,19 0,19 0,18 0,17
Guatemala 0,62 0,62 0,63 0,64 0,64 0,65 0,65 0,66 0,85
Haiti 1,71 1,68 1,65 1,62 1,59 1,56 1,53 1,50 1,47
Honduras 0,42 0,42 0,41 0,40 0,40 0,39 0,39 0,38 0,37
Jamaica 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
Nicaragua 0,25 0,24 0,23 0,22 0,21 0,20 0,19 0,18 0,17
Perd 3,66 3,51 3,37 3,23 3,10 2,97 2,85 2,73 2,61
Siﬁﬁﬁi"c‘::na 0,66 0,65 0,63 0,62 0,60 0,59 0,58 0,56 0,55
Total diez paises 9,61 9,37 9,14 8,01 8,70 8,48 8,27 8,07 8,05
Total ALC 50,92 49,65 48,42 47,23 46,09 44,94 43,82 42,75 42,67
(F;%rlacréepsi)ta ALC 0,09 0,09 0,09 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08

Fuente: Elaboracién propia en base al modelo.

CUADRO 24
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: GASTO

TOTAL REQUERIDO PARA ALCANZAR EL ODM EN MALARIA
(Millones de délares de 2006)

Paises 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bolivia 2,37 2,99 3,52 3,59 3,66 3,73 3,80 3,87 3,94
Ecuador 13,40 13,59 13,79 13,99 14,19 14,38 14,57 14,77 14,97
El Salvador 18,78 19,09 19,39 19,71 20,03 20,32 20,61 20,01 21,21
Guatemala 443 5,45 6,49 6,76 6,93 7,09 7,26 7,43 7,61
Haiti 10,03 12,02 13,13 14,25 15,40 16,54 17,71 18,89 20,09
Honduras 2,75 2,94 3,01 3,08 3,15 3,21 3,27 3,34 3,41
Jamaica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Nicaragua 2,67 2,72 2,78 2,83 2,88 2,94 2,99 3,04 3,10
Per 3,66 6,15 8,67 11,23 13,83 16,03 18,25 19,82 20,10
Sgpmuigi“c‘:;]a 1,61 1,82 2,03 2,24 2,45 2,67 2,88 3,10 3,31
Total diez paises 60,62 66,77 72,80 77,68 82,52 86,90 91,35 95,18 97,73
Total ALC 32127 35387 38586 411,70 437,36 460,60 48416 50444 517,95
Zj%ﬁ:i";i;a ALC 0,58 0,64 0,69 0,74 0,79 0,83 0,87 0,01 0,93

Fuente: Elaboracién propia en base al modelo.

Una sintesis del gasto per cépita requerido poa cad de los paises de la muestra para alcanzar
cada uno de los tres ODM en el afio 2007 y en eR8ii6, se presentan en el cuadro 25. En genesal, lo
paises tienen que aumentar su gasto per capi@ 2006 y 2015 para alcanzar las metas de mortalidad
materna, malaria y mortalidad de la nifiez. En capndm el caso de la tuberculosis el gasto tieriosgar
con el paso del tiempo. Esto se debe a que endaanque se va logrando un mejor control y tratatoie
de la enfermedad, los gastos requeridos para eafltenson menores. Esto permite una liberacién de
recursos para otras areas prioritarias del gassalex, como los otros tres ODM por ejemplo.
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CUADRO 25
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA 'Y EL CARIBE: GASTO TOTAL PER CAPITA
REQUERIDO PARA LOGRAR CADA UNO DE LOS ODM EN SALUD EN 2007 Y 2015
(Ddlares de 2006)

ODM 3 ODM 4 ODM 5
Paises Mortall\il?r?gzde la Mortalidad Materna Tuberculosis Malaria

2007 2015 2007 2015 2007 2015 2007 2015
Bolivia 1,00 1,48 2,88 3,15 0,15 0,12 0,24 0,35
Ecuador 0,50 1,19 2,44 2,49 0,04 0,03 0,99 0,99
El Salvador 0,41 1,28 2,29 2,34 0,03 0,02 2,65 2,65
Guatemala 1,08 1,76 2,33 2,44 0,05 0,05 0,33 0,47
Haiti 0,83 1,45 1,23 1,55 0,18 0,13 1,14 1,83
Honduras 1,10 1,50 2,13 2,18 0,06 0,04 0,38 0,40
Jamaica 0,22 0,94 3,06 3,10 0,00 0,00 0,00 0,00
Nicaragua 1,00 1,35 3,80 3,85 0,05 0,03 0,47 0,47
Perd 0,84 0,84 2,16 2,25 0,13 0,08 0,13 0,64
ng’nﬂﬁ:ic‘::na 0,86 1,28 3,41 3,47 0,07 0,05 0,17 0,30

Fuente: Elaboracién propia en base al modelo.

A continuacion se presentan medidas que permitarmayor comparabilidad en relacion al nivel
de esfuerzo que deben realizar los paises de acaena nivel de desarrollo y desempefio econdémileo, a
participacion que tiene el sector salud en su gasaby a la participacion que tiene el gasto miabén el
gasto total en salud. En los cuadros 26, 27 y 28usestra el gasto total requerido por cada unmsle |
paises de la muestra para alcanzar los tres ODMesxdos como una proporcion del PIB, del gaséb tot
en salud y del gasto publico en salud, respectingangara el periodo 2007-2015. Debido a diferencia
en: i) el nivel del PIB, ii) la proporcion de ésfee los paises destinan a Salud vy iii) la compasidel
financiamiento de la salud (entre gasto publicoriygolo) varia, estas tres medidas reflejan aspectos
diferentes. Un pais puede tener mayor PIB que m#ro destinar a salud una menor proporcion que el
otro. La distincion entre gasto publico y privadorelevante por cuanto los recursos destinados ade
ODM se enmarcan dentro del gasto publico en salud.

En el marco de lo anterior, un pais puede teneiisgho requerimiento de gasto que otro pais, pero
si su PIB es mayor, necesitard destinar una meno@oycion de su PIB a salud para financiar el gasto
requerido, es decir, necesitard hacer un menoersfuAndlogamente, si un pais requiere la misma
relacion de gasto en salud como porcentaje del diB,otro pais y su PIB difiere, entonces el pafs c
mayor PIB necesitara destinar una menor propor#&aste a financiar su gasto requerido. Por ejemplo
Ecuador y El Salvador requieren gastar niveleslaigs de su PIB en el 2007 en las intervenciones
seleccionadas por el modelo, para alcanzar logOi#d. Como el PIB de Ecuador es mayor que el de El
Salvador, entonces requerira una menor propor@dste para financiarlo.

4. Estimacion de la ayuda externa requerida para
alcanzar los tres ODM

A continuacion se presentan las estimaciones glraselaborado a partir de los resultados del model
con respecto a la ayuda externa requerida paraapow el financiamiento requerido por los paisea p
alcanzar los tres ODM (ver cuadro 29). El anex@sume los célculos realizados para alcanzar estos
resultados. Estas estimaciones, no estan ligadgstd requerido por los paises para financiargeblde
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los cuatro ODM, sino con la composicion pasadapdetentaje de gasto en salud que fue financiado
mediante la cooperacion internacional y se ha sipugie el porcentaje en que la ayuda externadiaan
el gasto total en salud, es el mismo en que fimatas intervenciones sanitarias del modelo. El
financiamiento requerido de la cooperacion extesiacalculado fluctia entre 1% y 10% del total para
todos los paises, exceptuando Haiti, para el quegsgere una ayuda de alrededor del 20% del total.

CUADRO 26
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: GASTO TOTAL
DEL PIB REQUERIDO PARA LOGRAR LOS ODM
(En porcentajes)

Paises 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bolivia 0,15 0,15 0,16 0,16 0,15 0,15 0,15 0,15 0,16
Ecuador 0,10 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,10
El Salvador 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10 0,10
Guatemala 0,08 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,09 0,10 0,10
Haitf 0,19 0,20 0,22 0,24 0,26 0,27 0,28 0,30 0,31
Honduras 0,12 0,12 0,12 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13 0,13
Jamaica 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08 0,09 0,09
Nicaragua 0,14 0,14 0,14 0,15 0,15 0,14 0,14 0,14 0,14
Per( 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06
ggmg;f‘; . 0,06 0,06 0,06 0,06 0,05 0,06 0,05 0,05 0,05

Fuente: Elaboracion propia en base al modelo.

CUADRO 27
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: GASTO
TOTAL EN SALUD REQUERIDO PARA LOGRAR LOS ODM
(En porcentajes)

Paises 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bolivia 2,25 2,27 2,28 2,28 2,28 2,27 2,26 2,25 2,33
Ecuador 1,74 1,72 1,69 1,67 1,65 1,63 1,64 1,65 1,80
El Salvador 1,30 1,28 1,26 1,23 1,24 1,24 1,23 1,31 1,28
Guatemala 1,49 151 1,54 1,54 1,54 1,54 1,55 1,69 1,68
Haiti 2,45 2,63 2,87 3,10 3,46 3,61 3,75 3,90 4,05
Honduras 1,73 1,73 1,73 1,86 1,85 1,82 1,80 1,78 1,75
Jamaica 1,53 1,52 1,52 1,52 1,52 1,52 1,60 1,66 1,79
Nicaragua 1,76 1,74 1,73 1,79 1,79 1,77 1,75 1,73 1,70
Peri 1,34 1,36 1,37 1,39 1,40 1,40 141 1,40 1,38
ggrpnl:ilr?ili:(::na 1,02 0,99 0,96 0,94 0,91 0,92 0,91 0,91 0,88

Fuente: Elaboracion propia en base al modelo.
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CUADRO 28
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: GASTO TOTAL
DEL GASTO PUBLICO EN SALUD REQUERIDO PARA LOGRAR LO S ODM
(En porcentajes)

Paises 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bolivia 3,70 3,72 3,74 3,74 3,73 3,72 3,71 3,69 3,82
Ecuador 4,25 4,19 4,13 4,08 4,02 3,97 4,00 4,02 4,40
El Salvador 2,96 2,91 2,85 2,80 2,81 2,81 2,79 2,97 2,91
Guatemala 3,63 3,68 3,75 3,75 3,75 3,76 3,77 4,12 4,11
Haiti 6,45 6,93 7,55 8,16 9,11 9,49 9,87 10,26 10,65
Honduras 3,16 3,16 3,15 3,38 3,37 3,32 3,28 3,23 3,19
Jamaica 2,81 2,81 2,80 2,80 2,80 2,80 2,95 3,06 3,29
Nicaragua 3,74 3,71 3,67 3,81 3,81 3,76 3,72 3,67 3,63
Pera 2,86 2,90 2,93 2,96 2,98 2,99 3,00 2,99 2,95
Republica

Dominicana 3,17 3,09 3,01 2,94 2,86 2,87 2,83 2,83 2,75

Fuente: Elaboracion propia en base al modelo.

CUADRO 29
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: AYUDA EXTERNA
REQUERIDA PARA APOYAR EL FINANCIAMIENTO DE ALCANZAR LOS ODM EN SALUD
(Millones de délares de 2006)

Ayuda externa en salud

Ayuda externa en salud destinada a intervenciones
modelo B&A

Pais 2006 2015 2006 2015
Bolivia 60,55 84,33 3,18 4,43
Ecuador 22,98 30,33 0,54 0,71
El Salvador 26,41 36,80 0,68 0,94
Guatemala 22,39 31,01 0,62 0,86
Haiti 79,63 81,25 6,07 6,19
Honduras 54,16 73,97 1,86 2,54
Jamaica 9,70 10,94 0,16 0,18
Nicaragua 42,21 55,73 3,05 4,02
Peru 82,92 108,90 1,90 2,50
Siﬁﬁﬁ:icc:na 97,95 151,17 1,99 3,07
Total diez paises 2 505 2679 2026 2 040
-(reost;lrlnglag) 13 276 14 201 10 738 10 814

Fuente: Elaboracion propia en base al modelo.

5. Comparacion de los resultados con las estimacio  nes de la CMS

El objetivo de esta seccion es comparar las esomes realizadas por la Comision sobre

Macroeconomia y Salud (CMS) de la Organizacion Nalrdk la Salud (OMS), con aquellas obtenidas a
través del actual ejercicio. Ambos esfuerzos ptesewdarias similitudes para hacer sus proyecciones,
como por ejemplo en las intervenciones sanitaridizadas’® pero también presentan importantes

diferencias. Estas diferencias se encuentran emiveles: datos utilizados, supuestos y metodalogi

13 A excepcién de las intervenciones para prevetritar el VIH/SIDA, que no fueron incluidas ereetual ejercicio.
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5.1 Diferencias en los datos

La muestra de la CMS incluyé 83 paises en desaymd los cuales sélo eran de seis paises deitmreg
ALC (Haiti, Nicaragua, Bolivia, Cuba, Honduras yyana. Ademas, esos seis paises pertenecen al grupo
de los mas pobres de la region (con un PIB petadguinderado por poblacion de US$ en el 2006). El
actual ejercicio, en cambio, usa una muestra depdieses de ALC, que cumplen con la caracteridtica
tener un ingreso per capita promedio ponderadoRfe4J682, muy similar al del promedio ponderado de
toda la region y méas elevado que el de los segepaiscogidos por la CMS. Acorde con lo anteriar, |
célculos de la CMS correspondieron a los seis pa&iseogidos por esa entidad. Los resultados dedlact
esfuerzo, obtenidos para diez paises, fueron ettdps para calcular los requerimientos conjunikad
region. La CMS no hizo esta extrapolacion.

5.2 Diferencias en los supuestos

La CMS supone que los recursos adicionales requeepdra alcanzar los ODM en salud aumentan en
mayor proporcion en los primeros afios, debido aiflesrsiones que supuso necesarias para mejorar
gestion, infraestructura y calidad de serviciosstexites y duplicar salarios del personal de sdtlid.
modelo actual, en cambio, no incluy6 en sus estonas de gastos esas mayores inversiones y, en part
por ello, proyecta que los recursos totales y ttisi@nales aumentan paulatinamente entre 2007 $.201

Por otro lado, la CMS incluyé en sus estimacionescdstos los necesarios para financiar las
intervenciones que previenes y tratan los casosVIHESIDA. EI modelo actual no costed esas
intervenciones, puesto que son el objeto de otwiejo de estimacion paralelo a este y exclusava el
VIH/SIDA.

5.3 Diferencias en la metodologia

La CMS se centro en el costo incremental requeyaidos paises de su muestra para alcanzar los ODM
en salud, considerando incremental los recursaser&ps por encima de los que eran gastados por los
paises en el afio 2002. El actual modelo, en cameliima el costo total requerido para alcanzar los

ODM distinguiendo entre el nivel requerido para teaer los actuales niveles de cobertura (incluyendo

el necesario para financiar el crecimiento pobla@iwvegetativo) y el requerido para ampliar la caba

de las intervenciones seleccionadas por encimasi@ileles actuales. A este Ultimo se lo considero

como adicional en este trabajo.

Los resultados de la CMS permiten determinar léepgue sera financiada por los propios paises,
bajos ciertos supuestos de crecimiento econdmitwremento en el porcentaje que éstos destinan a
salud y aquella que requeriria financiamiento exteNuestro modelo no hace dicho analisis.

El modelo actual se centra en evitar muertes y déasda perdidos por discapacidad para alcanzar
los ODM, usando para ello informacién sobre el eo® de costo-efectividad de cada una de las
intervenciones seleccionadas. El apéndice metotoldde la CMS no aclara si utilizan estos mismos
criterios para efectuar sus estimaciones.

5.4 Diferencias en los resultados

Los tres tipos de diferencias recién mencionaddsasgeicen en que los resultados de ambos esfudezos
estimacion son diferentes y no facilmente compaslbAdemas, como ya se dijo, la CMS vy el esfuerzo
actual expresan sus resultados de distintas marfeaes comparar los resultados obtenidos por ambos
ejercicios, fue necesario realizar un conjunto jdstas, de modo de obtener resultados homologables.
Asi, estos autores tomaron los resultados que 18 €Xpresé como gasto total en salud per capiws vy |
del actual modelo, que corresponden al gasto ppitacdequerido para financiar solamente las
intervenciones seleccionadas para lograr los ODM.
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La CMS estimd que el promedio ponderado de gasab ¢ém salud per capita requerido para que
los paises de ALC considerados en su muestra a&icdos ODM, es de US$ 76,00 en 2007 y US$ 82,00
en el afio 2015. El actual modelo determiné queastogper cépita en las intervenciones seleccionadas
requerido para alcanzar las ODM en salud, como @dionponderado de los diez paises de nuestra
muestra, es de US$ 3,91 en 2007 y de US$ 4,68¥n 20

Para poder comparar estos resultados, es necesalizar algunos ajustes que permitan tomar en
cuenta las diferencias antes anotadas. A conti@niaaostramos los ajustes realizados para obtefnas ci
comparables.

Ajuste 1. El primer ajuste realizado permite captar la difera en el nivel de desarrollo de los
paises considerados. Como la CMS considera sGdegpabbres y el actual modelo incluye paises pobres
y de ingreso medio, es necesario neutralizar éfgteedcia, a través de un factor de correcciénal@do,
se comparo el gasto requerido por los paises pderisactual muestra de diez paises (de los cséles
tres coinciden con los de la CMS: Bolivia, HaitNicaragua) con el correspondiente al conjunto de lo
paises de la actual muestra. El promedio correspoteda los tres paises pobres de ALC seleccionados
por la CMS es un 9% superior al de los diez paifeeda muestra. Este valor es el ponderador de
correccion que se uso para compensar la diferemcé nivel de desarrollo de los paises utilizgutmda
CMS y el presente modelo. Este método se justgmael hecho que los paises mas pobres estdn mas
lejos de lograr sus ODM y por ende requieren deom@syrecursos por habitante para lograrlos que los
paises de més alto ingreso. En consecuencia,amriparacion, los valores de US$ 3,91 (2007) y US$
4,68 (2015) de esta estimacién deben incrementrsen 9%. El resultado de ese ajuste arroja los
valores incrementales de US$ 0,34 para 2007 y US%gara 2015.

Ajuste 2. El segundo ajuste consiste en simular la inclusiénlos costos de gestion, mayor
capacidad por absorcion de la demanda y mejorés@lidad. La CMS fijé en 15% el incremento de los
sus costos incrementales para cada uno de estosptost* El actual modelo debe replicar este ajuste en
sus costos, pero como sélo se aplican a la pantentental, este ajuste no debe ser aplicado &allided
de los valores base (US$ 3,91 y US$ 4,68), sino adlna fracciéon de ellos. Para determinar dicha
fraccidn se uso la que corresponde a la partermantal de la CMS para cada uno de los afios utilizad
en la comparacion. Asi, se calcul6 el porcentajeemental de 2007 y de 2015 en relacién al afio lEse
incremental del 2007 es de 21% (1-(60/76)) y ekd&5 es de 27% (1-(82/60)). Por lo tanto sélo se
incrementé en 15% por cada concepto al 21% de USByBal 27% de US$ 4,68, constituyendo un
aumento de US$ 0,12 (0,15*0,21*3,91) para cada dedos tres conceptos en 2007 y US$ 0,19
(0,15*0,27*4,68) en 2015.

Ajuste 3. El tercer ajuste consiste en simular el incremel®salarios de 100% que asume la
CMS. Este incremento es para todos trabajadordgpsiten salud. Para replicar este hecho, duplisamo
la parte que corresponde a salarios en el totghd® publico (60% de acuerdo a los datos de kastas
nacionales de los paises de la muestra), suponignel@ste incremento es gradual entre 2007 y 2015.
Por lo tanto se increment6 en 11% el 60% del vhme de 2007 (US$ 3,91) y en 100% el 60% el
correspondiente a 2015 (US$ 4,68), constituyendaumento de US$ 0.26 (0,11*0,6*3,91) en 2007 y
US$ 2,81 (1*0,6*4,68) en 2015.

Con estos ajustes, nuestras estimaciones alcariparsiguientes valores en (US$):
e 2007:3,91+0,34+0,12+0,12 +0,12 + 0,26 74,8
e 2015:4,68 +0,40+0,19+ 0,19+ 0,19 + 2,81 8,4

14 En el caso de calidad indican un rango de ajisstentre 10% y 25%, para simplificar se asume 15%.
15 El apéndice metodoldgico de la CMS no expliciéao y cuando se hace este ajuste, pero dado smemlas razonable que se haga de
manera paulatina para no colapsar las finanzascp8hii generar presiones inflacionarias.
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Ajuste 4. El siguiente ajuste es el mas significativo. Cstesen amplificar las estimaciones de
este ejercicio, que solo reflejan el gasto enrgarvenciones consideradas en el modelo, haciastbg
total en salud considerado por la CMS. Para elloasaul6 el porcentaje promedio que representaasest
intervenciones en el afio 2006 en relacion al td&hl gasto en salud, en los paises mas pobres que
coinciden en ambas muestras (Haiti, Bolivia y Nigai). El factor resultante de este céalculo es¥%,59
para el afio 2006. Se asumi6 que este valor es sshanen 2007; sin embargo, debido a que las
intervenciones que responden a los ODM son pricagase asume que el porcentaje de gasto que éstos
representen sobre el total del gasto en salud @engen el paso del tiempo; por lo tanto se ha stpue
un incremento paulatino de este porcentaje de @bé&l. Asi, este valor sube del 6,59% en 2007 a
10,60% en 2015. Haciendo los ajustes explicadot)&$), tenemos:

» 2007:4,87/0,659 = 73,98.
» 2015:8,45/0,106 = 79,83.

Ajuste 5. EIl dltimo ajuste requerido para hacer comparamlesstros resultados y los de la CMS
consisten en aislar el efecto del calculo de lasdasodel HIV/SIDA realizado por la CMS en su parte
incremental. Esto equivale a quitar el 54% delénwntal en 2007 y el 48% en 2015, lo que correspond
a US$ 8,64 (0,54* (76-60)) en 2007 y US$ 10,56888R-60) en 201%° Asi tenemos:

» 2007: 76,00 — 8,64 = 67,36.
» 2015: 82,00 - 10,56 = 71,44.

El cuadro 30 resume el ejercicio antes explicado:

CUADRO 30
RESUMEN DE LOS CALCULOS QUE PERMITEN COMPARAR LOS R ESULTADOS DE LA
COMISION DE MACROECONOMIA Y SALUD CON LOS OBTENIDOS POR EL MODELO DE
PROYECCION DE COSTOS DE ALCANZAR LOS ODM EN SALUD

2007 2015
Factor de Valor Factor de Valor
ajuste ajustado ajuste ajustado
Gasto requerido para mantener cobertura 3,91 4,68
Ajuste 1 0,09 0,34 0,09 0,40
Ajuste 2 costos de gestion 0,03 0,12 0,04 0,19
Ajuste 2 capacidad de absorcion 0,03 0,12 0,04 0,19
Ajuste 2 mejoras de calidad 0,03 0,12 0,04 0,19
Ajuste 3 0,07 0,26 0,60 2,81
Subtotal (2) 4,87 8,45
Ajuste 4 (valor comparable Modelo) 0,07 73,98 0,11 79,83
CMS total 76,00 82,00
Ajuste 5 CMS SIDA adicional 8,64 10,56
f\x/jglsotrecirig;;g?eggﬁg)adicional por HIV/SIDA 67.36 71.44
Diferencia (Modelo — CMS) 6,62 8,39

Fuente: Elaboracion propia.

Comparacion. Por todo lo anteriormente explicado, los datos @aidples entre la CMS vy el
Modelo, son los siguientes:

16| os valores de 54% y 48% son datos estimadokoMS.
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CUADRO 31
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: COSTO DE ALCANZAR LOS O DM, COMPARACION ENTRE
LOS RESULTADOS DE LA COMISION DE MACROECONOMIA Y SA LUD Y DEL MODELO
DE PROYECCION DE COSTOS DE ALCANZAR LOS ODM PARA EL 2007 Y 2015
(Ddlares de 2006)

Afo
2007 2015
Estimacion Délares por . . Délares por . .
. Délares millones . Délares millones
habitante de la ara la region ALC habitante de la ara la regiéon ALC
region ALC por afio P 9 region ALC por afio P 9
CMS 67,36 37 425 71,44 45 243
Modelo actual 76,96 42 759 86,94 54 426

Fuente: Elaboracién propia.

Los valores determinados por el modelo son supErien un 9,82% y un 11,75% a los estimados
como necesarios para alcanzar los ODM en saludap@MS, para 2007 y 2015, respectivamente. El
hecho que la diferencia sea mayor en 2015 que @n28dria deberse a la diferencia en el supuedto de
manera en que se ejecuta el gasto, con mayor gmflaprincipio para la CMS y de manera lineal para
nuestro modelo.

Segun la CMS la brecha de financiamiento extergqoegda por los paises de ALC era de US$
12,00 per céapita en 2007 y US$ 5,00 per capitaCdrb.2Haciendo las correcciones correspondientes,
nuestro modelo predice que esta brecha de gastmextequerido para financiar las metas en saluk es
US$ 13,18 (12*(1+0,0982)) y US$ 5,59 (5%(1+0,117%)¢r capita en los aflos 2007 y 2015
respectivamente.

6. Consistencia de los resultados

En general, los resultados que arroj6 el modeloetieun componente mucho mayor de gasto en la
mantencién de los niveles actuales de cobertuegqusu expansion. Este resultado es razonablal por
menos tres razones:

1. En general los paises de la muestra ya han avanaacimo en alcanzar los niveles de cobertura
actuales y lo que deben expandir es proporciondgmaenor a lo ya avanzado. Por ejemplo si
tienen una cobertura de parto institucional dekordel 80%, es mas caro mantener ese nivel
que incrementarlo a 85%.

2. El incremento en los niveles de gasto destinaddaracobertura al crecimiento poblacional
(que es un gasto adicional), estan incluidos emaillielo en el escenario mantencion de
cobertura y no en el adicional.

3. Al ritmo actual de gasto muchos de los paises daulastra estan en la trayectoria correcta de
alcanzar los ODM, y si no lo estan, en su mayodl@ sequieren incrementos no muy
sustanciales en sus niveles de gasto.

Para verificar la consistencia en el tiempo de riesultados obtenidos, se ha comparado las
predicciones del modelo con una proyeccién hast& 2@ los niveles de gasto destinado por cadaeno d
los paises a las intervenciones sanitarias es¢gtidendo en cuenta niveles estimados de credimien
econdmico y de una mayor participacion relativdageintervenciones en el gasto publico en salud. Lo
resultados de esta comparacion se resumen endebc®@, en la que puede apreciarse que las difeenc
estimadas bajo ambos métodos no son significatp@ado que se concluye que los resultados gensrado
por el modelo son consistentes con el nivel deogastual de los paises en las intervenciones sasita
seleccionadas. El detalle de los calculos puedsevar el anexo 3.
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CUADRO 32
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: ANALISIS DE CONSISTENCIA.
COMPARACION ENTRE LA PROYECCION Y LA ESTIMACION DEL MODELO, SOBRE EL GASTO
DE GOBIERNO PER CAPITA REQUERIDO PARA FINANCIAR LAS INTERVENCIONES
SELECCIONADAS PARA ALCANZAR LOS TRES ODM EN SALUD 2 007 Y 2015
(Ddlares de 2006)

Estimacion ES‘?’T‘?‘Cié” Estimacion ES‘?’T‘?‘Cié”
Pais Observad Modelo B&A Anal'|S|s d? Diferencia Modelo B&A Anal'|S|s d? Diferencia
0 2006 2007 Consistencia 2015 Consistencia
2007 2015
Bolivia 4,17 4,27 4,79 0,52 5,09 5,11 0,02
Ecuador 3,95 3,96 4,16 0,20 4,70 4,81 0,11
El Salvador 5,37 5,38 5,77 0,39 6,28 6,83 0,54
Guatemala 3,68 3,78 4,00 0,22 4,72 4,29 -0,43
Haiti 3,18 3,38 3,65 0,27 4,97 2,92 -2,04
Honduras 3,62 3,66 4,05 0,39 4,12 4,27 0,15
Jamaica 3,27 3,28 3,51 0,23 4,04 3,62 -0,42
Nicaragua 5,30 5,32 5,60 0,28 5,70 6,20 0,50
Peru 3,17 3,26 3,66 0,40 3,82 3,83 0,01
R. Dominicana 4,48 4,50 5,06 0,56 5,10 6,33 1,23

Fuente: Elaboracién propia.
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V. Conclusiones

1. Mortalidad materna

Con las intervenciones sanitarias incluidas en etleto, los diez paises
podrian alcanzar las metas de TMM para 2015. Eéimento de coberturas
de controles pre-postnatales, partos instituciengitanificacion familiar y

vacunacion, puede lograr la reduccion de muertdermas requerida para
cumplir las metas. En paises de alta TMM, y bajhedora de estas
intervenciones, como Bolivia, los aumentos de dobar deben ser
considerables, especialmente para las intervergiods costo-efectivas. En
paises de menor TMM, y alta cobertura, como Regpaltiliominicana, los

aumentos de cobertura son menores, pero tiendescesitarse entre las
intervenciones menos costo-efectivas, puesto gsiemias costo-efectivas
estan proximas a alcanzar niveles maximos de aobert

En cualquier caso, el gasto requerido para redacliMM en todos
los paises es considerable, y generalmente repaesemayor gasto entre
los ODM 3, 4 y 5. SOlo existe una excepcion, Elv&abr, en que el
problema de malaria representa un gasto aun magto. da cuenta de la
necesidad de invertir en mujeres embarazadas,redugir las inequidades
de género, y proteger y avanzar en salud matenfarsil.

En este desafio se debe considerar que, si bienresielo no lo ha
medido, los avances en un embarazo deseado y ddewerte controlado con
una atencion institucional del parto se traduciegm un producto de la
concepcion con menores riesgos y en base a ellolmdra también a mejores
resultados en la poblacion infantil, y eventualreeatiogro de esa meta.
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2. Mortalidad de la nifiez

Con las intervenciones sanitarias incluidas en @leto, nueve de diez paises no lograrian alcaazar |
meta de TMN en 2015. Como lo muestra el cuadre@8, Peru lograria alcanzar su meta, de 26 muertes
por cada 1,000 nifios. Haiti, sin embargo, solalliega reducir su TMN a 92 muertes por 1,000, masnt
que su meta es de 50 muertes por 1,000. En losemeiges con brecha, las coberturas de todas las
intervenciones sanitarias se llevaron a sus nivel&simos, de practicamente 100%. A pesar de esto,
estos paises no serian capaces de alcanzar sgsutileztando sélo estas intervenciones.

CUADRO 33
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE. TASA DE MORTALIDAD DE
LA NINEZ: BRECHA ENTRE LA REDUCCION MAXIMA POSIBLE DE ALCANZAR CON LAS
INTERVENCIONES DEL MODELO Y LA META DEL MILENIO 201 5

Pais re;;/oarltgrdo Meta para Proyeccio Brecha en
en 2006 2015 n 2015 2015
Haiti 120 50 92 42
Honduras 40 34 20 14
Nicaragua 37 23 33 10
Guatemala 47 23 29 6
Bolivia 65 42 46 4
Republica Dominicana 31 22 25 3
El Salvador 27 20 22 2
Jamaica 20 7 9 2
Ecuador 25 19 20 1
Pera 27 26 26 0

Fuente: Elaboracién propia.

Con estos antecedentes se hace aun mas relevasigetgia entre las acciones de fomento,
promocion y prevencion en el binomio madre-hij@ayécesidad de un avance conjunto.

3. Tuberculosis

El caso de tuberculosis es especial, puesto gpeelalencia observada entre 1990 y 2005 muestra una
clara tendencia a disminuir en practicamente lez gaises. La tendencia muestra que la prevalencia
tuberculosis estd en camino a alcanzar la metdyaqaote a un 50% de la prevalencia existente @0,19

sin necesidad de inversiones o intervenciones @dit@s para todos los paises, excepto Guatemala. En
2006, cinco de los diez paises ya habian alcanaastibrepasado la meta, especificamente, Republica
Dominicana, El Salvador, Honduras, Nicaragua y Pétios tres, Bolivia, Ecuador, Haiti y Jamaica,
estan proximos a alcanzar la meta, habiendo cum@hk@o o mas de avance en 2006. Bolivia alcanzaria
la meta en 2010; Ecuador en 2009; Haiti en 200&nyaica en 2013. Guatemala, sin embargo, constituye
una excepcion, puesto que la actual tendencia startha para alcanzar la meta en 2015. En este s&so,
requeriria recursos adicionales y un aumento dertaia de las intervenciones de tuberculosis.
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4. Malaria

Con las intervenciones sanitarias incluidas en @dato, cinco de diez paises no lograrian alcarezar |
meta de Malaria en 2015: Guatemala, Perl, Boli@duras y Republica Dominicana. Esto se debe a
que las dos intervenciones sanitarias utilizada®lemodelo —mallas tratadas con insecticida (nifios
menores de cinco anos) e insecticida en spray garbés- no serian suficientes para lograr la redaocci
deseada. Incluido con coberturas a niveles maxid®wgracticamente 100%, las proyecciones de casos
de malaria solo alcanzarian los valores mostrad@s euadro 34.

CUADRO 34
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA 'Y EL CARIBE. MALARIA: BRECHA
ENTRE LA REDUCCION MAXIMA POSIBLE DE ALCANZAR CON L AS
INTERVENCIONES DEL MODELO Y LA META DEL MILENIO 201 5
(Numero de personas)

Valor reportado

Pais en 2006 Meta para 2015 Proyeccion 2015 Brecha en 2015

Guatemala 31 093 13 328 24 904 11576
Pera 64 871 17 080 27720 10 639
Bolivia 18 995 7 867 15 526 7 659
Honduras 11 459 8781 10 877 2096
Republica Dominicana 3837 308 362 53
Haiti 21778 4224 4224 0
Nicaragua 2988 2988 2988 0
El Salvador 49 49 49 0
Ecuador 7,318 7,318 7,318 0
Jamaica - - - -

Fuente: Elaboracién propia.

Esta situacion impone desafios mayores para essasp@specialmente aquellas relacionadas con
el manejo del ambiente que apuntan a interrumpuicé de transmision de la enfermedad.
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Anexo 1

GRAFICO A-1
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: EVOLUCION DEL
GASTO PARA REDUCIR LA MORTALIDAD MATERNA 2006 Y 2015
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Fuente: Elaboracién propia: resultados del modelo.

GRAFICO A-2
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: EVOLUCION DEL
GASTO PARA REDUCIR LA MORTALIDAD DE LA NINEZ 2006 Y 2015
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Fuente: Elaboracién propia: resultados del modelo.
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GRAFICO A-3
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: EVOLUCION DEL
GASTO PARA REDUCIR LA INCIDENCIA DE LA TUBERCULOSIS 2006 Y 2015
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Fuente: Elaboracién propia: resultados del modelo.

GRAFICO A-4
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: EVOLUCION DEL
GASTO PARA REDUCIR LA MALARIA 2006 Y 2015
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Fuente: Elaboracién propia: resultados del modelo.
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Anexo 2

En el cuadro A-1 se puede ver los célculos reatigquhra calcular la ayuda externa requerida para
apoyar el financiamiento de alcanzar los tres OBN primer lugar se calcul6 la ayuda externa en
salud como porcentaje del PIB, con base en daloaide2006 para el PIB per capita, nUmero de
habitantes de los diez paises, porcentaje de @gestealud y un promedio del financiamiento
externo de los paises de los afios 2001 al 2005.

Luego con los datos del modelo del gasto en lasvienciones sanitarias para alcanzar las
metas de los ODM y considerando como supuesto quebtendria el mismo porcentaje de
financiamiento externo en aquellas intervencioneslg ayuda obtenida a nivel pais, se obtuvo el
gasto financiado por ayuda externa para las intefgaes del modelo y con este se calculé su
correspondiente porcentaje del PIB.

Suponiendo que esta estructura de financiamientoasgiene en el tiempo proyectamos el
PIB de los paises hasta el afio 2015 (ver cuadrd pefa calcular la ayuda externa en los afios
2007-2015.

Finalmente en los cuadros A-3 y A-4 se calculambositos de ayuda externa necesarios en
salud a nivel pais y para las intervenciones atilés en el modelo.
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CUADRO A-1
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINAY EL CARIBE: ESTIMACION DE LA AYUDA EXTERNA
REQUERIDA PARA FINANCIAR EL ALCANCE LOS ODM
(Millones de ddlares de 2006)

Pais PIB per Poblacion PIB Gastoen  Gastoen Financiamiento Gasto en Ayuda Gasto en Gasto en Ayuda externa
capita 2006 (millones salud salud externo como salud externaen intervencione intervenciones en salud
2006 de como % (millones % del gasto en financiado por salud s Modelo B&A Modelo B&A destinada a
délares del PIB de délares salud (promedio ayuda externa  como % 2006 financiado por intervenciones
2006) 2006) 2001-2005) (millones de del PIB ayuda externa Modelo B&A
ddlares 2006 (millones de como % del
dolares 2006) PIB
Bolivia 1167,04 9608976 11 214 6,8 763 7,9 60,55 0,54 40,04 3,18 0,028
Ecuador 3057,74 13397 613 40 966 55 2 253 1,0 22,98 0,06 52,94 0,54 0,001
El Salvador 2 660,77 6980 064 18572 7,9 1467 1,8 26,41 0,14 37,51 0,68 0,004
Guatemala 2 326,54 12986177 30213 57 1722 1,3 22,39 0,07 47,73 0,62 0,002
Haiti 549,82 9442817 5192 7,6 395 20,2 79,63 1,53 30,07 6,07 0,117
Honduras 1462,40 7026513 10 276 7,2 740 7,3 54,16 0,53 25,45 1,86 0,018
Jamaica 3886,78 2757131 10716 5.2 557 1,7 9,70 0,09 9,01 0,16 0,001
Nicaragua 895,55 5527 060 4 950 8,2 406 10,4 42,21 0,85 29,30 3,05 0,062
Peri 3365,66 27564 808 92 774 4,1 3804 2,2 82,92 0,09 87,30 1,90 0,002
Repuphca 3666,77 9594 896 35182 6,0 2111 4,6 97,95 0,28 42,94 1,99 0,006
Dominicana

Fuente: CELADE, OMS, Ministerios de Salud, Cuentas Nacionales de Salud, OMS (2001-2005).
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CUADRO A-2
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PROYECCION DE CRECIMIENTO DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO (PIB) 2006-2015

(Millones de ddlares de 2006

Crecimiento

PIB

econémico (millones PIB (millones
Pais - . 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 de dolares
Promedio (1989- de délares 2015)
2008) 2006)

Bolivia 3,75 11 214 11 635 12 071 12 524 12 993 13480 13 986 14 510 15 055 15 619
Ecuador 3,13 40 966 42 249 43 571 44 935 46 341 47 792 49 288 50 830 52421 54 062
El Salvador 3,76 18 572 19 270 19 993 20744 21523 22 331 23170 24 040 24 942 25879
Guatemala 3,69 30213 31 326 32481 33678 34 919 36 205 37 539 38 923 40 357 41 844
Haiti 0,23 5192 5204 5215 5227 5239 5251 5262 5274 5286 5298
Honduras 3,53 10 276 10 638 11 013 11 401 11 803 12 219 12 650 13 096 13 557 14 035
Jamaica 1,35 10 716 10 860 11 007 11 155 11 305 11 457 11 611 11 767 11 925 12 086
Nicaragua 3,14 4 950 5105 5265 5430 5 600 5776 5957 6 144 6 336 6 535
Perd 3,08 92 774 95 627 98 567 101 598 104 722 107 942 111 262 114 683 118 210 121 844
Republica

L 4,94 35182 36 920 38744 40 658 42 667 44 774 46 986 49 307 51743 54 299
Dominicana

Fuente: Elaboracién propia con base a datos del FMI.
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CUADRO A-3
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PROYECCION
DE LA AYUDA EXTERNA EN SALUD 2006-2015
(Millones de délares)

Pais 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Bolivia 60,55 62,82 6517 67,62 70,15 72,78 7551 78,34 81,28 84,33
Ecuador 2298 23,70 2444 2521 26,00 2681 27,65 2852 2941 30,33
ElSalvador 26,41 27,40 2843 2950 3061 3175 32,95 34,18 3547 36,80
Guatemala 2239 2321 2407 2496 2587 2683 2782 2884 29,90 31,01
Haiti 7963 79,81 79,98 80,16 80,35 80,53 80,71 80,89 81,07 81,25
Honduras 54,16 56,07 58,04 60,09 6221 64,40 66,67 69,02 7145 7397
Jamaica 9,70 983 996 10,09 10,23 10,37 1051 10,65 10,79 10,94
Nicaragua 4221 4353 4490 4631 47,76 49,26 50,80 52,39 54,04 5573
Perti 82,92 8547 8810 90,81 93,60 96,48 99,45 10250 105,66 108,90
ggpm‘?gi“c‘:;] o 9795 10279 10786 11319 11878 124,65 130,81 137,27 144,05 151,17

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO A-4
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE: AYUDA EXTERNA
EN SALUD DESTINADA A INTERVENCIONES DEL MODELO DE P ROYECCION DE
COSTOS PARA EL LOGRO DE LOS ODM 2006-2015
(Millones de ddlares de 2006)

Pais 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bolivia 318 330 342 3,55 3,68 3,82 3,97 411 4,27 4,43
Ecuador 054 056 057 0,59 0,61 0,63 0,65 0,67 0,69 0,71
ElSalvador 0,68 070 073 0,75 0,78 0,81 0,84 0,87 0,91 0,94
Guatemala 062 0,64 0,67 0,69 0,72 0,74 0,77 0,80 0,83 0,86
Haitf 607 608 610 6,11 6,12 6,14 6,15 6,16 6,18 6,19
Honduras 1,86 1,93 2,00 2,07 2,14 2,22 2,29 2,37 2,46 2,54
Jamaica 016 016 016 0,16 0,17 0,17 0,17 0,17 0,17 0,18
Nicaragua 305 314 324 3,34 3,45 3,56 3,67 3,78 3,90 4,02
Pert 1,90 19 202 2,08 2,15 2,21 2,28 2,35 2,43 2,50
ggmg;f‘; . 199 209 219 2,30 2,42 2,54 2,66 2,79 2,93 3,07

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 3

Para realizar el analisis de consistencia se boisaatos de PIB per capita en délares corrientes,
datos del modelo de porcentaje de gasto total led,sgasto publico en salud y sus resultados de
gasto para los tres ODM, es decir, gasto en lasviemciones utilizadas para alcanzar las metas de
los cuatro indicadores TMM, TMN, tuberculosis y arédd. Con estos datos se calculé la estructura
actual para los paises de gasto publico en saludspondiente al gasto destinado a los tres ODM
para alcanzar las metas (ver cuadro A-5).

A continuacion basandose en el supuesto que lacasta actual calculada en la tabla
anterior se mantiene para el afio 2007 se calcydérekntaje de gasto publico y se comparé con el
gasto calculado por el modelo calculando la difeijede ambos, ver cuadro A-6.

Se hizo un segundo analisis para el afio 2015, demasido un aumento en el PIB y un
aumento de un 0,5% anual en la estructura actligbedeo destinado a los ODM (ver cuadro A-7) y
de igual manera que en el ejercicio anterior ezuatiro A-8 se calculé la diferencia del gasto per
cépita publico en las cuatro intervenciones dedsglel dato entregado por el modelo del estudio.
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CUADRO A-5
ANALISIS DE CONSISTENCIA: ESTRUCTURA ACTUAL
) . L . . . . Republica
Férmulas Indicadores Bolivia Ecuador El Salvador Guatemala Haiti Hondura s Jamaica Nicaragua Pert L
Dominicana
a s(')%eper capita. Precios constantes. 1167,04 3057,74 2660,77 232654 549,82 146240 3 886,78 895,55 3 365,66 3 666,77
b g%%tg)tOta' en salud como % del PIB 6,80 5,50 7,90 570 7,60 7,20 5,20 8,20 4,10 6,00
c=(a*(b/100)) Gasto per cépita en salud (d6lares) 79,4 168,2 210,2 132,6 41,8 1053  202,1 73,4 1380 220,0
d Gasto de publico en salud como % 61,00 41,00 44,00 41,00 38,00 5490 54,30 47,00 46,90 32,00
gasto total en salud (2004)
e=c*(d/100) a%f;?eZ‘;r capita publico en salud 48,4 69,0 92,5 544 15,9 57,8  109,7 34,5 64,7 70,4
Gasto per capita publico en los tres
f ODM (intervenciones para los cuatro 4,17 3,95 5,37 3,68 3,18 3,62 3,27 5,30 3,17 4,48
indicadores)
% del gasto publico en salud
g=f*100/e  destinado a los tres ODM (2006) 8,61 5,73 5,81 6,76 20,06 6,27 2,98 15,36 4,89 6,36
(Estructura actual)
Fuente: FMI. Datos del modelo.
CUADRO A-6

PORCENTAJE DEL GASTO PUBLICO EN SALUD DESTINADO AL OS TRES ODM (AUMENTO ESTRUCTURA ACTUAL EN 0,5% ANUA L)

Pais 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Bolivia 8,61 8,65 8,69 8,74 8,78 8,83 8,87 8,91 8,96 9,00
Ecuador 5,73 5,76 5,79 5,82 5,85 5,88 5,90 5,93 5,96 5,99
El Salvador 5,81 5,84 5,87 5,90 5,93 5,96 5,99 6,02 6,05 6,08
Guatemala 6,76 6,79 6,83 6,86 6,90 6,93 6,97 7,00 7,04 7,07
Haiti 20,06 20,16 20,26 20,36 20,46 20,56 20,66 20,77 20,87 20,98
Honduras 6,27 6,30 6,33 6,36 6,39 6,42 6,46 6,49 6,52 6,55
Jamaica 2,98 2,99 3,01 3,02 3,04 3,05 3,07 3,08 3,10 3,11
Nicaragua 15,36 15,43 15,51 15,59 15,67 15,75 15,82 15,90 15,98 16,06
Peru 4,89 4,92 4,94 4,97 4,99 5,02 5,04 5,07 5,09 5,12
Republica Dominicana 6,36 6,39 6,42 6,45 6,48 6,52 6,55 6,58 6,62 6,65

Fuente: Elaboracién propia.
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CUADRO A-7

CONSISTENCIA MODELO B&A VS CALCULO VARIANDO ESTRUCT URA ACTUAL ANO 2015

Foérmulas Bolivia  Ecuador El Guatemala  Haiti Honduras Jamaica Nicaragua Pera Repupllca
Salvador Dominicana
A Ejl(lj?)laprzrs)caplta. Precios constantes. 2015 | 369 63 3560,61 3231,14 2597,30 482,17 164894 411666 100095 389579 4 957,29
0,
B g%%t;’)mta' en salud como % del PIB 6,80 5,50 7,90 5,70 760 7,20 5,20 8,20 4,10 6,00
c=(a*(b/100)) Gasto per capita en salud (dolares) 93,1 195,8 255,3 148,0 36,6 118,7 214,1 82,1 159,7 297,4
- o
D Gasto publico en salud como % gasto 61,00 41,00 44,00 41,00 3800 54,90 54,30 47,00 46,90 32,00
total en salud (2004)
e=cr(d/100)  GAasto per capita publico en salud 56,8 80,3 112,3 60,7 13,9 65,2 116,2 38,6 74,9 95,2
(dolares)
% del gasto publico en salud destinado a
G los tres ODM (2006) (Aumento estructura 9,00 5,99 6,08 7,07 20,98 6,55 3,11 16,06 5,12 6,65
actual en 0,5% anual)
Gasto per capita publico en los tres ODM
f=g*e/100 (intervenciones para los cuatro 511 4,81 6,83 4,29 2,92 4,27 3,62 6,20 3,83 6,33
indicadores)
Proyeccién 2007 Modelo B&A. Gasto per
H capita publico en los tres ODM 5,09 4,70 6,28 4,72 4,97 4,12 4,04 5,70 3,82 5,10
(intervenciones para los cuatro
indicadores)
Diferencia entre célculo variando
i=f-h estructura actual al afio 2015y 0,02 0,11 0,54 -0,43 -2,04 0,15 -0,42 0,50 0,01 1,23

proyecciéon Modelo B&A

Fuente: Elaboracién propia con datos FMI. Datos del modelo.
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CUADRO A-8
CONSISTENCIA MODELO B&A VS CALCULO MANTENIENDO ESTR UCTURA ACTUAL ANO 2007

Formulas Indicadores Bolivia Ecuador El Guatemala  Haiti Honduras  Jamaica Nicaragua Pera Rep_u_bllca
Salvador Dominicana
a (F:jlg;«;;;:apna. Precios constantes. 2007 4 345 36 321816 2857,39 2531,85 629,72 163508 417220 94546 388586 4 147,29
0,
b a%%tg)tOta' en salud como % del PIB 6,80 5,50 7,90 5,70 7,60 7,20 5,20 8,20 410 6,00
c=(a*(b/100)) Gasto per capita en salud (dolares) 91,3 177,0 2257 144.3 47,9 117,7 217,0 77,5 159,3 248,8
- o

d Gasto publico en salud como % gasto 61,00 41,00 44,00 41,00 38,00 54,90 54,30 47,00 46,90 32,00
total en salud (2004)

e=c*(d/100) a%f;‘r’e’;fr capita publico en salud 55,7 72,6 99,3 59,2 18,2 64,6 117,8 36,4 74,7 79,6
% del gasto publico en salud destinado a

g los tres ODM (2006) (Estructura actual) 8,61 5,73 5,81 6,76 20,06 6,27 2,98 15,36 4,89 6,36
Gasto per capita publico en los tres ODM

f=g*e/100 (intervenciones para los cuatro 4,79 4,16 5,77 4,00 3,65 4,05 3,51 5,60 3,66 5,06
indicadores)
Proyeccién 2007 Modelo B&A. Gasto per

h capita publico en los tres ODM 4,27 3,96 5,38 3,78 3,38 3,66 3,28 5,32 3,26 4,50
(intervenciones para los cuatro
indicadores)
Diferencia entre célculo manteniendo

i=f-h estructura actual y proyeccién Modelo 0,52 0,20 0,39 0,22 0,27 0,39 0,23 0,28 0,40 0,56

B&A

Fuente: FMI. Datos del modelo.
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El cuadro A-9 muestra los resultados obtenidosrdgegtar hacia el afio 2015 los valores de los
indicadores TMM, TMI, Malaria y Tuberculosis, signdo la tendencia logaritmica que han
seguido entre los afios 1990 y 2006, comparadokasanetas establecidas para cada uno de ellos.

CUADRO A-9
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE:
PROYECCION Y META DE LOS ODM, 2015

Tasa de mortalidad Tasa de m0_r~ta|idad en Prevalencia Tuberculosis _
materna la nifiez - . . Malaria

Pais (por cada cien mil (por cada mil nacidos (por cien m~|| habitantes (casos al afio 2015)

nacidos vivos 2015) vivos 2015) por afio 2015)

Proyeccion Meta Proyeccion Meta Proyeccion Meta Proyeccion Meta

Bolivia 292,1 163,0 44.8 42,0 190,7 229,1 8 907,9 7 867,3
Ecuador 75,3 38,0 15,7 19,0 139,4 172,5 135,6 26 132,0
El Salvador 71,7 75,0 17,2 20,0 38,0 82,0 0,8 186,3
Guatemala 131,6 50,0 37,9 23,0 92,2 71,5 13 849,4 13 327,8
Haiti 363,2 250,0 105,8 50,0 277,1 384,2 31 866,2 4224,3
Honduras 72,4 55,0 31,8 20,0 56,9 93,3 2,135,2 8781,3
Jamaica 99,1 30,0 19,5 7,0 6,4 6,8
Nicaragua 73,2 40,0 26,1 23,0 36,4 102,3 132,3 5969,5
Peru 146,5 70,0 14,9 26,0 116,0 250,8 60 019,9 17 080,3
gﬁfn‘fsi'f;]a 69,5 27,5 20,3 22,0 78,4 1169  21,063,7 308,3

Fuente: Elaboracion propia.
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