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En 2016, Bolivia contaba con 10,9 millo-
nes de habitantes. Entre 2010 y 2014, su 
producto interno bruto (PIB) creció 5,3% 
anual promedio, para alcanzar los 3 124,1 
dólares estadounidenses per cápita. Este 
crecimiento, junto a las políticas sociales, le 
ha permitido mejorar casi todos sus indi-
cadores. La tasa de pobreza disminuyó de 
59,9% a 39,3% de la población entre 2006 y 

2014, la pobreza extrema lo hizo de 37,7% 
a 17,3%, y la esperanza de vida aumentó 
más de diez años en solo dos décadas (1).

Pese a estos avances, el sector salud aún 
tiene problemas pendientes. Pese a que es 
uno de los países con mayor gasto público 
en salud (GPS), que corresponde  a 4,6% 
del PIB en 2014, su gasto per cápita solo 
es de 142,27 dólares estadounidenses. Así, 

todavía dos de cada tres bolivianos no tie-
nen seguro de salud (61,2%). Por otra par-
te, los que lo tienen, se distribuyen en un 
sistema fragmentado de más de una vein-
tena de seguros públicos y privados (1–3).

En el año 2014, Bolivia, como el resto 
de los países miembros de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud, acordó 
elevar el GPS hasta 6% del PIB (4), un 
valor que reduce de manera considera-
ble la incidencia de la catástrofe finan-
ciera en los hogares (5) y permite avanzar 
hacia la salud universal. Para esto, es 
necesario evaluar si el país dispone de 

RESUMEN Objetivo.  Evaluar desde los puntos de vista técnico y político la capacidad de Bolivia para 
generar espacio fiscal para salud que le permita sostener los avances y cumplir el compromiso 
de un gasto público en salud de 6% del producto interno bruto (PIB).
Métodos.  Se realizó una revisión de la evidencia internacional sobre espacio fiscal y sus 
mediciones. El análisis técnico se desarrolló a través del uso de estadísticas e informes oficiales 
de múltiples fuentes secundarias nacionales e internacionales. El análisis político y social se 
llevó a cabo mediante 20 entrevistas a representantes de organismos e instituciones.
Resultados.  Existe capacidad para crear espacio fiscal en salud para Bolivia. Las fuentes con 
mayor factibilidad técnica y política son tres: el crecimiento económico vinculado al compro-
miso de repriorización del gasto público en salud, mejoras de las fuentes internas de recauda-
ción a través de la reducción de la informalidad y reducción de los gastos tributarios. Con 
menos factibilidad se sitúa el financiamiento externo y el aumento de las contribuciones a la 
Seguridad Social.
Conclusiones.  Bolivia está en condiciones de alcanzar un gasto público en salud de 6% del 
PIB. El tiempo en que logre esta meta depende de mantener la priorización del gasto en el sector, 
con el consenso de la mayoría social y política y en un marco de crecimiento y estabilidad 
económica.
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capacidad de crear un espacio fiscal que 
lo financie.

El espacio fiscal (EF) se define como el 
conjunto de recursos adicionales que se 
pueden incorporar al presupuesto públi-
co para alcanzar una meta de desarrollo 
del país, sin comprometer su estabilidad 
o solvencia económico-financiera, y cu-
yas fuentes principales pueden ser de 
cuatro tipos: crecimiento económico, re-
priorización del gasto presupuestario, 
recaudación impositiva y eficiencia en el 
gasto público (6–10).

Se han realizado estudios de EF especí-
ficos para salud para una treintena de paí-
ses de cuyos resultados se obtienen tres 
conclusiones: a) cada caso es diferente, no 
existen reglas generales y las especificida-
des de cada país condicionan los resulta-
dos, b) las fuentes de EF han de estar 
diversificadas y c) se aconseja que las 
fuentes de EF sean endógenas (7, 10–13).

El objetivo del presente estudio es eva-
luar las fuentes de creación de EF de Bo-
livia y estimar el margen existente para 
alcanzar esta meta de gasto.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se utilizó una metodología cuantitati-
va y cualitativa.

Se identificaron las fuentes de espacio 
fiscal de acuerdo a una revisión de la 
bibliografía científica en las bases de 
datos PubMed, Web of Science, Scopus 
y Scielo. A esto se agregaron informes y 
documentos de trabajo de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) (14), 
Banco Mundial (BM) (15) y Organización 
Internacional del Trabajo (OIT) (16).

El análisis técnico se realizó utilizan-
do información secundaria de fuentes 
nacionales e internacionales. Entre las 
primeras destacan el Instituto Nacional 
de Estadísticas (INE) (1), el Banco Cen-
tral de Bolivia (BCB) (17), el Ministerio 
de Economía y Finanzas (MEF) (18–20), 
el Ministerio de Salud (MS) (21) y el Ins-
tituto Nacional de Seguros de Salud 
(INASES) (3). En las internacionales, se 
utilizaron las bases de datos de la OMS 
(2), BM (22), Fondo Monetario Interna-
cional (FMI) (23) y la Organización para 
la Cooperación y Desarrollo Económico 
(OECD) (24).

El análisis sociopolítico se realizó a tra-
vés de 20 entrevistas (Anexo) y encuestas 
a representantes institucionales, políticos 
y sociales. Esto incluyó al MS, MEF, Mi-
nisterio de Planificación del Desarrollo, 
Unidad de Análisis de Políticas Sociales 

y Económicas, Caja Nacional de Salud, 
bancada en la Asamblea Legislativa de 
Unidad Nacional (UN) y del Movimien-
to al Socialismo (MAS), Colegio Médico, 
Confederación Sindical Única de Traba-
jadores, fundaciones y expertos naciona-
les, entre otros. La muestra fue diseñada 
por un experto local, que realizó el traba-
jo de campo entre junio y julio de 2016. 
Ochenta por ciento (n = 16) correspon-
dieron a entrevistas presenciales, con 
una duración aproximada de 40 minutos 
y un total de 20 preguntas abiertas y ce-
rradas. En el resto, 20% (n = 4), se remitió 
un cuestionario con las mismas pregun-
tas. Este fue el caso de las bancadas de 
UN y MAS. En las preguntas cerradas se 
utilizó una escala Lickert de grado de 
acuerdo/desacuerdo con distintas medi-
das y fuentes de financiamiento, toman-
do valor 1 en total desacuerdo y valor 10 
en total acuerdo.

RESULTADOS

Condiciones macroeconómicas de 
crecimiento estable

Según las proyecciones de crecimiento 
del FMI 2015–2020, se estimó la evolu-
ción del GPS para tres escenarios: opti-
mista, neutro y pesimista. Con base en la 
literatura internacional, se realizó la pro-
yección a través de elasticidades del GPS 
con respecto al PIB (11, 13). En el escena-
rio optimista, se consideró que el esfuer-
zo realizado en los últimos años se 
mantendrá en el tiempo. Por ello, se uti-
lizó el promedio de 2004–2014. En el es-
cenario pesimista se eliminaron de esta 
serie los dos valores más altos del mis-
mo período. Por último, en el escenario 
pesimista, se utilizó la serie completa 
1995–2014, con exclusión de los valores 
outlayer, lo que supone incorporar bajos 
valores de la década pasada. Las elastici-
dades fueron 1,63 para el escenario opti-
mista, 1,25 para el neutro y 1,16 para el 
pesimista; esto resultó en incrementos 
de hasta 0,7 puntos del PIB, hasta 0,3 
puntos del PIB y hasta 0,2 puntos del 
PIB, respectivamente (cuadro 1).

Desde la valoración sociopolítica, 
esta fuente tuvo una aceptación prome-
dio de siete sobre diez puntos entre los 
entrevistados.

Repriorización del gasto en salud

En los países de ingresos medio-
bajos.  La repriorización del GPS está 

condicionada al riesgo de generar nuevos 
problemas de financiamiento en otras ne-
cesidades importantes como educación o 
ayudas a la pobreza (6).

Los datos muestran que el GPS como 
porcentaje del GP total representa 9,7% 
para el año 2013, muy por encima del 
porcentaje de 6,2% que registran los paí-
ses de ingresos medio-bajos (2). Sin em-
bargo, 9,7% es aún un porcentaje bajo a 
nivel de la región de América Latina y el 
Caribe, si se tiene en cuenta que casi la 
mitad de los países de la región presen-
tan porcentajes superiores a 15%.

La creación de EF mediante la repriori-
zación de presupuestos no se puede rea-
lizar por la vía de absolutos, sino por la 
vía de los incrementales (11), con énfasis 
en la distribución de los nuevos ingre-
sos  más que en la reordenación de los 
históricos.

El supuesto contemplado en los esce-
narios analizados en esta investigación 
implica que la distribución del presu-
puesto incremental se distribuya de for-
ma similar al latinoamericano. Es decir, 
que el gasto en salud sea el resultado de 
aplicar 9,7% al GP total del año anterior, 
más 15,1% sobre el incremento del gasto 
total para el año actual.

En un primer escenario, poco proba-
ble, se aplicaría ese 15,1% de inmediato. 
Un segundo escenario, más realista pero 
también optimista es que este criterio se 
aplique de manera progresiva. Como re-
sultado, una repriorización del gasto 
puede generar un EF de 0,53 y 0,3 puntos 
del PIB, respectivamente. Esto confirma 
la evidencia internacional que señala que 
esta fuente de creación de EF es limitada 
por su estructura poco flexible y porque, 
aún sobre los incrementales, la decisión 
de disminuir el peso de un sector en be-
neficio de otro es difícil desde el punto 
de vista político.

Nuevas fuentes de recaudación

Cambios en impuestos generales. Los 
datos nacionales muestran que la recau-
dación tributaria no ha parado de crecer 
en la última década (18, 19). Para 2013, 
los ingresos por impuestos ascendieron a 
27,6% del PIB, 6,3 puntos más que la re-
gión (21,3%) y a una distancia similar a la 
de los países de la OECD (34,1%) (24).

Los ingresos tributarios presentan una 
composición que descansa primordial-
mente en los impuestos a las utilidades 
de las empresas (IUE) con 27,4% del 
total, seguido del impuesto al valor 
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agregado (IVA) al mercado interno con 
23,5%, IVA al mercado externo con 22,3%, 
y régimen complementario del IVA con 
1%, lo que en total significa el 46,8% de 
los ingresos. Más atrás, los impuestos al 
consumo específico (ICE) conforman 
6,1% (19).

Según la composición, la diferencia 
respecto a los países ricos se debe princi-
palmente a impuestos directos. En la 
OCDE, la recaudación por estos alcanza 
11,4% del PIB, mientras que en América 
Latina y Caribe solo 5,5%, y en Bolivia 
apenas 3,9% (24).

La cuestión es muy importante, ya que 
la diferencia entre un tipo de impuesto y 
otro no es neutra para salud: los impues-
tos directos y progresivos son los que 
permiten favorecer la cobertura univer-
sal sin dañar los resultados en salud 
(25–27).

Sin obviar la enorme ventaja que posee 
el país de poder financiar parte de su 
gasto público a través de los recursos na-
turales, existe margen de recaudación de 
los impuestos directos a beneficios.

Una meta alcanzable puede ser la de 
reducir una cuarta parte la brecha impo-
sitiva sobre renta y beneficios con los paí-
ses de la región mediante el aumento de 
esta última hasta 4,3% del PIB. Otro esce-
nario más optimista sería igualar de for-
ma progresiva esta recaudación para que 
en 2021 disminuya la brecha a la mitad; 
es decir, que se eleve hasta 4,7% del PIB.

La creación de EF en cada escenario 
puede alcanzar un promedio entre 0,4 y 
0,8 puntos del PIB, respectivamente. 
Además, desde la valoración sociopolíti-
ca, tuvo una aceptación promedio de 
ocho sobre diez puntos.

Impuestos sobre bienes sanitario-
específicos. Estos impuestos se refieren 
básicamente a tres tipos: sobre tabaco, 
sobre bebidas alcohólicas y sobre ali-
mentos con alto contenido de azúcares 
o  grasas. Se denominan sanitario-
específicos (conocidos en la literatura en 
inglés como sin-taxes y earnmarked) por-
que tienen una doble finalidad: aumen-
tar la recaudación tributaria que se 
puede destinar directamente a salud y, 
por otro lado, desincentivar el consumo 
nocivo y, por tanto, reducir el coste futu-
ro en sanidad.

Respecto a las bebidas alcohólicas, en 
términos reales, las tasas del ICE se han 
mantenido constantes o han disminuido 
sobre la mayoría de productos, excepto 
para la cerveza. Dada la elasticidad que 
presentan (28) y los niveles actuales de 
impuestos, un alza impositiva no tendría 
impacto significativo en términos de EF, 
pero sí tendría efectos positivos en térmi-
nos de la reducción del gasto en trata-
mientos de enfermedades relacionadas.

Respecto al tabaco, presenta una tasa 
impositiva de las más bajas de América 
Latina y lejos de los niveles de Francia, 

España o Chile, por lo que existe margen 
para crear EF mediante esta fuente.

La recaudación de impuestos al tabaco 
ascendió a los 121,9 millones de bolivianos 
(Bs) en 2013 (14), lo que equivale a 8,9% 
del total de ingresos por impuestos especí-
ficos internos, 0,2% de los ingresos tributa-
rios y solo 0,05% del PIB. Si se asume la 
elasticidad señalada de −0,85 (29) y un in-
cremento de 20% del precio, la recauda-
ción crearía un EF del 2% de los impuestos. 
Si bien es un porcentaje bajo en términos 
del PIB, se traducen en 2,4 millones de Bs 
extra para el presupuesto.

Cabe destacar, sin embargo, un posible 
efecto de incentivos al mercado negro en 
el comercio de estos bienes. No obstante, 
no se dispone de estimaciones de elastici-
dad-precio de este fenómeno en Bolivia.

En la valoración sociopolítica, el alza 
de impuestos al tabaco y bebidas alcohó-
licas nacionales alcanzó un nivel medio 
de apoyo de siete sobre diez puntos. En 
los impuestos a bebidas importadas, el 
acuerdo fue más alto; de nueve sobre 
diez puntos. Las opiniones favorables se 
basaron en los beneficios económicos y 
sociales de reducir el consumo de estos 
productos.

Impuestos sobre recursos naturales. 
En Bolivia, los impuestos sobre los 
recursos naturales suponen una de las 
principales fuentes de financiamiento 
del GP. Solo el impuesto directo a los 

CUADRO 1. Espacio fiscal para salud (proyección basada en condiciones macroeconómicas), Bolivia, 2012-2021

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Variación real del PIBa 5,12 6,8 5,46 4,80 5,0 4,0 4,25 3,50 3,50 3,50
PIB (millones)b 193 191 206 321 217 587 228 031 239 432 249 010 259 592 268 679 278 082 287 815
Población (millones) 10,24 10,4 10,57 10,74 10,9 11,07 11,24 11,4 11,56 11,73

Escenario optimista
  Gasto público en salud (millones)b 7 288 8 745 9 934 10 530 11 386 12 128 12 967 13 706 14 487 15 312
  Gasto público en salud (% del PIB) 3,8% 4,2% 4,6% 4,6% 4,8% 4,9% 5,0% 5,1% 5,2% 5,3%
  Gasto público en salud per cápitab 712 841 940 980 1 044 1 096 1 154 1 202 1 253 1 305

Escenario neutro
  Gasto público en salud (millones)b 7 288 8 745 9 934 10 530 11 188 11 747 12 371 12 913 13 477 14 067
  Gasto público en salud (% del PIB) 3,8% 4,2% 4,6% 4,6% 4,7% 4,7% 4,8% 4,8% 4,8% 4,9%
  Gasto público en salud per cápitaa 712 841 940 980 1 026 1 061 1 101 1 133 1 165 1 200

Escenario pesimista
  Gasto público en salud (millones)b 7 288 8 745 9 934 10 530 11 140 11 657 12 231 12 727 13 243 13 781
  Gasto público en salud (% del PIB) 3,8% 4,2% 4,6% 4,6% 4,7% 4,7% 4,7% 4,7% 4,8% 4,8%
  Gasto público en salud per cápitab 712 841 940 980 1 022 1 053 1 089 1 116 1 145 1 175

a Estimaciones de crecimiento: INE (1) y FMI (23).
b Bolivianos de 2016.
PIB, producto interno bruto.
Fuente: elaboración propia.
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hidrocarburos (IDH) representó 27% del 
total de los ingresos tributarios.

El IDH es una clara fuente de EF con 
margen para seguir generando recursos. 
Sin embargo, su flujo depende de las va-
riaciones internacionales de los precios 
de las materias primas.

En materia de EF para salud, los recur-
sos provenientes de los hidrocarburos 
pueden facilitar la meta de 6% del GPS. 
En 2014, solo el IDH alcanzó 6,8% del 
PIB. Bastaría dirigir a salud un aumento 
de menos de 10% sobre la recaudación de 
este impuesto para aumentar el GPS en 
más de medio punto del PIB y dejar al 
país muy cerca de la meta. Todo descan-
sa en la factibilidad política y el impacto 
de una decisión de este tipo sobre las de-
cisiones empresariales de producción, 
algo que escapa al presente análisis.

Aportes a la seguridad social. La re-
caudación de contribuciones sociales en 
el país es muy baja, representando ape-
nas 1,4% de su PIB, mientras que la media 
en América Latina alcanza 3,8% del PIB y 
9% del PIB en los países de la OCDE.

Existen dos explicaciones directas de 
esta baja recaudación. La primera es la de-
cisión política de tener un sistema donde 
se carga todo el peso de las contribucio-
nes a empleadores, sin aportaciones obli-
gatorias de los trabajadores, como ocurre 
en la mayoría de los países con sistemas 
de seguridad social que financian salud.

La segunda explicación está motivada 
por el alto nivel de informalidad en el 
mercado laboral, en torno a 75% (30, 16).

Un esfuerzo que implique reducir en 
diez puntos la informalidad podría ele-
var las afiliaciones entre 15,6% y 24,4%, 
es decir, entre 0,22 y 0,34 puntos del PIB 
sin modificar las tasas de cotización.

La modificación de las tasas de cotiza-
ción está casi excluida. Los entrevistados 
estuvieron muy en desacuerdo con esta 
medida: apenas logró un apoyo medio 
de dos sobre diez puntos posibles.

Así, los márgenes de EF por la vía de 
aportes a la seguridad social pueden ser 
amplios, si se reduce la informalidad y se 
favorece un esquema de aporte solidario 
(30), pero no parece factible aumentar las 
tasas de cotización.

Aumento de la eficiencia en la 
recaudación y en el gasto

En este apartado se analizan dos ti-
pos  de eficiencia, tal como se señala en 
el marco analítico de OPS (9): los gastos 

tributarios como eficiencia en la recauda-
ción y eficiencia en la gestión del sistema 
de salud.

Eficiencia en la recaudación: gastos 
tributarios. El gasto tributario es el con-
junto de excepciones sobre las normas 
tributarias generales con el fin de alcan-
zar determinados objetivos estratégicos 
para la economía. Según el MEFP, los 
gastos tributarios alcanzaron 1,3% del 
PIB en 2013, lo que supone un aumento 
de 17,7% respecto al 2011, pero una re-
ducción respecto a 2005 (18, 32, 33).

La generación de EF que pasa por la 
eliminación de parte de los gastos 
tributarios alcanzaría 1,3% del PIB. 
Sin  embargo, hay que considerar qué 
parte de este gasto tributario conviene 
mantener o eliminar.

El mismo MEFP plantea dos conside-
raciones (20). La primera son las exencio-
nes de la alícuota adicional al IUE de las 
cooperativas mineras, que gravan bene-
ficios extraordinarios y, aunque sean coo-
perativas, gravan también la explotación 
de un recurso no renovable. La segunda 
cuestión se refiere al escaso efecto de los 
incentivos destinados a la promoción 
económica de algunas regiones, cuyo re-
sultado fue el incremento de la compleji-
dad de la normativa tributaria.

Por último, la industria exportadora, 
causante de casi la mitad de los gastos tri-
butarios, debe someterse a un análisis pro-
fundo, en especial a lo referido con aquella 
parte que de escaso valor agregado.

Siguiendo las directrices del MEFP, y me-
diante la reducción de 10% los gastos tribu-
tarios a la exportación, se podría generar 
un margen de entre 0,07% y 0,1% del PIB.

Desde la valoración sociopolítica, exis-
te un alto nivel de acuerdo con la reduc-
ción de los gastos tributarios. En una 
escala de uno a diez, los entrevistados 
promediaron un nivel de ocho. No obs-
tante, los poderes de negociación de los 
agentes son muy variados, y en este par-
ticular, resultan muy relevantes.

Eficiencia en la gestión: gasto en  
salud. La eficiencia en el GPS es una 
fuente para la casi completa totalidad de 
estudios sobre EF. En la práctica, la esti-
mación de un indicador de eficiencia es 
compleja y, por último, su evaluación 
pasa por comparaciones entre países o 
análisis nacionales acotados a determi-
nados servicios o regiones.

La evidencia señala que un mayor GPS 
mejora los indicadores de salud y es más 

efectivo cuando su recaudación se basa 
en impuestos directos o mecanismos de 
riesgo compartido (25, 34).

En base a lo anterior, un cálculo simple 
y directo es comparar GP y tasa de mor-
talidad infantil para una serie de países 
en el mundo. De acuerdo a esto, Bolivia 
registra tasas de mortalidad similares a 
países con niveles de ingresos similares, 
por lo que se puede interpretar que su 
desempeño en salud es normal dado los 
recursos públicos aplicados (2).

En un análisis por el modelo economé-
trico envolvente de datos aplicado a  
165 países, Bolivia ocupa el lugar 28 entre 
los 45 de ingresos medio-bajos. Esto es 
algo por encima del promedio de su 
grupo, aunque por detrás de los países la-
tinoamericanos del mismo conjunto (35).

Un tercer análisis considera una fron-
tera de posibilidades de producción cón-
cava. Es decir, que las posibilidades de 
ganancias marginales de productividad 
son menores mientras mayor es el gasto 
(36). En este caso, Bolivia ocupó el lugar 
62 de 191 países. Debido a la evidencia 
anterior, aunque logre mejorar su eficien-
cia en 5%, el EF generado sería de aproxi-
madamente 0,1% del PIB.

En otro sentido, la eficiencia se aumen-
ta también en la optimización de los mo-
delos de financiamiento y aseguramiento. 
La existencia en el país de una veintena 
de seguros de salud que conviven con un 
porcentaje importante de la población 
sin asegurar es un signo evidente de ine-
ficiencia (3).

Por último, el desarrollo y fortaleci-
miento de un sistema de atención de salud 
organizado en redes integradas y basado 
fuertemente en el primer nivel, puede 
genera importantes ganancias de eficien-
cia. Esto puede ser apoyado con políticas 
financieras que promuevan la implemen-
tación de sistemas de pago adecuados.

La mejora de la eficiencia del gasto pú-
blico cuenta con un apoyo promedio de 
nueve sobre diez puntos.

Financiación externa

Se analizan dos fuentes de EF: la deu-
da pública y las donaciones y coopera-
ción internacionales.

Deuda pública. Bolivia es una econo-
mía que vio descender su deuda pública 
desde 63,5% del PIB en 2003 hasta 14,5% 
en 2011. Esto le otorga una adecuada 
posición para afrontar sus compromi-
sos  financieros y tener capacidad de 
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endeudamiento. Pero ampliar el EF en 
salud mediante el endeudamiento se 
traduciría en adelantar en el tiempo los 
recursos que se recaudan desde el futuro 
al presente con un costo en intereses.

Desde la valoración sociopolítica, 
existe poca aceptación al endeudamien-
to como fuente de EFS, sobre todo si los 
recursos se quieren destinar a salarios. 
Sin embargo, el nivel de acuerdo mejora 
cuando estos recursos se conciben para 
ser invertidos en infraestructuras en el 
sector, como la construcción de nuevos 
hospitales.

Donaciones y cooperación internacional.  
Como en otros países, la incertidumbre 
de  los flujos y su variabilidad hacen 
desaconsejable esta fuente de creación de 
EF (7, 11, 13).

DISCUSIÓN

La revisión de la evidencia internacio-
nal muestra que, en la mayoría de los 
casos estudiados, existe capacidad de 
generar EF. Bolivia muestra resultados 
en esta misma línea (cuadro 2). El país 
cuenta con posibilidades de aumentar 

el  GPS sin dañar la sostenibilidad 
económica.

En el aspecto técnico, los resultados 
coinciden con la evidencia internacio-
nal. El crecimiento económico es una  
de las fuentes que convoca mayor con-
senso político y social, y representa un 
mayor margen de recaudación. Si conti-
núa su tendencia creciente a la vez  
que se mantiene la priorización del GP, 
esta fuente llevará a alcanzar la meta de 
6% en GPS. La repriorización del GP 
puede reducir el tiempo de alcance esta 
meta.

Si bien la explotación de hidrocarbu-
ros supone una importante fuente de 
recursos para el Estado, no se pueden 
dejar de ignorar la generación de ingre-
sos nuevos mediante los impuestos di-
rectos, sanitaros o la reducción de la 
informalidad laboral. Esta última, una 
de las fuentes más alejadas de la in-
fluencia del sector salud.

El sistema de aseguramiento presenta 
ineficiencias y, aunque el sistema públi-
co  muestra avances en el acceso, tres  
de cada cinco personas no están cubier-
tas por un seguro y las economías de es-
cala se pierden en un entramado de 

microsistemas que generan desigualda-
des en un ámbito sensible como es la 
salud.

Cabe destacar cuatro limitaciones del 
estudio. Primero, los cálculos no cuanti-
fican el costo económico de la cobertura 
universal, sino las posibilidades de fi-
nanciamiento del GPS. Segundo, el nú-
mero y metodología de las entrevistas 
no valora el poder de los agentes, sino 
que entrega información sobre los 
grados de aceptación o rechazo de las 
fuentes de financiamiento. Tercero, no 
se realiza una valoración de los plazos 
en que se podría implementar el EF. Por 
último, al ser un estudio de financia-
miento, no analiza la distribución del 
gasto por niveles o territorios ni su im-
pacto distributivo.

CONCLUSIONES

Si bien el desafío de alcanzar un GPS 
de 6% del PIB requiere de un esfuerzo 
considerable, se plantea como un logro 
alcanzable. Las fuentes de financia-
miento presentan margen por la vía 
del crecimiento económico, pero tam-
bién de la mejora de la recaudación de 

CUADRO 2. Espacio fiscal para salud (fuente, factibilidad técnica, aceptación política/social y valoración), Bolivia, 2015-2020

Fuente Técnica Factibilidad política y social Sugerida

Condiciones macroeconómicas de 
crecimiento estable

Alta, con un margen promedio de tres escenarios (pesimista, neutro y 
optimista) desde 0,17 a 0,7 puntos del PIB

Alta Continuar de forma 
conjunta

Repriorización Media, con un margen de 0,3 a 0,53 puntos del PIB con repriorización 
extraordinaria

Media

Nuevos ingresos 
Impuestos generales Alta en impuestos directos a beneficios y renta que puede alcanzar 

un promedio de 0,4 a 0,8 de punto del PIB
Muy Alta
en impuestos sobre rentas altas
Media
en impuestos a empresas

Evaluar impuestos y 
disminuir informalidad

Impuestos sanitario– específicos Baja, en términos directos de recaudación de poco más de 0,04  
puntos. Puede ser alta en reducción de costos futuros

Alta
en tabaco y en alcoholes  
nacionales e importados

Implementar

Impuesto a recursos naturales Alta, con un margen muy flexible que puede superar fácilmente 0,5 
puntos del PIB, pero muy fluctuante

Alta Solución mixta

Contribuciones a la seguridad  
social

Media, con un margen entre 0,2 y 0,3 puntos del PIB con reducción  
de la informalidad

Baja
a trabajadores o empleadores

Disminuir la 
informalidad

Aumentos de eficiencia
En tributación Media, con un margen de 0,07 a 0,1 puntos del PIB Alta Evaluar
En gasto en salud Media, con un margen inicial de 0,1 punto y con espacio en  

unificación de seguros
Muy Alta Seguro universal

Financiamiento externo
Endeudamiento público Alta, pero desaconsejable técnicamente Baja Descartada 
Donaciones internacionales Baja y desaconsejable técnicamente Media Descartada
Emisión monetaria Baja y desaconsejable técnicamente Ninguna Descartada

PIB, producto interno bruto.
Fuente: elaboración propia.
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impuestos y de la mayor eficiencia del 
sistema. Por último, las personas y los 
procesos organizacionales del sector, 
serán fundamentales para que estos re-
cursos se traduzcan en un acceso más 
equitativo a la salud en Bolivia.
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 ABSTRACT Objective.  To assess from a technical and political point of view the capacity of 
Bolivia to generate fiscal space for health that allows it to sustain progress and fulfill 
the commitment of a public health expenditure of 6% of gross domestic product.
Methods.  A review of the international evidence on fiscal space and its measure-
ments was conducted. The technical analysis was developed through statistics and 
official reports from multiple national and international secondary sources. The polit-
ical and social analysis was carried out through 20 interviews with representatives of 
organizations and institutions.
Results.  There is capacity to create fiscal space in health for Bolivia. There are three 
sources with the greatest technical and political feasibility: economic growth linked to 
the commitment to reprioritize public spending on health; improvements in the 
internal sources of revenue through the reduction of informal work; and reduction of 
tax expenditures. External financing and an increase of Social Security contributions 
are less feasible.
Conclusions.  Bolivia is able to achieve a public health spending of 6% of gross 
domestic product. The timing to achieve this goal depends on maintaining the priorit-
ization of spending in the sector, with social and political consensus and within a 
framework of economic growth and stability.

Keywords Healthcare financing; financial policy; universal coverage; health resources; Bolivia.

Evaluation of fiscal space 
for health in Bolivia

RESUMO Objetivo.  Avaliar do ponto de vista técnico e político a capacidade da Bolívia para 
gerar espaço fiscal para a saúde que lhe permita sustentar o progresso e cumprir o 
compromisso de uma despesa de saúde pública de 6% do Produto Interno Bruto (PIB).
Métodos.  Foi feita uma revisão da evidência internacional sobre o espaço fiscal e 
suas medições. A análise técnica foi desenvolvida através do uso de estatísticas e rela-
tórios oficiais de múltiplas fontes secundárias nacionais e internacionais. A análise 
política e social foi realizada através de 20 entrevistas com representantes de organiza-
ções e instituições.
Resultados.  Existe capacidade para criar espaço fiscal em saúde para a Bolívia. As 
fontes com maior viabilidade técnica e política são três: crescimento econômico ligado 
ao compromisso de desajustar as despesas públicas em saúde, melhorias nas fontes 
internas de receita através da redução da informalidade e redução de despesas tribu-
tárias. Com menos viabilidade é o financiamento externo e o aumento das contribui-
ções para a Segurança Social.
Conclusões.  A Bolívia é capaz de alcançar gastos de saúde pública de 6% do PIB. O 
tempo que atinge esse objetivo depende da manutenção da priorização dos gastos no 
setor, com o consenso da maioria social e política, tudo em um quadro de crescimento 
econômico e estabilidade.

Palabras-chave Financiamento da assistência à saúde; política financeira; cobertura universal; recur-
sos en saúde; Bolívia.
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