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El objetivo de la Estrategia de Salud 
Universal de la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) es construir 
un  camino hacia el acceso y cobertura 

universal en salud (1–4). Para eso, se 
vinculan una serie de intervenciones si-
multáneas a la necesidad de financia-
miento público en salud que aseguren la 

equidad en el acceso (2). En esta línea, los 
países miembros de OPS acordaron, en 
2014, elevar el gasto público en salud 
(GPS) hasta 6% del producto interior 
bruto (PIB) (4). Este valor implica un 
aumento promedio del GPS de casi 
dos  puntos y medio del producto, y 
reduciría  de manera considerable la 
incidencia  de  la catástrofe financiera y 

RESUMEN Objetivo.  En 2014, los países miembros de la Organización Panamericana de la Salud 
firmaron la Estrategia para el acceso universal a salud y cobertura universal de salud. En ella, 
se comprometieron a aumentar el gasto público en salud hasta alcanzar la meta referencial de 
6% del producto interno bruto (PIB). El objetivo de este trabajo es determinar, para cada uno 
de los países de la Región, si pueden alcanzar esta meta solo con crecimiento económico y, en el 
caso de ser posible, en qué plazos lo harían. 
Métodos.  Se utilizaron datos del Banco Mundial y de la Organización Mundial de Salud y 
se estimaron las elasticidades del gasto público en salud con respecto al PIB para cada país. Con 
base en el crecimiento económico real y el proyectado por el Fondo Monetario Internacional 
2016–2021, se proyectó la serie de gasto y se determinó el año en el que alcanzarían 6% del 
producto.
Resultados.  Seis países ya han alcanzado la meta de 6%. Los países de América Latina y el 
Caribe que la han logrado son aquellos que mantienen sistemas de salud únicos, basados en 
acceso y cobertura universales. Si se mantiene la priorización actual del gasto público en salud, 
tres países podrían alcanzar la meta en la próxima década. Otros cuatro países lo harían antes 
de medio siglo, diez en la segunda mitad y uno tendría que esperar hasta la próxima centuria. 
Por último, 13 países nunca alcanzarían la meta propuesta. 
Conclusiones.  Este análisis demuestra las limitaciones del crecimiento económico como 
fuente de espacio fiscal. Será necesario recurrir a otras fuentes como mayor recaudación tribu-
taria, impuestos específicos en salud y mayor eficiencia en el gasto público, lo que demandará 
un diálogo social y político de los países en torno al compromiso con los principios de la salud 
universal.
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el empobrecimiento en los hogares debi-
do al gasto de bolsillo en salud (5). 

La importancia del gasto público en 
salud ha sido abordada desde los oríge-
nes del estudio sobre inversión en capital 
social (6, 7) hasta el desarrollo de los de-
terminantes sociales de salud (8). En este 
recorrido, los trabajos más recientes con-
firman la relación de largo plazo entre 
mejoras en salud, crecimiento económico 
y GPS (9–12).

En este marco más general, se pone de 
manifiesto la importancia del concepto 
de espacio fiscal para salud (EFS). Los 
primeros trabajos sobre espacio fiscal 
(13, 14) abordaron la necesidad de mayo-
res recursos para salud en países de in-
gresos medios y bajos. Estos estudios, y 
los siguientes, definieron el EFS como la 
capacidad de un país para generar recur-
sos adicionales al presupuesto público, 
sin dañar las finanzas del gobierno ni la 
estabilidad de la economía (15, 16). En 
concreto, se postularon una serie de posi-
bles fuentes de EFS, que, a lo largo de los 
trabajos empíricos, se agruparon en cinco 
categorías: a) crecimiento económico, 
b)  mayor recaudación tributaria, c) rea-
signación de presupuestos, d) eficiencia 
del gasto y e) recursos percibidos desde 
el exterior (16, 17). 

De estas fuentes, la primera y más 
estudiada ha sido la de crecimiento 
económico. Esta postula que, si el PIB 
crece, también lo hace la recaudación del 
Estado y, si se mantiene la distribución 
del presupuesto, aumentan los recursos 
para salud. 

Aunque los estudios posteriores han 
mostrado las limitaciones de esta fuente 
(18–21), se mantiene como una de las 
principales para los países de ingreso 
bajo y medio-bajo. 

Esta importancia se confirma, de ma-
nera directa e indirecta, en una revisión 
sistemática realizada por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) para 
44 países (22), en los que el crecimiento 
económico se aborda de tres maneras. 
En la mayoría de los trabajos, el análisis 
se realizó a través de una valoración de 
las condiciones macroeconómicas y fis-
cales (18–21, 23). Una segunda forma de 
abordar la relación entre EFS y creci-
miento fueron las estimaciones de ingre-
sos públicos realizadas por los propios 
gobiernos, aunque en este caso, solo es-
tuvo disponible para períodos de dos o 
tres años. En tercer lugar, otro grupo de 
trabajos intentó cuantificar, en términos 
del PIB, cuál puede ser el aumento del 

GPS en un horizonte de cinco o menos 
años. (24–26). 

Sin embargo, ninguno de estos estu-
dios evalúa hasta qué punto el creci-
miento económico puede llevar a los 
países a alcanzar una meta determinada 
de GPS. Esta es la novedad del presente 
trabajo.

En el caso concreto de América Latina, 
los trabajos específicos para países con-
firman que el crecimiento económico es 
la fuente de EFS que tiene mayor factibi-
lidad técnica y política (26–28). No obs-
tante, al menos en un horizonte de cinco 
años, es insuficiente para alcanzar la 
meta acordada en OPS, por lo que se 
hace necesario obtener recursos de otras 
fuentes de espacio fiscal. 

El objetivo de este trabajo es determi-
nar, para cada uno de los países de la Re-
gión de las Américas, si pueden alcanzar 
la meta de GPS de 6% del PIB solo con 
crecimiento económico y, en el caso de 
ser posible, en qué año lo harían.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo cuantita-
tivo, exploratorio y longitudinal, con las 
fuentes y análisis que se presentan.

Fuentes

Se utilizaron tres fuentes abiertas. La pri-
mera fue la base de datos de gasto en salud 
de la OMS (29). De esta se obtuvieron las 
series anuales de GPS como porcentaje del 
PIB para el período 1995–2014. El GPS co-
rresponde a los gastos corrientes y gastos 
de capital del gobierno (central y local), 
presupuestos, créditos externos y ayudas 
(incluidas donaciones de agencias interna-
cionales y organizaciones no gubernamen-
tales que ingresan al presupuesto público 
de los países) y fondos de seguros sociales 
(obligatorios) en salud. La segunda fuente 
fue la base de datos de indicadores de de-
sarrollo del Banco Mundial (30). De esta se 
obtuvo la evolución del PIB real anual por 
país para el período 1995–2015. Por último, 
la tercera fuente corresponde a las proyec-
ciones de crecimiento anual del PIB del 
Fondo Monetario Internacional (31) para el 
período 2016–2021.

Estimación

El análisis estadístico se realizó en 
cinco pasos. El primer paso fue obtener 
la serie de GPS y excluir del análisis 
aquellos países que, para el último año 

con información disponible (2014), ha-
bían superado la meta de 6% del PIB. 

En el segundo paso, se calcularon las 
elasticidades del GPS con respecto al 
PIB para el período 1995–2014. Para ello, 
se eliminaron los valores atípicos por 
país, con un valor-g de ± 1,5 del rango 
intercuartílico.

En el tercer paso, se excluyeron 13 paí-
ses cuyas elasticidades fueron menores 
que 1. Es decir, que el GPS no aumentaría 
en términos del PIB en ningún escenario. 

En el cuarto paso, se proyectó el 
GPS de los países restantes según el cre-
cimiento esperado para 2016–2021 y el 
crecimiento medio histórico a partir de 
entonces.

De esta forma, el GPS estimado, como 
porcentaje del PIB quedó expresado en la 
ecuación (a), como: 

GPS’n = (GPSn /PIBn )  
	 = GPS0*(1 + r*e )n/PIB0*(1 + r)n�

(a)

Donde
GPS’n: GPS como porcentaje del PIB
n: años a partir del año 0
r: tasa de crecimiento anual del PIB 

correspondiente a las proyecciones del 
FMI para 2016–2021 y la tasa histórica 
para el resto de los años

e: elasticidad del GPS con respecto al 
PIB. 

Por último, en el quinto paso, se calcu-
laron los n años para alcanzar la meta de 
GPS del 6% del PIB, como sigue,

n = log(k*GPS’0
-1)/log (μ)� (b) 

Donde
μ = (1 + r*e )/(1 + r)
k = 0,06 (6%).

RESULTADOS

Solo cinco países de la Región tienen 
un GPS mayor a 6% del PIB: Canadá, 
Costa Rica, Cuba, Estados Unidos de 
América (EE.UU.) y Uruguay. Los restan-
tes 30 países se encuentran por debajo 
del objetivo. De ellos, Colombia, Nicara-
gua y Panamá están a menos de un punto 
de lograrlo. Otros siete países se ubican 
más de dos puntos porcentuales, y nueve 
no han llegado ni a la mitad de la meta 
(cuadro 1).

Las proyecciones con base en el com-
portamiento histórico no son alentado-
ras. Pese a que la Región ha crecido en 
promedio al 2,9% anual en los últimos 
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25 años, el GPS apenas si ha aumentado 
con respecto al PIB.

El resultado de este comportamiento 
es que algo menos de la mitad de los paí-
ses, 13 de ellos, registra elasticidades me-
nores que 1.

En la próxima década, solo Bolivia, 
Colombia y Ecuador podrían alcanzar la 
meta de un GPS de 6% del PIB, mientras 
que Chile, El Salvador, Nicaragua y Re-
pública Dominicana lo harían en la déca-
da siguiente. Perú tendría que esperar 
hasta el próximo siglo y el resto no 

alcanzará la meta solo con crecimiento 
económico. 

DISCUSIÓN

El crecimiento de la Región ha sido 
relativamente elevado. Entre 1995 y 2015, 
fue de 3,2% anual promedio (30) y las 
proyecciones para 2016–2021 lo sitúan en 
una media de 2,5% anual (31). Sin embar-
go, y pese a ello, trece países nunca 
alcanzarán la meta de un GPS de 6% 
del  PIB solo con recursos provenientes 

del crecimiento económico, y otros diez 
países tendrán que esperar hasta des-
pués de 2050.

La brecha entre el GPS actual y el obje-
tivo de 6% es importante, pero no deter-
minante. Países con brechas elevadas 
como Dominica o Guatemala podrían 
acercarse a la meta, si mantienen una 
elasticidad ingreso como la registrada. 
Un caso especial es Haití, que cumple 
este mismo patrón, pero que está afecta-
do por condiciones excepcionales de cre-
cimiento del GPS de los últimos años. 
Por el contrario, países que están cerca de 
la meta, como Belice, no aumentarán su 
gasto hasta el nivel acordado solo con 
crecimiento económico (figura 1). 

Estos resultados coinciden con los 
análisis de EFS de los estudios de casos 
internacionales (17–18, 22–24). El creci-
miento económico es determinante para 
aumentar el gasto en salud, pero para 
ello es necesario que el GPS sea elástico 
con respecto al PIB y que se mantenga 
una senda de crecimiento económico. 
En los casos en que el GPS es inelástico, 
las posibilidades de crear EFS son 
limitadas.

Análisis de los resultados por 
grupos de países

Siguiendo a OPS/OMS 2017 (32), se 
puede establecer que el grupo de países 
que ha alcanzado la meta se caracteriza 
por dos cuestiones fundamentales: se 
trata de países desarrollados, como Ca-
nadá y EE.UU., que forman parte del 
grupo de países que han superado la 
meta hace mucho tiempo, o bien se trata 
de países que mantuvieron o transforma-
ron sus sistemas de salud hacia sistemas 
únicos, integrados y de cobertura y acce-
so universales. Este es el caso de Costa 
Rica y de Cuba, ambos con sistemas uni-
versales desde mediados del siglo pasa-
do. Cuba, como se sabe, desarrolló su 
sistema nacional de salud desde inicio de 
los 60 como una de sus políticas sociales 
principales. Por su parte, Costa Rica 
mantiene, desde 1941, la Caja Costarri-
cense de Seguridad Social como entidad 
de mancomunación solidaria de recur-
sos, que en los sesenta decidió la univer-
salización del seguro para toda la 
población y en los noventa lo consolidó 
como un fondo único para un sistema 
universal de salud. Por último, el caso 
más reciente es el de Uruguay, que alcan-
zó el indicador a la par de un avance 
muy importante en la universalización 

CUADRO 1. Principales parámetros de estimación del gasto público en salud y año 
en el que cada país alcanzaría la meta de 6% del producto interior bruto

País GPS 2014 Elasticidad Brecha Año

Países que ya alcanzaron la meta
Canadá 7,4 NC NC 1995
Estados Unidos de América 8,3 NC NC 2001
Costa Rica 6,8 NC NC 2002
Uruguay 6,1 NC NC 2004
Cuba 10,6 NC NC 2005
Países que podrían alcanzar la meta antes de 2030

Colombia 5,4 2,36 0,59 2024
Ecuador 4,5 3,30 1,49 2026
Estado Plurinacional de Bolivia 4,6 2,20 1,43 2027
República Dominicana 2,9 2,61 3,07 2029
Países que podrían alcanzar la meta entre 2030 y 2100

Nicaragua 5,1 1,64 0,90 2031
El Salvador 4,5 2,13 1,53 2033
Chile 3,9 1,97 2,15 2035
Dominica 3,8 1,92 2,23 2052
México 3,3 1,68 2,74 2056
Panamá 5,9 1,10 0,12 2060
Brasil 3,8 1,49 2,17 2064
Paraguay 4,5 1,28 1,50 2068
Trinidad y Tabago 3,2 1,32 2,83 2068
Guatemala 2,3 1,62 3,67 2069
Haití 1,6 2,95 4,44 2072
Honduras 4,4 1,17 1,58 2091
Perú 3,3 1,00 2,68 Después de 2100
Países que nunca alcanzarían la meta solo con crecimiento económico

Antigua y Barbuda 3,8 <1 2,22 Nunca
Argentina 2,7 <1 3,35 Nunca
Bahamas 3,6 <1 2,40 Nunca
Barbados 4,7 <1 1,26 Nunca
Belice 3,9 <1 2,12 Nunca
Grenada 2,8 <1 3,17 Nunca
Guyana 3,1 <1 2,88 Nunca
Jamaica 2,8 <1 3,19 Nunca
República Bolivariana de Venezuela 1,5 <1 4,46 Nunca
San Vicente y Granadinas 4,4 <1 1,61 Nunca
Santa Lucía 3,6 <1 2,40 Nunca
St. Kitts y Nevis 2,1 <1 3,86 Nunca
Suriname 2,9 <1 3,06 Nunca

NC, no corresponde.
Fuente: elaboración propia.
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de su sistema de salud con la reforma 
que comenzó a implementarse a partir 
de 2008 y que se caracteriza la mitigación 
relevante de la segmentación. Además, 
estos países forman parte del grupo de 
países con mejores resultados sanitarios 
de la Región.

En el segundo grupo, conformado por 
países que lograrían la meta antes del 
2030, Bolivia y Ecuador han estado desa-
rrollando una importante inversión pú-
blica durante los últimos años producto 
de políticas intencionadas que apuntan 
al acceso universal y equitativo por la vía 
del desarrollo del modelo de atención y 

el fortalecimiento de la gobernanza (de-
sarrollo del Sistema Único Intercultural 
y Comunitario de Salud y del Modelo 
de Atención Integral en Salud, respec-
tivamente). Los casos de Colombia y 
República Dominicana requieren ser 
analizados con mayor detalle, dado que 
las reformas en torno al aseguramiento 
y la cobertura que se han implementado 
en ambos países (en los 2000 República 
Dominicana y mucho antes, en los no-
venta, Colombia con la Ley 100), no per-
mite identificar con claridad una línea 
estratégica de desarrollo de la inversión 
pública.

Dentro del grupo de 13 países que 
alcanzaría la meta el algún momento, un 
subgrupo de tres de ellos lo lograría an-
tes de 2035 y, en realidad, se pueden ca-
racterizar como parte del grupo anterior. 
En efecto, El Salvador y Nicaragua pre-
sentan políticas explícitas de aumento 
del acceso en los últimos años, incluida 
la eliminación de los copagos en el caso 
del El Salvador y de fortalecimiento de la 
gobernanza. Chile, con un gasto per cápi-
ta en salud que cuadruplica el de estos 
dos países, y a pesar de las reformas, es 
un caso más matizado en cuanto a inver-
sión pública en salud con períodos de 
baja o estabilización del indicador y de 
alza, sin que llegue a superar 4% del PIB.

El otro subgrupo de logro mucho más 
lejano (hasta el año 2100), se caracteriza 
por no seguir un patrón común. Se pue-
de destacar a países con intentos de for-
talecimiento del sistema y con avances 
en base a políticas determinadas, como 
Perú que ha mejorado la cobertura y el 
acceso, Brasil que mantiene un impor-
tante sistema del tipo servicio nacional 
de salud (el SUS) con importantes nive-
les de acceso, o México que ha intentado 
mejorar la cobertura con el seguro po-
pular y a países con problemas para 
consolidar sus sistemas de salud, como 
Guatemala.

Por último, los países que presentan 
elasticidad del gasto en salud respecto 
del crecimiento del producto menor que 
1 y que nunca alcanzarán la meta solo 
con crecimiento económico, son en su 
mayoría países del Caribe no latino. Es-
tos han mantenido, en promedio, cifras 
bajas y estables de GPS sobre el PIB y 
gasto de bolsillo elevado, algunos de 
ellos atravesaron y aun transitan proble-
mas macroeconómicos como el elevado 
endeudamiento y fueron objeto de pla-
nes de ajuste en años recientes. 

De las experiencias de la Región y de 
otras experiencias documentadas (33) se 
desprende que alcanzar los éxitos en sa-
lud que supone el logro de la meta, se 
requiere de decisión política del más 
alto nivel y consenso social en la necesi-
dad de mejorar la salud de la pobla-
ción con medidas y políticas decididas. 
El desafío para los que lo han logrado es 
mantener y dar sostenibilidad a los lo-
gros alcanzados, y para los que están 
cerca, es mantener los niveles de creci-
miento de la inversión pública en salud, 
aún frente a posibles problemas del 
ciclo económico, como los que se han vi-
vido, o cambios en el contexto político, 

FIGURA 1. Países según la brecha del GPS actual y objetivo, y año en que alcanzaría 
la meta con crecimiento económico

*Con posterioridad al año 2100. 
Fuente: elaboración propia.

4,46

4,44

3,86

3,67

3,35

3,19

3,17

3,07

3,06

2,88

2,83

2,74

2,68

2,45

2,40

2,23

2,22

Br
ec

ha
 d

e 
GP

S 
(p

un
to

s 
de

l P
IB

 e
nt

re
 e

l G
PS

 a
ct

ua
l y

 la
 m

et
a 

de
 6

%
)

2,17

2,15

2,12

1,61

1,58

1,53

1,50

1,49

1,43

1,26

0,90

0,59

0,12

2010 2020 2030 2040 2050 2060

Año en que alcanzará la meta de GPS e 6% del PIB

2070

PAN

COL

NIC

BOL

ECU

PRY

SLV

HND

BLZ

VCT

BRB

CHL

BRA

DMA

MEX

TTO

DOM

GTM

HTI

GUY

SUR

GRD

JAM

ARG

KNA

VEN

ATG

LCA

BHS

PER*

2080 2090 2100 2110 2120 2130 Nunca



Rev Panam Salud Publica 42, 2018� 5

Cid et al. • Espacio fiscal para salud en las Américas� Investigación original

lo que suele ocurrir ante los cambios de 
orientación de los gobiernos. 

Ante los avances desiguales de los 
distintos componentes del financiamien-
to que se dan en los procesos del 
fortalecimiento o transformación de los 
sistemas, la experiencia también muestra 
que apelar a los instrumentos conocidos 
en torno al financiamiento, tales como, la 
mayor recaudación de impuestos, el uso 
de todo el potencial de la mancomuna-
ción solidaria, el conocimiento de los 
costos, la planificación presupuestaria 
efectiva y la mejora de los incentivos en 
la asignación de los recursos para mejo-
rar la eficiencia, entre otras medidas, sue-
len ser aspectos comunes mínimos para 
permitir sentar las bases de avances ma-
yores (33).

CONCLUSIONES

Los estudios específicos para países 
han mostrado que el crecimiento econó-
mico es una fuente con potencial técnico 
y factibilidad política para aumentar el 
GPS en la región. No obstante, su evolu-
ción y la relación entre ambas variables, 
establecen limitaciones. En este estudio, 
los resultados son contundentes: pocos 
países pueden alcanzar la meta de GPS 
igual a 6% del PIB con base en los recur-
sos que genere el crecimiento económi-
co. Para casi la mitad, este por sí solo no 
es suficiente para aumentar el gasto en 

salud, y para otro tercio, su aporte es 
tan limitado, que los llevaría a esperar a 
la segunda mitad de este siglo para 
lograrlo. 

Este resultado, como en otros estudios, 
conduce a la búsqueda de recursos en 
fuentes de EFS adicionales, como el tipo 
de recaudación impositiva (34–35). Será 
necesario analizar otras fuentes comple-
mentarias, que en los casos específicos de 
América Latina también parecen señalar 
a la baja recaudación tributaria actual 
(36) y hacia mejoras en la eficiencia en el 
gasto público, entre otros (26–28). Estos 
cambios demandarán un diálogo social y 
político amplio en torno al compromiso 
de avanzar hacia la salud universal.

Las limitaciones de este trabajo tienen 
que ver principalmente con aquellas 
cuestiones que escapan al objetivo con-
creto de este artículo. La primera es que, 
más allá del gasto público en salud, exis-
ten otros problemas relevantes y específi-
cos de cada país para alcanzar la salud 
universal, como la organización de los 
sistemas de salud, la gobernanza o la 
misma gestión médica, entre otros. Los 
mayores recursos para el sector no elimi-
nan, por sí solos, las ineficiencias o ine-
quidades de los sistemas nacionales. La 
segunda limitación es que la meta de 
GPS de 6% del PIB viene dada por el 
acuerdo formal de los países miembros 
de OPS/OMS para las Américas en 
2014.  Si bien tiene un respaldo técnico, 

alcanzar la meta no es condición que 
asegure los recursos suficientes para el 
logro de salud universal en cada uno de 
los países. 

Con todo, el análisis por grupo permi-
te constatar que los países que mantie-
nen sistemas de salud con cobertura y 
acceso universales son los que han alcan-
zado la meta y que los que se acercan a 
ella han mantenido políticas de reforma 
o fortalecimiento del sector salud duran-
te varios años.

Por último, las fuentes utilizadas tie-
nen dos tipos de limitaciones. Por una 
parte, la actualización de las series de 
GPS es lenta y puede llegar a varios años 
de rezago, y puede variar, por ajustes 
metodológicos, según incluyan o no las 
cotizaciones obligatorias. En algunos po-
cos casos los datos sorprenden por sus 
cambios en el tiempo, como es el caso de 
Argentina y es probable que existan este 
tipo de dificultades. 

Por otra parte, las proyecciones quin-
quenales de crecimiento económico pue-
den variar con las actualizaciones.

Conflicto de intereses. Ninguno de-
clarado por los autores.

Declaración. Las opiniones expresa-
das en este manuscrito son responsabili-
dad del autor y no reflejan necesariamente 
los criterios ni la política de la RPSP/ 
PAJPH y/o de la OPS.
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ABSTRACT Objective.  In 2014, the Pan American Health Organization member countries signed 
the Strategy for Universal Access to Health and Universal Health Coverage. In it, they 
committed to increasing public health expenditure until reaching the benchmark of 
6% of gross domestic product (GDP). The objective of this paper is to determine, for 
each country in the Region, if they can reach this goal by economic growth alone and, 
if so, how long it would take. 
Methods.  Using World Bank and World Health Organization data, elasticity of 
public health expenditure with regard to GDP was estimated for each country. Real 
economic growth and International Monetary Fund projections for 2016–2021 were 
used to project the expenditure series and determine the year each country would 
reach 6% of GDP. 
Results.  Six countries have already reached the 6% goal. The Latin American and 
Caribbean countries that have achieved it are those that have single health systems, 
based on universal access and coverage. If current prioritization of public health 
expenditure is maintained, three countries could reach the goal in the next decade. 
Four more countries would reach it before mid-century, ten in the second half of the 
century, and one would have to wait until the next century. Finally, 13 countries would 
never reach the proposed goal. 
Conclusions.  This analysis demonstrates the limitations of economic growth as a 
source of fiscal space. Other sources will need to be tapped, such as increased tax col-
lection, specific health taxes, and greater efficiency in public spending, which will 
require social and political dialogue in the countries regarding their commitment to 
universal health principles.

Keywords Healthcare financing; universal coverage; health resources; Latin America.

Fiscal space for Health in 
the Americas: is economic 

growth sufficient?

RESUMO Objetivo.  Em 2014, os Estados Membros da Organização Pan-Americana da Saúde 
firmaram a Estratégia para o acesso universal à saúde e cobertura universal de saúde 
com a qual se comprometeram a aumentar o gasto público em saúde até atingir a meta 
de referência de 6% do produto interno bruto (PIB). O objetivo deste estudo foi deter-
minar se cada um dos países da Região conseguiria atingir esta meta apenas com o 
crescimento econômico e, neste caso, em que prazo.
Métodos.  O estudo se baseou em dados obtidos do Banco Mundial e da Organização 
Mundial de Saúde (OMS). Foi estimada a elasticidade do gasto público em saúde com 
relação ao PIB para cada país. A partir do crescimento econômico real e do cresci-
mento projetado pelo Fundo Monetário Internacional para o período 2016–2021, foi 
feita a projeção dos gastos e determinado o ano em que seriam alcançados 6% do PIB.
Resultados.  Seis países já atingiram a meta de 6%. Os países da América Latina e 
Caribe que atingiram esta meta são os que têm um sistema de saúde único baseado no 
acesso e cobertura universais. Se for mantida a priorização atual do gasto público em 
saúde, três países conseguiriam alcançar a meta na próxima década. Outros quatro 
países atingiriam a meta antes de meados do século, 10 na segunda metade deste 
século e um somente a alcançaria no século seguinte. E, por fim, 13 países nunca atin-
giriam a meta proposta.
Conclusões.  Esta análise demonstra as limitações do crescimento econômico como 
fonte de espaço fiscal. Será necessário recorrer a outras fontes, como maior arreca-
dação tributária, impostos próprios para a saúde e maior eficiência no gasto público, o 
que demanda dos países um diálogo social e político quanto ao compromisso com os 
princípios de saúde universal.

Palavras-chave Financiamento da assistência à saúde; cobertura universal; recursos em saúde; 
América Latina.

Espaço fiscal para saúde 
nas Américas: o 
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