N\clo%

Yy

*
R

0

O
"’Vsmﬁ

\\“\\1 ERS/

'
!

S :|UNR =i

N Maestria en Gestion de
N Sistemas y Servicios de Salud

UNIVERSIDAD NACIONAL DE ROSARIO
CENTRO DE ESTUDIOS INTERDISCIPLINARIOS

MAESTRIA EN GESTION DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD

Equidad vertical en la distribucion de la carga del financiamiento compulsivo
en sistemas de salud de América Latina: Estudio comparativo de los casos de
Argentina, Chile, Colombia y Costa Rica.

Autor: Lautaro GOmez Sepliarsky
Directora del Trabajo: Mg. Lic. Gabriela Blejer

Co-Directora del Trabajo: Dra. Gisel Lorena Fattore

Rosario, 4 de julio de 2020



AGRADECIMIENTOS

Agradezco al Centro de Estudios Interdisciplinarios (CEI) de la Universidad
Nacional de Rosario (UNR), por haberme recibido en esta reconocida

institucion para realizar mis estudios de maestria.

A todos los docentes que formaron parte de este recorrido, por el

conocimiento transmitido y experiencias compartidas.

A mi directora de tesis, la Mg. Lic. Gabriela Blejer, por brindarme orientacion
y seguimiento durante todo este proceso.

A mi tutora, la Dra. Gisel Lorena Fattore, por acompafiarme de manera
constante, por su valioso tiempo, sus inapreciables aportes y su apoyo

permanente.

A Ernesto Béascolo, por contagiarme su pasion y por haberme brindado su

confianza y respaldo desde el primer momento, mi mas sincera gratitud.

A mi familia y a los afectos que siempre estan a mi lado, por ser el sostén

permanente en cada uno de mis pasos.



RESUMEN

Introduccion: Durante las ultimas décadas, los sistemas de salud en
América Latina han sido objeto de procesos de reforma que han configurado
nuevas fisonomias en sus arreglos institucionales y han provocado un
impacto heterogéneo sobre la vigencia del principio de equidad en la

distribucion del financiamiento sectorial en cada pais.

Objetivo: Comparar el grado de equidad vertical en la recaudacion de
financiamiento compulsivo en los sistemas de salud de cuatro paises

seleccionados de América Latina: Argentina, Chile, Colombia y Costa Rica.

Metodologia: Se llevé a cabo un estudio descriptivo de corte transversal de
los sistemas de salud en los cuales méas del 50% del financiamiento sectorial
provino de contribuciones compulsivas para el aseguramiento durante el afio
2015. La comparacion de la equidad vertical en el financiamiento compulsivo
se realiz6 en base a la construccion de indicadores que posibilitaron el
establecimiento de jerarquias ordinales de progresividad en dimensiones
seleccionadas de las cotizaciones a los seguros contributivos obligatorios y

de la recaudacion impositiva.

Resultados: El financiamiento sanitario compulsivo fue verticalmente mas
equitativo en Costa Rica debido fundamentalmente a la progresividad del
esquema de cotizaciones de su seguro de salud, mientras que el
desempefio argentino fue el mas inequitativo debido al efecto conjunto de

ambas modalidades de financiamiento.

Discusion y conclusion: Las diferencias de equidad vertical en la
distribucién de la carga del financiamiento compulsivo en estos sistemas de
salud se asocian a diferencias de grado en sus arreglos institucionales en
torno a la progresividad de los esquemas de cotizaciones de los seguros
contributivos obligatorios y a la regresividad en la distribucion del peso de la

carga impositiva.



Palabras clave: Argentina; Chile; Colombia; Costa Rica; Sistemas de salud;

Financiamiento compulsivo; Equidad vertical.



ABSTRACT

Introduction: In recent decades, health systems in Latin America have
undergone reform processes that have shaped new institutional
arrangements and have caused a heterogeneous impact on the validity of the
principle of equity in the distribution of the weight of the sectoral financing in

each country.

Objective: To compare the degree of vertical equity in the collection of
compulsory financing in the health systems of four selected countries in Latin

America: Argentina, Chile, Colombia and Costa Rica.

Methodology: A descriptive cross-sectional study was carried out of health
systems in which more than 50% of sector financing came from compulsory
contributions for coverage during 2015. The comparison of vertical equity in
compulsory financing was based on the construction of indicators that
enabled the establishment of orderly hierarchies of progressiveness in
selected dimensions of contributions to compulsory tax insurance and tax

collection.

Results: Compulsory health financing was vertically more equitable in Costa
Rica mainly due to the progressive nature of its health insurance contribution
scheme, while the Argentine performance was the most inequitable due to
the combined effect of both financing modalities.

Discussion and conclusion: Differences in vertical equity in the distribution
of the burden of compulsory health financing in these health systems are
associated with grade differences in institutional arrangements regarding the
progressive nature of the contribution schemes of mandatory tax insurance

and in the regressive nature of the tax burden weight distribution.

Key words: Argentina; Chile; Colombia; Costa Rica; Health systems;

Compulsory financing; Vertical equity.
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I. INTRODUCCION

América Latina es una de la regiones mas inequitativas del mundo (OPS,
2013), y es en ese contexto que existen amplios sectores de la poblacion
que estan imposibilitados de acceder a servicios de salud integrales para
prevenir las enfermedades, lograr una vida saludable y recibir servicios de
salud cuando lo necesitan (OPS, 2014), incluso aunque la mayoria de estos
paises garanticen expresamente el derecho a la salud (Infante, Mata y
Lépez-Acufia, 2000).

Las constituciones y leyes de salud o seguridad social de practicamente
todos estos paises establecen el derecho a la cobertura de salud,
“‘usualmente con caracter universal y gratuito para los no asegurados, pero
en mas de la mitad de los paises (los menos desarrollados) esta obligacion
no se cumple en la practica” (Mesa-Lago, 2005: 43). Esta problemética se
agudiza para los migrantes internacionales, dada la gran vulnerabilidad que
suele rodear al fendbmeno migratorio (Cabieses, 2014); si bien existen
iniciativas para la integracion de estas personas a la salud publica dentro de
los paises de la region, “todavia en ninguno se ha desarrollado una politica

de salud migratoria propiamente” (Cabieses, Galvez & Ajraz, 2018: 290).

En este contexto, los paises latinoamericanos han utilizado distintas formas
de organizacién de sus sistemas de salud para responder a estos desafios.
Sin embargo, la fragmentacion y segmentacion han sido obstaculos en ese
sendero que han caracterizado histéricamente a estos arreglos
institucionales, en concordancia con politicas sociales fragmentarias y
usualmente vinculadas a la posicién de los individuos en el mercado de
trabajo, redundando en altos niveles de exclusion y desigualdad social
(Almeida, 2005).

Esa segmentacion de los sistemas de salud se ha materializado en la
coexistencia de diferentes modelos de cobertura para grupos poblacionales
distintos y con logicas independientes en la recaudacién, aseguramiento,

pago y acceso a los servicios, en sintonia con las grandes inequidades



sociales caracteristicas de los paises de la region (Alleyne, 2002; Bascolo &
Bloch, 2005).

Historicamente, la segmentacion de estos sistemas de salud se ha
materializado en modelos organizados mayoritariamente (aunque no

Unicamente) en forma tripartita, constituidos por (Mesa-Lago, 2005):

e Un (sub)sector de la seguridad social, que brinda cobertura obligatoria
a la poblacion trabajadora del sector formal de la economia (y sus
dependientes), financiado principalmente mediante contribuciones de
la nébmina salarial.

e Un (sub)sector privado, compuesto por los seguros privados, los
cuales brindan aseguramiento voluntario a la poblacién de altos
INngresos que compra estos servicios.

e Un (sub)sector publico, financiado por el Estado a partir de las rentas
generales, que estd destinado a la poblacion en condiciones de
pobreza y a los trabajadores de la economia informal.

La segmentacién de los sistemas de salud con fuentes y logicas de
financiamiento particulares ha incidido en forma determinante sobre la
capacidad de cada sistema para brindar proteccion financiera, en funcién de
las condiciones de aseguramiento y consecuencias distributivas de cada

modelo de cobertura.

El financiamiento de los sistemas de salud comprende varias fuentes de
recaudacion de recursos que pueden ser compulsivas o voluntarias, cada
una de las cuales contribuye en proporcién heterogénea al financiamiento
sectorial total de los paises de la region. Se entiende por financiamiento
compulsivo de los sistemas de salud a los recursos destinados al
financiamiento sanitario que provienen de contribuciones obligatorias (no
voluntarias), independientemente de que la administracion de esos fondos

sea realizada por organismos publicos o privados (Tobar, 2000).



En este sentido, la evidencia internacional sugiere que las fuentes
compulsivas de financiamiento prepago (impuestos generales vy
contribuciones salariales obligatorias a la seguridad social en salud) tienden
a ser las mas equitativas, las fuentes prepagas voluntarias (aseguramiento
voluntario) son menos equitativas, y los gastos de bolsillo son los méas
inequitativos (Kutzin, 2008).

En principio, y en funcién del modelo de cobertura que estos recursos suelen
costear, tanto el gasto publico en salud financiado mediante rentas
generales como los sistemas de aseguramiento obligatorio a la seguridad
social en salud se rigen por el principio solidario. Este principio determina,
por un lado, que la poblacién acceda a la atencion sanitaria en funcién de
sus necesidades y, por otro, que la capacidad de pago sea la base para la
determinacion de las contribuciones individuales, materializandose en un
sistema de subsidios cruzados entre segmentos de poblacion con distintos

niveles de ingreso, perfiles de riesgo y/o edad (Evans, 2000; Saltman, 2004).

El financiamiento segun la capacidad de pago requiere que personas con
igual capacidad de pago paguen lo mismo (equidad horizontal) y que
personas con diferente capacidad de pago paguen cantidades diferentes, de
modo que aquellos que tienen mas recursos contribuyan al sistema méas que
proporcionalmente respecto a su nivel de ingresos (equidad vertical)

(Musgrave & Musgrave, 1992).

La segmentacion del sistema con fuentes de financiamiento y modalidades
particulares en la asignacion de recursos en cada subsector atenta contra la
vigencia del principio solidario y la capacidad de brindar proteccion
financiera. Ademas, tiene un correlato en la fragmentacion en la
organizacion de los servicios de salud, la cual se produce cuando los
diversos subsistemas no operan en forma coordinada y sinérgica sino mas
bien tienden a ignorarse o a competir entre si y se puede manifestar en el

ejercicio de todas o alguna de las funciones del sistema (Acuia, 2005).



A pesar de las similitudes que existen entre los sistemas de salud de los
paises de la region, sus diferencias se han profundizado a partir de los
procesos de reforma sectorial que se han implementado a partir de la
década de 1980, los cuales han moldeado la configuracion de nuevas y
singulares fisonomias institucionales, con consecuencias sobre el modelo de
aseguramiento y la estructura del financiamiento sectorial, entre otros (Atun
et al., 2014).

Esas reformas surgieron en el contexto de procesos de reforma
estructurales, motorizadas por diversos fendmenos simultaneos, tanto
enddgenos como exdégenos, que incluyeron: las transformaciones de la
economia mundial y su impacto sobre las economias nacionales, las crisis
fiscales de los Estados y la disminucion de la inversion publica, el retorno de
los gobiernos democraticos, el aumento de las desigualdades sociales,
elevados niveles de ineficiencia en el gasto publico, asi como las
condiciones establecidas por parte de los bancos acreedores en un contexto

de elevado endeudamiento regional (Almeida, 2005).

Segun autores como Lloyd-Sherlock (2000), Ugalde, Homedes y Zwi (2002),
Almeida (2005) y Mesa-Lago (2005), entre otros, estas reformas fueron
promovidas por la influencia de organismos financieros internacionales
(como el Banco Mundial, el FMI y el BID), motivo por el cual ha primado en
ellas una vision econdmica que ha redundado en un énfasis sobre
mecanismos de mercado como “la expansion del subsector privado, la
competencia y la libertad de eleccion, la reduccion de costos, la eficiencia y
la sostenibilidad, asi como en la separacion de funciones” (Mesa-Lago,
2005: 34). En sintonia con esa caracterizacion, la Organizacion
Panamericana de la Salud sostiene que ese sesgo implic6 una menor
atencion a las mejoras en el desempeiio de los sistemas de salud en
objetivos como la reduccion de las inequidades en las condiciones
sanitarias, en el acceso a los servicios de salud, a las mejoras en la
efectividad de las acciones de salud, a la promocion de la calidad en la
atencion, entre otras (OPS, 2002).
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Estos procesos de reforma se fundamentaron en la necesidad de dar
respuesta a desafios como la superacion de limitaciones de cobertura que
generaban desigualdad en las condiciones de acceso a los servicios,
problemas de eficiencia y calidad en la gestion y prestacion de los servicios
de salud, entre otros. Sin embargo, se implementaron sobre modelos de
salud disimiles en cuanto a sus “principios articuladores, las
responsabilidades del sector publico y del privado, la cobertura de
prestaciones y de la poblacién, los modelos de financiamiento y de

aseguramiento, y la regulacion” (Sojo, 2001:140).

Las innovaciones se materializaron en novedosos arreglos institucionales
que introdujeron mecanismos de mercado para promover la competencia
como criterio organizador en el aseguramiento y en la provision de servicios
de salud. Por un lado, se promovié la competencia en los prestadores
publicos mediante la separacion de funciones con el objeto de mejorar la
eficiencia y la calidad. Por otro lado, se incorporaron conjuntos de
prestaciones (con distintas amplitudes y coberturas) a modo de garantias
para las prestaciones de salud, privilegiando el incremento de la
participacion de entidades privadas en la provision y financiamiento de los

servicios de salud (Sojo, 2001).

Estas innovaciones han tenido repercusiones muy distintas respecto de la
organizacién general de los sistemas, las condiciones de equidad vigentes
en los respectivos esquemas de financiamiento, la cobertura de la poblacion,
el grado de desarrollo de los servicios de salud, la capacidad de
implementacion y su regulacion (Sojo, 2000; 2001).

En ese contexto, los esquemas de financiamiento sectorial basados en
contribuciones compulsivas para el aseguramiento de la poblacion han
adquirido mayor protagonismo, y en algunos paises representan la

modalidad de financiamiento preponderante.

Gréafico 1. Contribuciones obligatorias para el aseguramiento de la salud
como porcentaje del Gasto Total en Salud en América Latina. Afio 2015.
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Fuente: elaboracién propia en base a Global Health Expenditures Database (WHO, 2018).

Sin embargo, la estructura de financiamiento actual de los sistemas de salud
de la region, asi como el modo en que los esquemas basados en la
solidaridad son financiados, varia significativamente entre los paises de la

region (Titelman et al., 2014).

Las experiencias de Argentina, Chile, Colombia y Costa Rica constituyen
cuatro casos de interés de reformas en la gestion en salud, con diferencias
multidimensionales que se traducen en una heterogénea vigencia de los
principios de solidaridad y universalidad en sus respectivos sistemas de
salud (Sojo, 2001):

e La reforma chilena (que data del decenio de 1980) fue la mas radical

de la region en cuanto a la erosion de los principios de solidaridad y
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universalidad mediante la instauracion de una logica dual en su
modelo de salud.

e Las reformas en Argentina y Colombia se centraron principalmente en
modificaciones al modelo de financiamiento que propiciaron la
competencia y propugnaron los principios de solidaridad vy
universalidad.

e En el caso de Costa Rica, con un escenario de salud eminentemente
publico y basado en principios de solidaridad y universalidad, la
reforma tuvo como eje la incorporacion de mercados internos
mediante la introduccibn de un modelo organizativo y de

financiamiento asociado al desempeiio.

Teniendo presente que la promocion de una mas equitativa distribucion del
peso del financiamiento sectorial es un objetivo de la politica de
financiamiento sanitaria que se dirime en el proceso de la recaudacion de
recursos (Kutzin, 2008), uno de los interrogantes que surgen como
consecuencia de las reformas sectoriales implementadas en las ultimas
décadas se refiere al grado en que la heterogeneidad de arreglos
institucionales que caracterizan a los sistemas de salud de Argentina, Chile,
Colombia y Costa Rica han erosionado la fuerza y alcance del principio

solidario.

En ese marco, y a partir del reconocimiento de que la diferencia mas clara
entre sistemas de financiamiento alternativos esta dado por el modo en que
el financiamiento del costo de los sistemas de salud se distribuye entre la
poblacion (Evans, 2000), la pregunta que guia la investigacion consiste en
determinar ¢ Cudl es el grado de vigencia del principio de equidad vertical en
el financiamiento compulsivo de los sistemas de salud en Argentina, Chile,

Colombia y Costa Rica?
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ll. ESTADO DE LA CUESTION

En este apartado se presenta un mapeo de los estudios sobre la
problemética de la equidad en el financiamiento de los sistemas de salud
direccionado a identificar los resultados observados principalmente por
analisis de tipo comparativos, aunque también recurriendo en forma
complementaria a estudios de caso, para conocer el estado del arte que
permitird contextualizar el abordaje realizado en esta tesis. Inicialmente se
mencionaran los diversos enfoques utilizados para emprender este tipo de
estudios, y luego se explorara la produccién académica disponible haciendo

énfasis en abordajes metodolégicamente afines.

La concepcion mas tradicional sobre equidad en el financiamiento de los
sistemas de salud, denominada andlisis de la incidencia del financiamiento
(Wagstaff, 2002) o enfoque de ingresos (Murray et al., 2003) tiene como
principal preocupacion el efecto marginal de los mecanismos de
financiamiento de los sistemas de salud sobre el concepto mas amplio del
ingreso total del hogar. Este enfoque aborda la forma en que el
financiamiento sectorial contribuye a la redistribucion social del ingreso. En
ese sentido, el grado en que las contribuciones al sistema de salud
redistribuyen el ingreso est4d determinado por la progresividad de las
contribuciones, lo cual es mensurable analizando la progresividad de cada
modo de financiacion ponderada por su importancia en relacion con las otras
fuentes (Deaton & Muellbauer, 1980; Murray et al., 2000, Murray et al.,
2003).

El segundo enfoque, denominado enfoque de la carga por Murray et al.
(2003), fue presentado por la OMS en “The world health report 2000. Health
systems: improving performance” (WHO, 2000). Este abordaje analiza las
contribuciones realizadas al sistema de salud en términos de la desutilidad
experimentada por los hogares en funcion de la proporcion de su capacidad

de pago utilizada para realizar pagos al sistema de salud.
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El tercer enfoque para evaluar la equidad en el financiamiento sanitario es
conocido como el analisis de incidencia de beneficios (BIA, por sus siglas en
inglés). Este abordaje estima el impacto distributivo del gasto publico en la
atencion de los servicios de salud: mide en qué medida los diferentes grupos
socioecondmicos se benefician de los subsidios publicos mediante el uso de
los servicios sanitarios (Asante et al., 2016).

El cuarto enfoque esta relacionado con la medicibn de la proteccion
financiera, para lo cual se basa en el gasto directo de las personas en
atencion meédica y relaciona los pagos de bolsillo con un determinado
umbral. Comprende dos modalidades; una consiste en clasificar el gasto
como "empobrecedor” si es lo suficientemente oneroso como para hacer que
el hogar pase a estar debajo del umbral de pobreza a causa de los
desembolsos médicos; la otra modalidad consiste en clasificar el gasto como
"catastréfico” si excede una cierta proporcion del ingreso del hogar, por los
riesgos que imponen a las condiciones de vida de esos hogares (Wagstaff,
2008). Esta constituye la linea de investigacién que mas profusa produccion
ha generado en la literatura sobre estudios de equidad en el financiamiento
de los sistemas de salud, y dentro de esta, la segunda modalidad ha sido la

gue mas ampliamente se ha desarrollado.

Dentro del primer enfoque, en el cual se encuentra comprendido el analisis
desarrollado en este trabajo, Van Doorslaer et al. (1999) sefialan que la
medida mas inclusiva de equidad en el financiamiento sanitario consiste en
mensurar las consecuencias netas sobre la redistribucion social del ingreso
generada por el efecto conjunto de la totalidad de las contribuciones al

financiamiento sectorial.

Diversos autores han utilizado complejos métodos para evaluar la
progresividad en el financiamiento impositivo y lo han aplicado al estudio del
financiamiento a los sistemas de salud en paises de todas las regiones del
planeta: Akazili et al. (2012), Aronson et al. (1994), Chen et al. (2012),
Gonzalez Pier & Parker (1999), Kakwani (1977), Kakwani et al. (1997),
Limwattananon et al. (2011), Mangham (2006), Mills et al. (2012), Munge &

15



Briggs (2013), O'Donnell et al. (2008b), Rasell et al. (1994), Wagstaff et al.
(1989), Wagstaff & Van Doorslaer (1992), Wagstaff & Van Doorslaer (1999),
Yu et al. (2008), entre otros.

Abordando la variada forma en que se generan los ingresos dentro de cada
fuente de financiamiento y la importancia relativa de cada fuente en los
respectivos sistemas de salud, algunos de estos estudios desarrollados
sobre paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE) (Aronson et al., 1994; Kakwani et al., 1997; Rasell et al.,
1994; Wagstaff et al., 1989; Wagstaff & Van Doorslaer, 1992; Wagstaff &
Van Doorslaer, 1999; entre otros) indican que el financiamiento mediante
impuestos directos es progresivo, mientras que el uso de impuestos
indirectos es usualmente regresivo. El seguro social es progresivo en paises
donde la cobertura es universal’, y regresivo en aquellos en los cuales los
grupos de mayores ingresos quedan excluidos. También concluyen que los
seguros privados son regresivos en paises como Estados Unidos y Suiza,
porque alli las primas de aseguramiento no estan relacionadas al ingreso de
los asegurados, sino que son constantes o estan relacionadas con los
riesgos. Adicionalmente, se enfatiza unanimemente la regresividad de los
pagos de bolsillo, particularmente en los paises donde la atencion médica

prepaga no cubre a los grupos de bajos ingresos.

Segun Murray et al. (2000), los resultados de este primer enfoque sobre
paises desarrollados muestran que en los paises donde el financiamiento
sanitario es predominantemente privado, sea a través de seguros privados o
pagos de bolsillo, el sistema es mas regresivo. Los resultados en paises
basados en el seguro social son mixtos, dependiendo de si los grupos de
mayores ingresos disponen de la opcion de optar por participar o no del
sistema, mientras que los sistemas financiados por via impositiva son

proporcionales o levemente progresivos.

! Segun OPS (2014), la cobertura de salud se define como “la capacidad del sistema de
salud para responder a las necesidades de la poblacion, lo cual incluye la disponibilidad de
infraestructura, recursos humanos, tecnologias de la salud (incluyendo medicamentos) y
financiamiento”, y la cobertura universal de salud “implica que los mecanismos de
organizacién y financiacion son suficientes para cubrir a toda la poblacion”.
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Varios estudios han demostrado que la distribucion de la carga del
financiamiento sanitario en paises seleccionados del Africa subsahariana
(Nigeria, Ghana, Tanzania, Sudafrica, Malawi, Costa de Marfil, Guinea y
Madagascar), fue en general progresiva; es decir, que los hogares con
mayores ingresos contribuyeron a los sistemas de salud con una mayor
proporcién de sus ingresos que los hogares de menores ingresos (Akazili et
al., 2012; Castro-Leah et al., 2000; Mangham, 2006; Mills et al., 2012; Mtei
et al.,, 2012; Onwejekwe et al., 2012; World Bank, 2012a; World Bank,
2012b; World Bank, 2012c).

En la mayoria de estos estudios se concluye que los impuestos y los
seguros obligatorios son fuentes de financiamiento que propician una
distribucién progresiva del financiamiento sectorial. Los impuestos indirectos,
particularmente el Impuesto al Valor Agregado (IVA), fueron regresivos en la
mayoria de estos paises, pero el grado de regresividad usualmente fue
insuficiente para revertir la progresividad de los impuestos directos, mientras
que los pagos de bolsillo y los seguros privados resultaron netamente
regresivos. Los pagos de bolsillo fueron regresivos en todos los casos
excepto en Zambia, donde el Banco Mundial encontré que la distribucion era
proporcional, y que los seguros privados fueron moderadamente regresivos

en comparacion a los pagos de bolsillo (World Bank, 2012c).

Seglin Munge & Briggs (2013), Kenia fue el Gnico pais del Africa
subsahariana donde se observd que la distribucién general de la carga del
financiamiento sanitario favorecia a los sectores sociales de mayores

ingresos.

En un estudio realizado sobre Jamaica, Ghana, Costa de Marfil, Peru y
Bolivia, Baker & van der Gaag (1993) concluyeron que el financiamiento
canalizado a través del sector publico tuvo escasa incidencia en la reduccion
de las desigualdades en el gasto y el acceso a la atencion médica en estos

sistemas de salud.
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Por otro lado, el célculo de la progresividad de cada mecanismo de
financiamiento en los sistemas de salud en Ghana, Sudafrica y Tanzania
realizado por Mills et al. (2012) demuestra que los impuestos indirectos
fueron regresivos en Sudafrica pero progresivos en Ghana y Tanzania. La
regresividad de los impuestos indirectos en Sudafrica estd en consonancia
con el panorama de los paises de la OCDE y algunos otros paises asiaticos
de ingresos medianos y altos; en cambio, la progresividad de estos
impuestos en Ghana y Tanzania se familiariza con el comportamiento de
algunos paises asiaticos de ingresos bajos y medianos. A medida que las
economias crecen, los grupos socioecondmicos mas bajos pueden comprar
una gama mas amplia de bienes y servicios que se gravan con impuestos
indirectos, lo que hace que estos impuestos se vuelvan regresivos. Sin
embargo, para los paises de bajos ingresos que aun no han llegado a este
umbral, los impuestos indirectos pueden ser una fuente de financiacion no
regresiva para la asistencia sanitaria, como es el caso del impuesto nacional

de seguro médico en Ghana, que forma parte del IVA.

Varios estudios que analizan la distribucion de la carga del financiamiento
sanitario en paises de la region del Asia-Pacifico (Chakraborty et al., 2012;
Chen et al., 2012; Limwattananon et al., 2011; O’Donnell et al., 2007;
O’Donnell et al., 2008a; World Bank, 2012d; World Bank, 2012e; World
Bank, 2012f; Yu et al., 2008) indican que en estos paises predominan
distribuciones progresivas de la carga total del financiamiento de los
respectivos sistemas de salud. La tributacion y los seguros de salud
obligatorios fueron las fuentes mas progresivas, mientras que los seguros

voluntarios fueron los menos progresivos.

Limwattananon et al. (2011) muestran que Malasia, Mongolia, Bangladesh,
Vietnam, Indonesia, Sri Lanka, Nepal y Filipinas exhibieron distribuciones
generales progresivas de la carga del financiamiento sanitario. Sin embargo,
algunas fuentes de financiamiento mostraron distribuciones regresivas en
determinados casos. Un ejemplo de ello es el caso de Tailandia, donde a

pesar del impacto regresivo de los pagos de bolsillo y del seguro de salud
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privado, una distribucién altamente progresiva de los impuestos permitié que

se verifiqgue una distribucion general progresiva en términos netos.

Chen et al. (2012) verificaron hallazgos similares en India, Republica
Kirguisa y China, paises en los que se observo que al menos una fuente de
financiamiento era regresiva o proporcional. Con respecto a la distribucion
total de la carga del financiamiento sectorial, China fue el Unico pais de la

region que exhibid una distribucion netamente regresiva.

Asante et al. (2016) observan que la poblacion de altos ingresos en paises
de la regién Asia-Pacifico debieron afrontar la mayor parte de la carga por el
financiamiento del seguro de salud obligatorio. Un resultado también
progresivo observan en el caso de los seguros obligatorios en el Africa
subsahariana, lo cual asocian al hecho de que estos seguros estan
vinculados al empleo en el sector formal en la mayoria de estos paises. Es
por ello que la carga del pago de este seguro recae en gran medida en los
empleados del sector formal, quienes suelen gozar de una mejor posicion

econdmica en términos relativos.

Una de las principales referencias en cuanto a estudios de la seguridad
social en América Latina es el libro Social Security in Latin America: pressure
groups, stratification, and inequality de Carmelo Mesa-Lago (1978), el cual
constituye el primer intento de aplicar un enfoque desde las ciencias sociales
y con un abordaje multidisciplinario al estudio comparativo de la seguridad
social en varios paises latinoamericanos: Chile, Uruguay, Peru, Argentina y
México.

Mesa-Lago (1978) concluye que el efecto general de los sistemas de
financiamiento de la seguridad social en estos paises era probablemente
regresivo debido al mayor peso y regresividad de las contribuciones de los
empleadores y del Estado en relacion a las contribuciones de los
trabajadores. Observa que la desigualdad entre paises era relativamente
menor en lo que respecta a las contribuciones de los trabajadores que en

relacion a las contribuciones correspondientes a empleadores y al Estado.
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Ademas, indica que la distribuciéon del ingreso per cépita de la seguridad
social entre grandes grupos ocupacionales mostraba la regresividad de los
sistemas de financiamiento, y que el ingreso de la seguridad social se
distribuia de forma mas desigual que el ingreso nacional en cuatro de los
cinco paises analizados, lo cual profundizaba las desigualdades de ingresos

en lugar de reducirlas.

Almeida (2002) y Maceira (2001; 2003) sostienen que los sistemas de salud
en América Latina se han caracterizado histéricamente por una significativa
fragmentacion y segmentacion en el financiamiento y en la prestacion de
servicios. Observan que la seguridad social universal nunca se consolidé en
la regidn, excepto en algunos paises (como Costa Rica), motivo por el cual
caracterizan a estos sistemas de aseguramiento sanitario como estructuras
compartimentadas que limitan las posibilidades de particiébn de riesgos y
transferencias de ingresos entre grupos de distintos niveles de riesgo e

ingreso.

En Las reformas de salud en América Latina y el Caribe: su impacto en los
principios de la seguridad social, Mesa-Lago (2005) concluye que, como
consecuencia de las reformas implementadas, el principio de equivalencia®
entre la cotizacion y la prestaciéon, tanto a nivel colectivo como individual,
sustituyé parcialmente al principio de solidaridad, aunque en menor grado
gue lo acontecido en las reformas de pensiones. Sostiene que las reformas
uniformaron en varios paises las multiples cotizaciones al seguro social, pero
que esa multiplicidad persisti6 en sistemas donde subsistieron varios
seguros o grupos separados que no fueron integrados, asi como también
aumento6 la diversidad debido a la introduccion de copagos, primas a los
seguros privados, etc. Ademas, observa que sélo un reducido niamero de
paises aplicaron fondos de compensacion solidaria y redistribucion para

disminuir las desigualdades entre grupos de diverso ingreso y riesgo.

? Los sistemas basados en la equivalencia excluyen a los que mas necesitan de la
seguridad social, porque no es posible incluir a los marginados en prestaciones basadas en
cotizaciones.

20



En concordancia con Almeida (2005), Titelman et al. (2015) destacan que un
rasgo distintivo de la estructura de financiamiento de la salud en Ameérica
Latina es la importancia relativa del gasto privado que, en promedio,
representa el 45% del gasto sanitario total, superando como porcentaje del

PIB a los paises de Europa y de la OCDE.

Ademas, afirman que el exceso de gastos de bolsillo en muchos de estos
paises se debe al alcance limitado de la seguridad social financiada a través
de impuestos contributivos sobre los salarios y a las restricciones fiscales del
régimen no contributivo (financiado con impuestos generales), consecuencia
de dificultades historicas afrontadas por la region en la recaudacion de
impuestos, motivo por el cual los esfuerzos para generar los recursos en
muchos paises se han concentrado en mecanismos con bajo potencial de
redistribucion (Almeida, 2005; Titelman et al., 2015).

Molina et al. (2000) indican que en paises como Honduras, en los que el
gasto publico es reducido y el gasto privado mostraba una tendencia
creciente, se verifica una tendencia a que los quintiles mas pobres destinen
mayores porcentajes de sus ingresos al pago de medicamentos y copagos
para consultas. En ese sentido, Lewis (2010) demuestra que los pagos
informales a proveedores publicos se han constituido en una importante
fuente de financiamiento de la asistencia sanitaria en muchos paises en
desarrollo, socavando el principio de equidad de la salud financiada

publicamente.

En un analisis comparativo de los sistemas de proteccion social en
Guatemala, Honduras y Nicaragua, Carrera et al. (2010) evidencian las
limitaciones financieras e institucionales que determinan la baja cobertura y
la baja calidad de los servicios de salud en estos paises. Enfatizan aspectos
como los bajos limites de cotizacion, los cuales restringen significativamente
los recursos disponibles para los sistemas de seguridad social, socavan la
solidaridad de su financiamiento y su impacto redistributivo. Ademas,
mencionan otros factores determinantes, como la dinamica del mercado

laboral, el insuficiente esfuerzo fiscal, entre otros.
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Utilizando indices de Kakwani en un estudio sobre el financiamiento del
sistema de salud en México, Gonzalez Pier & Parker (1999) encontraron
que, en términos globales, el sistema no se aleja mucho de un tipo de
financiamiento neutral, si bien el gasto de bolsillo es considerado regresivo y

otras fuentes de financiamiento tienden a ser algo progresivas.

Segun Uga & Santos (2007), la distribucion general del financiamiento del
sistema de salud brasilero es regresiva, consecuencia atribuida
principalmente al efecto regresivo de los pagos de bolsillo, cuyo efecto
prevalece a pesar de la progresividad observada en la distribucion del

financiamiento de los seguros publico y privado.

Segun Perticara (2008), Argentina resalta como un pais con una
relativamente extendida cobertura de seguro social de salud. Sin embargo,
Maceira (2008) destaca la desigualdad en el aseguramiento segun grupos
de ingreso, lo cual trae aparejado que los hogares deben desembolsar
grandes sumas en concepto de gastos de bolsillo en relacion a su capacidad
de pago: el 10% de la poblacién con mayor gasto tiene erogaciones que
superan el 20% de su capacidad de pago total, contrastando con paises
como Chile (10%) y Ecuador (7,5%) (Perticara, 2008).

En ese contexto, Arnaudo et al. (2016) revelan un aumento de la importancia
de las obras sociales dentro del sistema de salud argentino entre 2004 y
2011, asi como “una reduccién en las desigualdades en los fondos por
beneficiario, lo cual pareceria estar asociado a la atenuacién de las
diferencias salariales entre los diferentes sectores de la economia y al

accionar del Fondo Solidario de Redistribucion” (Arnaudo et al., 2016: 125).

Segun Martinez (2017), la descentralizacion constituye el principal obstaculo
a la equidad sanitaria en Argentina, ya que “las provincias y fondos sociales
con mayor capacidad financiera tienen mas posibilidades de brindar atencion
de alta calidad, diferenciandose de aquellos fondos de provincias y seguros
mas pobres” (Martinez, 2017: 7), repercutiendo sobre los gastos de bolsillo

de las familias, que se concentran en el abono de copagos, seguros
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voluntarios y la proporcién de gastos en medicamentos no cubiertos por los

Seguros.

En un estudio sobre la equidad en el financiamiento y la proteccion
financiera en el sistema de proteccién en salud chileno, Cid et al. (2006)
ponen de manifiesto la inequidad que impera en la distribucion del
financiamiento entre los sectores publico (Fondo Nacional de Salud
(FONASA)) y privado (Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE)). Dado
que las cotizaciones estdn asociadas a los ingresos y a la segmentacién de
la poblacion entre sistemas publico y privado, el 59% de las contribuciones
son captadas por el sector privado y sélo el 41% por el sector publico
(distribucién que solo se compensa parcialmente con un aporte fiscal). Por
tal motivo, mientras el 38% de los recursos totales que el pais gasta en salud
se destinan al 21% de la poblacién (ISAPRE), el 62% de los recursos se
destina al restante 79% de la poblacion (FONASA).
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lll. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo general: comparar el grado de equidad vertical en la recaudacion
de financiamiento compulsivo en los sistemas de salud de cuatro paises
seleccionados de América Latina durante el afio 2015: Argentina, Chile,

Colombia y Costa Rica.
Objetivos especificos:

1) Analizar la progresividad relativa de dimensiones seleccionadas del

financiamiento compulsivo de los sistemas de salud analizados.

2) Comparar la progresividad del financiamiento compulsivo entre los

sistemas de salud analizados.
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IV. MARCO CONCEPTUAL

Funciones de los sistemas de salud

En el Informe sobre la Salud en el Mundo del afio 2000, la OMS define a un
sistema de salud como “todas las acciones cuyo propdsito primario sea
promover, restaurar o mantener salud” (WHO, 2000: 6), y considera que son
tres los objetivos basicos de todo sistema de salud: mejorar la salud de la
poblacién, responder a las expectativas de la gente y proveer proteccion

financiera para los costos de una mala salud.

Ademas, el reporte considera que los objetivos de un sistema de salud se

alcanzan mediante el desempefio de cuatro funciones basicas (WHO, 2000):

e Rectoria, definida por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
en términos de capacidad institucional en materia de conduccion de las
acciones sectoriales, de regulacion vy fiscalizaciébn de bienes y servicios
relacionados con la salud, la aplicacién de las funciones esenciales en
salud publica, de modulacion del financiamiento, de la vigilancia del
aseguramiento, de la supervision de la compra y de la armonizacién de
las condiciones de provision de servicios, para garantizar el acceso
universal y equitativo a la atencion a la salud con criterios de calidad
(OPS, 2002).

e Generacién de los recursos humanos y fisicos que hacen posible la
prestacion de servicios.

e Prestacion de servicios.

e Financiamiento, funcién sobre la que se profundiza a continuacion.

Financiamiento de los sistemas de salud

Segun la OMS, la funcién de financiamiento de los sistemas de salud
consiste en el proceso de recaudar ingresos y ponerlos a disposicion del
sistema. El propoésito de esta funcion, ademas de generar la disponibilidad

de recursos financieros, consiste en establecer los incentivos financieros

25



adecuados para los proveedores con el objeto de procurar que “todas las

personas tengan acceso a servicios eficaces de salud publica y de atencion
sanitaria personal” (WHO, 2000: 109).

Dentro de la funcién de financiamiento existen tres subfunciones (WHO,

2000):

1.

La recaudacion de ingresos es el proceso mediante el cual el sistema
de salud recibe dinero de familias y organizaciones o empresas, asi
como de donantes.

La mancomunacion de recursos (o funcion de aseguramiento) se
refiere a la acumulacion y administracion de los ingresos en un fondo
comun, de tal forma que el riesgo de tener que pagar la atencién
sanitaria lo compartan todos los miembros del fondo y no lo corra
cada contribuyente individual.

La compra de intervenciones se refiere al proceso mediante el cual se
paga a los proveedores con recursos financieros mancomunados para

gue presten un conjunto de intervenciones en salud.

Recaudacion de ingresos

Existen diversas fuentes de financiamiento de los sistemas de salud, las

cuales pueden clasificarse en compulsivas o voluntarias (Vergara-lturriaga &
Martinez-Gutiérrez, 2006):

Se entiende por financiamiento voluntario al financiamiento sectorial
compuesto por las cotizaciones privadas voluntarias para
aseguramiento de salud, gastos de bolsillo y donaciones.

Por otro lado, el financiamiento compulsivo se compone de recursos
generados mediante contribuciones obligatorias. Esta modalidad de
financiamiento comprende las contribuciones para seguridad social en
salud (cuya administracién puede ser publica o privada) y el gasto

publico en salud con recursos de origen impositivo.
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Ambas modalidades de financiamiento compulsivo constituyen recursos

publicos derivados de tipo tributario (Martin, 2007):

1) Contribuciones para la seguridad social en salud

Constituyen una variedad especifica dentro de las denominadas
Contribuciones Parafiscales, una de las dos modalidades de
Contribuciones Especiales. Entre las especificidades de estos recursos
tributarios, cabe mencionar que generalmente son recaudados Yy
administrados por entes descentralizados de la administracion publica, y
que estan afectados especificamente al cumplimiento de los fines de

dichos entes (lturrioz, 1981).

En relacién al financiamiento de la seguridad social en salud, Busse et al
(2004) indican que la parte principal de la recaudacion proviene
fundamentalmente de contribuciones vinculadas a los salarios, las cuales
son distribuidas entre trabajadores asalariados y empleadores. Sin
embargo, existen diferencias relevantes entre diversos arreglos

institucionales relacionadas a:

a. Uniformidad de las contribuciones: hace referencia a la igualdad o

desigualdad en las contribuciones de la poblacion asegurada al
interior de los sistemas de seguridad social de cada pais. La
segmentacion del sector favorece la existencia de esquemas de
financiamiento diferenciados con disefios institucionales disimiles.

b. Ratio de contribuciones de empleador y asalariado: consiste en la

proporcidon en la que se distribuye la alicuota total (%) de las
contribuciones entre empleador y asalariado.

c. Existencia de un tope de cotizacidn: consiste en un limite nominal

en el ingreso de los trabajadores que constituye la base sobre la
cual se realizan los aportes y contribuciones al seguro de salud, el
cual limita la redistribucion vertical del ingreso al redundar en una
disminucion de la alicuota media que, sobre sus ingresos,

contribuyen los trabajadores de mayor capacidad econdémica.
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d. Existencia de ingresos adicionales no vinculados a los salarios: en

algunos arreglos institucionales existen componentes de ingreso
adicionales a las contribuciones de origen salarial.

e. Céalculo de contribuciones para la poblacibn no asalariada: como

las contribuciones suelen basarse en los salarios, el calculo de
contribuciones para personas no asalariadas ha motivado el
desarrollo de esquemas de financiamiento con disefios
institucionales disimiles. Para el grupo mas grande (jubilados), las
contribuciones varian de un pais a otro, tanto en términos de
cuanto pagan como de quién paga la contribucion.

f. Rol de las rentas generales en el financiamiento del subsector: el

supuesto comun es que los paises con sistemas de salud basados
en esquemas de seguridad social dependen principalmente de las
contribuciones de origen salarial para su financiamiento®. Para
verificar ese supuesto, se debe estimar el porcentaje de los
ingresos del sistema de seguridad social generados a través de
contribuciones basadas en salarios y el porcentaje del gasto
publico en salud (financiado con recursos de las rentas generales)
cubierto a través de la seguridad social.

2) Impuestos

Los impuestos constituyen la principal fuente de recursos de los Estados.
Son tributos no vinculados que, fundados en la capacidad de pago de los
contribuyentes, se destinan al cumplimiento de los fines del Estado. Por
regla general, los impuestos no tienen afectacion especifica, lo que
implica que el producido de su recaudacion no tiene un destino financiero
especial, sino que ingresa a las rentas generales de la hacienda publica

para el financiamiento de los gastos publicos en general. En cambio, el

3 Segun Busse et al (2004), en las estadisticas internacionales sobre las fuentes de
financiamiento sanitario, suele no estar claro si el gasto a través de impuestos incluye los
subsidios fiscales a los fondos de enfermedad o si estos se incluyen como gasto de
seguridad social.
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impuesto con afectacidbn es aquel cuya recaudacién por el fisco esta
“afectada”, esto es, destinada por disposicion de ley respectiva, al
cumplimiento de un fin especifico mediante el gasto correspondiente
(Fenochietto, 2006).

En relacion al estudio de la potestad impositiva de los Estados, una forma
utilizada para tener una idea cuantitativa de lo que el Estado recauda en
forma coercitiva mediante impuestos la proporciona la nocion de “presion
0 carga impositiva”, es decir, la relacidon porcentual entre monto de
impuestos recaudados en un pais y el producto o ingreso nacional de un

ano determinado.

Entonces, se entendera por presion o carga impositiva al cociente de los
ingresos o recursos impositivos (RI) recaudados por el sistema tributario
sobre el Producto Bruto Interno (PIB) de un pais: Carga impositiva = RI /
PIB.

En la literatura tributaria pueden encontrarse distintas clasificaciones de
impuestos, de las cuales s6lo mencionaremos aqui la clasificacion segun
el criterio juridico-financiero. Segun este criterio de clasificacion, el
elemento diferenciador de los impuestos estd dado por la naturaleza
exhibida de la capacidad contributiva o capacidad de pago de los
contribuyentes, dado que dicha capacidad tiene diversas manifestaciones
(Martin, 2007; Villegas, 2000):

e Se consideran impuestos directos a aquellos cuyo objeto fiscal es
una circunstancia objetiva, una manifestacion inmediata,
ostensible, un “indicador” indubitable y directo de riqueza gravable.
Son tipicamente los impuestos que gravan la renta o el patrimonio
en sus distintas expresiones: ganancias, beneficios eventuales,
beneficios extraordinarios, patrimonio neto, capital de las
empresas, propiedad inmueble, valores financieros, acervo

sucesorio, etc.
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e En contraste, se consideran impuestos indirectos a aquellos que
se aplican sobre manifestaciones de capacidad tributaria menos
visibles, de caracter mediato, meros “indicios” de aptitud
econOmica, ya que las circunstancias o situaciones objetivas que
se tienen en cuenta hacen solamente presumir un determinado
nivel de riqueza, pero con un nivel de aproximacion inferior al de
los casos de exteriorizacion inmediata; tales son los casos de la
produccion, circulacion y consumo de riqueza. Aqui se incluyen los
impuestos que gravan las ventas o ingresos brutos, la produccion
obtenida, el valor agregado, la importacibn o exportacion, las

transmisiones hereditarias, el trafico juridico, etc.
Equidad en el financiamiento

El concepto de equidad se relaciona con aquello que consideramos “justo” y,
por tanto, su significado depende de los valores o enfoques de sociedad y
justicia social que adopten los individuos, grupos o gobiernos (Allan, 1974;
Barr, 1993).

Segun la OPS (2014), el concepto de equidad en salud hace referencia a la
ausencia de diferencias injustas en el estado de salud, y en dimensiones
como el acceso a servicios de salud integrales, oportunos y de calidad, en

las contribuciones financieras y en el acceso a entornos saludables.

Para el analisis de la equidad en las politicas de salud, la diferencia mas
importante se encuentra entre el enfoque igualitarista, que formula los
objetivos de equidad en términos de igualdad, y el enfoque neoliberal, que
los expresa en términos de niveles minimos y maximizacion del bienestar
agregado. Estos enfoques igualitaristas y neoliberales de justicia social
“daran lugar a sistemas de salud financiados de manera diferente y con
consecuencias distintas en cuanto a la distribucion final de los recursos y de
los resultados de salud en los diversos grupos sociales” (Vargas et al., 2002:
929).
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Las politicas de salud basadas en los valores neoliberales se dirigen a
garantizar a la poblacion pobre un nivel basico minimo de asistencia en
salud. Por encima de esos estandares minimos, los individuos han de ser
libres para procurarse en el mercado todos los bienes adicionales que

deseen comprar (Pereira, 1988; Vargas et al., 2002).

El enfoque neoliberal sobre la equidad apunta, por tanto, hacia un
financiamiento sanitario esencialmente privado, apoyandose en el principio
de beneficio. Este principio se concentra exclusivamente en objetivos de
eficiencia econdmica, ignorando objetivos sociales como la redistribucién de
los recursos (Albi, 1992).

En funcién de este criterio, los beneficiarios del gasto publico deberian pagar
por estas prestaciones, a través de impuestos, en proporcién al beneficio
gue obtienen, lo cual implica extender al sector publico los principios que se
aplican en el sector privado: este principio reflejaria las elecciones de los
consumidores, determinando las participaciones en la carga fiscal y la
cantidad de bienes a proveer en forma simultanea. De este modo, el Estado
se comportaria de modo similar a una empresa privada que vende bienes

sociales y meritorios (Allan, 1974).

En contraste, las politicas de salud cuyos objetivos de equidad estan
expresados en términos igualitaristas se dirigen a la eliminacion de las
desigualdades en los niveles de salud de la poblacion. En este caso, se
tenderd a sistemas de salud financiados publicamente y basados en el

principio de capacidad de pago.

El principio de capacidad de pago es un principio de imposicion mas
equitativo que establece que cada contribuyente deberia contribuir
impositivamente de acuerdo con su capacidad o potencia econémica. La
imposicion bajo este enfoque requiere que las personas con la misma
capacidad de pago paguen lo mismo, y que las personas con mayor
capacidad de pago paguen mas, lo cual permite diferenciar dos tipos de
equidad (Wagstaff et al., 1993):
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e Equidad horizontal: se refiere al tratamiento igual de las personas

iguales. Implica que las personas que posean recursos iguales (igual
nivel de renta) deben realizar contribuciones financieras iguales,
independientemente de diferencias no relacionadas con su capacidad
de pago (sexo, actividad laboral, estado civil, lugar de residencia,
raza, etc.) (Allan, 1974; Vargas et al., 2002).

e Equidad vertical: implica que contribuyentes desiguales sean tratados

con un grado adecuado de desigualdad (Allan, 1974), es decir, que
aguellos con desigual capacidad de pago deben realizar pagos
distintos al sistema, de modo que aquellos que tienen mas recursos
deben contribuir al sistema més que proporcionalmente respecto a su
nivel de renta; quienes mayor capacidad de pago poseen deben ser
quienes mas impuestos paguen. “La equidad vertical de la
financiacion implica la redistribucion final neta de la renta entre los
miembros de una sociedad, ya que saldran recursos de los mas ricos

hacia los mas pobres” (Vargas et al., 2002: 929).

En este trabajo entenderemos a la equidad vertical en el financiamiento
sanitario como la medida en la que las formas de financiamiento sectorial
analizadas contribuyen a la redistribucion del ingreso (Deaton & Muellbauer,
1980; Murray et al., 2000, Murray et al., 2003).

El grado en que las contribuciones al sistema de salud redistribuyen el
ingreso esta determinado por la progresividad de las contribuciones, lo cual
es mensurable analizando la progresividad de cada modo de financiacion
ponderada por su importancia en relacién con las otras fuentes (Murray et
al., 2000).

En este sentido, una fuente de financiamiento progresiva es aquella en la
que las contribuciones que realiza un individuo como proporcion de su renta
aumentan conforme aumenta su renta, pero de una forma mas que
proporcional. De este modo, se induce una redistribucion neta de ingresos
qgue se materializa mediante subsidios cruzados entre la poblacion con

niveles de renta desiguales (Iturrioz, 1981).
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Alternativamente, el financiamiento es proporcional cuando el monto de la
contribucion cambia al cambiar la renta de los contribuyentes, pero lo hace
en una proporcion constante; el financiamiento perfectamente proporcional
corresponde a la situacion en la que cada contribuyente paga exactamente

la misma proporcion de su renta (lturrioz, 1981).

Finalmente, el financiamiento es regresivo cuando la contribucion aumenta
con el aumento del ingreso de los contribuyentes, pero lo hace en una forma
menos que proporcional; cuanto mayor es el ingreso de los contribuyentes,
menor es la proporcion de su renta destinada al pago de servicios de salud,
por lo cual la carga es mayor cuanto menor sea el nivel de ingresos del
individuo (Iturrioz, 1981).

En relacion a la composicion de las rentas generales de una hacienda
publica, un sistema impositivo es progresivo desde el enfoque socio-
econémico cuando grava a perceptores, poseedores o consumidores de
altas rentas o patrimonios (alta capacidad contributiva), mientras que es
regresivo el que afecta mas gravosamente a titulares de reducidos ingresos

o rigueza (Martin, 2007).

En ese sentido, cuanto mayor sea la proporcion de recursos tributarios
generados mediante fuentes directas (utilizando el criterio juridico-financiero
de clasificacion de los impuestos), mas progresiva sera la carga impositiva
de un determinado sistema tributario. Por el contrario, a mayor proporcion de
recursos tributarios generados mediante fuentes indirectas, mas regresiva

serd la carga impositiva (Martin, 2007; Musgrave & Musgrave, 1992).
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V. CONTEXTO DE ESTUDIO

En esta seccion se realizd una breve caracterizacion de la organizacion de
los cuatro sistemas de salud analizados y sus esquemas de financiamiento,
asi como de la magnitud y composicion del financiamiento sectorial en el

ejercicio fiscal 2015.
Argentina

La salud en Argentina es un derecho colectivo, publico y social y, si bien no
se encuentra sistematizado en el texto constitucional®, la doctrina y la
jurisprudencia han suplido esa falencia reconociéndolo como un derecho
fundamental que no involucra exclusivamente la garantia de acceso a las
prestaciones basicas de salud, sino también su mantenimiento y regularidad
a través del tiempo (Donato, 2017). Ademas, la proteccion de la vida y de la
integridad psicofisica de las personas se enfatiz6 a partir de la reforma
constitucional de 1994, que otorgd jerarquia constitucional a los tratados

internacionales sobre derechos humanos (Galdds, 2008).

En ese marco, el sistema de salud argentino se compone de tres sectores
poco integrados entre si y fragmentados en su interior: el sector publico, el

sector de seguridad social y el sector privado.

El sector publico se compone de las estructuras administrativas provinciales
y hacionales de nivel ministerial, y de una red de hospitales y centros de
salud que prestan atencion gratuita a la poblacién, en general personas sin
seguridad social ni capacidad de pago. Su financiamiento proviene de
recursos fiscales, fundamentalmente recursos del presupuesto nacional
(Bell6 & Becerril-Montekio, 2011). En el afio 2015 el gasto total en salud
ascendi6 a 8,74 puntos del PIB, de los cuales 2,94 puntos correspondieron a
gasto publico en salud consolidado (GHED-WHO 2019).

* La Constitucién Nacional argentina establece en su articulo 42 que “Los consumidores de bienes y
servicios tienen derecho, en la relacién de consumo, a la proteccion de su salud, seguridad e intereses
econdmicos; a una informacion adecuada y veraz: a la libertad de eleccién, y a condiciones de trato
equitativo y digno” (Const., 1994, art. 42).
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El sector de la seguridad social se financia en base a aportes y

contribuciones de la ndmina salarial, y se organiza de la siguiente manera

(Arce, 2012; Bell6 et al., 2011; Calabria et al., 2010):

a. Las OSN brindan cobertura a los trabajadores asalariados formales y sus

familias por rama de actividad, y se encargan del pooling de recursos y la
compra de servicios. Su financiamiento proviene del pago de 9% del
salario de los trabajadores activos (3% lo aporta el trabajador y 6% el
empleador), mientras que los monotributistas aportan una suma fija ($233
en septiembre de 2015) (SSA, 2016)°.

Cada provincia cuenta con una OSP que cubre a los empleados publicos
de su respectiva jurisdiccion. Su financiamiento proviene de
contribuciones de los empleados gubernamentales y aportes de los
gobiernos provinciales (en su calidad de empleadores). Las alicuotas
correspondientes a las cotizaciones a cada OSP varian segun
jurisdicciéon® (Maceira, 2003).

El INSSJyP — PAMI es la mayor entidad del pais y cubre a los jubilados
del sistema nacional de prevision y a sus familiares. Se financia con
aportes de trabajadores (3% para dependientes y 5% para autbnomos),
de jubilados y pensionados (entre 3% y 6%), con contribuciones de los
empleadores (entre 1,5% y 2% en funcion de la actividad) y con recursos
fiscales.

Existen otras Obras Sociales Nacionales: IOSFA, COSUN y OSPJN. El
financiamiento del IOSFA se efectla con contribuciones que ascienden al
14% de los haberes de los asegurados (6% afiliado y 8% empleador), en
el caso del COSUN las contribuciones ascienden al 9% de los haberes

(3% afiliado y 6% empleador), y para los afiliados a la OSPJN equivalen

®La Administracion Nacional de la Seguridad Social (ANSeS) concentra la recaudacion de

los aportes y contribuciones y actda como ente distribuidor. Una parte de estas
contribuciones financia el Fondo Solidario de Redistribucién (FSR), que se disefié con el
objeto de redistribuir recursos al interior del sistema para aumentar la equidad en la

distribucion de los recursos entre entidades y tiene el objetivo de cubrir la diferencia entre la

cotizacion del trabajador y la capita asociada al PMO (Bell6 et al., 2011; Bertranou et al.
2005).
® En el Anexo 1 se detalla el status legal y el esquema de financiamiento de cada OSP.
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al 3% de los ingresos (a cargo del afiliado) (Decreto Nac. 2271/2013;
Resolucién 1256-E/2017; Ley 24.741; Estatuto de la OSPJN — Anexo ).

El gasto de seguridad social en salud ascendié a 3,91 puntos del PIB en
2015, equivalente al 44,72% del gasto sectorial (GHED-WHO 2019).

El sector privado esta conformado por las entidades de seguro voluntario
denominadas Empresas de Medicina Prepaga (EMP), usualmente utilizadas
por la poblacion de mayor poder adquisitivo, ya sea por contratacion directa
0 por tercerizacién de cobertura a través de una OSN. Adema4s, este sector
estd compuesto por profesionales que prestan servicios de forma
independiente, establecimientos asistenciales, y por cooperativas y mutuales
de salud (Arce, 2012; Bell6 et al., 2011).

El sector privado se financia por medio de las primas de los planes prepagos
y con pagos de bolsillo (Bell6 et al., 2011). Estas erogaciones representaron
el 21,62% del gasto sectorial en 2015 (1,89 puntos del PIB) (GHED-WHO
2019).

Chile

Previo a la reforma de 2004, la Constitucién chilena regulaba el derecho a la
proteccion de la salud, imponiendo al Estado la obligacion de resguardar el
libre e igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitacién del individuo, la coordinacion y
control de las acciones relacionadas con la salud, asi como el derecho a
elegir el sistema de salud (estatal o privado) al que acogerse. A partir de la
sancion de la ley AUGE N° 19.966 de 2004, las garantias explicitas de
acceso, calidad, oportunidad y costo para un conjunto priorizado de
prestaciones sanitarias predefinidas constituyen el nucleo del derecho

constitucional a la salud (Zufiga Fajuri, 2010).

En ese marco, el sistema de salud chileno consta de dos sectores, uno
publico vy otro privado. EI FONASA es el organismo del sector publico

encargado de reunir los recursos de las cotizaciones de sus afiliados y los
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fondos nacionales destinados a los indigentes, asi como los recursos de los
programas de salud publica y su posterior distribucion. Brinda cobertura a la
mayor parte de la poblacion: personas sin capacidad de pago, clase media
(incluyendo a profesionales y técnicos de mayores ingresos) y jubilados,
quienes son atendidos a través del Sistema Nacional de Servicios de Salud
(SNSS). Existe un reducido sector de trabajadores independientes y sus
familias que no cotizan al FONASA pero utilizan los servicios del sector

publico en caso de necesidad (Becerril-Montekio et al., 2011).

El sector privado esta constituido por las ISAPRE, aseguradoras privadas
gue se encargan de reunir y administrar los recursos de las cotizaciones de
sus afiliados. Brindan cobertura a los sectores de mayores ingresos y a
algunos empleados y obreros en contrato colectivo dentro de su empresa
(Vergara-lturriaga & Martinez-Gutiérrez, 2006).

Ademéas del FONASA y de las ISAPRE, unas pocas mutuales ofrecen
cobertura para accidentes de trabajo y enfermedades profesionales
exclusivamente para trabajadores afiliados (Becerril-Montekio et al., 2011).

La totalidad de la poblacién asalariada esta obligada a contribuir al sistema
de salud un monto que asciende al 7% de sus ingresos gravables, y pueden
elegir abonarlo al FONASA o a alguna ISAPRE. Esa alicuota es fija para los
afiliados al FONASA, pero dado que los planes que brindan las ISAPRE
funcionan con la logica de los seguros privados, las primas se determinan
segun cobertura y riesgo y pueden ser superiores a esa alicuota. Ademas,
ofrecen planes de servicios adicionales a cambio de contribuciones
complementarias a la obligatoria. Por otro lado, las contribuciones son
voluntarias en el caso de los autoempleados (Becerril-Montekio et al., 2011,
Cid-Pedraza, 2011).

En ese contexto, el gasto total en salud ascendi6 a 8,3 puntos del PIB en
2015, de los cuales 4,7 puntos correspondieron al aseguramiento
compulsivo, equivalente al 56,6% del gasto sectorial. De ese monto, el
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23,38% se destin0 a aseguramiento privado y el 76,62% restante a
aseguramiento publico (GHED-WHO 2019).

Ademas de los recursos provistos por el financiamiento contributivo al
FONASA, los servicios publicos de salud cuentan con recursos provenientes
de impuestos generales, aportes de los municipios y los copagos que
realizan los afiliados. El gasto publico en salud consolidado fue de 0,18
puntos del PIB* en el ejercicio fiscal 2015 (GHED-WHO 2019).

En el caso del sector privado, el financiamiento proviene de las cotizaciones,
aranceles y copagos que los afiliados realizan a las ISAPRE. Ademas, existe
un reducido sector de la poblacion que paga por la atencién a la salud

directamente de su bolsillo (Vergara-lturriaga & Martinez-Gutiérrez, 2006).

El gasto privado voluntario ascendi6 a 3,42 puntos del PIB en 2015,
equivalente al 41,3% del gasto sectorial. De ese monto, aproximadamente el
84% correspondié a gastos de bolsillo, mientas que el 16% restante se

destino otro tipo de aseguramiento privado (GHED-WHO 2019).

Por otro lado, el personal de Ejército, Marina, Aviacién y Policia esta cubierto
por los Servicios de Salud de las Fuerzas Armadas, el cual se financia con

recursos de las rentas generales del Estado (Becerril-Montekio et al., 2011).
Colombia

El derecho a la salud en Colombia se encuentra consagrado no sélo en la
Constitucion de 1991, que consider6 la seguridad social como un derecho
irrenunciable de todos los habitantes y un servicio publico obligatorio
coordinado y controlado por el Estado, sino también por disposiciones de
origen legal y reglamentario, especialmente por medio de las Leyes 100 de
1993, 1122 de 2007 y 1438 de 2011, asi como por multiples instrumentos
juridicos internacionales (Echavarria, 2012). Ademas, la Ley Estatutaria de la
Salud (2015) consigno el derecho a la salud en el &mbito del sistema de

salud, reconociendo su caracter de derecho social fundamental (OPS, 2017).
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En ese marco, el sistema de salud colombiano estd compuesto por un
amplio sector de seguridad social centrado en el SGSSS, que busca brindar
cobertura a toda la poblacion a través de dos regimenes de afiliacion
obligatoria: uno contributivo (RC) y otro subsidiado (RS). Mientras el RC
brinda cobertura a asalariados, pensionados y trabajadores independientes
con ingresos iguales o superiores a un salario minimo, el RS cubre a las
personas sin capacidad de pago y a las no cubiertas por el RC (Guerrero,

Gallego, Becerril-Montekio & Vasquez., 2011).

El financiamiento contributivo a la seguridad social comprende las
cotizaciones obligatorias al RC que equivalen al 12,5% de los ingresos
laborales: los asalariados y pensionados contribuyen el 4% de sus ingresos
y el empleador (o0 pagador de pensién) aporta el restante 8,5%. Por su parte,
los trabajadores independientes deben pagar la totalidad de la contribucién
(SSA, 2016).

Esos recursos son recaudados por entidades promotoras de salud (EPS), las
cuales remiten esas cotizaciones al Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA). Este organismo les devuelve una unidad de pago por capitacion
(UPC) equivalente al valor actuarial de los servicios del Plan Obligatorio de
Salud (POS) que ofrecen a través de instituciones prestadoras de servicios
(IPS), cobertura que pueden ampliar con la compra planes complementarios

(medicina prepaga) (Riveros-Pérez & Amado-Gonzalez, 2012).

Los recursos para el financiamiento del RS son reunidos a traves del
FOSYGA y equivalen a 1,5 puntos porcentuales que provienen del 12,5% de
la cotizacion del RC, los cuales se suman a fondos provenientes de otras
fuentes fiscales y parafiscales: un aporte de las cajas de compensacion
familiar, aportes del presupuesto nacional, rendimientos financieros,
recursos de remesas de utilidades de las exportaciones de petrdleo y
recursos del IVA social, entre otros (Guerrero et al., 2011; Riveros-Pérez &
Amado-Gonzélez, 2012).
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En ese contexto, el gasto total en salud ascendio a 6,02 puntos del PIB en
2015, de los cuales 3,55 puntos correspondieron al aseguramiento

compulsivo, equivalente al 59% del gasto sectorial (GHED-WHO 2019).

Ademas del gasto en seguridad social correspondiente al RS, el gasto
publico directo comprende el efectuado por el Ministerio de la Proteccién
Social (MPS) y sus entidades adscritas mediante gastos de administracion e
inversion, saneamiento ambiental y servicios de salud publica dirigidos a la
comunidad, asi como gastos de dependencias y programas oficiales
(Guerrero et al.,, 2011). En ese contexto, el gasto publico en salud
consolidado fue de 0,39 puntos del PIB en el ejercicio fiscal 2015 (GHED-
WHO 2019).

Las EPS contratan servicios de atencion con las IPS en el sector privado y
los hospitales publicos de acuerdo con el tipo de plan ofrecido a sus
afiliados, y realizan pagos por servicio bajo diferentes modalidades
(Guerrero et al., 2011).

Existen algunos grupos de la poblacion cubiertos por otros esquemas de
seguridad social que pertenecen a los denominados Regimenes Especiales
(RE), tales como: el Magisterio, las Fuerzas Militares, la Policia Nacional, y
trabajadores de universidades publicas y ECOPETROL, los cuales han
conservado sus propios mecanismos de financiamiento, administracion y, en

algunos casos, también de prestacion de servicios (Guerrero et al., 2011).

Existe un sector exclusivamente privado de menor dimension, el cual es
utilizado por sectores de altos ingresos y por sectores de ingresos medios
que acuden a consultas privadas por carecer de cobertura, o en busca de
mejores condiciones de acceso a las ofrecidas por el SGSSS (Guerrero et
al., 2011).

El gasto privado comprende los gastos en atencion brindado por los seguros
privados voluntarios, los planes de medicina prepaga y los gastos de bolsillo.
El gasto privado voluntario ascendi6 a 2,08 puntos del PIB en 2015,

equivalente al 34,5% del gasto sectorial. De ese monto, aproximadamente el
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57% correspondi6 a gastos de bolsillo, lo que representa 1,18 puntos del PIB
(GHED-WHO 2019).

Costa Rica

La Constitucién Politica costarricense reconoce el derecho a la vida y
establece en el articulo 177 que los seguros sociales deben ser universales
y cubrir a todos los habitantes del pais. Ademas, la Ley General de Salud
(1973) define la salud de la poblacion como un bien publico y le confiere al
Estado la funcién de velar por ella a través del sistema de salud (OPS,
2017).

En ese marco, el sistema de salud costarricense esta compuesto por un
sector publico y otro privado. El primero esta centrado en la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), institucidbn responsable del
financiamiento, compra y prestacion de la mayoria de los servicios
personales de salud, en un modelo de atencibn hegemonizado por la

estructura institucional de la CCSS (Séenz et al. 2011).

El seguro de salud de la CCSS integra dos tipos de proteccion: “contributiva”
para los asegurados directos que contribuyen al sistema y sus familiares
dependientes, asi como los pensionados y los familiares dependientes, y “no
contributiva” para los no asegurados que son pobres y sus familiares. Existe
ademas la categoria de poblacién no asegurada (personas con capacidad
contributiva que no aportan a la seguridad social y migrantes
indocumentados) que pueden hacer uso de los servicios de segundo y tercer
nivel por la via de la atencion de emergencias (Saenz, Bermudez, & Acosta,
2010).

El financiamiento del seguro de salud se genera mediante los aportes de
empleadores, Estado y trabajadores. Todos los asegurados pagan por la
atencion sanitaria integrada como un derecho indivisible protegido por la
constitucion y las leyes del Estado (Saenz et al., 2010). El Estado efectua

aportes por los trabajadores a su servicio y, de forma subsidiaria, parte de lo
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correspondiente a los asegurados por cuenta propia (OISS, 2014; SSA,
2016):

a. Asalariados: 5,5% trabajador, 9,25% empleador, 0,25% Estado.
Pensionados: 5% de la pension, 8,75% el fondo que paga la pension,
0,25% Estado.

c. Trabajadores Independientes: el trabajador aporta entre 4,75% y 7,75%
de los ingresos declarados. ElI Estado aporta el 0,25% sobre la masa
cotizante.

d. Asegurados Voluntarios’: las contribuciones se determinan por los
ingresos de referencia del solicitante y el porcentaje de contribucion que
apruebe la Junta Directiva. La diferencia entre el porcentaje de
contribucion que paga el asegurado y el porcentaje de contribucidén
global, es asumido por el Estado como cuota complementaria. Ademas,
el Estado aporta el 0.25% sobre la masa cotizante.

e. Asegurados por el Estado en condicibn de pobreza8: estos grupos
poblacionales estan asegurados por medio de un Régimen No
Contributivo financiado por el Estado mediante el Fondo de Desarrollo
Social y Asignaciones Familiares (FODESAF), asi como por impuestos
de afectacion especifica sobre la loteria electronica y las ventas de

tabaco y bebidas alcohdlicas (Saenz et al., 2010)

El gasto total en salud ascendi6 a 7,78 puntos del PIB en 2015. De ese total,
el gasto correspondiente a aseguramiento compulsivo en salud (incluyendo
los aportes del Estado como empleador y la parte correspondiente para los
asegurados por cuenta propia) ascendié a 5,49 puntos del PIB, equivalente
al 70,5% del gasto sectorial. Adicionalmente, el Estado destind
presupuestariamente 0,28 puntos del PIB® a gasto publico en salud
consolidado (GHED-WHO 2019).

’ Personas con capacidad contributiva no obligadas a cotizar, pero que se afilian
voluntariamente.

® Se entiende por Asegurado por cuenta del Estado al asegurado directo o familiar que
adquiere esa condicién por su imposibilidad para cubrir las cotizaciones del Seguro de
Salud, segin la ley 5349 de 1973 y Decreto Ejecutivo 1 7898-S. Las cotizaciones de estos
asegurados son cubiertas por el Estado, mediante un mecanismo especial de
financiamiento, basado en nucleos familiares.
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La participacién del sector privado es baja. Se desarrolla bajo la modalidad
de libre eleccion medica, donde se reconoce parte del costo y bajo otras
formas de la cooperacion (OISS, 2014). El sector privado se financia de
forma directa con pagos de bolsillo realizados por los usuarios al momento
de recibir la atencion, los cuales ascendieron a 1,77 puntos del PIB en 2015
(GHED-WHO 2019).

Carga impositiva desagregada por tipo de impuesto

La tabla 1 muestra el detalle de la carga impositiva desagregada por tipo de
impuesto, lo que permite caracterizar la composicion del financiamiento de
las rentas generales con las cuales se financié el gasto publico en salud en

el ejercicio fiscal 2015 en los cuatro paises estudiados.

Tabla 1. Carga Impositiva desagregada por nivel de gobierno y tipo de
impuesto en Argentina, Colombia, Chile y Costa Rica (en porcentaje del
PIB). Clasificacion juridico-financiera. Afio 2015.

Clasificacion

Concepto Argentina | Colombia Chile CI:?()ii;a juridico
financiera
Ingresos Impositivos Totales 26,1 18,2 19,7 14,1
I. Tributos cuya potestad corresponde al Gobierno Central
Recaudacion neta de
devoluciones del gobierno 19,5 14,9 18,1 13,3
central
Imp. sobre la renta, utilidades y 6.6 6.7 76 43 Directo
ganancias de capital ' ’ ’ ’
Impuestos sobre la propiedad 0,3 0,7 - 0,8 Directo
Impuestos generales sobre el 74 53 85 46 Indirecto
consumo ' ’ ’ ’
Impuestos selectivos 1,6 0,7 1,5 2,9 Indirecto
Impuestos sobre transacciones 17 09 } } Indirecto
financieras ’ ’
Impuestos sobre el comercio 1.9 06 02 06 Indirecto
exterior ' ’ ’ ’
Regimenes simplificados 0,1 - - - Directo
Otros* 0,0 0,0 0,3 0,0 S/D
Il. Tributos cuya potestad corresponde a los Gob. Subnacionales
Recaudacion Total 6.6 34 16 07
Subnacional ' ' ' '
Il.a. Estados / Provincias / Regiones / Departamentos
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Recaudacion Provincial / 5.4 0,9 _ 7.6l

Estadual total

Impuestos sobre la propiedad 0,7 0,1 - - Directo

Impuestos generales sobre el 4.1 ) ) ) Indirecto

consumo

Impuestos selectivos - 0,5 - - Indirecto

Otros 0,6 0,3 - - Indirecto
Il.b. Municipios

Recaudacién Municipal total 1,2 2,5 16 0,7

Impuestos sobre la propiedad - 0,8 - 0,3 Directos

Impuestos generales sobre el } 0,9 } 0.4 Indirecto

consumo

Impuestos selectivos - 0,2 - - Indirecto

Impuestos sobre el comercio } ) ) 0,0 Indirecto

exterior

Otros* - 0,6 - 0,0 S/D

* No hay especificaciones sobre el tipo de impuestos incluidos, motivo por el cual se los
excluye de la clasificacion juridico-financiera.

Fuente: elaboracion propia en base a Base de Datos BID-CIAT (2017)

La recaudacion impositiva (a nivel consolidado), con cuyos recursos el
Estado (en sus diferentes niveles) ejecutd el gasto publico en salud en el
ejercicio fiscal 2015 estuvo compuesto por recursos generados por
impuestos indirectos aproximadamente en un 69% en Argentina, 58% en
Chile, 52% en Colombia y 61% en Costa Rica.
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VI. METODOLOGIA
VI.1. Disefio de investigacion

Se utilizé un disefio descriptivo de corte transversal y retrospectivo sobre los
sistemas de salud de Argentina, Chile, Colombia y Costa Rica en el afio
2015. El recorte se realizé ya que dichos paises constituyen casos de interés
en América Latina por tener estructuras de financiamiento centradas en las
contribuciones obligatorias para el aseguramiento en salud como estrategia

de financiamiento sectorial..
VI.2. Unidad de Analisis

Se seleccioné el financiamiento compulsivo de los sistemas de salud de los
paises de América Latina en los cuales las cotizaciones obligatorias para
aseguramiento en salud super6 el 50% del financiamiento sectorial total en
el afio 2015: Costa Rica, Colombia, Chile y Argentina (GHED-WHO, 2018).

La eleccién del afio 2015 como periodo de analisis se debe a que era el
altimo afio con disponibilidad de datos al momento de iniciar el trabajo para

las siguientes fuentes de informacion:

¢ Global Health Expenditure Database (World Health Organization).
e Base de Datos BID-CIAT 2015 (2017). Presién fiscal equivalente de
América Latina y el Caribe (1990-2015).

VI.3. Fuentes de datos

Se utilizaron datos secundarios disponibles publicamente en los sitios Web
de organismos oficiales de los paises bajo estudio y de organismos
internacionales. También se consultd bibliografia académica para obtener

informacion especifica sobre datos no encontrados en fuentes oficiales.

Para obtener informacion sobre aportes y contribuciones a la seguridad

social, se consulté a Social Security Administration (2016), el sitio Web de la
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Asociacion Internacional de la Seguridad Social (AISS) y, en algunos casos,
la normativa de los respectivos regimenes. Ademas, para el caso de

Argentina también se consulté a Maceira & Ceriani (2003).

Se utilizaron estadisticas de financiamiento de los sistemas de salud de la
Global Health Expenditure Database (2019) de la Organizacion Mundial de la
Salud.

Se recurrié a la base de datos de BID-CIAT 2017 sobre la presion fiscal
equivalente de América Latina y el Caribe (1990-2015) para analizar la
estructura de los ingresos impositivos de cada pais en el ejercicio fiscal
2015.

VI.4. Variables

La complejidad de la medicion de la inequidad vertical en el financiamiento
compulsivo de los sistemas de salud ha determinado que se comparen sélo
algunos aspectos del mismo. Para ello, se presentan dos variables y seis

dimensiones del financiamiento sectorial en los cuatro paises.

A. Para analizar la variable Recaudacion de las cotizaciones
obligatorias para seguridad social en salud, se parte del
reconocimiento de que la relacion de financiamiento entre los
individuos y los fondos de aseguramiento varia entre los paises
analizados. En ese marco, y en funcién de la disponibilidad de fuentes

de datos, se seleccionaron las siguientes dimensiones:

a. Contribuciones de trabajadores asequrados: consiste en la

alicuota (%) de contribucion al seguro de salud deducido de los
ingresos formales de los trabajadores.

b. Aportes patronales y estatales: consiste en la sumatoria de las

alicuotas (%) de los aportes al seguro de salud sobre los ingresos
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formales de los trabajadores realizados por el empleador y el
Estado®.

c. Contribucién de la poblacién pasiva: consiste en la alicuota (%) de
contribucion al seguro de salud deducido de las pensiones de la
poblacion laboralmente pasiva.

d. Tope de cotizacion: consiste en un limite nominal en el ingreso de

los trabajadores que constituye la base sobre la cual se realizan

los aportes y contribuciones al seguro de salud.

Fuentes de datos de la variable A

Para las dimensiones a), b), c) y d) se consultdé a SSA (2016).

Adicionalmente, para la dimension a):

e en el caso de Argentina se consultd a Maceira & Ceriani (2003)
para acceder a las alicuotas de aportes y contribucién a las Obras
Sociales Provinciales (OSP); al Decreto Nacional 2271/2013 y a la
Resolucién 1256-E/2017 del Ministerio de Defensa para obtener
datos sobre las contribuciones al Instituto de Obra Social de las
Fuerzas Armadas y de Seguridad (IOSFA), a la Ley Nacional
24.741 para acceder a los valores de las alicuotas de las
contribuciones al Consejo de Obras Sociales de Universidades
Nacionales (COSUN), y a la normativa disponible en el sitio web
de Obra Social del Poder Judicial de la Nacién (OSPJN)

(https://www.ospjn.gov.ar/web/normativas/index.php) para acceder

a datos sobre las contribuciones a dicha entidad.
e En el caso de Colombia, para acceder a las alicuotas de aportes y
contribucion de los Regimenes Especiales se consultd la Ley

Numero 1122 de 2007 (Fuerzas Militares y Policia Nacional y

°Los aportes estatales destinados al financiamiento de los seguros de salud contributivos
son dificiles de cuantificar en el sistema chileno porque esos recursos no consisten en un
porcentaje sobre los ingresos de la poblacion asegurada, sino en la utilizacion de recursos
de las rentas generales (motivo por el cual son analizados en el abordaje de la segunda
variable de este estudio) para el financiamiento parcial del costo de las prestaciones por
enfermedad (en el caso del sistema privado) y para la cobertura del costo total de las
prestaciones por maternidad y de los déficits en el sistema nacional de salud (en el sistema
publico) (SSA, 2016).
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Universidades Publicas), Leyes 812 de 2003 y 100 de 1993
(Magisterio) y al Acuerdo 01 de 1977 (Empresa Colombiana de
Petréleos (ECOPETROL).

B. Para analizar la variable Recaudacion del financiamiento del gasto
publico en salud, se examina la carga impositiva de los paises
utilizando el criterio juridico-financiero de clasificacion de los
impuestos como mecanismo para diferenciar el tipo de imposicion que
genera los recursos publicos que el gobierno utiliza para financiar el
gasto en salud en el marco de su politica fiscal. Se analizaran las

siguientes dimensiones:

e Carga de la Imposicion Directa: consiste en la carga impositiva

generada mediante impuestos directos.

e Carga de la Imposicion Indirecta: consiste en la carga impositiva

generada mediante impuestos indirectos.

Para analizar la carga impositiva de cada pais, se considerara Carga de la

Imposicién Directa a la sumatoria de la carga impositiva generada por:

e Impuestos sobre la renta, utilidades y ganancias de capital
e Impuestos sobre la propiedad

e Regimenes simplificados

Se considerara Carga de la Imposicién Indirecta a la sumatoria de la carga

impositiva generada por:

e Impuestos generales sobre el consumo

e Impuestos selectivos

e Impuestos sobre transacciones financieras
e Impuestos sobre el comercio exterior

e Otros (imp. indirectos)

Fuentes de datos de la variable B
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Se consultd la base de datos de BID-CIAT 2017 sobre la presion fiscal

equivalente de América Latina y el Caribe (Actualizacibn a Agosto de

2017).

Tabla 2. Variables, Dimensiones e Indicadores.

Variables

Definiciéon Conceptual

Dimensiones

Definicién Operacional

Recaudacién
de las
cotizaciones
obligatorias
para seguridad
social en salud

Contribuciones
de trabajadores
asegurados

Alicuota (%) de contribucion al

seguro de salud deducido de

los ingresos formales de los
trabajadores

Grado en que la seguridad
social en salud es financiada

Aportes
patronales y
estatales

Sumatoria de las alicuotas (%)
de los aportes al seguro de
salud sobre los ingresos
formales de los trabajadores
realizados por el empleador y
el Estado

en funcién de la capacidad
de pago de los
contribuyentes

Contribucion de
la poblacién
pasiva

Alicuota (%) de contribucién al
seguro de salud deducido de
las pensiones de la poblacién

laboralmente pasiva

Tope de
cotizacion

Limite nominal en el ingreso
de los trabajadores que
constituye la base sobre la
cual se realizan los aportes y
contribuciones al seguro de
salud

Recaudacién
del
financiamiento
del gasto
publico en
salud

Medida en la que los
recursos impositivos
utilizados para afrontar el
financiamiento publico
(régimen no contributivo) de
los servicios de salud es
generado mediante
impuestos sobre
manifestaciones mediatas o
inmediatas de capacidad
contributiva

Carga de la
Imposicion
Directa

Carga impositiva generada
mediante impuestos directos

Carga de la
Imposicion
Indirecta

Carga impositiva generada
mediante impuestos indirectos

Fuente: elaboracion propia en base a Pineda et al. (1994)

VI.5. Técnica

Para

la descripcion de

de analisis de datos

la equidad vertical

en

la recaudacion del

financiamiento compulsivo de los sistemas de salud analizados, se utilizan
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dos grupos de datos que son analizados separadamente en un primer

momento, y posteriormente integrados en un analisis conjunto.

El primer conjunto de datos provee informacion normativa sobre aportes y
contribuciones obligatorias basadas en los ingresos de trabajadores
independientes, trabajadores asalariados y de la poblacién econ6micamente
pasiva, con cuyos recursos se financia el sistema de seguridad social en

salud.

El segundo conjunto de datos brinda informacion sobre la carga impositiva
de los paises estudiados, la cual permitira identificar la composicion de los
ingresos empleados por el Estado para financiar el gasto publico en salud en
funcion del caracter directo o indirecto de las fuentes utilizadas para

recaudar dichos recursos.

Se estudiard comparativamente la progresividad en la recaudacion de

recursos de ambas fuentes de financiamiento del siguiente modo:
VI.5.1. Seguros de salud contributivos obligatorios

Se analizaran algunas caracteristicas de la recaudacion del financiamiento
sectorial, atendiendo a las especificidades de los arreglos institucionales de

cada pais.

Los indicadores que se proponen como dimensiones de la Recaudacion de
las cotizaciones obligatorias para seguridad social en salud estan referidos a
los ingresos de los beneficiarios, y su formulacién est4d basada en las
dimensiones del financiamiento de los seguros de salud en los cuales suele
haber diferencias relevantes entre distintos arreglos institucionales segun
Busse et al. (2004) y, ademas, estan inspirados en las metodologia de
analisis de la inequidad en el financiamiento de la seguridad social en

América Latina realizado por Mesa-Lago (1978).
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Estos indicadores estan expresados bajo la forma ad-valorem'®, salvo en el
caso del Tope de Cotizacion (expresado en US$ corrientes). En el caso de
las Contribuciones de trabajadores asegurados, la existencia de mdultiples
valores se debe a al abordaje de mdultiples regimenes vigentes en cada

subsistema.

Es menester explicitar la diversidad y multiplicidad de regimenes existentes
en cada pais, circunstancia que materializa el fenémeno de la segmentacion
de la cobertura, asi como especificidades de los arreglos institucionales de
cada sistema. En ese marco, se hacen algunas especificaciones:

a) Argentina

En funciébn de la segmentacion que caracteriza al sistema de
seguridad social en salud argentino, el analisis contemplara las
diferentes alicuotas de cotizacion sobre los ingresos que rigen en los
esquemas de aseguramiento de las Obras Sociales Nacionales
(OSN), OSP, IOSFA, COSUN, OSPJN vy el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados - Programa de
Asistencia Médica Integral (INSSJyP - PAMI).

b) Chile

Dado que la contribucion al FONASA y la contribucion minima a las
ISAPRE equivalen al 7% de los ingresos de los trabajadores (Cid
Pedraza, 2011), se asume que todos los trabajadores contribuyen esa

misma alicuota sobre sus ingresos.

Se excluye del analisis la cobertura de los miembros de las Fuerzas
Armadas (Ejército, Marina, Aviacién y Policia) y sus dependientes, ya
gue esta poblacion es beneficiaria de un seguro de salud ajeno al
FONASA y las ISAPRE que se financia con impuestos generales
(Becerril-Montekio, Reyes & Manuel, 2011).

1% Modalidad de instrumentacién de tributos en los cuales el monto del mismo “‘queda
determinado por la aplicacién de una alicuota sobre la base de tributacién medida en
unidades monetarias” (Iturrioz, 1981).
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c) Colombia

Ademas de los beneficiarios del Régimen Contributivo (RC) vy
Subsidiado (RS) del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), existen varios grupos que gozan de otros esquemas de
seguridad social y que pertenecen a los regimenes especiales (RE) o
de excepcidon. Los RE aseguran a los trabajadores de las Fuerzas
Militares, la Policia Nacional, la Empresa Colombiana de Petréleos
(ECOPETROL), el Magisterio y las Universidades publicas.

El andlisis de esta seccion excluye al RS, dado que es un régimen no
contributivo cuyo financiamiento opera con base en un subsidio
cruzado del RC mas otros fondos fiscales procedentes de impuestos
generales. También se excluye el RE de ECOPETROL, cuyo

financiamiento es realizado integramente por la empresa.
d) Costa Rica

En el abordaje del Seguro de Salud de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS), se analizar4 el financiamiento del seguro
contributivo de los trabajadores asalariados, trabajadores
independientes y pensionados. Se excluye del analisis a los
asegurados voluntarios y a los asegurados por el Estado en condicion

de pobreza®.

Para abordar el problema de la inequidad vertical en el financiamiento de los

seguros de salud, se analizaran cuatro indicadores de progresividad:

1. Contribuciones de trabajadores asegurados™*:

Para abordar el problema de la progresividad de los aportes de los

trabajadores activos, se consideran los siguientes supuestos:

! Estos grupos poblacionales son asegurados por medio de un Régimen No Contributivo

financiado por el Estado (Saenz et al., 2010).

'2 Este indicador consiste en una adaptacion del andlisis de la inequidad en las
contribuciones a la seguridad social de los trabajadores asalariados en América Latina
realizado por Mesa-Lago (1978).
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a. Que los trabajadores independientes (TI) tienen ingresos
medios inferiores a los demés grupos de trabajadores
asalariados.

b. Que el porcentaje de contribucion de los Tl deberia ser menor
que el de los demas grupos para permitir la posibilidad de un
sistema progresivo.

c. Que si el porcentaje de contribucion de los Tl es superior al de
los otros grupos, resultara en un efecto probablemente

regresivo.

El siguiente paso consiste en computar las diferencias (en puntos

porcentuales) entre el porcentaje de contribucién de los TI*3

y el de los
otros grupos****®. Si la contribucién de TI es menor a la de los otros
grupos, un signo positivo (indicando progresividad) es asignada a esa
diferencia. Inversamente, si el porcentaje de contribucion de Tl es mayor
que lo otros grupos, un signo negativo (indicando regresividad) es
asignada a esa diferencia. Las cuatro diferencias resultantes de los
calculos en cada pais seran resumidas y promediadas. Finalmente, se
formularan ratios usando esos puntajes mediante su relacidén con el pais

mas progresivo, que es considerado la media y recibira el valor de 1.

Para ello, se implementara un Indicador de Progresividad (IP;), cuya

formula es:

'3 En el caso de las contribuciones de los Trabajadores Independientes en Argentina, se
calcul6 el valor de la alicuota como la relacién entre las contribuciones establecidas por ley
en moneda nacional correspondientes a esta categoria de trabajadores y el ingreso minimo
legal definido por el sistema de seguridad social para realizar aportes contributivos.

“En el caso de las OSP de Argentina, se utilizara como alicuota representativa al promedio
simple de las contribuciones de las 23 OSP.

'® Dado que las alicuotas de las contribuciones al RC del SGSSS y de los RE en el sistema
de salud de Colombia son equivalentes, se realiza un Unico célculo que incluye cada uno de
los respectivos regimenes. La Unica excepcion se verifica en el caso de Ecopetrol (excluido
de este estudio), en el cual la empresa asume el costo integral de la atencién en salud de
los servidores publicos, pensionados y familiares inscriptos.

'® Como ya se advirtié anteriormente, existe en Costa Rica un régimen de aseguramiento
voluntario para personas con capacidad contributiva no obligadas a cotizar pero que se
afilian voluntariamente que queda excluido de este analisis. Dicha exclusion se debe a que
la contribucién que corresponde a los asegurados voluntarios esta determinada por los
ingresos de referencia del solicitante y el porcentaje de contribucidn establecido en la escala
contributiva que apruebe la Junta Directiva por recomendacion de la Direccién Actuarial y de
Planificacién Econdémica de la CCSS.
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|P1i:1+(X-Xi)/X

Donde X representa la media del sistema mas progresivo y x; el valor

medio de cada uno de los sistemas.

A medida que aumenta el valor de IP3;, menor sera la progresividad en

relacion al pais mas progresivo.
2. Aportes patronales y estatales.

Para abordar el problema de la progresividad de los aportes patronales y
estatales, se asumirda que cuanto menor sea la relacion (R;) entre la
alicuota de las contribuciones de los trabajadores asalariados (Aj) de
cada sistema’ y la suma de las alicuotas de los aportes de Empleador-

Estado (EE;), mayor sera la progresividad relativa de cada régimen.
Ri = A/ EE;

Posteriormente, se calculara un IP;, cuya formula es:

IPyi = Rj/ R*

Donde R* es el menor valor de R;.

A medida que aumenta el valor de IP,;, menor sera la progresividad en

relacion al pais mas progresivo.
3. Contribucion de la poblacion pasiva.

Para abordar el problema de la progresividad de las contribuciones de la
poblacion pasiva, se supone que el ingreso promedio de las pensiones es
inferior al salario medio de cada economia. En ese marco, se analizara la
diferencia en las alicuotas entre las contribuciones de los trabajadores

asalariados (A)) y la poblacién pasiva (PP;).

" En el caso de Argentina, el analisis se limitara al subsector de las OSN, dado que es el
mas importante en términos de cobertura poblacional y volumen de recursos (Cetrangolo,
2014).
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Pi= A — PP,

Posteriormente, se calculara un IP3;, cuya férmula es:
IPsi=1+(1-Pi/P¥

Donde P* es el mayor valor de P;.

A medida que aumenta el valor de IP3;, menor sera la progresividad en

relacion al pais mas progresivo.
4. Tope de cotizacion

En los casos en que hubiera un limite superior o tope de cotizacién para
las contribuciones salariales que restrinja el caracter solidario del
financiamiento sectorial, se analizaran comparativamente los topes de
cotizacion de cada arreglo institucional en relacién al ingreso minimo

computable para las contribuciones al seguro de salud obligatorio.

Para ello, se calculara la relacion entre el valor monetario del ingreso
minimo (IM;) y el tope contributivo (TC)) institucionalmente definidos para

realizar las contribuciones al seguro de salud.

Si = ||V|i / TCi

Posteriormente, se calculara un IP,4, cuya formula es:
IP4 =S/ S*

Donde S* es el menor valor de S;.

A medida que aumenta el valor de IP4, menor sera la progresividad en

relacion al pais mas progresivo.

Complementariamente, se presentara una escala de tipo ordinal (EO;) de
medicion de variables por cada IP;. Cada EO; servira para clasificar cada uno

de los IP; en forma jerarquica segun el grado de progresividad relativa de
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cada régimen, pero no proporcionara informacion sobre la magnitud de las
diferencias asi clasificadas, es decir, no reflejara la distancia entre una y otra

categoria o cuanto es mayor una que otra (Pineda et al., 1994).

Posteriormente, se presentara el ss 0 EOpromedio, que muestra el promedio
simple del valor de las EO; por cada pais y permitira sintetizar el analisis de
las cuatro dimensiones trabajadas para esta primera variable®. El ss
expresara un ordenamiento jerarquico de cada uno de los cuatro sistemas
en funcion de la progresividad promedio en las cuatro dimensiones

estudiadas.
VI.5.2. Gasto Publico en Salud

Se asume que la progresividad de la carga impositiva mediante la cual se
recaudan los recursos que conforman las rentas generales puede hacerse
extensiva para caracterizar el financiamiento de cualquiera de las partidas de

gasto publico en particular, entre ellas el gasto publico en salud (GPS).

A partir de ese supuesto, se determinara comparativamente el grado de
progresividad en la recaudacion de recursos para financiar el GPS en
funcion de la relacién entre la carga fiscal generada mediante impuestos

indirectos (l.Ind.;) e impuestos directos (I.Dir. ;).
li = [.Ind. i / 1.Dir. i
Posteriormente, se calculara un IPimp, cuya formula es:
|Pimp = Ii [ 1*
Donde I* es el menor valor de I;.

A medida que aumenta el valor de IPin,, menor sera la progresividad de la

recaudacion fiscal en relacién al pais mas progresivo.

'® La asignacion de igual ponderacion a cada dimension en la determinacion de la
progresividad en el financiamiento de la seguridad social en salud es un supuesto
metodolégico adoptado con el objeto de facilitar el abordaje, pero que no necesariamente
refleja la verdadera relevancia de cada dimension.

56



Cuanto mayor sea el valor de IPiyp, y por ende mayor sea la proporcion de la
recaudacion impositiva generada mediante impuestos indirectos en cada

pais, menos progresiva sera esta fuente de financiamiento sanitario.

Posteriormente, en funcion de los respectivos valores del [Py, se
presentara una clasificacion de tipo ordinal (EOimp O gpsi) que servira para
clasificar los paises en forma jerarquica segun el grado de progresividad

relativa del financiamiento del GPS.
VI.5.3. Integracién de las fuentes de financiamiento compulsivo

La clasificaciéon ordinal de la progresividad relativa en el financiamiento
compulsivo de los sistemas de salud analizados (fc) esta determinada por la
estimacion de la progresividad de cada modo de financiacion, segun la
metodologia propuesta, ponderada por su importancia en relacion con las

otras fuentes de financiamiento:
(1) fci=aqi.ss;+Bi.gpsi y 2) o+pi=1

Donde qj representa el peso ponderado del financiamiento del subsector de
la seguridad social en salud sobre el financiamiento compulsivo (FC), ss;
indica un ordenamiento jerarquico de cada uno de los cuatro sistemas en
funcién de la progresividad promedio en las dimensiones de financiamiento
de la seguridad social en salud, B; representa el peso ponderado del
financiamiento correspondiente al GPS sobre el FC, y gps; indica la
clasificacion ordinal del grado de progresividad en el financiamiento del GPS

entre los sistemas de salud abordados.
A partir de (1) y (2), y en funcion de las siguientes consideraciones:

e Inconmensurabilidad de ss y gps debido a la diferente naturaleza de
las dimensiones analizadas por cada uno de ellos,

e Debido al criterio utilizado para definir la unidad de andlisis se tiene
que a; > Bj, motivo por el cual se desprende que ss; es el componente

mas importante de fc;.
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Entonces, se supone que la clasificacion ordinal de fc; esta determinada por
ssi, mientras que gps; adquiere caracter determinante solo en caso de

igualdad de ss; entre los casos (j) bajo estudio.
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VIl. RESULTADOS

Esta seccidén busco dar respuesta a los objetivos especificos de este trabajo.
Inicialmente se presenta el valor de los indicadores provenientes del disefio
institucional de los sistemas de salud estudiados, los cuales versan sobre los
mecanismos de recaudacion de las contribuciones para el financiamiento de
la seguridad social en salud y la recaudacion impositiva utilizada para erogar
el gasto publico en salud. Para dar cuenta del primer objetivo especifico, a
continuacion se analizaron ambos subsistemas en forma aislada. Con ese
propésito, se realizaron los célculos necesarios para obtener los indicadores
de progresividad (IP;j) que permitieron operativizar la comparacion de las
dimensiones del financiamiento seleccionadas. Ademas, se utiliz6 una
escala de medicion de tipo ordinal (EOj) que sirvio para clasificar cada IP;; en
forma jerarquica segun el grado de progresividad relativa de cada régimen.
Posteriormente, para dar cuenta del segundo objetivo especifico, se

presenta un analisis integrador de las dimensiones de ambos subsistemas.

En la Tabla 3 se observa la distribuciéon de los indicadores segun las
unidades de andlisis seleccionadas para examinar comparativamente la
progresividad en el financiamiento compulsivo de los cuatro sistemas de

salud estudiados.

Tabla 3. Distribucion de variables e indicadores del financiamiento
compulsivo de los sistemas de salud en paises seleccionados de América
Latina. Afio 2015.

Variables Indicadores Argentina Chile Colombia | Costa Rica
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OSN = 3%;
I . o
Contribuciones | OSP _4,22.A), FONASA = 7%: | RC = 4%: ) .
de IOSFA = 6%; o ™" | RC =5,5%;
trabajadores | COSUN = 3%; ISAI_T_IIQ_E7—0/7A) ’ TT% 1245/2/ Tl = 4,75%*
| asegurados™ | OSPJN = 3%; - T eV
Recaudacion TI = 3,9%%*
de las
cotizaciones Aportes
obligatorias patronales y 6%0*** 0%** 8,5%* 9,5%
para seguridad | __estatales
social en salud | Contribucién
pog?afilén 3,000 *** 3,0% 4,0% 5,0%
pasiva
cot-:—zoapc?é?]e(l) US$5.159,03 | US$2.616,98 | Sintope | Sintope
Carga de la
Reca(‘jgfc'on gl‘r‘;ocf:'(?,/’; 7,70% 7,59% 8,29% 5,43%
financiamiento PIB)
del gasto Cargade la
p”ggfuo o I'ﬂ”&ﬁgi{g‘?& 15,74% 10,53% 9,02% 8,51%
PIB)

Fuentes: elaboracion propia en base a: Acuerdo 01 de 1977 (Colombia); BID-CIAT (2017);
Decreto Nac. 2271/2013 (Arg.); Ley 24.741 (Arg.); Ley 1.122 (Col.); Ley 812 (Col.); Ley 100
(Col.); Maceira & Ceriani (2003); Estatuto de la OSPJN — Anexo Il (Arg.); Resolucion 1256-
E/2017 (Arg.); SSA (2016).

(1) El tope de cotizacion indica el ingreso nominal mensual definido normativamente como
limite superior para el calculo de la base contributiva en los respectivos seguros de salud de
cada régimen (expresado en US$ corrientes).

Argentina

* Se utiliza el promedio simple de las alicuotas de las contribuciones salariales vigentes en
los diferentes regimenes de las OSP.

** Dado que el aporte consiste en un aporte nominalmente definido, se lo ha convertido en
alicuota calculando la relacion entre dicha contribucién y el ingreso minimo utilizado como
base de aportes al seguro de salud por parte de los trabajadores asalariados.

***Se utiliza la alicuota vigente en el subsector de las OSN, dado que es el mas importante
en términos de cobertura poblacional y volumen de recursos.

***% Sj bien las contribuciones de la poblacién pasiva varia entre 3% - 6% de sus ingresos
dependiendo del monto de sus haberes, se toma como referencia la menor de esas
alicuotas ya que es la alicuota que rige para los beneficiarios de menores haberes.

Chile

*Las contribuciones a las ISAPRE ascienden por lo menos al 7% de los ingresos brutos,
segun el plan de salud suscrito

**os empleadores no realizan aportes a FONASA o a las ISAPRE. El sistema publico no
realiza contribuciones vinculadas al ingreso de los trabajadores asegurados, pero cubre el
costo total de las de prestaciones de maternidad y cualquier déficit en el sistema nacional de
salud.

Colombia

*Tanto en el RC como en los RE los empleadores realizan aportes equivalentes al 8,5% del
salario bruto de los trabajadores.

Y OSN = Obras Sociales Nacionales; OSP = Obras Sociales Provinciales; IOSFA = Instituto
de Obra Social de las Fuerzas Armadas y de Seguridad, COSUN = Consejo de Obras
Sociales de Universidades Nacionales, OSPJN = Obra Social del Poder Judicial de la
Nacién; Tl = Trabajadores Independientes; RC = Régimen Contributivo; RE = Regimenes
Especiales.
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Costa Rica

*Las contribuciones de los Tl oscila entre 4,75% y 7,75% de los ingresos declarados. Por
ese motivo, aqui se utiliza como alicuota de trabajo el valor mas bajo (4,75%), ya que es el
que se aplica para los Tl de menores ingresos.

Los indicadores propuestos como dimensiones de la Recaudacion de las
cotizaciones obligatorias para seguridad social en salud estan referidos a los
ingresos de los trabajadores o pensionados (en el caso de las contribuciones
de la poblacion pasiva). Los mismos estan expresados bajo la forma tributos
ad-valorem, salvo en el caso del Tope de Cotizacion (expresado en US$
corrientes). En el caso de las Contribuciones de trabajadores asegurados, la
existencia de multiples valores se debe a al abordaje de multiples regimenes

vigentes en cada subsistema.

Los indicadores propuestos como dimensiones de la Recaudacion del
financiamiento del gasto publico en salud estan referidos a mediciones de la
recaudacion impositiva a nivel nacional consolidado, expresados como

porcentaje del PIB de los respectivos paises.
Andlisis de Indicadores

En funcion de las especificaciones detalladas en la seccién metodoldgica, a
continuacion se presenta el andlisis de los indicadores desagregados por

pais (cuyos valores fueron expuestos en la Tabla 3) en tres subsecciones.
VII.1. Seguros de salud contributivos obligatorios

A continuacion se presenta el andlisis de progresividad relativa en las cuatro
dimensiones de financiamiento del subsector de la seguridad social en salud
en los paises seleccionados para el afio 2015.

La Tabla 3 muestra que la alicuota de las contribuciones a la seguridad
social de los trabajadores de menores ingresos (TI) fue inferior a la
correspondiente a trabajadores asalariados en Costa Rica, mientras que las
contribuciones fueron proporcionales en el caso chileno, ya que se aplicé
una misma alicuota para Tl y asalariados. En cambio, en Argentina y

Colombia rigieron esquemas en los cuales las alicuotas de las
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contribuciones de los Tl fueron superiores a las correspondientes a la

poblacion asalariada.

Tabla 4. Contribuciones de los trabajadores asegurados en los subsistemas
de seguridad social en salud en paises seleccionados de América Latina:
indicador de progresividad (IP4) y clasificacion mediante escala ordinal
(EOy)). Afio 2015.

Pai IP1 en las contribuciones | EO1 en las contribuciones
aises . :

de los trabajadores de los trabajadores
Argentina 2,12 3
Chile 2,00 2
Colombia 13,33 4
Costa Rica 1 1

Fuente: elaboracién propia.

Esa caracterizacion se observa sintéticamente en la Tabla 4, donde el IPy
(cuyo célculo se presenta en el Anexo 2) permiti6 establecer un
ordenamiento de cada uno de los cuatro subsistemas en funcién de la
progresividad relativa en las contribuciones a la seguridad social de los

trabajadores asegurados.

Costa Rica fue el Unico caso en el cual el financiamiento de la seguridad
social contempl6 alicuotas de contribucibn mas bajas para los TI
pertenecientes a los tramos de menores ingresos gue las correspondientes a
trabajadores asalariados. También fue el Unico caso en el cual el
aseguramiento de los Tl contemplé aportes del Estado vinculados a sus

ingresos a modo de complemento.

Con respecto al segundo de los indicadores propuestos, la sumatoria de las
alicuotas de los aportes de los empleadores y del Estado (sobre los ingresos
salariales) para el financiamiento de los seguros de salud de la poblacién
asalariada (EE) mostré valores disimiles entre los paises estudiados.
Ademas, se observaron diferencias en la participacion relativa de EE y
trabajadores asalariados en el financiamiento de los seguros de salud en

cada subsistema (Tabla 3).
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Los ratios entre las alicuotas de las contribuciones de los trabajadores
asalariados y los aportes del EE observados en la Tabla 5 muestran que la
participacion relativa de EE en el financiamiento de los seguros de salud en
el sistema de salud colombiano fue relativamente mayor que en los demas

casos analizados.

Tabla 5. Aportes patronales y estatales en los subsistemas de seguridad
social en salud en paises seleccionados de América Latina: indicador de

progresividad (IPy)) y clasificacion mediante escala ordinal (EO). Afio 2015.

Alicuota de contribuciéon de poblacién IP2 en aportes  EO en aportes

Paises asalariada / EE* patronales y patronales y
estatales estatales
Argentina 0,50 1,06 2
Chile 0,00 - 4
Colombia 0,47 1,00 1
Costa Rica 0,58 1,23 3

*EE designa la sumatoria de las alicuotas de los aportes, sobre los ingresos salariales, de
los empleadores y del Estado para el financiamiento de los seguros de salud de la poblacién
asalariada.

Fuente: elaboracion propia en base a SSA (2016)

En contraste, en el sistema de salud chileno s6lo la poblacién trabajadora
contribuyé al financiamiento del aseguramiento en salud mediante
cotizaciones vinculadas al ingreso de los beneficiarios, tanto en el sistema
publico (FONASA) como en el privado (ISAPRE), siendo éste el Unico caso
analizado en el que los empleadores no realizaron aporte alguno. Si bien el
Estado chileno tampoco realizé aportes financieros vinculados al ingreso de
los trabajadores, el gobierno debié cubrir el costo total de las prestaciones
de maternidad y cualquier déficit en el sistema nacional de salud (en el
sistema publico) y financié parcialmente el costo de las prestaciones de

enfermedad (en el sistema privado) (SSA, 2016).

Con respecto al tercero de los indicadores propuestos, el financiamiento de
los seguros de salud de la poblacion laboralmente pasiva (o retirada) se
financié (al menos parcialmente) mediante las contribuciones realizadas por

los beneficiarios mediante deducciones de sus haberes previsionales.
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Esas contribuciones se realizaron en funcion de alicuotas cuyo valor difiere
entre los subsistemas analizados (Tabla 3). Adicionalmente, se observaron
variaciones en la diferencia entre las alicuotas de las contribuciones de la
poblacién asalariada y las contribuciones de la poblacion pasiva de los

respectivos paises (Tabla 6).

Tabla 6. Contribuciones de la poblacion pasiva en los subsistemas de

seguridad social en salud en paises seleccionados de América Latina:

indicador de progresividad (IP3) y clasificacion mediante escala ordinal
(EOg). Afio 2015.

Contribuciones IP3j en las EOz en las
de la poblacion  Contribuciones (2)- (1) contribuciones de contribuciones de

Palses  pasivacomo % asalariados (2) la poblacion la poblacién
de su pension (1) pasiva pasiva
Argentina 3,00% 3,00% 0,00% 2,00 3
Chile 3,00% 7,00% 4,00% 1,00 1
Colombia 4,00% 4,00% 0,00% 2,00 4
Costa 5,00% 5,50% 0,50% 1,88 2
Rica

Fuente: elaboracion propia en base a SSA (2016)

En los seguros de Argentina y Chile rigieron las menores alicuotas de
contribucion de la poblacion econdmicamente pasiva. Sin embargo, mientras
qgque en Chile la alicuota correspondiente a pensionados era 4 puntos
porcentuales inferior a la correspondiente a los asalariados, lo cual implica
una diferencia de 133% (la mayor diferencia en los 4 sistemas analizados),
en el caso argentino la alicuota minima correspondiente a la poblacion

retirada fue similar a la que rigio para la poblacion asalariada (OSN).

Al igual que en el régimen argentino, en el sistema colombiano se verifico la
vigencia de igualdad de alicuotas en las contribuciones de la poblacién
pasiva y asalariada, aunque el valor de la alicuota fue mayor en éste ultimo

caso.

20 Aunque la diferencia de alicuotas en Argentina y Colombia era nula, la alicuota
relativamente mas elevada en el seguro para pensionados en Colombia explica la
clasificacién asignada en la escala ordinal.
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Por otro lado, si bien la alicuota vigente en el seguro costarricense para la
poblacion en edad de retiro fue la mas elevada, la contribucion de los
asalariados fue 0,5 puntos porcentuales superior, lo cual implica que la
diferencia entre estas alicuotas haya sido la segunda mas elevada de los

cuatro casos.

La Tabla 7 especifica aquellos subsistemas en cuyos esquemas de
financiamiento rigieron topes de cotizacion sobre los ingresos de los
trabajadores, asi como el valor de esos topes expresados en US$ a valores

corrientes del afo 2015.

Tabla 7. Tope de cotizacion sobre los ingresos de los trabajadores en los
subsistemas de seguridad social en salud en paises seleccionados de
América Latina: indicador de progresividad (IP4) y clasificacion mediante
escala ordinal (EO4j). Afio 2015.

Tope de Ingreso
Paises coti;agén (US$ antgributivo @)/ 1) Ifo“i en :jos E?“iZl endlos

corrientes 2015) Minimo (US$ pes de opes de

1 corrientes 2015) (2) cotizacion cotizacion
Argentina 5.159,03 634,96 0,12 1,00 3
Chile 2.616,98 344,85 0,13 1,07 4
Colombia - 207,25 - - 2
Costa Rica - 388,08 - - 1

Fuente: elaboracién propia en base a SSA (2016)

En la Tabla 7 se observa que no se verifico la vigencia de tope de cotizacion
alguno en los programas de Colombia y Costa Rica, a diferencia de lo que
se evidencié en los casos de Argentina y Chile. Ademas, se observa que el
tope de cotizacion vigente en el programa argentino (OSN) fue 97,13%
superior al que rigioé en el caso chileno (medido en US$ corrientes de 2015),
y que el ratio entre los ingresos de cotizacion minimo y maximo fue

relativamente menor en el régimen argentino.

*! Dado gue en Colombia y Costa Rica no rige tope de cotizacién alguno a los respectivos
seguros, la clasificacion asignada en la escala ordinal se explica por el umbral minimo a
partir del cual los trabajadores estan obligados cotizar a los respectivos regimenes
contributivos.

65



Concluyendo con el andlisis de las dimensiones de la primera variable
analizada, la siguiente tabla muestra una estimacién integradora por pais de
la escala ordinal (EO;) de los cuatro indicadores de progresividad (IP))

analizados en esta subseccion.

Tabla 8. Cotizaciones obligatorias para el financiamiento de la seguridad

social en salud en paises seleccionados de América Latina: clasificacion

ordinal (EO;) de indicadores de progresividad (IP;) y calculo de EOpromedio
(ss). Afo 2015.

Paises EO1 EO> EO3 EO4 EOpromedio (SS)*
Argentina 3 2 3 3 2,75
Chile 2 4 1 4 2,75
Colombia 4 1 4 2 2,75
Costa Rica 1 3 2 1 1,75

* Indica el promedio simple de las EOj de cada pais.
Fuente: elaboracién propia.

Los resultados expuestos en la Tabla 8 indican que los valores de ss; de los
subsistemas de Argentina, Chile y Colombia fueron superiores al que se

obtuvo en el caso de Costa Rica, pero ademas fueron equivalentes entre si.
VII.2. Gasto Publico en Salud

A continuacion se analiza comparativamente la progresividad relativa en la
recaudacion de recursos impositivos con los cuales el Estado financié el
gasto publico en salud (GPS) en el ejercicio fiscal 2015 en los cuatro paises

estudiados.

La Tabla 9 muestra una caracterizacion aproximativa de la carga impositiva
(expresada como porcentaje del PIB) de los cuatro paises segun el criterio

juridico-financiero de clasificacion de los impuestos.

Tabla 9. Composicion de la carga impositiva segun el criterio juridico-
financiero de clasificacién de los impuestos para paises seleccionados de
Ameérica Latina: indicador de progresividad (IPimp) Y clasificacion mediante

escala ordinal (EOimp). Afio 2015.*
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EOimp en la
Impuestos IPimp €n la mp ="
] Impuestos : 0 imp = % recaudacion
Paises Directos (% PIB) Indirectos (% r'ecaude.l(';mn impositiva (o
PIB) impositiva
gps)

Argentina 7,7 15,74 1,88 4
Chile 7,59 10,53 1,27 2
Colombia 8,29 9,02 1,00 1
Costa Rica 5,43 8,51 1,44 3

* So6lo se incluye la carga impositiva susceptible de ser clasificada segun el criterio juridico-
financiero, en funcion de la informacion disponible en la fuente consultada.
Fuente: elaboracion propia en base a BID-CIAT (2017).

En funcién de la magnitud relativa de ingresos tributarios generados por
impuestos directos e indirectos, el IPin, permite caracterizar la composicion
de la carga impositiva de cada pais como mas progresiva cuanto menor sea

su valor.

La carga impositiva total, expresada como porcentaje del PIB, fue mayor en
Argentina que en el resto de los paises. Adicionalmente, los impuestos
indirectos tuvieron en este caso una preeminencia mayor que en los demas,
si bien todos los paises estudiados se caracterizaron por poseer estructuras
impositivas en las cuales los impuestos directos tuvieron una ponderacion
relativamente menor. En este sentido, se verifica que Colombia tuvo la carga

impositiva con menor peso relativo de impuestos indirectos.
VII.3. Integracion de las fuentes de financiamiento compulsivo

En esta subseccion se incluyé un andlisis que integra ambas fuentes de
financiamiento compulsivo del sector salud en los paises estudiados en el
afio 2015.

Tabla 10. Clasificacion ordinal del grado de progresividad en el
financiamiento compulsivo de los sistemas de salud en paises seleccionados
de América Latina. Integracion de ambas fuentes de financiamiento: seguros

de salud contributivos obligatorios y gasto publico en salud. Afio 2015.

Clasificacion ordinal del Clasificacion ordinal del | Clasificacion ordinal del
grado de progresividad en el | grado de progresividad en | grado de progresividad
Paises financiamiento de la el financiamiento del en el financiamiento
seguridad social en salud Gasto Puablico en Salud compulsivo
(ss) (gps) (fc)
Argentina 2,75 4 4
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Chile 2,75 2 3
Colombia 2,75 1 2
Costa

Rica 1,75 3 .

Fuente: elaboracién propia.

En funcion de las especificaciones metodoldgicas enunciadas y a partir de la
constatacion de que el valor de ss; de los regimenes de Argentina, Chile y
Colombia fueron similares y superiores al valor que dicho indicador asumio
para el caso de Costa Rica (Tabla 10), pudo concluirse que el valor de gps;
resultd determinante para el establecimiento de la clasificacion ordinal de
progresividad en el financiamiento sanitario compulsivo para esos primeros

tres casos.
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VIII. DISCUSION

A partir de la aseveracion de Evans (2000) de que la diferencia mas clara
entre sistemas de financiamiento alternativos est4 dada por el modo en que
el financiamiento del costo total de los sistemas de salud se distribuye entre
la poblacion, este trabajo analizé en términos comparativos la vigencia del
principio de equidad vertical en la distribucion de la carga del financiamiento
compulsivo de los sistemas de salud en paises seleccionados de América
Latina durante el afio 2015.

Sin desconocer la complejidad que implica realizar comparaciones entre
sistemas de salud tan disimiles como los seleccionados, dada la singularidad
sociopolitica de cada pais y el caracter idiosincrasico de las estructuras de
gobernanza de cada sistema de salud, este estudio puso inicialmente en
evidencia algunos contrastes entre los arreglos institucionales y los
correspondientes esquemas de financiamiento de los sistemas de salud de

Argentina, Chile, Colombia y Costa Rica.

En ese sentido, mientras que Costa Rica posee un sistema de salud publico
integrado en el que la CCSS asume ordinariamente y por medios propios la
prestacion directa de servicios de salud integrales a toda la poblacién (Saenz
et al., 2010; 2011), Argentina, Chile y Colombia tienen sistemas de salud
segmentados que responden a las caracteristicas de modelos de
universalismo estratificado de proteccion social en salud, en los que
coexisten diferentes modelos de cobertura para grupos poblacionales
distintos, con logicas independientes en la recaudacion, aseguramiento y
pago a los servicios y con una mayor participacién del sector privado
(Bascolo & Bloch, 2005; Becerril-Montekio et al., 2011; Bell6 & Becerril-
Montekio, 2011; Guerrero et al., 2011).

Ademas, los resultados de este estudio muestran que el financiamiento
compulsivo del sistema de salud de Costa Rica fue verticalmente mas
equitativo que el observado en los sistemas de Chile, Colombia y Argentina,

siendo este Ultimo el caso mas inequitativo asi como el mas costoso
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expresado en términos del PIB. Mientras que el disefio institucional del
financiamiento del seguro de salud exhibe mayor progresividad en el
régimen costarricense, el financiamiento proveniente de rentas generales fue
mas progresivo en el sistema de salud colombiano y mas regresivo en
Argentina. Estos resultados ponen en evidencia las consecuencias
distributivas de arreglos institucionales singulares y heterogéneos, cada uno
de los cuales cuenta con capacidades disimiles para brindar proteccion

financiera a su poblacion.

El sistema de salud costarricense se caracteriza por un esquema de
financiamiento que integra en un solo fondo mancomunado solidario la
mayor parte del financiamiento sectorial, y en el cual no hay separacién de
servicios dependiendo de diferentes tipos de seguros, sino que todos los
asegurados pagan por la atencién sanitaria integrada como un derecho
indivisible protegido por la constitucion y las leyes del Estado (Saenz et al.
2010). En ese sentido, Xu et al. (2003), Zuiiga-Brenes et al. (2012) y
Briceio Chamorro & Vargas Brenes (2017), entre otros, advierten la
reducida incidencia que tiene el gasto catastrofico en los hogares
costarricenses, lo cual evidencia los logros en términos de proteccion
financiera de este sistema (OISS, 2014; Saenz et al., 2011).

Los demas sistemas de salud analizados se caracterizan por la coexistencia
de diferentes modelos de cobertura para grupos poblacionales distintos y
con légicas diferentes de financiamiento y acceso a los servicios (Alleyne,
2002; Saenz et al., 2011; Becerril-Montekio et al., 2011; Bell6 & Becerril-
Montekio, 2011; Guerrero et al.,, 2011). En estos casos, se observan
distribuciones mas regresivas de la carga del financiamiento compulsivo:
mientras que la financiacion en un solo fondo mancomunado implica la
existencia de un esquema de financiamiento con una logica o coherencia
singular en la distribucion de la carga financiera, la segmentacion de los
sistemas de salud se asocia a esquemas de financiamiento en los que
existen multiples légicas de distribucion de la carga financiera sin una

necesaria coherencia entre cada una de ellas, circunstancia que posibilita la
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coexistencia de estrategias de financiacion con criterios de equidad disimiles
(Bascolo & Bloch, 2005).

Ademas, distribuciones mas regresivas en la carga del financiamiento
sanitario se asocian a sistemas de salud con limitaciones en la capacidad de
brindar proteccion financiera para los grupos poblacionales de mayor riesgo
de contraer enfermedades. En este sentido, se verifica una asociacion
inversa entre el ordenamiento jerarquico de progresividad relativa en el
financiamiento compulsivo obtenida en nuestro estudio y la prevalencia de
gastos catastroficos encontrados por Knaul et al., (2012), los cuales varian
desde menos del 1% de los hogares en Costa Rica al 10-15% de los

hogares en Argentina y zonas urbanas de Chile, entre otros.

La inequidad en la distribucion de la carga financiera observada en Colombia
es sustentada por estudios que muestran las limitaciones en la proteccién
financiera en ese pais. Valbuena & Urefia (2017) evidencian las limitaciones
de la proteccién financiera brindada por el sistema de salud colombiano al
verificar que los gastos de bolsillo recaen de forma mas onerosa sobre los
hogares de menores ingresos. Ademas, Amaya-Lara (2016) muestra que
casi 1 de cada 10 hogares colombianos afronta gastos catastroéficos, y que la
ocurrencia de cualquier evento de hospitalizacion aumenta su riesgo de

ocurrencia.

Cid et al. (2006) ponen de manifiesto la inequidad que impera en la
distribucién del financiamiento en el sistema de proteccion en salud chileno
como consecuencia de la segmentacion de la poblaciéon entre los sectores
publico (FONASA) y privado (ISAPRE). Esa inequidad se asocia a la baja
proteccion financiera a la que se exponen amplios sectores de la sociedad
chilena, circunstancia que se evidencia en la magnitud de los gastos de
bolsillo en salud de los hogares, los cuales constituyen la principal fuente de

financiamiento sectorial (Bitran y Mufioz, 2012).

Si bien Perticara (2008) destaca la extension de la cobertura del seguro

social en Argentina, también constata las grandes sumas que los hogares
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deben desembolsar en concepto de gastos de bolsillo, en tanto que
Abeldafio (2017) postula que el gasto catastréfico compromete al 2,3% de
los hogares argentinos. En este sentido, Maceira (2008) afirma que esa
situacion esta asociada a la desigualdad en el aseguramiento en salud

segun grupos de ingreso.

Por otro lado, las rentas generales utilizadas para financiar el gasto publico
en salud como parte de la politica fiscal del Estado, se integran de recursos
mayoritariamente generados por fuentes impositivas indirectas en los cuatro
paises analizados, lo que se asocia a sistemas de impuestos generales
probablemente regresivos (Hills, 2000). Esa aseveracion contrasta con lo
observado en la mayoria de los paises de altos ingresos, donde la
responsabilidad tributaria suele ser aproximadamente proporcional al ingreso
o0 medianamente progresiva (Wagstaff et al., 1999)

No obstante, Evans (2000) enfatiza que incluso el financiamiento sanitario
realizado mediante sistemas de impuestos generales proporcionales o
medianamente regresivos genera efectos redistributivos sustanciales entre la
poblacién saludable y de altos ingresos respecto de la poblacién enferma y
de bajos ingresos, dado el historial de enfermedad y la correspondiente

necesidad de servicios de salud de los diferentes grupos poblacionales.

Segun Wagstaff et al. (1993), a priori se podria esperar que el financiamiento
de los sistemas de seguridad social sea menos progresivo que el gasto
publico en salud financiado mediante rentas generales, dado que la base
contributiva del financiamiento de la seguridad social en salud suele no ser
omnicomprensiva y que algunos sistemas incluyen topes de cotizacion. En
ese sentido, cuatro décadas atrds Mesa-Lago (1978) concluia que el efecto
general de los sistemas de financiamiento de la seguridad social en algunos
paises de la region era probablemente regresivo debido a la regresividad de
las contribuciones de los empleadores y del Estado en relacion a las
contribuciones de los trabajadores. Y si bien la existencia de topes de

cotizacion que limiten la redistribucion vertical del ingreso es frecuente en los
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seguros de salud de la regién (Mesa-Lago, 2005), esos topes no han sido
incorporados en los regimenes de Costa Rica y Colombia (SSA, 2016).

El analisis propuesto en este trabajo permitié establecer un ordenamiento
comparativo de equidad vertical en las fuentes de financiamiento
compulsivas entre los sistemas seleccionados a partir de la construccion de
indicadores que posibilitaron el establecimiento de jerarquias ordinales de
progresividad en el financiamiento, constituyéndose en una propuesta
novedosa y con proyecciones de ulterior desarrollo. Si bien los aportes de
este trabajo se enmarcan en la linea de trabajo de la concepcion mas
tradicional sobre equidad en el financiamiento de los sistemas de salud,
denominada analisis de la incidencia del financiamiento (Wagstaff, 2002) o
enfoque de ingresos (Murray et al.,, 2003), la cual cuenta con voluminosa
produccién académica, no se hallaron antecedentes de estudios similares;
es decir, no se encontraron trabajos previos que hayan estudiado la vigencia
del principio de equidad en el financiamiento de los sistemas de salud
latinoamericanos haciendo foco en las fuentes compulsivas, es decir,
aquellas fuentes en las cuales la poblacion esta4 obligada a contribuir por

disposiciones legales.

Por otro lado, la equidad vertical en la recaudacion de recursos constituye
sélo un aspecto a comparar entre esquemas de financiamiento de sistemas
de salud, y es por ello que el abordaje realizado en esta tesis no tiene
pretensiones de exhaustividad en sus resultados y conclusiones. Ademas,
se analiz6 parcialmente la funcibn de financiamiento al omitir las
subfunciones de la mancomunacién de recursos y la compra de
intervenciones. Existen algunas otras limitaciones que vale la pena explicitar:
a) los indicadores construidos reflejan so6lo algunas dimensiones de las
fuentes de financiamiento analizadas; b) se excluyé el abordaje de las
fuentes de financiamiento voluntarias, las cuales tienen una incidencia
determinante sobre la equidad vertical en la distribucion de la carga
financiera; c) los indicadores de progresividad utilizados para el andlisis de la
primera variable son inconmensurables entre si, y la asignacion a cada uno

de ellos de igual ponderacion en la determinacion de la progresividad en el
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financiamiento de la seguridad social en salud es wuna definicion
metodoldgica adoptada con el objeto de facilitar el abordaje que no
necesariamente refleja la verdadera relevancia de cada una de esas
dimensiones; d) la comparacién de la progresividad relativa en la generacion
de recursos impositivos mediante la clasificacion juridico-financiera de los
impuestos constituye un abordaje que no desconoce las omisiones que
como propuesta metodolégica entrafia, pero que tiene la virtud de facilitar
comparaciones entre sistemas tributarios con criterios objetivos y operativos;
e) el criterio de integracion de las dos fuentes de financiamiento compulsivas
también supuso la adopcién de supuestos metodolégicos no neutrales, pero
que permitieron operativizar el analisis propuesto en el marco de las
limitaciones propias de una tesis de maestria. Ademas, un abordaje del
financiamiento sanitario no puede ser realmente exhaustivo sin hacer

referencia a indicadores de acceso y resultados sanitarios, entre otros.
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IX. CONCLUSIONES

En el contexto de una Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud
que se dicta en el seno de una de las regiones mas inequitativas del mundo,
se torna imperativo problematizar los sistemas de financiamiento sanitario de
los paises de la regidn, los cuales constituyen la cristalizacion institucional
de las disputas de economia politica entre actores sociales con intereses en

pugna.

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud, la equidad en salud es un
concepto amplio que se refiere a la ausencia de diferencias injustas en el
estado de salud y en dimensiones como el acceso a servicios de salud
integrales, oportunos y de calidad, en el acceso a entornos saludables y en

las contribuciones financieras (OPS, 2014).

En ese marco, la promocion de una mas equitativa distribucion del peso del
financiamiento sectorial es un objetivo de la politica de financiacion sanitaria
gue se dirime en el proceso de la recaudacion de recursos (Kutzin, 2008). Es
por ello que avanzar y fortalecer los mecanismos de mancomunacién
solidaria de fondos que consideren fuentes de financiamiento diversas y
acordes a las especificidades politico-institucionales de cada pais, constituye
una condicion necesaria a fin de aumentar la proteccién financiera, la
equidad y la eficiencia de los sistemas de salud en la region, con el objeto de
lograr que la mayor cantidad de personas tengan acceso a los servicios de

salud integrales que necesitan.

Los esquemas de financiamiento sectorial basados en contribuciones
compulsivas para el aseguramiento de la poblacién se han constituido en la
modalidad de financiamiento preponderante sélo en algunos paises de
América Latina. Sin embargo, las disputas de economia politica que
subyacen a la especificidad de estos arreglos institucionales determinan la
singularidad de la configuracion de cada uno de estos sistemas de
financiamiento, en los cuales la distribucién de la carga financiera adquiere

configuraciones disimiles.
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Aun reconociendo las limitaciones de este estudio, el mismo constituye un
aporte para hacer un llamado de atencion en torno a la necesidad de
profundizar el estudio y la problematizacion de principios como la equidad en

la implementacién de politicas sanitarias.

Es en ese marco que la ambicion del presente trabajo consiste en contribuir
a enriquecer el reservorio de contenidos con enfoque igualitarista pasible de
ser utilizado por actores sociales con injerencia en la agenda de las politicas
publicas en torno a la regulacion del sector salud, aun reconociendo las
limitaciones que en ese sentido implica haber trabajado con datos de 2015
ante la imposibilidad de acceder a fuentes mas actualizadas al momento de

realizar el analisis.

Si bien la posibilidad de que esta investigacion tenga algun tipo de injerencia
en la elaboraciéon de politicas sanitarias esta supeditada a mdultiples y
complejos factores, este trabajo constituye un insumo para promover la
discusion en torno a una problematica que concierne a todos los paises de la
regién. En caso de que el principio de equidad sea un eje problemético de
consideracion en los formuladores de politicas sanitarias, este estudio brinda
algunas referencias conceptuales y facticas en torno a casos de estudio de

trascendencia en América Latina.
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XI. ANEXOS

Anexo 1
Tabla 11. Obras Sociales Provinciales, Normativa.
Aportes y Contribuciones
Provincia Nombre OosP Status Legal Contribucién | Aporte Total
Salarial Patronal
Byenos Instituto d'e Obr_a Médico IOMA Ley 6892/87 - entldfid autarquica con capacidad para 4,50% 450% | 9,00%
Aires Asistencial actuar publica y privadamente
Catamarca Obra Somall d_e Empleados OSEP Ley 3509 - En_tldad' autaquma_ financiera, 4,50% 4,00% 8,50%
Pdblicos adeministrativa y funcional
Chaco Instituto de Segurldaq _Spmal Y | INSSSEP Ley 4044 - Organimos a’utarqmco y funcionalmente 6.50% 6.50% | 13,00%
Seguro de Prevision autonomo.
Instituto de Seguridad Social y ISSS - o o o
Chubut Sequros SEROS Ley 1404 3,00% 4,00% 7,00%
Cérdoba Instituto Provn)cn_al de Atencion IPAM Ley 5299 - Entidad A_utarq_uwa con individualidad 4,00% 450% 8,50%
Médica Financiera
Corrientes '”S"‘“toggrﬁgrﬁeg"c'a' de | 10SCOR |  Ley 3341 - Parte del Instituto de Seguridad Social 6,00% 400% | 10,00%
Entre Rios Instltut(_) d‘? Obra Souallde la IOSPER Ley 5326 (p) - Persona juridica autarquica 3,00% 4,00% | 7,00%
Provincia de Entre Rios
Formosa Instituo de AS|sten<;|a_SOC|aI de IASEP Decreto Ley 1463/62 (p) - Organlsmo descentralizado y 5,00% 4,00% 9,00%
Empleados Publicos autérquico.
Jujuy Instituto de Seguros de Jujuy 1SJ Ley 4282/87 4,00% 6,00% | 10,00%
Instituto de Sequridad Social - Norma Juridica de Facto 1170/82 - Entidad autarquica
La Pampa Servicios Médgico Previsional SEMPRE financiera y adeministrativa. Personerfa juridica y 3,50% 450% | 8,00%
patrimonio propio
La Rioja Administracion Qeneral de Obra APOS Entidad con autarquia flr_1an<:|era, administrativa y 4,10% 5,50% 9,60%
Social funcional.
Obra Social de Empleados Organismo Descentralizado. Cualquier modificacion de
Mendoza L € =Mp OSEP estructura organico funcional debe contar con decreto 3,00% 9,00% | 12,00%
Publicos Lo
del Poder Ejecutivo
Ley 568/71 - Parte del Instituto de Seguridad Social.
Misiones Instituto de P_re_wsnon Social de IPSM Ca_racter autarquico, depen_dlente del Mlnlsteflo_de 5,00% 500% | 10,00%
Misiones Hacienda y Finanzas. Capacidad para actuar publica y
privadamente
Neuquén | Mstitutode ,fl‘;%‘aﬂgﬁd Social del | 5o ) 5,00% 700% | 12,00%
. . Ley 2753/93 - Entidad autérquica con individualidad
Rio Negro Instituto Provnsr;clha(; de Seguro de IPROSS | financiera. Funcionard en jurisdiccion del Minsiterio de 3,50% 5,50% 9,00%
Asuntos Sociales
Salta Instituto Provincial de Seguro IPS Ley .71.2/01._ Entldaq autarquica con personeria Ju”.d'ca’ 4,00% 5,00% | 9,00%
individualidad administrativa, econémica y financiera
Instituto Provincial de o
. Ley 4373 modificada por decreto 4202 - Ente
San Juan Seguridad y IPSA . p 3,50% 5,50% 9,00%
asistencia Social descentralizado con plena autarquia
San Luis Direccion de Obra Social del | e p Ley 3419/72 derogada - Ley 4042/79 derogada 4,00% 400% | 8,00%
Estado Provincial
Santa Cruz Caja de Servicios Sociales CSS S/ID 4,00% 6,00% | 10,00%
Instituto Autarauico Provincial Ley 8288/78 - Personeria juridica autarquica en el
Santa Fe de Obrg Social IAPOS ambito del Poder Ejecutivo. Relacionada mediante el 4,50% 6,00% | 10,50%
Ministerio de Bienestar Social
Santiago del Instituto de Obra Social del . . . 0 0 0
Estero Empleado Provincial I0SEP Parte del Instituto de Seguridad Social 5,00% 5,00% | 10,00%
Tierra del Instituto de Servicios Sociales . - o o o
Fuego de Tierra del Fuego ISST Ley 10/72 - Organismo autarquico 3,00% 6,00% 9,00%
. . Ley 6443/93 (p) - Servicio pablico con autarquia
Tucumén Instituto de Prevision y IPSST administrativa, personalidad juridica e individualidad 4,50% 4,50% 9,00%

Seguridad Social de Tucumén

financiera

Fuente: Maceira (2003)
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Anexo 2

Tabla 12. Contribuciones salariales a los seguros de salud por parte de trabajadores: calculo del IP;.

) DIFERENCIA DE ALICUOTAS RESPECTO A LAS CONTRIBUCIONES DE LOS
PAISES TRABAJADORES INDEPENDIENTES SUMATORIA | MEDIA IP1*
Argentina LT T! TI- OSN TI-OSP | TI- IOSFA | TI-COSUN | TI-SOPJN
0,0% -0,90% 032% | 2,10% -0,90% -0,90% -0,280% | -0,0467% 212
Chile TI-TI | TI- (FONASA/ISAPRE)
0,0% 0,00% - - - - 0,000% | 0,0000% 2,00
. TI-TI TI-RC
Colombia
0,00% -8.,50% i i - - -8,500% | -4,2500% 13,33
Costa Rica T-Ti TI= RC
0,00% 0,75% ] ] ] - 0,750% | 0,3750% 1

Fuente: elaboracion propia.
*|P1j =1 + (X- xj) / X donde X representa la media del sistema mas progresivo y yj el valor medio de cada uno de los sistemas.




