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Seguridad Soc
Reexaminada

Una revisiéon de la Seguridad Social
traducida y comentada

A principios de 2007 el Banco Mundial (BM) dio a conocer un
trabajo de revision de los sistemas de Seguridad Social exis-
tentes en todo el mundo, con el fin de analizar los cambios
introducidos en su organizacion y comparar las diferentes
decisiones adoptadas en los paises, segun sus rasgos histori-
cos y culturales. El trabajo llegé a nuestras manos a través de
la distribucion bibliogréafica, que realiza cotidianamente la
Oficina Central (Washington D.C.) de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS). La posicion del BM, por su con-
dicién de organismo multilateral de crédito, es inmejorable
para acceder a informacion de circulacion restringida a los
paises que la originan, ya que no se publica en revistas inter-
nacionales. En consecuencia logra reunir datos de paises
asiaticos, africanos y del este europeo, de los que habitual-
mente conocemos poco. Tal como surge de su lectura, todos
los paises estan avanzando hacia formas mixtas de financia-
miento, combinando aportes del Tesoro Nacional provenientes
de impuestos generales, con tributaciones especificas -debita-
das como alicuotas del salario- y pagos adicionales en el
momento de utilizar los servicios. De este manera, los rasgos
que configuraron el disefio original de cada sistema, se van
esfumando y acercan modelos anteriormente muy diferentes
entre si. Agradezco aqui la colaboracion de mi secretaria,
Prof. Guillermina Yaury, que laboriosamente hizo la primera
traduccion literal del documento. Posteriormente lo revisé, con
el fin de adaptar términos y conceptos a

los de uso corriente en la

jerga de
nuestro medio. Ademas,
como las reformas de los Sistemas de
Salud son objeto de polémicas, en las que se
ventilan interpretaciones politicas y econdmicas
de diversas fuentes intelectuales, crei conve-
niente intercalar comentarios sobre los aspec-
tos principales en discusion, incluyendo las opi-
niones de algunos actores y -por qué no-
también mis impresiones.
Las citas bibliograficas que
ilustran estos comentarios
serén volcadas a conti-
nuacion de la bibliografia
general del articulo.

Hugo E. Arce
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Resumen

La Seguridad Social en Salud (SeS) goza en este momento
de una especie de renacimiento, en algunas partes del
mundo desarrollado. Muchos paises que en el pasado
confiaron sus finanzas en impuestos generales (y pagos de
bolsillo) han introducido sistemas de SeS vinculados a la
insercion laboral, o estan pensando en hacerlo. Y, a su
vez, los paises que ya cuentan con SeS, estan haciendo
grandes esfuerzos para ampliar la cobertura a los trabaja-
dores informales. Irdnicamente, este renacimiento esta
ocurriendo en un momento en que, los paises europeos
gue tradicionalmente contaban con SeS, estan reduciendo
su financiamiento en base a cargas sobre los salarios, a
expensas de una mayor participacion de los impuestos
generales, o estan en vias de hacerlo. Este trabajo exami-
na como la SeS influye en la prestacion de servicios médi-
cos, la recaudacién de impuestos, la cobertura de los tra-
bajadores formales y como impacta en el mercado de tra-
bajo. Se argumenta que la SeS no presta necesariamente
atencion de buena calidad a bajo costo, en parte debido a
la escasa regulacion de los compradores de servicios a la
SeS. Se sugiere que los costos de recaudar ingresos pue-
den ser substanciales, incluso en el sector formal -donde
el sub-registro y la evasion son comunes- y que, mientras
la SeS puede cubrir al sector formal y a los pobres con re-
lativa facilidad, actua regresivamente cubriendo trabajado-
res no-pobres del sector informal, hasta que la economia
haya alcanzado un alto nivel de desarrollo econdmico.
También argumenta que la SeS puede tener efectos negati-
vos en el mercado de trabajo, incluyendo a trabajadores

Documento de Trabajo de la Politica de Investigaciones del Banco Mundial
4111, enero de 2007. La Serie de Documento de Trabajo de la Politica de Inves-
tigaciones difunde resultados de los trabajos en marcha, a fin de alentar el inter-
cambio de ideas sobre temas en desarrollo. Un objetivo de la serie es hacer publi-
cos rapidamente los resultados, aunque las presentaciones no estén completa-
mente pulidas. Los trabajos llevan los nombres de los autores y deben ser citados
por consiguiente. Los resultados, las interpretaciones y las conclusiones expresa-
das en el texto son enteramente de los autores. No representan necesariamente
la visién del Banco Mundial, de sus directores ejecutivos, o de los paises que re-
presentan. Los Documentos de Trabajo de la Politica de Investigaciones son acce-
sibles on line en http://econ.worldbank.org

formales que se desplazan hacia el empleo informal, y a
los hogares pobres que quedan cubiertos a expensas de
los contribuyentes, atrapados en una trampa de pobreza.

Introduccién

La Seguridad Social en Salud (SeS) esta logrando una espe-
cie de renacimiento en algunas partes del mundo desarro-
llado*. Muchos paises que en el pasado basaron sus finan-
zas en los impuestos generales (y pagos de bolsillo) han
introducido la SeS, o estdn pensando hacerlo?; en cambio,
paises con sistemas de SeS ya establecidos estan haciendo
grandes esfuerzos para ampliar la cobertura al sector infor-
mal®. Irénicamente, este renacimiento esta ocurriendo en
un momento en que tres de los paises con sistemas de SeS
mas antiguos -Francia, Alemania y Holanda- estan en pro-
ceso de reducir su dependencia de la contribucion salarial”.
Este parece un momento oportuno para reexaminar los
méritos de la SeS como mecanismo de financiamiento.

Tradicionalmente, los principales modelos organizativos
destinados a cubrir las necesidades de salud de la pobla-
cién fueron el de SeS, el Servicio Nacional de Salud (SNS) y
los Seguros de Enfermedad (SdE) privados o corporativos.
El primero, se origin6 para atender la demanda de los traba-
jadores en relacién de dependencia; se financia mediante
aportes de distintas fuentes, pero siempre calculados como
porcentajes de la n6mina salarial. La primera iniciativa en
esta linea, fue la SeS del canciller aleman Oton Bismarck en
1883, por lo que a este modelo -que predominé en Europa

* Dos conferencias recientes, ambas co-organizadas por la Agencia Alemana de
Ayuda Gubernamental, se centraron en la SeS de las economias desarrolladas
y transicionales; una en Berlin en noviembre de 2005, la otra en Manila en octu-
bre de 2006. Los detalles pueden encontrarse en http://www.shiconference.de y
http://www.shiconferencemanila.info

2 Los ejemplos incluyen Vietnam (1993), Nigeria (1997), Tanzania (2001) y Gha-
na (2005). Las discusiones estan en curso en Sudafrica, Zimbabwe, Camboya y
Laos. Malasia también comenzé recientemente a discutir cambios en la SeS.

% Los ejemplos incluyen Colombia, México, Filipinas y Vietnam.

“ Francia ampli6 la base tributaria del impuesto a las ganancias para incluir a los

no-asalariados. Alemania, segun lo discutido mas abajo, esta contemplando re-
ducir el énfasis en la némina salarial, mientras que los Paises Bajos introdujeron
en 2005 una reforma, donde los aseguradores reciben sélo la mitad de sus ingre-
sos de la némina salarial (que no obstante son acreditados a través de un fondo
central), y el resto lo reciben de contribuciones directas de sus beneficiarios (con
la compensacion de suplementos para los grupos de bajos ingresos) (Gottret y
Schieber 2006; Red Internacional sobre Politica de Salud y su reforma, 2006). A-
demas, a estos cambios conviene agregar Islandia y Espafia, ya que ambas cam-
biaron mayoritariamente sus fuentes de recursos desde contribuciones a la SeS
hacia impuestos generales, hacia fines de los '80.
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continental y en América Latina- se lo llam6 "bismarckiano".
El primer SNS fue creado en Inglaterra en 1948, al término
de la 22 Guerra Mundial, a partir de un informe de 1942 de la
Céamara de los Lores, dirigido por Sir William Beveridge. El
modelo es de cobertura universal, se financia con aportes
del Tesoro provenientes de impuestos generales y se lo de-
nominé "beveridgeano”. Predominé en los paises de la 6r-
bita socialista; en América Latina fue aplicado en Chile en
1952 e inspiré en Argentina la Politica Sanitaria de Ramén
Carrillo. Los SdE tuvieron su principal expresién en EE.UU.,
donde adquirieron rasgos equivalentes a los seguros de
bienes materiales, inspirados en una légica actuarial. Su
formato mas difundido son las empresas de Medicina Pre-
paga (EMP) y las mutuales de afiliacion voluntaria, sin fines
lucrativos. Algunos han incluido en este modelo a los segu-
ros administrados por entidades corporativas, como sindi-
catos y asociaciones profesionales (Londofio-Frenk, 1997).
Algunos autores intentaron establecer relaciones ideoldgi-
cas de causalidad entre estos modelos y la orientacién poli-
tica predominante. El méas notorio en esta linea de pensa-
miento fue el brasilefio Milton Terris, quien atribuyé la SeS a
paises capitalistas industrializados, como Europay EE.UU.,
los SNS a los paises socialistas y la Asistencia Publica a
paises precapitalistas -como Asia, Africa y América Latina-
principalmente agricolas (Terris, 1977, 1980). Nuevos auto-
res procuraron describir una evolucion histérico-politica en-
tre los 3 modelos, suponiendo que el SAE es la forma mas
primitiva de cobertura, la SeS es una iniciativa evolutiva del
Estado en las economias de mercado y los SNS son la for-
ma mas avanzada de cobertura social (p. ej. Tobar, 2007).
Otros destacados analistas, como Milton Roemer, han sido
mas cautelosos -también menos sesgados ideolégicamen-
te- haciendo hincapié en los rasgos institucionales histori-
cos y culturales (Roemer, 1980). La realidad y los datos que
se veran mas adelante, se han encargado de desmentir los
planteos esquematicos, mostrando tantas excepciones co-
mo confirmaciones de las supuestas reglas.

SeS y prestacion de atencion de la salud

Un argumento a favor de la SeS, respecto al financiamiento
por impuestos generales, es que este Ultimo esta inexorable-
mente vinculado a un modelo de prestacion asistencial, que
resulta de escasa calidad a un costo innecesariamente alto.
Tipicamente, este modelo requiere un Ministerio de Salud
(MdS) que preste atencién médica, a través de su propia

red de servicios, mediante retribuciones que combinan pre-
supuestos y salarios profesionales, cuyo grado de autono-
mia esta seriamente limitado. Se argumenta que la SeS ofre-
ce la posibilidad de al menos sustraer una parte del control
de las prestaciones, que estan en manos del MdS, ya sea a
través de un sistema adicional de servicios de la SeS -como
en algunos paises latinoamericanos-, forzando la separacion
institucional de las funciones de "comprador" y "prestador".
Aqueéllas serian brindadas por aseguradores o agencias de la
SeS, mientras que éstas podrian seguir quedando a cargo
del MdS, como en el caso de Vietnam. Asimismo, los ser-
vicios podrian contratarse con el sector privado, como ocu-
rre en la Argentina.

No hay realmente evidencia que demuestre que los paises
de Europa que disponen de SeS, gocen de una mejor cali-
dad de atencidn de la salud, que los que tienen sistemas de
salud financiados por impuestos generales. Por ejemplo,
los indices de supervivencia de pacientes con cancer son
relativamente pobres en Dinamarca e Inglaterra, mientras
que resultan mejores en Islandia y Suecia, que también
funcionan con sistemas financiados por impuesto; de he-
cho, los dos ultimos tienen mejores indices de superviven-
cia que Francia, Alemania y Holanda, que funcionan con
sistemas financiados por la SeS (Micheli y col., 2003). En
todo caso, también importan otras variables a considerar;
por ejemplo, las asociaciones bi-variables muestran que las
expectativas de vida de pacientes con cancer dentro de
Europa, son mejores en los paises mas ricos y en los que
gastan mas en salud. En América latina, los servicios son
de la SeS o de prestadores privados que brindan atencion a
beneficiarios de la SeS, mientras que los servicios del MdS
atienden al resto de la poblacion; ambos tipos de presta-
dores han sido criticados por brindar una baja calidad de
atencion. Los prestadores de la SeS, por ejemplo, han sido
descalificados por su actitud de "centrar una cantidad des-
proporcionada de recursos en alta complejidad y atencion
curativa, con una casi total exclusion de la atencion médi-
ca primaria" (Fiedler, 1996). Pero a su vez los prestadores
publicos han sido caracterizados como insensibles e inefi-
cientes, especialmente para los niveles de mas bajos recur-
s0s, a los que les prestan una pobre calidad de atencion
(p-ej. Lewis-Eskeland-Traa Valerezo, 2004).

Tanto en lo que concierne al costo (o por lo menos al gas-
to en salud como parte del PBI), lo que emerge de la evi-
dencia acumulada por la OCDE, es que no importa tanto
la fuente de ingresos sino las caracteristicas del sistema



prestacional: el papel del sector publico en la provision de
atencion de la salud, como se paga a los prestadores, si
existe un médico "portero" (gatekeeper) en el primer nivel
de atencion, y asi sucesivamente (Docteur-Oxley, 2003).
Se estan incrementando los casos en que no se correspon-
den "una a una" las caracteristicas de funcionamiento y la
manera en que se recaudan los ingresos: el financiamiento
impositivo y el seguro social son maneras simplemente di-
ferentes de recaudar ingresos (Jonsson-Musgrove, 1997).
Cada uno puede estar asociado a un sistema integrado de
prestaciones: en Gran Bretafia, antes de la reforma del sis-
tema financiado por impuestos, no habia distincion entre
compradores y prestadores, que eran funciones directa-
mente manejadas por el MdS. En el sistema de SeS de Mé-
xico, existen dos sistemas publicos integrados en forma
paralela, el del MdS y el del Instituto de Seguridad Social;
pero cada uno de estos sistemas, puede igualmente asociar-
se con un prestador contratado. El sistema de SeS de la
Argentina contrata servicios a prestadores privados, como
sucede en el sistema holandés; en Canada el sistema finan-
ciado por impuestos es proporcionado por proveedores
privados sin fines de lucro. En el nuevo sistema britanico,
los proveedores publicos -con cada vez mas autonomia-

e incluso algunos privados, prestan servicios por contrato
con compradores publicos. Y en sistemas con financia-
miento por impuestos, como los de Camboya (Bhushan-
Séller-Schwartz, 2002) y Uganda (Reinikka-Svensson, 2003),
algunos servicios médicos son prestados por contratacio-
nes de organizaciones no gubernamentales.

La aproximacion al binomio comprador-proveedor -al me-
nos en los papeles- tiene mucho para rescatar, en compara-
cién con un sistema integrado. Mantiene el compromiso
de un comprador que desarrolla un fuerte sistema de in-
formacion sobre costos, calidad y necesidades de servicios,
que pueden ser utilizados para orientar los recursos hacia
donde més se necesitan y tendran un mayor impacto. Pue-
de haber razones de politica econdmica, por las que ese
binomio comprador-proveedor sea dificil de orientar en
un sistema financiado por impuestos. También puede que
resulte dificil conceder a los prestadores publicos la auto-
nomia necesaria, para que puedan responder a los incenti-
vos que generaria el vinculo comprador-proveedor, como
por ejemplo, las regulaciones de la funcion publica, o las
reglas del Tesoro para inversiones. Establecer un esquema
organizativo de SeS, puede ser una manera de producir ta-
les cambios. ¢Pero es la Unica, y es la mejor?

Una pregunta relevante al respeto, es si los compradores
de la SeS lo hacen mejor que los de los sistemas financia-
dos por impuestos, en términos de costos y calidad, en
virtud de que tienen mas responsabilidades ante el publico.
De hecho, es posible que un sistema contributivo (SeS) dé
lugar a un publico mas propenso a cuestionar, cuando la
calidad de la atencién no cubre sus expectativas; mientras
que el publico de un sistema tributario, nunca puede dis-
criminar qué impuestos especificos fueron utilizados para
financiar el sistema de salud. En la préctica, es muy claro
que los compradores de la SeS son mas responsables ante
sus beneficiarios. En vista de ello, la agencia de SeS Filipi-
na -conocida como PhilHealth- tiene una buena gestion de
conduccion. Sin embargo, ha resistido con éxito ciertos re-
clamos para que utilice sus excedentes para financiar un
paquete mayor de beneficios. Asimismo, ha habido recla-
mos sobre que los politicos han intentado utilizarlos para
influir en los resultados de las elecciones, designando a sus
aliados para trabajar dentro de la agencia y asignando tar-
jetas de libre utilizacion del seguro a votantes marginales.
Un informe del Banco Mundial de fines de los '90, sobre el
seguro médico en la Argentina (World Bank, 1997), al co-
mentar sobre la capacidad de compra de los aseguradores,
sefialaba que "es conocido por los argentinos que son las
conexiones personales y las practicas corruptas -en lugar de
la calidad y de la economia de gastos- las que pesan mas en
la concesion de contratos per capita y otras formas de pago
a los prestadores médicos; este rasgo contribuye substan-
cialmente a la ineficacia y el alto costo de la atencién de la
salud en la Argentina" (pag. 7). El Banco Mundial recomen-
d6 una regulacion més fuerte de los aseguradores y de la
competencia entre ellos. La corrupcién en agencias de la SeS,
en una escala ain mayor, ha sido destacada recientemente en
Armenia, Kazakhstan y Kenia (Gottret-Schieber, 2006).

Un problema, probablemente comun en estas situaciones,
es que las contribuciones no se traducen automaticamente
en responsabilidad social. Por el contrario en un sistema
fiscal, el electorado tiene tipicamente la ocasion de expre-
sar sus opiniones sobre la manera en que el Gobierno ha
gastado sus impuestos, a través de las urnas. Una forma
para realzar la responsabilidad social en un sistema de SeS,
es dejar que los beneficiarios pueden expresarse, por ejem-
plo dandoles la oportunidad de elegir a su asegurador.
Alemania ha discutido esto extensamente y las reformas
recientes en los Paises Bajos procuraban favorecer esa
competencia. El tiempo diré si la aproximacion pro-com-
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petitiva a la SeS rinde las ventajas esperadas. Hay, por
supuesto, desventajas potenciales, incluyendo la pérdida
del poder de monopsonio, la posibilidad de descremar el
mercado (cream-skimming), y el riesgo de que los asegura-
dores descuiden las actividades preventivas (ya que para el
momento en que éstas puedan significar ventajas, el indivi-
duo podria haber migrado a otro asegurador) (Kenkel
2000)°. Ciertamente, en algunos paises con sistemas de SeS
la tendencia parece no estar lejos de la competencia entre
aseguradores, pero si lejos de la fragmentacién. En Aus-
tria, donde la débil capacidad de compra también ha sido
identificada como un problema, se propuso reducir el
poder de los fondos de enfermedad en las decisiones de
compray, en su lugar, crear agencias compradoras del Go-
bierno a nivel estatal y federal, con el objetivo de "optimi-
zar la utilizacion de los recursos, alentar la integracion en-
tre la prestacion del servicio y los recursos financieros, a
efectos de mejorar la capacidad de compra” (Red Interna-
cional de Politica Sanitaria y Reforma, 2006). Eslovenia y
la Republica de Kyrgyz son ejemplos de paises con SeS que
han optado por el modelo de Unico pagador (single-payer).
En estas condiciones, se requieren otros métodos que los
de tener beneficiarios que voten seguin sus necesidades, pa-
ra promover la responsabilidad social.

Los elementos sefialados en este apartado muestran que,
tanto la SeS como los sistemas financiados por impuestos
-Servicios o Seguros Nacionales de Salud (SNS)- estéan
evolucionando hacia rasgos convergentes (Bronstein,
1980). Por un lado, los SNS han avanzado en su descen-
tralizacién administrativa y en el desdoblamiento de las
funciones de "comprador" y "prestador”. Este proceso en
modelos cuya vision original era la de una socializacién

de los recursos de salud, administrados integralmente por
el Estado -aun en el marco de economias de mercado-
implicé una transferencia del riesgo financiero desde el
centro hacia la periferia. Por otro lado, los sistemas de SeS
estan avanzando en la contratacion de prestadores, tanto
privados como publicos, que responden a operadores que
absorben el riesgo financiero de los fondos asignados. Es-
tos operadores -que en Argentina equivalen a los gerencia-
dores- actian contratando redes mixtas publico-privadas,

° Por este motivo, el cancer de mama y otros programas de prevencion en Ho-
landa, son pagados directamente a las instituciones que los implementan, finan-
ciandolos fuera de las contribuciones a la SeS, mediante subsidios directos del
fondo central.

con lo que se da la particularidad de que prestadores publi-
cos establecen contratos con operadores privados, para
recibir financiamiento de fondos que recauda el Estado.

De cualquier modo, en el desdoblamiento de las funciones
de "comprador" y "prestador"”, empieza a cobrar un papel
preponderante el poder de negociacion de cada parte: si la
demanda es monopsonica o si la oferta es monopolica. Los
modelos de SNS estuvieron orientados hacia la universali-
dad desde su fundacién, pero los de SeS -que inicialmente
estaban destinados a los trabajadores formales y sus fa-
milias- se vieron en la necesidad de extenderse hacia los
trabajadores informales. Tanto unos como otros debieron
establecer limitaciones en la cobertura y accesibilidad, ya
sea mediante paquetes basicos de beneficios cubiertos, o
implementando médicos generales (gatekeepers) que pro-
curan evitar el uso abusivo de los servicios y orientar la
demanda (Freeman, 1999; Glennerster, 2000). Tanto en

una como en la otra modalidad han surgido seguros volun-
tarios adicionales, que complementan la cobertura oficial
establecida (Castro y col., 2007).

Independientemente de la forma de financiamiento de los
sistemas, los prestadores publicos y privados conservan
los rasgos de su funcionamiento habitual: los privados ha-
cen mayor hincapié en las prestaciones de alta complejidad
y las amenidades suntuarias; los publicos mantienen su
conducta de servicios estatal, sin prestar demasiada aten-
cién alos derechos de los usuarios, como objetivo Gltimo
de su desempefio.

La SeS ofrece ingresos mayores
y mas predecibles para atender la salud

Otro argumento a favor de la SeS es que los ingresos fisca-
les son insuficientes para financiar por si solos, una aten-
cién de la salud con una calidad suficiente para cubrir las
expectativas de la poblacion. La SeS -se argumenta- ofrece
la posibilidad de mayores ingresos para los sistemas que
consideran una reorganizacion completa hacia el modelo
asegurador, o ingresos suplementarios, para los sistemas
que se orientan hacia un financiamiento mixto, en los que
por alguna razén, no se pueden recaudar ingresos fiscales
adicionales. Algunos también ven a la SeS como una ma-
nera de dar vueltas alrededor de un problema que es inhe-
rente a imprevision en las finanzas impositivas: los ingre-
sos fiscales -se argumenta- suben y bajan segin la evolu-
cion de la economia, y la proporcién de ingresos fiscales



asignada al Ministerio de la Salud, depende de las negocia-
ciones dentro del Gobierno.

El punto mas obvio aqui, es que la Gnica base impositiva
inmediata para la SeS, son los ingresos de los que se en-
cuentran dentro del sector formal, de modo que si el obje-
tivo factico es cubrir a toda la poblacién, se necesitaria una
tasa de contribucién muy alta y, por consiguiente, un subsi-
dio sustancial desde los trabajadores formales hacia los in-
formales y otros beneficiarios. El desafio sobre como regis-
trar y recaudar ingresos del sector informal se tratar4 mas
adelante; por ahora es suficiente decir que la tarea es enor-
me, que los ingresos efectivamente recaudados raramente
serian los esperables segiin las normas vigentes de contribu-
cién, y que los costos de recaudacion son formidables.
Parece que estas preocupaciones también estan presionan-
do en el contexto del sector formal. Se argumenta a veces
que la buena voluntad de la gente para hacer contribucio-
nes a la SeS, es probablemente mayor que su buena vo-
luntad para pagar impuestos. En la SeS pueden relacionar
su contribucién con un derecho adquirido y podrian estar
dispuestos a hacer contribuciones mayores, si se les pidiera
que exhiban "solidaridad" con sus compafieros trabajado-
res de una industria especifica, o en un area especifica del
pais, que si se les pidiera que se solidaricen con la pobla-

cion en general. Llegado el momento, las contribuciones
del sector formal no parecen ser automaticamente mas fa-
ciles de recaudar que otros impuestos. En la poblacion ur-
bana de China, sélo el 24% de los empleados del sector
privado y el 50% de los empleados de empresas estatales,
estan afiliados al nuevo esquema urbano del seguro médico
(Chen, 2004; Wu, 2004). En Vietnam, por cada trabajador
formal del sector enrolado en la SeS, hay dos que no lo es-
tan (Nguyen, 2006). Ademas de la no-afiliacion, la evasiéon
es también un problema en los paises donde la poblacion
puede recurrir a servicios subvencionados por el Ministerio
de Salud, si no se encuentran afiliados a un esquema de
SeS. En Colombia, la evasion en el régimen contributivo
(que cubre tanto a trabajadores formales, como a trabaja-
dores informales no clasificados como pobres) ha sido iden-
tificada como uno de los problemas mas acuciantes que
enfrenta el Sector Salud; ascendia a US$ 836 millones en
2000, equivalente a 2,75% del PBI (Escobar-Panopolou,
2003). Alrededor de las tres cuartas partes era debida a
sub-registro y el resto a falta de pago. Contrariamente a las
expectativas, la introduccion del modelo de SeS en Europa
Oriental y la antigua Unidn Soviética, en realidad no ha da-
do lugar a ingresos adicionales para destinar a atencion de
la salud, al menos en lo referido a problemas en la recauda-
cién de ingresos. En Kazakhstan, por ejemplo, solamente el
40% de los ingresos previstos fue realmente recaudado
(Gottret-Schieber, 2006). Por el contrario, algunos impues-
tos -impuestos indirectos por ejemplo- son relativamente
dificiles de evadir y baratos para recaudar. Los costos de
recaudacion en los sistemas de SeS, por el contrario, no son
triviales. Por supuesto, dado que los impuestos tienen que
ser recaudados de todos modos para otros propositos, y
que hay economias de escala en la recaudacion de impues-
tos, los costos de recaudacién asociados a SeS, podrian pro-
bablemente ser evitados en conjunto, si la atencion de la sa-
lud fuera financiada al margen de los impuestos generales.
Merece examinarse también la idea de que los Gobiernos
no pueden aumentar sus ingresos generales, con el fin de
aumentar el gasto en un sistema financiado por impuestos,
pero pueden introducir contribuciones a la SeS (es decir
impuestos sobre el salario). Encarar esto parece extrafio. Si
la gente esta pagando grandes sumas de su bolsillo para la
atencion de su salud, la economia bésica sugiere que prefe-
ririan convertir estos pagos inciertos en la certeza de una
"prima", que podria tomar la forma de una contribucién a
la SeS o de impuestos adicionales. Una razon para que se
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prefiera lo anterior, es que la gente no confia en que el
Gobierno vaya a gastar esos impuestos adicionales en sa-
lud, o no confia en que el sistema de salud existente vaya
a brindar prestaciones de mejor calidad con esos recursos
adicionales. Pero esto requiere algunas preguntas.
¢Cuantos de los ingresos pro-venientes de contribuciones
al seguro serian absorbidos por los gastos administrativos
necesarios para la creacion y funcionamiento de un sistema
de SeS? ;La SeS significaria alguna mejora convirtiendo los
mayores ingresos en una mayor calidad asistencial? ;Y los
mismos aspectos que hicieron sospechar del Gobierno a
los ciudadanos, no harian que éste también fuera un regu-
lador débil dentro de un esquema de SeS? Un motivo muy
probable quizé sea que los sectores de mayores ingresos se
sentirian frustrados por los limitados servicios ofrecidos
por el programa financiado por impuestos. Por esa razén
preferirian la SeS antes que el pago de servicios privados o
de un seguro privado, ya que suponen que las contribucio-
nes a la SeS se traduciran en una mejor calidad asistencial
y menores gastos de bolsillo. Una tema no manifiesto, por
consiguiente, podria ser que si se introdujera SeS en un sis-
tema financiado por impuestos, podria dar lugar a que se
creara también una red paralela de prestacion de servicios,
para los sectores de mejor posicion econémica (o por lo
menos la perspectiva de una mejor atencién a un costo mas
bajo), siguiendo la linea de los sistemas de América Latina.
Conviene tener en cuenta si ésta es la mejor opcion para
responder a las que parecen razonablemente legitimas de-
mandas de los grupos de mayores ingresos.

Los impuestos se discuten a menudo como si fueran un ac-
cesorio, e independientemente se cuestionan la existencia y
la escala de un esquema de SeS. Ni una cosa ni la otra son
probablemente deseables. Embarcarse en direccion hacia la
SeS, probablemente implique reducir la presién sobre el
Ministerio de Finanzas, con el fin de aumentar los ingresos
fiscales destinados a salud. Existe el riesgo de que las difi-
cultades para alcanzar una cobertura universal a través de
la SeS, lleguen a ser evidentes s6lo después de varios afios
de intentarlo; recién en ese momento el Ministerio de Fi-
nanzas habra llegado a pensar en el Sistema de Salud como
contributivo, no dependiente de subsidios provenientes

de los impuestos. Por el contrario, si el MdS estuviera com-

prometido con el Ministerio de Finanzas (especialmente
con mecanismos claros para contener costos prestando

una atencion de buena calidad, asi como estableciendo y
logrando metas de rendimiento), no es impensable que pu-
diera funcionar con éxito una caja de recursos adicionales.
Esto pudo generar la necesidad de ingresos fiscales adicio-
nales. Pero los ingresos fiscales de un pais no son acceso-
rios. Muchos paises en desarrollo tienen bases impositivas
innecesariamente estrechas. El IVA de China, por ejemplo,
no se aplica a los servicios y, sus impuestos a los bienes in-
muebles, se establecen sobre una base mas estrecha de lo
necesario (Ahmad, 2006). Las bases tributarias se pueden
ampliar a través de reformas y las tasas pueden modificar-
se. Esas reformas ofrecen la posibilidad de lograr ingresos
mayores; algunas pueden ser -y han sido- utilizadas para
ampliar el financiamiento del Gobierno en salud. Bolivia,
por ejemplo, con una importante reforma impositiva in-
crementd los ingresos fiscales, de un 3% del PBI en 1983 a
el 17% a fines de 1987 (Wagstaff-Claeson, 2004). Reem-
plazé un sistema tributario muy complejo, que contenia
mas de 100 impuestos (tarifas de importacion diferencia-
das, impuestos a las marcas en el orillo, impuestos progre-
sivos a los ingresos personales, impuestos corporativos con
muchas excepciones y evasiones) por una estructura simple
de 6 impuestos®. El Sector Salud en Bolivia fue beneficiado
con este incremento de los ingresos fiscales: el gasto publi-
co en salud -en términos del PBI- crecié a un promedio
anual de casi el 10% durante los afios 90. Un informe re-
ciente del Banco Mundial (Banco Mundial, 2006) divulgé
una lista de paises -incluyendo Armenia, Bulgaria, Estonia,
Kazakhstan, Rusia y Eslovaquia- que han reformado los
impuestos que gravan los negocios (incluyendo tasas tribu-
tarias e IVA) y que, en ese proceso, aumentaron los ingre-
sos fiscales. Las medidas adoptadas comprenden: simplifi-
cacion de impuestos, limitacion de incentivos y exenciones,
asi como reduccion de tasas fiscales; tales medidas tienden
a alentar la aceptacion del impuesto y también a prevenir
que se estimule a los negocios hacia la economia informal.
Los ingresos de la SeS exhiben a veces una menor varia-
cion afio a afo, que el gasto publico en salud (Nonneman-
van Doorslaer, 1994). Pero los sistemas de SeS no son in-
munes a las crisis financieras, que pueden ocurrir tanto en

® Estos incluyeron: un 10% IVA con una base amplia, excluyendo solamente vi-
viendas y servicios financieros; impuestos sobre el consumo de mercancias de
lujo (bebidas alcohdlicas, perfumes, cosméticos, tabaco y joyeria); un impuesto
a las transacciones del 1% (impuesto de volumen de ventas acumulativo); un im-
puesto progresivo sobre los vehiculos (1,5% - 5%) y las propiedades inmobilia-

rias urbanas (1,5% - 3%); un impuesto del 2% (aumentado a 2,5% en 1988) so-
bre el valor neto de las empresas publicas y privadas (en su lugar las pequefias
empresas informales pagaron una suma global fija); y una tasa uniforme de im-
portacion del 20% (reducido al 10% en 1988). Otros impuestos fueron eliminados,
incluyendo impuestos sobre las ganancias personales y corporativas.



periodos de expansion como de recesion. En Alemania, la
actual crisis de la atencion de la salud ha sucedido en parte
porque cayeron los ingresos de la SeS, mientras que au-
mentd el desempleo (las contribuciones pagadas por los
trabajadores de Alemania, también financian la cobertura
de los desempleados) y por el envejecimiento de la pobla-
cién. Por el contrario, el sistema de SeS de Taiwan experi-
mento una crisis financiera durante un periodo de desarro-
llo econdmico rapido, porque se puso tope a las contribu-
ciones y las tasas no mejoraron con respecto al crecimien-
to de la renta per capita. Solo después de una discusion
politica feroz se aumentaron las contribuciones (Lu-Hsiao,
2003). En todo caso no esta claro que, el hecho de que los
recursos sean derivados automaticamente hacia los fondos
de la SeS, sea necesariamente bueno y que, un presupuesto
financiado por impuestos, habitualmente "vulnerable" al
resultado de las negociaciones dentro del Gobierno -por la
"naturaleza impredecible de los Gobiernos" como la califi-
caron dos comentaristas (Nonneman-van Doorslaer, 1994)-
sea necesariamente malo. El mérito de esta Gltima alterna-
tiva, es que permite un debate méas abierto sobre el equili-
brio del gasto publico entre salud y otros sectores, y pro-
porciona un procedimiento claro para considerar responsa-
bles a los que manejan el gasto publico en salud. Estas dis-
cusiones suelen suceder menos en un sistema de SeS, ex-
cepto cuando la agencia de SeS tiene que solicitar -como en
Taiwan- ciertas modificaciones al calendario de contribu-
ciones a efectos de cubrir déficits. Una parte de las preocu-
paciones de Alemania, por ejemplo, es que los recursos con-
tinuaron siendo derivados hacia la SeS, y en consecuencia
el alto costo asistencial aumento tanto, que el porcentaje
del PBI dedicado a atencion de la salud, ocupa el tercer lu-
gar mas alto entre los paises de la OCDE. Los alemanes ha-
bian tenido una continua discusion politica sobre el equili-
brio que debia haber entre salud y otros sectores, de modo
gue podrian haber terminado asignando un porcentaje me-
nor del PBI a salud. En las Filipinas, la agencia de SeS co-
menzo a enfrentar cuestionamientos del Congreso sobre su
programacion financiera, recién después de la introduccion
del programa para indigentes financiado por impuestos.

La equidad en el modo en que se recaudan los ingresos
también es importante. Las contribuciones de la némina
salarial son a menudo regresivas, debido a que existen te-
chos de contribucion; por el contrario, los impuestos ge-
nerales son tipicamente proporcionales a los ingresos, si
no progresivos (Wagstaff y col., 1992; Wagstaff y col.,

1999; O'Donnell y col., 2005). En un escenario de bajos
ingresos, donde los hogares mas pobres producen muchos
de sus propios alimentos, y los bienes de lujo estan grava-
dos con tarifas més altas, los impuestos indirectos pueden
ser incluso progresivos; los impuestos directos a menudo
también, porque los tributa solamente el sector formal. No
solo es la progresividad -o equidad vertical- la que impor-
ta: la equidad horizontal también importa. En un sistema
de SeS, es comun que los usuarios de distintos planes ter-
minen pagando diferentes cuotas por paquetes de benefi-
cios esencialmente similares, ya que estan cautivos de pla-
nes especificos, por razones de ocupacion o ubicacion geo-
gréfica; en estos casos el esquema de equiparacion del
Gobierno no alcanza una equidad (horizontal) completa
(Van Doorslaer y col., 1999; Wagstaff, 2006).

Este apartado se explaya sobre las dificultades de recauda-
cién en las diversas modalidades de financiamiento de los
Sistemas de Salud que, en Gltima instancia, dependen de la
politica tributaria general. En los SNS financiados por im-
puestos generales, el sustento universal del sistema de-
pende de la asignacion gubernamental para financiar la
salud, sin un costo agregado de recaudacion. Pero los re-
cursos asignados al Sector dependeran de la decision poli-
tica del Gobierno en la distribucién de los fondos disponi-
bles. En los modelos de SeS, en cambio, la decisién de fi-
nanciar a los trabajadores informales, mediante una mayor
carga en los aportes de los trabajadores formales, puede
implicar una sorda resistencia de estos ultimos, asi como
la voluntad de contratar planes diferenciados mediante
aportes adicionales. Se dice que el costo de recaudacion
en la SeS es mas alto, porque se deduce de la némina sala-
rial, pero al mismo tiempo involucra mas al aportante, ya
que sabe que su contribucion regresara bajo la forma de
servicios sanitarios especificos (Arce, 1993). Sigue siendo
un problema de politica tributaria: la recaudacion podria
concretarse a través de un Unico mecanismo, si existiera la
decision politica sobre la intangibilidad de los fondos des-
tinados a la SeS. Pareciera que, en los modelos financia-
dos por deducciones de la némina salarial, el camino mas
apropiado seria el de subsidios adicionales del Tesoro
para financiar a los trabajadores informales. Pero en este
caso, ¢cOmo se garantiza que los informales se incorporen
con una accesibilidad equitativa a todos los servicios, sin
quedar cautivos de los servicios publicos que usualmente
sostiene el Estado?
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El otro problema que plantea la SeS, es cdmo sostener la
magnitud de los ingresos en los periodos ciclicos de rece-
sién de las economias de mercado. En términos de la teo-
ria keynesiana, la funcion de los recursos de la SeS es pre-
cisamente la de sostener la demanda -en forma anti-ciclica-
durante las etapas recesivas. Pero es notorio que ésta no
es la conducta habitual de los Gobiernos, que erogan el
Gasto Publico Social (GPS) en forma pro-ciclica -a mayor
disponibilidad mayor gasto- (Flood, 2006). Una ultima ob-
servacion del autor, esta seguramente referida a los paises
industrializados: los impuestos generales son habitualmen-
te mas equitativos, ya que son proporcionales al ingreso
de los hogares. Esta afirmacion, que puede ser valida para
las conductas tributarias en economias consolidadas, a
menudo es desmentida en los paises en desarrollo, donde
existe un alto grado de evasion en los impuestos directos
alos ingresos y bienes personales y, por el contrario, se
acentua la presion tributaria mediante impuestos indirectos
al consumo, que proporcionalmente pesan mas en los ho-
gares de menores ingresos.

¢Las contribuciones como alicuotas de la némina salarial
son en general regresivas, como sugiere el autor? Esto
también seria cierto si los trabajadores con mejores escalas
contaran con beneficios prevendarios, destinados a limitar
su participacion porcentual en el financiamiento del siste-
ma, cosa que ocurre frecuentemente. De no ser asi, siempre
y cuando los beneficios fueran equivalentes, seria la forma
mas equitativa de establecer las contribuciones al sosteni-
miento del sistema. Esto también es politica tributaria.

¢,Qué acerca del sector informal?

El concepto central de SeS es que se hacen contribuciones
obligatorias a favor de los asalariados, basadas en alicuo-
tas de sus salarios, compartiendo los costos entre el em-
pleador y el empleado. Actualmente en el mundo en de-
sarrollo, una gran parte de la poblacién (a veces la mayo-
ria) -que se esta incrementando (Gottret-Schieber, 2006)-
no esta empleada en el sector formal. En América Latina,
donde la SeS tiene la historia mas antigua del mundo, se
ha mantenido un subsistema publico paralelo -financiado
por impuestos generales- que atiende al sector informal,
con servicios separados que administra el Ministerio de
Salud. Estos servicios han tenido escasos recursos y se di-
ce que prestan una pobre calidad y una atencion limitada.
El costo de la atencidn, en el momento de utilizar los ser-

vicios, tipicamente es mas alto para los que carecen de
cobertura de la SeS -ya sea porque deben abonar copagos
o porque el paquete de beneficios es limitado-, por lo que
terminan pagando de su bolsillo las prestaciones no in-
cluidas. Sorprende poco, por consiguiente, que Xu y col.
(2003) encuentren una alta incidencia de gasto en salud
de los hogares debidos a patologias catastroficas, en va-
rios -no todos- los paises latinoamericanos: principalmen-
te Argentina, Brasil, Colombia, Paraguay, y Per. Tampo-
co sorprende que en algunos paises como Vietnam, la
condicion de beneficiario de la SeS se asocia con un gasto
de bolsillo en los hogares mucho més bajo (Jowett-Conto-
yannis-Vinh, 2003).

En consecuencia, no deben sorprender los esfuerzos que
se han hecho para atraer -a los trabajadores del sector in-
formal y sus familias- hacia la proteccion de la SeS, con la
meta de asegurar una cobertura universal e igualitaria.
Muchos paises han tenido éxito en establecer un plan pa-
ra los pobres, financiando su incorporacion como benefi-
ciarios de la SeS, fuera de los ingresos generales. La ma-
yoria, sin embargo, cometen grandes errores tipicos de
exclusion, en gran parte porque los hogares pobres no
pueden inscribirse. En Colombia en 2003 (10 afos des-
pués de la reforma), menos del 50% del grupo-objetivo
(hogares de las categorias 1 y 2 del "SISBEN", instrumen-
to de evaluacion de riesgo socio-econémico) se alista real-
mente en el plan de no-contribuyente (Gaviria-Medina-
Mejia, 2006). En Vietnam, cerca del 40% de los que de-
berian haber recibido cobertura del seguro médico (o una
tarjeta de atencién médica sin cargo) por su condicion de
real pobreza, la obtuvieron recién en 2004 (Wagstaff,
2007). Los errores de inclusién son también comunes. En
Colombia, mas de ¥4 de los hogares de la categoria 4 del
SISBEN se inscriben en el programa no-contributivo (sub-
sidiado), pero no deberian ser cubiertos segun las normas
(s6lo las categorias 1 y 2 tienen cobertura universal; algu-
nos municipios también cubren algunos hogares de la ca-
tegoria 3 del SISBEN) (Gaviria-Medina-Mejia, 2006). En
Meéxico, solo el 43% de los cubiertos por el Seguro Po-
pular’, a expensas del contribuyente estan realmente en el
20% mas pobre de la poblacién, que es el punto oficial de
corte (Scott, 2006).

7 Seguro Popular es un plan de semi-SeS del Ministerio de Salud, que funciona
paralelamente al plan de SeS del Instituto Mexicano de la Seguridad Social y es-
t& dirigido al sector informal. Los 2 deciles méas pobres estan exentos de contri-
buciones. El resto de la poblacion contribuye seglin una renta determinada.



Incluso ha resultado ser mas dificil afiliar a la SeS al sector
informal de trabajadores no pobres y sus familias. Induda-
blemente esta actitud refleja la falta de atractivo que, para
el sector informal de hogares, significan los términos de su
incorporacion. A menudo la contribucion es global y, por
lo tanto, representa una carga para los casi-pobres, que
como afiliados terminan usando los mismos servicios publi-
cos que utilizarian si no estuvieran afiliados. Si bien pueden
lograr gastos de bolsillo mas bajos, habitualmente éstos no
caen a cero después de afiliarse. Por otra parte, los que no
se afilian, a menudo pagan un precio excesivo en los servi-
cios publicos subsidiados. En muchos paises, probablemen-
te la gente preferiria acudir a prestadores privados, inclu-
yendo los servicios farmacéuticos, que en general no estan
previstos en la cobertura. La gente percibe a los medicamen-
tos cubiertos por el seguro, como de menor calidad que los
que podrian comprar -adn sin la prescripcion- en una far-
macia. Finalmente, en algunos paises los pagos informales
estan muy difundidos y tampoco estan cubiertos; de hecho,
los prestadores pueden esperar pagos informales mas gene-
rosos por parte del asegurado, empleando su condicién de
asegurado como un signo de capacidad de pago.

Vietnam es uno de los muchos paises donde muchos -si no

todos- estos factores ayudan a explicar por qué la inscrip-
cién voluntaria en la SeS entre los trabajadores del sector
informal, asi como las familias de trabajadores del sector
formal, se ha estancado aproximadamente en un 20% del
grupo al que estaba destinada (Nguyen, 2006). Alrededor
de unos 13 puntos de ese porcentaje, corresponde a la in-
corporacién de nifios en edad escolar, que son afiliados en
blogue con una fuerte presion de las autoridades. En las
Filipinas, solo el 14% de la poblacion-objetivo habia adhe-
rido voluntariamente en PhilHealth, 10 afios después de
su lanzamiento (Nguyen 2006). En Colombia, donde es
obligatoria la inscripcion de los trabajadores informales no
carenciados, la incorporacion al régimen contributivo den-
tro del 60% mas rico de la poblacion -incluyendo a los
trabajadores formales- era de solamente del 52%, 10 afios
después de aplicarse la reforma que hizo obligatorio el
seguro para los trabajadores informales no carenciados
(Tono, 2006). En Tanzania, el total de la inscripcién en el
nuevo régimen de SeS era de apenas el 3% de la pobla-
cién, 5 afios después de que fuera establecido (Nguyen,
2006). En la Republica de Kyrgyz, las tentativas de enrolar
al sector informal en gran parte fallaron. En Ghana, un
afio después del comienzo del programa, la inscripcion es-
taba limitada al 21% de la poblacion, pero solamente 5
puntos de ese 21%, representaban afiliaciones contributi-
vas de trabajadores informales. En algunos paises, los es-
fuerzos se orientan a alistar a trabajadores informales a
través de asociaciones de grupo (p.ej. organizaciones del
micro-créditos), pero el progreso es extremadamente len-
to. Un pais en desarrollo que ha tenido éxito -por lo me-
nos hasta el momento- donde otros han fallado es China,
donde la inscripcidn en su nuevo programa rural de segu-
ro médico subvencionado y voluntario, es de alrededor del
80% en condados experimentales (Wagstaff y col., 2007).
Sin embargo, tan altos porcentajes de inscripcion parecen
haber sido el resultado de la presion ejercida por los fun-
cionarios del gobierno local, impacientes por alcanzar sus
metas de inscripcion; algunos han sido tan celosos en su
aplicacion, que no exigieron la contribucion de los hoga-
res y la financiaron con fondos distintos de los ingresos
del Gobierno local. El alcance de la cobertura es tan limi-
tado, que los hogares asegurados deben pagar de su bolsi-
llo una gran parte de los gastos de la atencion médica.

La sustentabilidad de esa aproximacion -incluso en China-
parece cuestionable y es impropia en la mayoria de los
paises en desarrollo.
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Hay cierta evidencia de que es peor el riesgo en los lugares
donde se esta enrolando poblacién a programas de SeS,
que donde ya esta incorporada al sistema. Tal seleccion
adversa parece existir en las Filipinas, por ejemplo, y se dis-
cute que el problema plantea desafios para el sustentabili-
dad financiera de PhilHealth (Jowett, 2006). También pa-
rece estar presente el riesgo en el programa rural de China
(Wagstaff y otros. 2007). De hecho, seria sorprendente que
no fuera un inconveniente en todos los programas volunta-
rios -en su naturaleza, si no en su denominacién- dadas las
evidencias sobre el tema que se conocen en todo el mundo.
Mas aun, entre los trabajadores del sector informal, las
contribuciones son a menudo menores de lo que deberian
ser, segun las normas vigentes. En las Filipinas, donde las
contribuciones de los miembros individuales son alicuotas
flotantes, s6lo se ha recaudado en realidad el 75% de los
ingresos (Obermann y col., 2006). En el programa de Se-
guro Popular de México, donde las contribuciones estan
ligadas a ingresos estimados, sélo el 8% de los afiliados
dentro del 60% mas rico de la poblacion contribuyeron
efectivamente (todos deberian haberlo hecho segun las
normas), y los que lo hicieron, contribuyeron en promedio
menos de la mitad de lo que les hubiera correspondido
(Scott, 2006). Ademés, como ya fue observado, los costos
de recaudacion de estas contribuciones inferiores a lo
esperado, son a menudo considerables.

Las dificultades que los paises en desarrollo estan experi-
mentando actualmente, para cubrir al sector no pobre de
los trabajadores informales, asi como en recaudar sus con-
tribuciones, sefialan que el camino hacia la cobertura uni-
versal de la SeS sera largo y frustrante. A los paises euro-
peos con sistema de SeS, estudiados por Carrin y James
(2004) -Austria, Bélgica, Alemania y Luxemburgo-, les to-
mé cerca de 100 afios alcanzar el Seguro Universal de Sa-
lud (SUS). A Costa Rica, Japon y Corea, que alcanzaron
SUS en 1991, 1958 y 1989 respectivamente, les tomé con-
siderablemente menos tiempo, aunque el indice de cobertu-
ra de Costa Rica en 1991, seguia siendo solamente del
85%. Japon y Corea estaban en una etapa avanzada de de-
sarrollo econémico, cuando lograron sus respectivos SUS
(los ingresos de Japon per capita eran de US$ 7.876 en
1961, a precios de 2000, mientras que los de Corea eran
de US$ 6.133 en 1989) (Carrin-James, 2004; Wagstaff,
2006). A principios de los '80, cuando Corea ampliaba la
cobertura al sector informal, experimenté problemas simi-
lares para recaudar las contribuciones, como los que expe-

rimentaron los paises en desarrollo: las entidades de seguro
de salud tenian dificultades para identificar el nivel de
ingresos de los trabajadores informales, recaudar los pagos
y determinar el nimero de miembros de sus familias (habia
incentivos para que la gente declarara a otros vinculados,
como miembros de la familia, a fin de recibir los beneficios
sin pagar); también enfrentaron el problema de que algu-
nos hogares no estaban en condiciones genuinas de pagar
sus contribuciones (Anderson, 1989). Incluso hoy, el go-
bierno coreano subsidia cerca de la mitad de las contribu-
ciones de los trabajadores autbnomos. En Japdn, el peso de
la financiacion a través de impuestos es ain mayor: es casi
el 20% del gasto total en salud, comparado al 10% de Co-
rea (O'Donnell y col., 2005).

Evidentemente, las posibilidades de conducir la SeS hacia
la cobertura universal, en economias con un gran nimero
de trabajadores informales son escasas: cuanto mas gran-
de sea el sector informal, méas grande sera la dificultad pa-
ra cubrir la brecha. En esas economias, la SeS no parece-
ria ser una ruta especialmente alentadora para lograr la
cobertura universal, tanto para un paquete de beneficios
que contenga sélo intervenciones costo-efectivas "bésicas",
como para uno que contenga las "basicas" mas algunas
intervenciones "catastroficas". Estas conclusiones ayudan a
explicar porqué Tailandia, que esta fuertemente compro-
metida con el SUS, confia en los ingresos provenientes de
la nébmina salarial, s6lo para el 12% de la poblacién (los
trabajadores formales privados), y cubren a la mayor par-
te de la poblacidn restante mediante impuestos®. También
explica por qué China esta contemplando emplear los
ingresos fiscales, para financiar un paquete universal de
prestaciones basicas.

Como sefiala claramente el autor, el camino hacia la univer-
salidad de la cobertura de la SeS, es tortuoso y de prolon-
gada implementacién. Las dificultades para su ejecucion
son directamente proporcionales a la cantidad de trabaja-
dores informales, que deben ser incorporados al sistema
en cada lugar, tal como ocurre en los paises en desarrollo.
Como mencioné en el comentario anterior, la forma mas
apropiada para alcanzar la universalidad -en paises que
histéricamente adoptaron el modelo de SeS- parece ser el

8 En 2002, el Gobierno aumentd la cobertura del 80 al 96%, introduciendo un es-
quema financiado por impuestos, con un pequefio copago (30-bath) para los no
estaban cubiertos anteriormente (13% de la poblacion), y todos los cubiertos pre-
viamente a expensas de los contribuyentes, aparte de los funcionarios activos y
retirados con sus familiares (61% de la poblacion).



subsidio directo del Tesoro, con fondos provenientes de
impuestos generales. En estos casos el problema consiste
en como lograr que los informales que se incorporen por
esta via, logren los mismos beneficios que los trabajadores
formales, que accedieron por el derecho propio de sus
aportes y contribuciones establecidas por ley. Por otra par-
te, si laincorporacién adicional se financia con impuestos
generales, a los que también tributan los trabajadores for-
males, se pone de manifiesto una situacion de doble tribu-
tacion en estos ultimos, que por el hecho de revistar en
forma registrada, no necesariamente tienen mayores ingre-
sos que los informales.

La soluciéon mas frecuente a este conflicto, ha sido dotar de
un paquete limitado de beneficios a esta cobertura subsidia-
da, pero a menudo han quedado fuera de ese paquete los
medicamentos y las denominadas enfermedades "catastro-
ficas". ¢ Cudl seria entonces la conveniencia de incorporar-
se a una SeS subsidiada pero limitada, si los beneficios ad-
quiridos a cambio de formalizar la insercion en el mercado
de trabajo, no van a ser sustancialmente mayores que el ac-
ceso a los servicios publicos, que siempre estuvieron dis-
ponibles? No existe una Unica receta recomendable y cada
pais ha adoptado la suya en funcién de sus tradiciones y
sus circunstancias politicas. Tampoco lo han solucionado
totalmente los paises que adoptaron el modelo de SNS,
aunque aparentemente la universalidad es inherente al sis-
tema. La experiencia demuestra el notorio crecimiento en
estos paises de Seguros Voluntarios de Salud (SVS), a los
que se suscriben los usuarios con el fin de obtener mejoras
complementarias en términos de hoteleria, turnos de espe-
ra, etc., cuando no suplementarias para lograr coberturas
excluidas del programa establecido (Castro y col., 2007). De
modo que en estos casos, el camino hacia la equidad y la
accesibilidad tampoco ha quedado totalmente despejado.
No esta demas recordar aqui, que muchos paises que cuen-
tan con sistemas universales de SNS, excluyen la cobertura
de los tratamientos de didlisis cronica después de los 55
afos de vida y que, por ejemplo, las colas de espera para
reemplazos de cadera suelen alcanzar un afo.

El problema es aiin mayor en los paises en desarrollo, por
la alta proporcion de trabajadores informales con que fun-
cionan sus economias. Hernando de Soto interpreta que, lo
que diferencia a las economias capitalistas consolidadas de
los paises industrializados, respecto de las economias mer-
cantilistas de los paises en desarrollo, es precisamente la
capacidad de las primeras para incorporar a todos los tra-

bajadores -incluso a los independientes- a la economia re-
gistrada (de Soto, 2002). Sin embargo, la exclusion del mer-
cado de trabajo de una parte significativa de la poblacién
econ6micamente activa, inducida por la globalizacién y la
explosion planetaria de las comunicaciones, no afecté sélo
a los paises en desarrollo. También los paises industrializa-
dos sufrieron una amplia exclusién de mano de obra, en la
busqueda de una mayor competitividad comercial, que des-
emboc6 en la aguda crisis del paradigma del Estado de
Bienestar en los '80 y '90 (Fitoussi-Rosanvallon, 1997).

SeS, desempleo y economia informal

A pesar de la importancia de los temas ya mencionados, no
son los que han dominado las recientes discusiones sobre la
reforma del sistema de salud, en el pais con una SeS més
antigua: Alemania. El principal tema es el impacto que se
percibe de las contribuciones de la SeS (actualmente alrede-
dor del 14% de los gastos), en el componente no retributi-
vo de los costos laborales, que se argumenta que ha reduci-
do la competitividad de las firmas alemanas en el exterior,
desalentando la inversion extranjera en la industria alema-
na y contribuyendo al alto nivel de desempleo. Debido a la
percepcion de estos efectos negativos, el Ministro de Salud
aleman describi6 el vinculo de las finanzas de la salud, ex-
clusivamente con los beneficios mas que con los ingresos,
como "el talon de Aquiles" del sistema del SeS aleman
(Schmidt, 2006). Dos de los principales partidos politicos
de Alemania estan, de hecho, comprometidos en cambiar
la forma en que se financia la atencién de la salud: los
Social-Demacratas favorecen a los hogares que pagan con-
tribuciones deducidas de todas las fuentes de ingresos; los
Demadcratas Cristianos estan a favor de una contribucion
global, con subsidios a los hogares de bajos ingresos
(Schmidt, 2006). Se ha propuesto un compromiso -que
todavia no fue concretado entre los socios de la coalicion
(Der Spiegel, 2006)- en el que las contribuciones serian
reducidas y canalizadas hacia un fondo central de salud, fi-
nanciado en parte por impuestos (para generar los ingresos
fiscales adicionales que se necesitan, las responsabilidades
fiscales se incrementarian en 8%, o su equivalente del im-
puesto sobre la renta aumentaria en 3 puntos porcentuales)
(Red Internacional sobre Politica Sanitaria y Reforma, 2006).
La idea de que un mayor énfasis en los impuestos sobre el
salario para financiar la atencion médica, tiene consecuen-
cias negativas sobre el empleo, concuerda con las reco-

20|21



mendaciones de Estrategia Laboral de la OCDE a sus pai-
ses miembros: bajar los impuestos cargados a la némina
salarial (OCDE, 1999). Sin embargo, el tema no esta libre
de controversias. Dado que los impuestos sobre la ndmina
salarial financian un programa cuyos beneficios se otorgan
solo a los contribuyentes, su efecto sobre el empleo puede
ser practicamente neutralizado. Esto se debe, como ha sos-
tenido Summers (1989), a que el impuesto sobre la némi-
na salarial induce no sélo un desplazamiento de la curva
de la demanda de trabajo hacia la izquierda, sino también
un desplazamiento hacia la derecha en la curva de la ofer-
ta de trabajo (el trabajador valora los beneficios que recibe
financiados con sus impuestos y, por lo tanto, esta dispues-
to a ofrecer mas trabajo por una determinada retribucion
en dinero), produciendo un efecto en el desempleo menor
que en el caso estandar y una mayor reduccion en el sala-
rio, una vez deducidos los impuestos. La evidencia empiri-
ca del impacto de los impuestos sobre la némina salarial y
el empleo es variada. En Colombia, las reformas en el Sec-
tor Salud de los afios 90, elevaron la imposicion fiscal so-
bre el salario en un 5%; este fendmeno, segun un estudio
reciente acerca de la incidencia de los impuestos a la né-
mina salarial en Colombia (Kugler-Kugler, 2003), habria
tenido un efecto negativo sobre el salario de entre 0,7% y
1,1% v, sobre el empleo, entre el 2 y el 2,5%. Por el con-
trario, Bauer y Riphahn (2002) encuentran que el impues-
to sobre la ndmina salarial de Alemania, tuvo efectos muy
limitados en el empleo.

Los efectos sobre el empleo de los impuestos al salario son,
en todo caso, solamente una parte de la historia. Si los
impuestos al salario se utilizaran menos, tendrian que apli-
carse mas otros impuestos. El tema a discutir es si los otros
impuestos tendrian menor impacto sobre el empleo. Au-
mentar el impuesto a las ganancias reduciria los reingresos
al trabajo y, por consiguiente, desplazaria la curva de ofer-
ta laboral hacia la izquierda, causando también una reduc-
cion en el empleo. Un incremento de los impuestos indi-
rectos reduciria el salario real de bolsillo, con los que dis-
minuiria la voluntad de la gente por trabajar con determi-
nado salario nominal, y a la vez reduciria potencialmente
el empleo. En ambos casos, uno podria argumentar que
cuando se carga sobre los ingresos el financiamiento de
programas que benefician a los contribuyentes, la curva de
oferta laboral podria desplazarse hacia la derecha, segin
las lineas argumentadas por Summers para los impuestos
al salario; esto morigeraria el efecto sobre el desempleo.

Sin embargo, este fenémeno parece probable porque la
vinculacion entre los impuestos y los beneficios del pro-
grama del seguro de salud, es posible que sea percibida co-
mo menos cercana cuando los impuestos se recaudan so-
bre las ganancias y los impuestos indirectos, que cuando se
recaudan sobre el salario. El desplazamiento hacia la dere-
cha de la curva de oferta laboral, probablemente sea mu-
cho menor en la imposicién anterior que en la Ultima, y
hasta podria llegar a ser imperceptible. No es inconcebible,
en consecuencia, pensar que el efecto del impuesto a la
némina salarial sobre el desempleo, pueda ser realmente
menor que el vinculado a impuestos sobre la renta e im-
puestos indirectos.

En la practica, pareciera que, al menos en los paises de la
OCDE, la némina salarial, la renta y los impuestos al con-
sumo tienen todos efectos ampliamente similares en lo re-
ferente al empleo (Nickell, 2004; Nickell-Nunziata-Ochel,
2005). Dinamarca, por ejemplo, que no tiene ningn im-
puesto sobre el salario, hasta hace poco tiempo ha tenido
indices de desempleo similares a otros paises europeos
(Nickell, 1997). Como sefiala Nickell (1997), "en términos
generales la imposicion fiscal dominante para el mercado
de trabajo, es la sumatoria de los impuestos sobre el sala-
rio, de los impuestos sobre los ingresos personales y de los



impuestos sobre el consumo. Los cambios entre estos im-
puestos no tendrian un impacto tan importante; de modo
que los impuestos sobre la ndmina salarial, por si solos,
son de escasa influencia" (pag. 68). Hasta donde son apli-
cables estas consideraciones, cuando se tratan otras formas
de ingresos del Gobierno, estd menos claro. Pareciera que
algan otro impuesto, como el impuesto a las importacio-
nes, puede tener efectos mucho menores sobre el empleo;
en cuyo caso, el reemplazo de impuestos sobre el salario
por impuestos generales, podria ayudar con mayor ampli-
tud a un menor desempleo.

Lo que parece cierto, sin embargo, es que la SeS puede
desalentar en la poblacién su incorporacion y permanencia
en el empleo formal; la SeS no tendria por qué incremen-
tar el desempleo, pero podria aumentar la proporcion de
gente que trabaja en el sector informal. Este tema ha reci-
bido tanta atencién en América Latina, como en Europa
(Belev, 2003; Baeza-Packard, 2006; Datta, 2006). El
incentivo probablemente sea mayor cuando la afiliacion al
sistema de SeS es voluntaria, o s6lo levemente forzada
entre los trabajadores del sector informal (que es lo habi-
tual), de modo que la poblacién pueda optar entre acuer-
dos informales de empleo, corriendo el riesgo de afrontar
un precio (aunque subvencionado) mas alto en los servi-
cios publicos del Ministerio de Salud, o requiera (o pueda)
contratar un seguro privado. En los paises en donde los
trabajadores informales pagan una contribucién global
(Vietnam, por ejemplo), o donde las contribuciones se su-
pone que estan ligadas al nivel de ingresos, pero en la
practica débilmente vinculadas (el esquema del Seguro Po-
pular de México, por ejemplo), algunos trabajadores en-
contraran que optando por acuerdos informales de empleo,
pueden mantener su cobertura social (aunque posiblemen-
te menos generosa) mediante una contribucién substancial-
mente menor. En Alemania, al trabajador autonomo se le
exige un seguro privado o que se afilie a la SeS, pero en
general eligen lo primero, porque el seguro privado es a
menudo mas barato que la SeS, especialmente para la gen-
te que no tiene familiares a cargo y que toman el seguro
privado siendo joévenes (una vez asegurados, la prima per-
manece atada a la cohorte de la edad de la persona en el
momento que adhirio, y sélo se incrementa cuando au-
mentan los costos de la atencion médica). Estos incentivos
se convierten en un tema aln mas discutible: estar en un
trabajo formal implica tributar al sistema fiscal y, por con-
siguiente, contribuir a un régimen de pension que -debido

a la limitada expectativa de vida- puede pagar beneficios
solo por pocos afios, si puede. La SeS entonces contribuye
potencialmente al crecimiento de la economia informal,
con todas sus connotaciones negativas, incluyendo el dete-
rioro de la capacidad del Gobierno para aumentar impues-
tos. Esta es una de las razones por las que un libro reciente
sobre Sistemas de Salud en América Latina, recomendd un
pasaje gradual desde el financiamiento por impuestos car-
gados a la ndmina salarial, hacia el financiamiento por im-
puestos generales (Baeza-Packard, 2006).

No es justo decir, sobre los margenes del trabajo formal e
informal, que la SeS crea incentivos perversos. Especialmen-
te si la libre asociacion a la SeS para los pobres, incluye
otros beneficios de la red de seguridad, deberan enfrentar
una trampa de pobreza: ganar un poco mas puede implicar
la pérdida de la afiliacion a la SeS (quiza para el hogar en-
tero), asi como otras ventajas adicionales. La evidencia de
Colombia (Gaviria-Medina-Mejia, 2006) sugiere que, estar
en el programa subvencionado de SeS, reduce la participa-
cién de mano de obra femenina un 34%. La SeS puede
contribuir en lo inmediato a los esfuerzos anti-pobreza del
Gobierno, proporcionando proteccion social a los pobres,
pero al mismo tiempo puede minar sus beneficios, al redu-
cir los incentivos para escapar de la situacion de pobreza.

Se discute ahora otro problema sustancial de la SeS, pro-
pio de los dilemas que plante6 la globalizacion en la déca-
da del 90: en qué medida el incremento de los costos labo-
rales, derivado de contribuciones cargadas sobre la némi-
na salarial, incide en la competitividad comercial de cada
pais, tal como reflejaban las recomendaciones de la OCDE
a sus paises miembros en 1999. En segunda instancia, de
qué modo influye dicho incremento en la magnitud relativa
de binomio empleo-desempleo. La experiencia de distintos
paises parece mostrar que la influencia es minima o inexis-
tente. Estadisticamente no se ha registrado una asociacion
significativa entre los sistemas financiados por impuestos
al salario (SeS) vs. impuestos generales (SNS), y desem-
pleo. Si existiera un desaliento a la demanda de empleo
formal, como consecuencia de impuestos recaudados en
base al salario -que implican un menor ingreso de bolsillo-
éste seria neutralizado por la percepcion de los nuevos
empleados, en el sentido de que sus contribuciones seran
devueltas como beneficios inmediatos (Arce, 1997-2000).
En cambio, en los sistemas financiados por impuestos, se
diluye la sensacién de pertenencia.
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En lo que si parece haber una influencia real, es en la vo-
luntad de incorporarse a condiciones formales de empleo,
tanto desde el punto de vista del empleador como del po-
tencial trabajador, ya que implican un incremento de los
costos laborales -por parte del empresario- y una marcada
incidencia en el salario de bolsillo, por parte del nuevo em-
pleado. Los trabajadores autonomos a menudo prefieren
acordar una relacion laboral independiente -y por consiguien-
te no tributaria de la SeS- antes que admitir una deduccién
sustancial en su salario en concepto de aportes al sistema,
procurandose por su cuenta alguna forma de proteccion
asistencial privada. Esta conducta también es alentada por
los empleadores, para mantener la oferta de empleo sin
incrementar sus contribuciones dentro de los costos labo-
rales. Puede suponerse entonces que, un crecimiento de
los costos de la atencion médica financiado por impuestos
a la nébmina salarial (SeS), tendra un efecto negativo sobre
las dimensiones del empleo informal o no registrado. Al
mismo tiempo se incentivarian acuerdos de trabajo, me-
diante retribuciones no remunerativas que, en dltima ins-
tancia, constituyen formas de empleo no registrado.

En virtud de estas consideraciones, especialmente en los
paises que padecen una alta proporcion de empleo infor-
mal en la poblacién economicamente activa, como es el
caso de América Latina, se ha recomendado una transicion
gradual, desde sistemas financiados por impuestos a la
némina salarial hacia sistemas financiados por impuestos.
Sin embargo, la mayoria de estos paises mantienen dos
subsistemas paralelos: el subsistema publico, para atender
a la poblacion sin cobertura -incluyendo los trabajadores
informales-, y el subsistema de SeS, para proteger a los
trabajadores formales y sus familias. Por consiguiente, en
escenarios de alta magnitud relativa de empleo informal, la
transiciéon mas viable parece ser la integracion de ambos
subsistemas, incorporando a la poblacién sin cobertura a
un mecanismo de aseguramiento, mediante aportes del
Tesoro nacional, antes que un cambio absoluto desde un
modelo de SeS hacia uno de SNS. El ejemplo de Colombia,
admitiendo sus inconsistencias ain no resueltas, parece
Ser un esquema a tener en cuenta en estos casos, para en-
carar la reforma de los sistemas de salud, en paises que
han optado por el modelo de SeS (Restrepo T., 2000).

Resumen y discusién

La SeS es simplemente una manera de financiar la aten-

cion de la salud. No se asocia siempre a una fractura com-
prador-prestador, pero puede serlo. Sin embargo, también
puede ocurrir en un Sistema de Salud financiado por im-
puestos generales. De hecho, cada vez mas esas fracturas
se ven en sistemas financiados por impuestos. No hay evi-
dencia convincente de que los usuarios de la SeS sean mas
beneficiados que los de sistemas financiados por impues-
tos; de hecho, hay quienes argumentan lo contrario. Tam-
poco esta claramente definido que la SeS proporcione una
manera més eficaz y confiable de recaudar ingresos. La ba-
se tributaria de impuestos a la némina salarial (ingresos de
trabajadores del sector formal) es pequefia en los paises en
desarrollo y la no-afiliacion es una conducta corriente, asi
como el subregistro de ganancias o la evasion de los que
estan afiliados. En parte por este motivo y en parte porque
los impuestos deben recaudarse de todos modos, el costo
marginal de incrementar los impuestos probablemente sea
bajo, ya que el costo de recaudacion de los sistema de SeS
probablemente sea substancialmente mas alto que el de los
sistemas financiados por impuestos. Incrementar impues-
tos, por supuesto, no es una medida sencilla; pero no es
imposible, como lo demostraron las reformas impositivas
de varios paises en desarrollo. Lograr finanzas para salud
con el apoyo del Ministerio de Finanzas, puede también
disminuir la tension para una reforma impositiva: podria
significar oportunidades de reforma impositiva, que con-
duzcan a niveles sostenibles las finanzas de la salud con co-
bertura universal. EI gobierno de las agencias de SeS en los
paises en desarrollo deja a menudo efectos no deseados,
resultan costos muy altos para una pobre cobertura de
practicas. Algunos argumentan que la competencia es una
manera de mejorar la responsabilidad de los miembros,
pero esté vinculada a sus propios problemas, incluyendo la
seleccion de riesgos. Sin embargo es discutible: el desafio
principal de la SeS es el sector informal. Adquirir cobertu-
ra para los pobres a través de impuestos es relativamente
facil, aunque los errores de la exclusion e inclusion son
frecuentes. Es mucho mas fuerte el desafio de dar cobertu-
ra a los trabajadores informales no pobres, que son una
parte de la poblacion en crecimiento mas que decreciendo;
los paises que los han incorporado con éxito a la SeS, en
realidad sélo lo han logrado en una etapa bastante avanza-
da del desarrollo econémico. La SeS también enfrenta de-
safios vis a vis la reduccién del empleo y la pobreza. Se
piensa que contribuye al desempleo, aunque en los paises
de la OCDE esta lejos de resultar claro que sea peor que



financiar este aspecto con impuestos a las ganancias e indi-
rectos, y alentar la informalizacion de la economia, brin-
dando a los trabajadores un incentivo para dejar el empleo
formal. Los programas para dar cobertura a los pobres
también pueden desalentar a los que ya estan asociados pa-
ra que aumenten sus ingresos.

La SeS esta lejos, por el momento, de ser una panacea co-
mo a menudo se la caracteriza. El financiamiento por im-
puestos, por supuesto, no estd exento de problemas. Un
area donde es vulnerable es en la homogeneidad de la aten-
cion: no logra proporcionar un mecanismo para responder
a la demanda de atencion médica mediante un mejor acce-
so a prestaciones mas sofisticadas, 0 mejores amenidades,
y obliga a todos a bajar a un mismo estandar. Una manera
-y mala- de responder a este desafio es permitir mejoras a
los politicamente vinculados, en el acceso a servicios cos-
tosos, a expensas del que paga impuestos; servicios que
son inaccesibles para el grueso de la poblacion (p. ej. hos-
pitales urbanos). Esto sucede en Africa y probablemente
explica la distribucion local del gasto de Gobierno a favor
de los ricos (Castro-Leal y col., 2000). También sucede en
algunos de los paises de la ex Unién Soviética. Esta aproxi-
macion casi con certeza exigira una mas alta proporcién
de "asignacion” de fondos del Gobierno a los no pobres
del que se requeriria para mantener su apoyo politico a un
sistema financiado por impuestos. Un modelo -que es dis-
cutible que sea mejor- es en el que los prestadores reciben
pagos del Gobierno, que excluye la atencion médica sofis-
ticada (o de alta complejidad) y mayores comodidades
(hoteleria®) de los servicios prestados y, en cambio, obliga a
abonar aranceles més altos a los que desean obtener una
atencion mas sofisticada y mas suntuaria en los servicios
privados. En este caso las inequidades en la utilizacion de
los servicios seran aln evidentes, pero menores de lo que
hubieran sido de otro modo. Este es basicamente el mode-
lo que funciona en paises como Brasil, Gran Bretafia, Ir-
landa, Malasia, Sri Lanka y Suecia, en donde el sector pri-
vado funciona como una valvula limitada de seguridad.
Por supuesto, hay otros desafios que enfrenta el sistema
financiado por impuestos, incluyendo el desafio de intro-
ducir una escisién entre compradores y proveedores, dan-
do a los prestadores un apropiado grado de autonomia.
Pero estos desafios no son insuperables. Un sistema finan-
ciado por impuestos tiene tres grandes méritos: no deja a
una parte importante de la poblacién con una cobertura

° Aclaraciones del traductor.

inferior; evita muchas de las distorsiones del mercado de
trabajo asociadas al financiamiento de la némina salarial,
mientras el sistema de la salud estratifica lentamente hacia
abajo el largo camino a la cobertura universal, y recauda
ingresos de una manera equitativa. Estos son beneficios im-
portantes, el primero especialmente para economias en vias
de desarrollo y transicionales. Pero como muestran los pro-
gresos recientes en los paises que adoptaron desde el co-
mienzo la SeS, siguen siendo consideraciones importantes
incluso en las etapas avanzadas del desarrollo econémico.

Como afirma el autor, la SeS no es mas que una manera
de financiar la atencién de la salud. Estos se financian por
medio de aportes del trabajador y contribuciones del em-
pleador, deducidos de la ndmina salarial (SeS), o a través
de recursos aportados por el Tesoro estatal, provenientes
de impuestos generales (SNS). Aunque el modelo de SeS
se origino en la intencion de cubrir a los trabajadores en
relacion de dependencia, y el modelo de SNS naci6 con
vocacion de cobertura universal, actualmente ambos mo-
delos tienden hacia formas mixtas equivalentes. Ambas
alternativas van paulatinamente adquiriendo rasgos comu-
nes: a) procuran la cobertura universal e integral de todos
los habitantes; b) descentralizan el riesgo financiero hacia
entidades o ambitos mas circunscriptos que el nivel na-
cional; c) establecen limitaciones en la cobertura o paque-
tes basicos de beneficios; d) prevén distintas formas de
participacion de los usuarios en el gasto; e) funcionan con
un desdoblamiento de los actores, como compradores y
prestadores de servicios, y f) admiten fuentes mixtas de
financiamiento. En las economias en desarrollo o transi-
cionales, donde la cantidad relativa de trabajadores infor-
males suele ser alta, para que los sistemas sean viables
se requiere invariablemente la participacion del Estado,
con fondos originados en impuestos generales.

El modelo elegido por cada pais depende de aspectos
histéricos, politicos, econémicos y culturales, pero en
general las reformas actuales se llevan a cabo dentro del
modelo que originé el sistema. Es dificil establecer un
patréon que permita definir por qué causas los paises
adoptaron uno u otro modelo de sistema de salud. Las
blsquedas de relaciones de causalidad con la ideologia
politica predominante, han sido desmentidas por los he-
chos. Los sistemas de protecciéon social mas equitativos,
se pueden encontrar actualmente en monarquias constitu-
cionales, como el Reino Unido, Jap6n o los paises escan-
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dinavos (excepto Finlandia). En la Unién Soviética ya exis-
tian seguros médicos privados, al menos una década an-
tes de la caida del Muro de Berlin. Pese al formidable cre-
cimiento sostenido de China en las Gltimas décadas -tran-
sitando hacia la economia de mercado en un marco de
dictadura politica- el sistema de proteccion social quedé
desmantelado y, actualmente, los trabajadores rurales no
cuentan con cobertura publica integral.

Aunque se requeriria una exploracion extensa para demos-
trarla, arriesgo una hipotesis de causalidad que al menos
aportaria uno de los ingredientes, en los que se asentaron
las bases de los sistemas actuales: los SNS surgieron en
paises en los que predominaban organizaciones benéficas

Reconocimientos

para brindar atencién médica a los pobres; los modelos de
SeS nacieron en paises donde prevalecian organizaciones
mutuales voluntarias. Es una hipétesis complementaria que
no pretende sustituir otros factores causales, pero al me-
nos seria valida para el SNS del Reino Unido -en el primer
caso- y la SeS de Alemania, en la segunda alternativa. Tam-
bién seria aplicable en la Argentina: el subsistema publico
se construy6 sobre la base de la nacionalizacion en 1944 de
las sociedades de beneficencia, que administraban los hos-
pitales publicos; por otra parte, el subsistema de Obras
Sociales -nuestro particular modelo fragmentado de SeS-
surgio6 de la transformacion de las primitivas mutuales
voluntarias de trabajadores inmigrantes.

Sin la intencién de incriminarlos de ninguna manera, desearia agradecer a Jan Bultman,
Pablo Gottret, Matthew Jowett y Magnus Lindelow, por sus apropiados comentarios sobre
una versién anterior de este trabajo. Los resultados, las interpretaciones y las conclusiones
expresadas son enteramente responsabilidad del autor, y no representan necesariamente la
vision del Banco Mundial, de sus directores ejecutivos, o de los paises que representan.
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