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Las crecientes presiones deriva-
das del envejecimiento pobla-
cional, las nuevas tecnologfas
meédicas, los mandatos legales y
las inversiones en calidad sani-
taria inciden en los costos gene-
rales del sequro de salud costa-
rricense.

Al mismo tiempo, las contribu-
ciones a la seguridad social, otro-
ra la principal fuente de ingresos
del esquema, experimentan una
importante pérdida de dinamis-
mo que obliga a replantear el
modelo de financiamiento del
seguro.

iQué opciones de espacio fiscal
se abren? ;qué nivel de factibili-
dad politica e institucional? ;qué
politicas se impulsan a nivel in-
ternacional que pudieran servir
como ejemplos a nivel local?
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INTRODUCCION

La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) cumple 80
anos de ser, a lo largo de todo este periodo, un pilar funda-
mental de la democracia costarricense y de la cohesion so-
cial, tan necesaria para el bienestar colectivo. Su aporte al
progreso nacional es incuestionable. Sin embargo, como to-
da organizacién compleja, su estructura y operaciéon precisa
de cambios constantes para su sostenibilidad, especialmente
si los cambios inciden directamente en las perspectivas finan-
cieras de los programas que administra.

El Seguro de Enfermedad y Maternidad (SEM) administrado
por la CCSS no se escapa a las presiones que ejercen sobre él,
tanto los factores del entorno como aquellos generados en-
ddégenamente. Si bien el Seguro mantiene balances financie-
ros positivos en la pasada década, tres temas podrian afectar
considerablemente su desempefio financiero futuro. Prime-
ro, el aumento de los gastos asociados a la atencién de la
pandemia por COVID-19 tienen y tendran, por algun tiempo
mas, un peso en la estructura de costos de la entidad. Segun-
do, también producto de la pandemia, el desempleo ha au-
mentado y con ello los ingresos por contribuciones sociales
derivados de salarios e ingresos independientes. La incerti-
dumbre en cuanto a la recuperacién del nivel de empleo afia-
de elementos de insostenibilidad. Finalmente, en medio de la
critica situacion fiscal del Gobierno central, las posibilidades
de un pronto pago de la deuda que se tiene con el seguro
parecen lejanas. AUn mas, es posible que la deuda misma
aumente ante la ausencia de recursos frescos para financiar
al Gobierno y la aplicacion de una regla fiscal que limita los
pagos respectivos.

La coyuntura explica parte del problema financiero del segu-
ro mas no todo. Lo estructural también juega un tanto. La
estructura econémica, los cambios en el mercado laboral y la
dindmica demografica son tan solo algunos de los determi-
nantes que, desde afuera, podrian forzar a un replantea-

miento del modelo de seguro de salud tal y como lo hemos
conocido hasta el dia de hoy. Inclusive, bien puede decirse
que parte de las presiones sobre el seguro son producto de
su propio éxito por cuanto la mejora sustantiva en la esperan-
za de vida de la poblacién y su respectivo proceso de enveje-
cimiento son a la vez componentes explicativos de las presio-
nes financieras que sobre el mismo seguro se ejercen.

No todo se explica, eso si, por lo que pasa afuera del SEM.
Decisiones de naturaleza interna relacionadas con la forma
como se organiza la entidad, los procesos administrativos
que la conforman y los incentivos a favor o en contra de la
eficiencia y calidad de los servicios, son elementos de natura-
leza microeconémica que deben igualmente ser valorados.
En ese contexto complejo, se discuten los cambios al modelo
de financiamiento del SEM. El presente documento explora
ideas aplicadas a nivel internacional en materia de financia-
miento del sector salud, como base para propiciar una discu-
sion amplia y una reflexion balanceada sobre las alternativas
gue tiene el SEM ante los retos que se le presentan en dicha
materia. Como tal, el mismo discurre alrededor de las distin-
tas opciones de financiamiento tedricamente desarrolladas.
Posterior a una breve descripcién del modelo, desde lo nor-
mativo, el documento concentra su analisis en torno a temas
de cobertura del seguro, perfil de la persona sin seguro y
desempeno financiero. En una seccién posterior, se exponen
fuentes alternativas de financiamiento aplicadas a nivel inter-
nacional, tanto las de naturaleza tributaria como otras vincu-
ladas a la seguridad social. Un elemento distintivo incluido en
esta seccion es la presentacion, a nivel inicial, de lo que hoy
se denomina financiamiento innovador. Este se ha venido
constituyendo una alternativa de fondeo del sector salud,
donde se combina la recaudacion de nuevos recursos con
modificaciones en la gestién de dichos fondos. Finalmente, la
ultima seccion desarrolla puntos de reflexion sobre medidas
de politica y accion en la materia.
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ELEMENTOS PARA LA COMPRENSION DE LOS

SISTEMAS DE SALUD

Los sistemas de salud son un tema prioritario a nivel global,
dado que buscan reducir la carga social, econdmica y sanita-
ria que representan las enfermedades, aunado a las discapa-
cidades y muertes prematuras. A lo largo de la historia, se
han posicionado diferentes reformas de sistemas de salud de
acuerdo con los modos de produccién, organizacion de re-
cursos —respuesta social- o bien desde el perfil epidemiolo-
gico. Un hito trascendental para los sistemas de salud, fue la
Declaracion de Alma Ata (1978) donde se logra incorporar la
atencién primaria de salud como mecanismo para lograr una
cobertura universal asequible (Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) 1978).

Pese a lo anterior, los sistemas de salud siguen estando pre-
dominados por un concepto centrado en la atenciéon médica,
desde un enfoque hegemdnico médico. Empero, en la actua-
lidad estd emergiendo un nuevo enfoque centrado en los
determinantes que influyen de manera indirecta o directa en
la salud. Lo anterior, tiene implicaciones a nivel operativo en
los sistemas de salud desde el desempefio y practica (OMS
2000).

En 1989, Duplessis et al. definieron los sistemas de salud co-
mo las organizaciones que prestan servicios sanitarios y otras
redes, sectores, instituciones, ministerios y organizaciones
gue tienen una influencia definida en el objetivo final del
sistema: la salud. Por tanto se consideran importantes la edu-
cacion, el transporte, los servicios sociales, la vivienda, la in-
dustria alimentaria, entre otras (The European Observatory
on Health Systems and Policies 2012). Lo anterior, implica que
la salud no debe comprenderse Unicamente desde el plano
biolégico-médico, sino a partir de una serie de determinantes
sociales de salud. En caso contrario, se centraria Unicamente
en la atenciéon sanitaria, excluyendo acciones desde otros
sectores como ambiente, vivienda, educacion, etc.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los sistemas de
salud estan conformados por organizaciones, personas e ins-
tituciones cuyo propdsito es promover, restaurar o mantener
la salud. Dichos sistemas de salud pueden ser integrados y
estar centralizados, aunque esto no ocurra siempre en la pra-
xis (OMS 2000).

La definicién de un sistema de salud incluye, por tanto, los

servicios de salud —personales y poblacionales—y las activida-
des que permitan su prestacion a través de funciones de fi-
nanciamiento, generacién de recursos y funciones rectoras,
ademas de la rectoria que busca influir en el impacto sanita-
rio desde otros sectores (The European Observatory on
Health Systems and Policies, 2012). Por tanto, el sistema de
salud abarca tanto los servicios de salud y las actividades que
permiten su prestacion —como financiamiento-y la rectorfa
a partir de la gestion (Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) 2000).

En este sentido, los sistemas de salud no solamente tienen el
deber de mejorar la salud, sino de proteger contra pérdidas
financieras del costo de la enfermedad, asi como aspirar a la
dignidad. Una de las metas que se plantea es la equidad de
la contribucion financiera, pues en todo sistema las personas
tienen expectativas del trato que reciben, al ser consideradas
como legitimas por el mismo grupo. Por ende, la capacidad
de responder debe ser una meta social, que implique una
reduccion del dafio a la dignidad y una potenciacién de la
autonomia personal (OMS 2000).

«Por tanto, los sistemas de salud trascienden la atencion sa-
nitaria, donde la gobernanza de salud debe ser una prioridad
para los Estados. En este sentido, los sistemas de salud estan
estrechamente relacionados con la salud y riqueza, los cuales
inherentemente permean el bienestar y cohesién social, refi-
riéndose a elementos intrinsecos como el medio ambiente,
acceso a servicios esenciales, espirituales, entre otros» (OMS
2000).

OBJETIVOS Y FUNCIONES DEL SISTEMA
DE SALUD

La OMS (2000) describe como objetivos de los sistemas
de salud los siguientes: mejorar el estado de salud de la
poblacién; mejorar la capacidad de respuesta del sistema
cuando las personas entran en contacto con el sistema sani-
tario; mejorar la equidad en las contribuciones financieras,
incorporando tanto la evitacion de empobrecimiento como
consecuencia de pagos sanitarios “catastroficos” y la distri-
bucion equitativa de la carga de la financiacion del sistema
[Figura 1].
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Figura 1
Funciones y objetivos de los sistemas de salud.
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Fuente: Kutzin 2013
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Dentro de las funciones del sistema de salud para lograr
dichos objetivos, se incluye la prestacion de servicios —quizas
la mas conocida—; sin embargo, dicha funcién indica lo que
el sistema hace y no lo que en esencia es. Ademas de la
prestacion, otras funciones son la rectorfa, creacion de re-
cursos y financiamiento (The European Observatory on
Health Systems and Policies 2012).

Esta misma instancia, indica que en la prestacion de servicios
de salud la persona debe ser el centro, dado que actla co-
mo proveedora, consumidora, contribuyente y rectora del
sistema de salud en la vida adulta; al asumir el rol de pacien-
te durante su curso de vida. Por tanto, el sistema de salud
presta diversos servicios o realizan ciertas intervenciones, las
cuales deben priorizarse de acuerdo con los factores de ries-
go subyacentes, carga de morbilidad y pautas de utilizacion
de servicios, asi como informacion sobre el costo y la eficacia
de las intervenciones. Ademas, se requiere racionar las inter-
venciones y cerciorarse que los recursos disponibles se in-
vierten en dreas de alta prioridad garantizando la calidad de
la prestacion de servicios.

En referencia a la rectorfa stewardship entendida como
"gestion cuidadosa y responsable de algo cuyo cuidado se
confia a alguien”, se refiere a que la gente confia su cuerpo
y dinero al sistema de salud, el cual tiene bajo su responsa-
bilidad y compromiso protegerlos. El gobierno debe utilizar
los recursos que la gente debe aportar a través de impuestos
y aseguramiento social.

En la prestacion de servicios, se requiere que los recursos fi-
nancieros se repartan de forma equilibrada entre los insu-
mos que se usan para este fin. Los tres insumos esenciales
en los sistemas de salud son el recurso humano, capital de
equipo y bienes fungibles.

FUNCION DE FINANCIAMIENTO: CONCEP-
TO Y ALTERNATIVAS

En cuanto al financiamiento, dicha funcion recauda y pone a
disposicién los recursos para el sistema. Lo anterior, implica
un deber moral y ético de rendir cuenta a la sociedad de
cémo se obtienen y combinan los recursos y, no menos im-
portante, la forma en que se usan en Ultima instancia. Por
tanto, el financiamiento tiene repercusiones sobre la equi-
dad con que se reparte la carga de los pagos.

Los sistemas de financiacién deben estar disefados para
proporcionar a las personas el acceso a los servicios de sa-
lud, incluyendo la promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad, curacién y rehabilitacion. Dichos servicios de-
ben ser de calidad y eficaces. Es importante indicar que, el
financiamiento de salud por si sola puede afectar a los obje-
tivos intermedios y finales, asi como también la afecta la
politica y la aplicacion articulada de las funciones (Kutzin
2013). [Figura 2]

La Organizacién Mundial de la Salud ha definido objetivos
intermedios para lograr los objetivos finales de un sistema
de salud, mismos que se establecen en los siguientes térmi-
nos: promover el uso y la prestaciéon de los servicios en rela-
cién equitativos con la necesidad de los mismos, mejorar la
transparencia y la responsabilidad del sistema ante la pobla-
cién, promover la calidad y la eficiencia en la prestacién de
servicios, y mejorar la eficiencia en la administracion del sis-
tema de financiacion sanitaria (Kutzin 2008).

El financiamiento en los sistemas de salud, por tanto, es el
elemento clave para alcanzar una interacciéon entre provee-
dores y personas usuarias. El propdésito del financiamiento es
contar con fondos, asi como establecer incentivos financie-
ros adecuados para quienes son proveedores, con el fin de
promover un acceso a la atencion de salud (OMS 2000).
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Figura 2

FUNCIONES DEL
SISTEMA DE SALUD

Vinculos entre el sistema de financiacion sanitaria y los objetivos politicos, otras funciones del sistema y los objetivos generales del sistema
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Fuente: Kutzin et al. 2010

Las tres funciones interrelacionadas del financiamiento de
los servicios de salud son recaudacion de ingresos, manco-
munacion de recursos y compra de intervenciones. El prime-
ro se refiere al proceso donde el sistema de salud recibe el
dinero de familias y organizaciones o empresas, asi como
donantes. Dentro de las formas de recaudar ingresos desta-
ca: impuestos generales, contribuciones obligatorias a segu-
ros de salud de caracter social, contribuciones voluntarias a
seguros de salud privado, pagos del bolsillo del usuario y
donaciones. La mancomunacion se refiere a la acumulacion
y administracién de los ingresos en un fondo comun, de tal
forma que el riesgo de tener que pagar la atencién sanitaria
lo compartan las personas que conforman el fondo. Final-
mente, la Ultima funcion, compra, se refiere al proceso por
el cual se paga a quienes son proveedores con recursos fi-

nancieros mancomunados para que presten un conjunto de
intervenciones de salud. Para esto, se requiere una compra
estratégica donde la busqueda continua sea lograr el maxi-
mo rendimiento del sistema de salud.

Especificamente, en recaudacién de ingresos el gobierno re-
cauda impuestos —ingresos fiscales generales, ingresos por
impuestos sobre la nébmina que suelen destinarse al seguro
de enfermedad obligatorio—, seguro social de enfermedad,
prepago voluntario, pago directo —bolsillo—, entre otros
(Kutzin 2008).

Segun Sheiman et al., la recaudacion implica las fuentes de
financiamiento inicial, mecanismos de contribucién y orga-
nismos de recaudacion [Figura 3].

Figura 3
Recaudacion de ingresos

FUENTES DE FINANCIACION INICIAL
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Empleados/entidades
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Fuente: Sheiman et al., (2010)

MECANISMOS DE CONTRIBUCION
1. Impuestos directos, incluidos
(as) impuestos sobre la némina.
2. Impuestos indirectos.

3. Otras contribuciones
obligatorias (mandatos).

4. Contribuciones voluntarias.

5. Pago directo a los proveedores
en el momento del uso.

6. Subsidios.

7. Préstamos.

AGENCIAS DE RECAUDACION
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sanitaria
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El financiamiento basado en impuestos proporciona una
mejor proteccion financiera a los hogares porque estan
“preparados”, siendo esto una ventaja para agrupar riesgos
sanitarios. Historicamente, este tipo de financiacion se dio
en dos grupos; el primer grupo de paises se baso en el ante-
rior desarrollo del seguro de salud social o privada y el se-
gundo grupo evoluciond, a partir de los servicios sanitarios
administrados directamente, a regimenes coloniales. Actual-
mente, este tipo proporciona una financiaciéon sustancial de
servicios en casi todos los paises. De hecho, entre los ingre-
sos publicos, los gastos mas destacados son los sanitarios
(Bennett y Gilson 2001).

Dichas autoras, indican, dentro de las ventajas del pago obli-
gatorio, que el sistema evita problemas comunes a los mer-
cados de seguros voluntarios. Ademads, los sistemas fiscales
pueden beneficiarse de las economias de escala en la admi-
nistracion, gestion de riesgos y poder adquisitivo. No obs-
tante, desde la posicion politica-econdmica podria represen-
tar privilegiar a algunos grupos, implicando también desafios
en la gestion de los servicios publicos y problemas relaciona-
dos con la rendicion de cuentas e inestabilidad (Bennett y
Gilson 2001).

Otra fortaleza es que, a diferencia de otras formas que de-
penden de la afiliacién a una aseguradora —publica o priva-
da-, este tipo de sistema moviliza fondos de toda la pobla-
cion, independientemente de su estado de salud, ingresos y
ocupacion. Paralelamente, al lograr la recaudacion de fon-
dos, las contribuciones pueden ser distribuidas entre una
mayor proporcién de la poblacion (Bennett y Gilson 2007).
Es importante sefalar que la caracteristica que permite que
los ingresos fiscales del gobierno sean una fuente progresiva
de fondos conlleva que las contribuciones individuales estén
separadas de la probabilidad de que la persona necesite o
utilice los servicios sanitarios (Savedoff 2004).

Segun Health Systems Resource Centre (2001), el financia-
miento basado en impuestos es la forma predominante en la
mayor parte de Africa subsahariana y sur de Asia. Se ha se-
falado que con este tipo de financiamiento se favorece a las
personas en condicién de pobreza, desde las siguientes pre-
misas: (1) en las economias maduras, los sistemas fiscales
tienden a ser progresivos, (2) las personas en condiciéon de
pobreza estarian protegidas, al menos, de los choques fi-
nancieros asociados a grandes costos de atencién sanitaria y
(3) la financiacion fiscal no implica el cobro de tasas en pun-
to de pago, por tanto, la accesibilidad financiera puede ser
elevada (Bennett y Gilson 2001).

En contraste, el financiamiento por impuestos ha sido cues-
tionado en paises de ingresos bajos y medios. Aunque ten-
gan acceso a la prestacion de servicios, a menudo dichos
servicios estan en servicios urbanos y hospitalarios, siendo el
costo de transporte y tiempo barreras para la poblacion en
condiciones de pobreza. Ademas, en paises con sectores
formales pequenos, tienden a depender mucho de impues-
tos indirectos —ejemplo: impuesto sobre las ventas— mas que
de los directos —como la renta—. En este sentido, los impues-
tos indirectos son menos progresivos que los directos e in-

cluso pueden ser regresivos.

Otra desventaja es la restriccién por las limitadas bases im-
positivas de impuestos en muchas economias en vias de de-
sarrollo. En este sentido, datos en los hogares sugieren una
desigualdad en el acceso a la atencion sanitaria financiada
por fondos publicos, dado que induce el vicio por el uso de
los servicios privados; mientras que la poblacién rica sigue
utilizando los servicios publicos con fondos publicos.

En tanto, Wagstaff (2000) indica que, en general, el finan-
ciamiento de la salud con ingresos fiscales en los paises en
vias de desarrollo es, al menos, ligeramente progresiva, y la
financiacién mediante impuestos directos es mas progresiva
que otros mecanismos de financiacién; esto significa que las
personas con mayores ingresos pagan un mayor porcentaje
de ingresos para apoyar los sistemas. Sin embargo, esto no
es del todo claro dado que el pago fiscal no es preciso en
todos los paises (Wagstaff 2000 citado por Bennett y Gilson
2001).

El éxito de la financiacion por impuestos dependera de la
eficacia del sistema politico en la asignacion de fondos y la
eficacia con la que esta se aplique (William Savedoff 2004).
Se recalca que el sistema de salud financiado con impuestos
no es sencillo de desarrollar, debido a la falta de una base
tributaria sélida y la escasa capacidad institucional para re-
caudar impuestos de forma eficaz (Carrin et al. 2005).

La financiacion por seguro social, en principio implica la afi-
liacién obligatoria de la poblacion. Esta compuesta por tra-
bajadores, empleadores, empresas y el gobierno, que pagan
contribuciones a un fondo de seguro (Carrin y James 2005).
Los seguros sociales se basan en el apoyo mutuo, implica
una transparencia de recursos de personas relativamente
mas dinero y salud a personas relativamente menos dineroy
salud. Para lograr lo anterior, la accesibilidad financiera debe
ser alta y la incidencia de primas de seguro debe ser, al me-
nos, neutral, si no es progresiva (Bennett y Gilson 2001).

Generalmente, la carga de la financiacion se concentra en
trabajadores del sector formal, quienes, en paises en desa-
rrollo, representan una proporcién pequefia de la poblacion.
En la praxis, las diferencias entre el sistema fiscal y seguridad
social no son grandes, sin embargo, son considerados me-
nos regresivos que los sistemas de predominacion privada
(Xu, Evans, Carrin y Aguilar-Rivera 2005).

Algunos estudios han indicado que este tipo de financiacion
produce diferencias de acceso entre personas en condicion
de pobrezay el resto de la poblacién. Por ejemplo, el gobier-
no coreano tiene un exitoso sistema de seguro social, sin
embargo, los personas en condicion de pobreza, adultas
mayores y quienes viven en zona rural siguen teniendo me-
nor acceso a la atencion sanitaria, debido a la mala distribu-
cion del personal y centros de salud, que se ubican principal-
mente en la zona urbana donde hay mayor demanda y
capacidad de pago (Bennett y Gilson 2001).

Ademas, la evidencia sugiere que, en paises de renta baja y



media, dependen en gran medida de contribuciones del go-
bierno, siendo el personal del gobierno quien se beneficia en
mayor proporcion de este tipo de seguro. Otro aspecto es que
en paises con economia estancada es poco probable que este
tipo de seguro sea factible.

Dentro de los retos del seguro social, esta la ampliacion a
poblacién trabajadora autdonoma y al sector no formal para
lograr sus objetivos (Carrin et al. 2005).

Por su parte, los seguros médicos privados suelen ser limita-
dos a un grupo elitista y politizado (Bennett y Gilson 2001).
Este tipo de seguro precedié a muchos sistemas modernos
de seguridad social en Europa occidental, lo que permitié a
los paises de esa regién crear los mecanismos, las institucio-
nes y la capacidad que, posteriormente, hicieron posible el
acceso universal a la atenciéon de salud (Sekhri y Savedoff
2005).

Los seguros médicos privados estan desempefiando un pa-
pel cada vez mas importante tanto en los paises de ingresos
altos como en los paises de ingresos bajos. Este tipo de se-
guro se caracteriza a menudo como una cobertura comer-
cial voluntaria y con fines de lucro. Muchos paises en vias de
desarrollo tienen planes de seguro privados que benefician
ala clase media y también ofrece cierto grado de proteccion
financiera a poblacién en condicién de pobreza y vulnerabi-
lidad. Algunos paises desarrollados utilizan el sequro privado
secundario para satisfacer vacios del sistema de financiacion
publica y cubrir la creciente demanda de servicios sanitarios
(Sekhri y Savedoff 2005).

Segun la experiencia, este tipo de seguro no debe utilizarse
como primera linea —ni en paises desarrollados— sino que
ofrecen la oportunidad para quienes cuentan con empleo y
pueden contribuir directamente a los costos de atencién
médica, logrando asi captar fondos privados para saciar de-
mandas en los cuidados de salud. Cuando la financiacion
publica es escasa, el sequro privado permite que los ingresos
fiscales se destinen a las personas en condicion de pobreza.
Puede, entonces, servir de mecanismo de transicion al crear
capacidad y proporcionar proteccion financiera para ciertos
segmentos de la poblacion.

Bennett y Gilson mencionan que, en paises de ingresos ba-
jos'y medios este tipo de seguro tiende a ser limitado, excep-
to en Sudafrica y Zimbabue, donde los grupos de altos in-
gresos dependen de este tipo de seguro. En este contexto,
generalmente los mecanismos de financiaciéon gubernamen-
tal y del seguro social pueden reducirse, liberando asi mas
recursos gubernamentales para los pobres. Lo anterior, de-
pendera en gran medida de que los recursos liberados se
utilicen realmente para este grupo poblacional (Bennett y
Gilson 2001).

Dentro de la evidencia, se sabe que el seguro de salud priva-
do que cubre a los grupos mas pudientes capta comdnmen-
te importantes subsidios gubernamentales, incluso si el go-
bierno no subsidia explicitamente el seguro (Bennett y Gilson
2001).

ELEMENTOS PARA LA COMPRENSION DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Un argumento importante es considerar si quienes adquie-
ren este tipo de seguro deberian “optar por no participar”.
Esto podria danar el potencial para subsidiar la atencion a las
personas en mayores condiciones de pobreza, ademas, ge-
nerar una presion politica para mantener altos estandares de
atencion. Quienes defienden el seguro privado muchas ve-
ces indican que las primas de este tipo de seguro deberian
estar exentas de impuestos promoviendo su utilizacion.

En los servicios privados, se encuentran los planes prepago y
de riesgo, asi como gastos de bolsillo de los hogares. Los
pagos de bolsillo se comprenden como los gastos que asu-
me directamente la persona usuaria (Jalali et al. 2021). Este
grupo se encuentra dentro de los mecanismos mas utiliza-
dos en paises de desarrollo, los cuales agravan la inequidad
en salud, especialmente para la poblacién mas vulnerable
socialmente. Otros de los mecanismos son transacciones pri-
vadas, costos compartidos oficiales del paciente (copagos)
dentro de paquetes de beneficios publicos o privados defini-
dos y pagos informales. Los altos costos médicos de este ti-
po de mecanismo pueden agotar los ahorros financieros y
los créditos por dafos y, por tanto, repercutir en la adheren-
cia a la medicacion y la salud en general.

El impacto de los pagos de bolsillo para la salud va mas alla
de los gastos catastréficos que generan, las personas pue-
den decidir no utilizar los servicios por el simple hecho de no
pagar los costos directos o indirectos. Por tanto, es probable
gue esto promueva un circulo vicioso de pobreza (Xu K et al.
2008).

A partir de la evidencia, se indica que los efectos de las tari-
fas de las personas usuarias sobre las personas en condicion
de pobreza parecen casi universalmente negativos; los au-
mentos en las tarifas rara vez se acompanan de mejoras en
la calidad. Este tipo de seguro suele limitar efectivamente la
demanda de servicios no béasicos; empero rara vez este ha
sido el propdsito en paises de desarrollo. En contraste, se
conocen pocos sistemas de tarifas de personas usuarias a
pequena escala, con fuerte asistencia técnica, lo cual sugiere
que, con el disefio y aplicacién adecuado, las tasas de perso-
nas usuarias pueden beneficiar a las personas en condicién
de pobreza (Bennett y Gilson 2010).

Finalmente, el financiamiento comunitario se conoce como
el mecanismo mediante el cual los hogares de una comuni-
dad financian o cofinancian los costos asociados a la cartera
de servicios de salud. Dentro de las caracteristicas figura no
tener fines de lucro y aplican principio bésico de riesgo com-
partido. Desde la experiencia, se consideran esquemas jéve-
nesy que, bajo ciertas circunstancias, pueden ser una estra-
tegia atractiva para mejorar el acceso a la salud,
empoderando a clientes y mejorando el servicio. Sin embar-
go, dentro de las barreras se encuentran los problemas con
la asequibilidad de las primas, la confianza en la integridad,
competencia de los gerentes, entre otros (Carrin et al. 2005).
Segun la experiencia, el sequro médico comunitario parece
estar funcionando, pues favorece a las personas en condi-
cidbn de pobreza. No obstante, esta poblacién necesita
acuerdos especiales para poder acceder a las prestaciones
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del régimen. Por tanto, se han reportado desigualdades
geogréficas en estos regimenes, ya que quienes viven mas
cerca de los centros de salud suelen utilizarlos mas, respecto
a los de zonas rurales. En el caso de China —periodo del sis-
tema médico cooperativo— el gobierno debié desempefiar
un rol redistributivo entre los regimenes para garantizar me-
nor desigualdad por la ruralidad (Bennett y Gilson 2010).

El mal disefio de los planes, las adaptaciones erréneas del

disefio durante la aplicacion y la escasa comprension del
concepto de seguro entre la poblacién han contribuido a su
bajo rendimiento. Estos planes deben desarrollarse teniendo
en cuenta tanto los aspectos técnicos como contextuales
(Bennett y Gilson 2010).

En el siguiente cuadro, se resumen las principales caracteris-
ticas de los mecanismos de pago segun criterios de sosteni-
bilidad, equidad y manejo administrativo.

Cuadro 1

Impuestos

El éxito de la financiacion por im-
puestos dependera de la eficacia
del sistema politico en la asignacién
de fondos y la eficacia con la que
esta se aplique (Savedoff 2004).

Se recalca, que el sistema de salud
financiado con impuesto no es
sencillo de desarrollar, debido a la
falta de una base tributaria solida
y la escasa capacidad institucional
para recaudar impuestos de forma
eficaz (Carrin et al. 2005).

Consideraciones financieras y sociales por fuente de financiamiento

OPCIONES DE
SOSTENIBILIDAD SALUD Y EQUIDAD MANEJO ADMINISTRATIVO

Los impuestos directos sobre bene-
ficios y ganancias de capital pare-
cen favorecer la cobertura univer-
sal, a la vez que no danan los re-
sultados en salud. En contrapar-
te, los impuestos al consumo
estan relacionados con peores
resultados en salud. Por lo tanto,
aunque es mas eficiente y sus
resultados recaudatorios pueden
ser mayores, el financiamiento a
través de impuestos al consumo
puede ser contraproducente para
los objetivos sanitarios que se
pretenden alcanzar con el alza
de impuestos (Organizacion Pana-
mericana de la Salud 2018).

Aunque tengan acceso a la pres-
tacién de servicios, a menudo di-
chos servicios estan en servicios
urbanos y hospitalarios, siendo el
costo de transporte y tiempo
barreras para la poblacion en
condiciones de pobreza (Bennett
y Gilson 2001).

La recaudacion es mas simple y
mayor a través de aumentos del
impuesto del valor agregado. Los
incrementos en los impuestos a la
renta afectan a menores cantida-
des totales y suelen sufrir de mayor
evasion. Sin embargo, la diferencia
entre un tipo de impuesto y otro
no es neutra para la salud (Organi-
zacion Panamericana de la Salud
2018).

Seguros
sociales

Los paises que han recurrido a
estos recursos para financiar la
salud, principalmente economias
avanzadas, han optado por un
Unico fondo universal, financiado
con impuestos generales y, en
algunos casos, complementaria-
mente, con aportes solidarios de
cotizaciones sociales (Organiza-
cién Panamericana de la Salud
2018).

Ademas, la evidencia sugiere que,
en paises de renta baja y media,
dependen en gran medida de
contribuciones del gobierno, siendo
el personal del gobierno quien se
beneficia en mayor proporcién de
este tipo de seguro. Otro aspecto
es que en paises con economia
estancada es poco probable que
este tipo de seguro sea factible.

Dentro de los retos del seguro
social estd la ampliacién a poblaciéon
trabajadora auténoma y al sector
no formal para lograr sus objetivos
(Carrin et al. 2005).

El aumentar la recaudaciéon a
través de las contribuciones solo
beneficia al grupo poblacional
cubierto por ese sistema, salvo
que se estime el impacto cruzado
sobre los aportes estatales y
sobre la liberacién de recursos
en el sector publico (Organiza-
cion Panamericana de la Salud,
2018).

Los planes de seguro social
proporcionan acceso a servicios
de salud para grupos especificos
de la poblacion, a través de la
participacion obligatoria y la ele-
gibilidad en base a un pago de
una contribucién no relacionada
con riesgo (por ejemplo, las con-
tribuciones pagadas por emplea-
dores y / o empleados para la sa-
lud). Algunos estudios han indi-
cado que este tipo de financia-
cién produce diferencias de acce-
so entre pobres y el resto de la
poblacion (Bennett & Gilson,
2001).

Las contribuciones a la seguridad
social son pagos obligatorios reali-
zados al Estado por trabajadores o
empleadores. Estos pagos confieren
derechos a las personas trabajadoras
(y sus dependientes o familiares) pa-
ra recibir beneficios sociales futu-
ros, como el seguro de desempleo,
el seguro de accidentes, pensiones
y reembolsos de atencion médica,
entre otros (Organizacion Paname-
ricana de la Salud 2018).
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Privados

Segun la experiencia, este tipo de
seguro no debe utilizarse como pri-
mera linea —ni en paises desarrolla-
dos- sino que ofrecen la oportuni-
dad para quienes cuentan con
empleo y pueden contribuir direc-
tamente a los costos de atencion
médica, logrando asi captar fon-

dos privados para saciar demandas
en los cuidados de salud. Cuando
la financiacion publica es escasa,
el seguro privado permite que los
ingresos fiscales se destinen a per-
sonas en condicion de pobreza.
Puede, entonces, servir de meca-
nismo de transicion al crear
capacidad y proporcionar prote-

ccioén financiera para ciertos seg-

mentos de la poblacién (Bennett
y Gilson 2001).

ELEMENTOS PARA LA COMPRENSION DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Suelen estar limitados a un grupo
elitista y politizado (Bennett y Gil-
son, 2001).

El seguro de salud privado cubre
a los grupos més pudientes cap-
tando comunmente importan-
tes subsidios gubernamentales,
incluso si el gobierno no subsidia
explicitamente el seguro (Bennett
y Gilson 2001).

OPCIONES DE
FINANCIAMIENTO SOSTENIBILIDAD SALUD Y EQUIDAD MANEJO ADMINISTRATIVO

Este tipo de seguro se caracteriza
a menudo como una cobertura
comercial voluntaria y con fines de
lucro; muchos paises en vias de
desarrollo tienen planes de seguro
privados que benefician a la clase
media y también ofrece cierto
grado de proteccion financiera a
poblacion en condiciones de
pobreza o vulnerabilidad (Bennett
y Gilson 2001).

Pago
de bolsillo

Aca se habla de gastos catastrofi-
cos en salud cuando los hogares
deben dedicar una proporcion
muy alta de sus presupuestos para
pagar directamente (de bolsillo)
por los servicios. También se en-
cuentra en la literatura la referen-
cia a gastos empobrecedores, refi-
riéndose a aquella situacién en la
que este rubro de gasto represen-
ta la diferencia entre situarse por
encima o por debajo de la linea
de pobreza en cada contexto (Or-
ganizacion Panamericana de la
Salud 2018).

Este tipo de gasto es uno de los
principales determinantes de ine-
quidad, ya que la atencion respon-
de a la capacidad de pago. Este
concepto se relaciona directamen-
te con el nivel de proteccion
financiera que se garantiza a los
hogares (Organizacion Paname-
ricana de la Salud 2018).

El gasto de bolsillo es el pago direc-
to en el momento de utilizar los
servicios que realizan los hogares
por atencién de salud, junto a las
primas pagadas a los seguros
privados, es el principal componen-
te del gasto privado (Organizacion
Panamericana de la Salud 2018).

Comunitario

El mal disefio de los planes, las
adaptaciones erréneas del diseno
durante la aplicacion y la escasa
comprension del concepto de se-
guro entre la poblacién han con-
tribuido a su bajo rendimiento.
Estos planes deben desarrollarse
teniendo en cuenta tanto los as-
pectos técnicos como contextua-
les (Bennett y Gilson 2010).

Segun la experiencia, el seguro
médico comunitario parece estar
funcionando, pues favorece a la
poblacién en condicion de pobre-
za. No obstante, esta poblaciéon
necesita acuerdos especiales pa-
ra poder acceder a las prestacio-
nes del régimen. Por tanto, se han
reportado desigualdades geogra-
ficas en estos regimenes, ya quie-
nes viven mas cerca de los cen-
atros de salud suelen utilizarlos
mas, respecto a quienes son de
zonas rurales (Bennett y Gilson,
2010).

Dentro de las caracteristicas figura
no tener fines de lucro y aplica el
principio basico de riesgo compar-
tido. Desde la experiencia, se consi-
deran esquemas jévenes y que,
bajo ciertas circunstancias, pueden
ser una estrategia atractiva para
mejorar el acceso a la salud empo-
derando a clientes y mejorando el
servicio (Bennett y Gilson 2010).

Fuente: Elaboracion propia

En conclusién, los sistemas de salud tienen como funcion el
financiamiento de la salud, donde la recaudacion de ingre-
sos debe contextualizarse de acuerdo al alcance de cada
pais. La cobertura universal debe ser una aspiracion global,
garantizando un sistema de financiacion sostenible. El pri-
mer punto implica la promocién de una cobertura efectiva,
es decir que cada persona reciba la intervencion que necesi-
te y experimente una mejor salud como resultado; por tanto,
se busca la reduccion de la brecha entre la necesidad de
servicios y la utilizacién de los mismos, asi como garantizar
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que los servicios sean de calidad para aumentar la salud de
quienes los utilizan (Kutzin 2013).

En este marco, la cobertura universal es un elemento impor-
tante para la cohesién social, el derecho a la salud y a un
acceso equitativo a los servicios sanitarios. El financiamiento
de salud para la cobertura universal implica, por tanto la re-
flexion constante de las reformas de recaudacién, compra y
el disefio de prestaciones orientadas a mejorar el sistema de
salud.
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SEGURO DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD: CONSIDE-
RACIONES LEGALES, INSTITUCIONALES Y FINANCIERAS

El presente apartado describe aspectos de naturaleza norma-
tiva e institucional relacionadas con la evolucion del seguro
de salud en Costa Rica.

EVOLUCION HISTORICA DEL SEGURO DE
SALUD EN COSTA RICA: PRINCIPALES HITOS

La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) se crea como
entidad de caracter semiauténomo el 1 de noviembre de
1941 mediante Ley N.° 17 siendo presidente el Dr. Rafael
Angel Calderén Guardia. Posteriormente, en 1943, se refor-
ma la ley respectiva para convertirla en una institucion auté-
noma plena.

Desde la perspectiva del financiamiento propiamente dicho,
el modelo tripartito ha prevalecido a lo largo de las décadas
con participacién de patronos, trabajadores y el Estado. El
proceso de avance hacia la cobertura universal ha sido largo
y si bien a lo largo de 80 afios de existencia los resultados
demuestran una amplia cobertura de la poblacién nacional,
ciertamente aun existe un porcentaje importante de la ciuda-
danfa sin seguro de salud. Histéricamente, el avance hacia la
cobertura universal ha tenido los siguientes hitos (Arce 2021,
CCSS péagina web):

1941: afiliacion obligatoria para personas asalariadas ma-
nuales e intelectuales de zonas urbanas con sueldos bajos.
Los beneficios a los que se tenia acceso eran aquellos del
Seguro de Enfermedad y Maternidad, creado en 1942.

1947: se establece el seguro de pensiones por Invalidez,
Vejez y Muerte (IVM) destinado a personal funcionario
gubernamental y de municipalidades. En ese mismo
afio, se amplia el acceso al seguro para poblacién traba-
jadora administrativa de empresa privada.

1960: seguro del IVM se amplia a personas empleadas
del comercio, escuelas de ensefianza particular, consul-
torios profesionales y trabajadores municipales pagados
por planillas de jornales.

1961: se aprueba la Ley N.° 2738 sobre Universalizacion de
los Seguros Sociales a cargo de la CCSS. Para 1971, se nor-
mo la inclusién de toda la poblacién obrera en el seguro.

1962: se incorporan la poblacién trabajadora manual
ocasional y la poblacion trabajadora pagada por planillas
de jornales en obras publicas y ferrocarriles.
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1975: extension del IVM a trabajadores agricolas mien-
tras se asigna a la CCSS la administracion de las pensio-
nes del Régimen no Contributivo como un programa de
apoyo a personas adultas mayores (y de otros grupos)
que no hubieran cotizado al IVM.

2000: se aprueba la Ley N.° 7983 Ley de Proteccion al
Trabajador, misma que otorga a la CCSS la responsabili-
dad de recaudar las cuotas obrero-patronales de los fon-
dos de capitalizacion laboral y el fondo de pension com-
plementaria para su posterior distribuciéon a las
operadoras.

ASPECTOS LEGALES Y NORMATIVOS SOBRE
EL FINANCIAMIENTO DEL SEGURO DE SALUD

En materia de financiamiento, el SEM se rige por lo contem-
plado tanto en la Ley Constitutiva de la CCSS como en el
Reglamento del Seguro de Salud. Tres articulos de la ley son
claves. El articulo 32 otorga a la Junta Directa la funcién de
crear dos fondos, uno para SEM y otro para IVM. El articulo
33, por su lado, define al Seguro de Salud como un régimen
de reparto lo siguiente:

«ARTICULO 33 .- El fondo del régimen de reparto esta-
ré conformado por las cuotas de los patronos y se des-
tinara a las prestaciones que exijan los seguros de en-
fermedad y maternidad, con la extension que indique
la Junta Directiva, y a cubrir, ademas, los gastos que
ocasionen los mismos seguros, asi como los de admi-
nistracion en la parte que determine la Junta Directiva
en el presupuesto correspondiente, todo de acuerdo
con los célculos actuariales.»

Finalmente, la ley define que los costos administrativos del
seguro de enfermedad y maternidad no podran sobrepasar
el 8% de los ingresos efectivos.

Las contribuciones a la seguridad social representan la fuente
de financiamiento mas importante del seguro de salud. El
articulo 62 del Reglamento del SEM establece las cuotas res-
pectivas para cada uno de los tipos de seguro vigentes, mis-
mas gue se presentan en el Cuadro 2.

En el caso de las personas asalariadas, las contribuciones tota-
lizan un 15% de la planilla, misma que responde a un aporte
patronal del 9.25%, un 5.50% por parte de los trabajadores
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y un 0.25% proveniente del Estado. Segun lo establece el
mismo reglamento, las deducciones respectivas se deben apli-
car sobre el monto ordinario del salario, asi como el salario en
especie, las retribuciones extraordinarias y las especiales. Un
esquema similar funciona para las personas pensionadas,
quienes aportan un 5% de su jubilacién mientras el fondo de
pensiones que lo cubre contribuye con un 8.75%.

En el caso del seguro voluntario, el Reglamento establece que
la contribucion «estara determinada por los ingresos de refe-
rencia del solicitante y el porcentaje de contribucion estableci-
do en la escala contributiva que apruebe la Junta Directiva por
recomendacion de la Direccion Actuarial y Econdmica». Ac

tualmente, esa cuota fluctda entre ¢12 000 y ¢25 000 por
mes. Ademas, la contribucion estatal comprende no solo el
0.25% de la masa cotizante del grupo, sino que, ademas, se
establece un aporte adicional resultante de la diferencia entre
la contribucion que paga el asegurado y la contribucion global.

El grupo de poblaciéon asegurada por cuenta del Estado res-
ponde a todos aquellos segmentos que deben recibir la afi-
liacién al SEM producto de disposiciones legales establecidas
en distintas piezas de legislacion. Su financiamiento proviene
del presupuesto nacional (impuestos y deuda) y corresponde
a un 0.25% sobre toda la masa cotizante derivada de las
poblaciones aseguradas a cargo del Estado.

Cuadro 2
Tasas de contribucién al SEM vigentes al 2021

FONDO
TIPO DE SEGURO PATRONO TRABAJADOR ESTADO | PENSIONADO | he pENSIONES OTROS

Asalariado 9.25% 5.50% 0.25%*

Pensionado 0.25%* 5.00% 8.75%

Voluntario 0.25%* 12 000 - 25 000
A cargo del Estado 0.25%*
Independiente 2.89% -10.69% | 0.25%*

Fuente: Reglamento del SEM

* Corresponde al salario de todas las personas trabajadoras del pais, asi como de todas las pensiones y masas cotizantes de independientes y otros grupos.

Sobre trabajadores independientes, este grupo cobra un in-
terés especial en un pais donde los niveles de informalidad
rondan el 47% de la poblacién ocupada. Contrario al esque-
ma asalariado, el seguro para trabajadores independientes
debe ser financiado practicamente en su totalidad por la
persona trabajadora a partir de una escala contributiva esti-

mada por la Direccién Actuarial y Econémica y aprobada por
la Junta Directiva. El Estado aporta un 0.25% adicional de la
masa cotizante de este grupo. Hoy dia, la tasa contributiva
del seguro de salud para trabajadores fluctta entre 2.89% y
10.69%, segun el nivel de ingreso registrado por quien coti-
za.

Cuadro 3
Esquema de cotizacion en trabajadores independientes, 2021

Menos de 297 044

RANGO DE INGRESO (EN COLONES) TASA SEM

2.89%

De 297 045 a 639 149

4.33%

De 639 150 a 1 278 298

6.24%

De 1278299 a 1917 447

8.02%

Mas de 1917 448

10.69%

Fuente:Elaboracion con base en informacion de la CCSS

Ademés de las contribuciones sociales, el SEM se nutre finan-
cieramente de otros rubros como los intereses por inversiones
financieras, venta de activos, transferencias del sector publico
y recursos de afnos previos. En ese sentido, cabe recordar que
la legislacién ha creado una serie de compromisos con cargo
al presupuesto nacional relacionados con el financiamiento
de programas como vacunacion, Codigo de Nifiez y Adoles-
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cencia, internos de centros penales y fecundacién in vitro.
Ademas, como recaudador del impuesto al tabaco estableci-
do en la Ley de Control del Tabaco y sus Efectos Nocivos en la
Salud (Ley 9028), el Ministerio de Hacienda (via Ministerio de
Salud) traslada a la CCSS un monto determinado en funcién
de la recaudacién de dicho tributo.
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DESEMPENO DEL SEM: COBERTURA Y EVOLUCION

FINANCIERA

El presente apartado tiene como objetivo analizar el grado de
cobertura poblacional del SEM, asi como su comportamiento
financiero en perspectiva de largo plazo.

COBERTURA CON SEGURO DE SALUD Y
PERFIL DE LA PERSONA CON COBERTURA

Estimaciones reportadas por la CCSS en sus Memorias del
2000y 2019 indican que la cobertura contributiva del SEM
pasé del 87.6% al 91.1%, respectivamente. En este ultimo
ano, la composicion de la poblaciéon asegurada muestra
que el grupo asalariado y sus dependientes representan
casi el 55% de poblacién beneficiada, mientras que las
personas dependientes por cuenta del estado constituyen
1 de cada 7. Sin embargo, desde una perspectiva contribu-

tiva, los datos muestran 3 grupos. El grupo 1 comprende a
aquellos segmentos que cotizan directamente desde su rol
como persona trabajadora o pensionada, o bien personas
amparadas a esquemas especiales. El grupo 2 agrupa a de-
pendientes. Finalmente, el grupo 3 contempla propiamente a
la poblacion no asegurada. Un elemento llamativo en la com-
posicion de la afiliacion entre 2000 y 2019 es que el grupo 1
creci6 de manera importante, pasando de representar el
45.4% al 60.2%. Los siguientes grupos mostraron crecimien-
tos disminuidos menores inclusive al ritmo de la poblacion.
Por ejemplo, el grupo de dependientes (tanto personas de-
pendientes directas como pensionadas) Unicamente aumenté
un 2.4% en 19 afos de analisis. Como consecuencia de lo
anterior, el ratio de personas dependientes versus cotizantes
directas bajé de 0.93 a 0.51.

Cuadro 4

Composicion de poblacion asegurada en Costa Rica, por categoria. 2019

CATEGORIA DE ASEGURAMIENTO TAMANO DE POBLACION PARTICIPACION
Personas asalariadas 1314691 26.0%
Cuenta propia 398 608 7.9%
Convenios 61234 1.2%
Cuenta del Estado 753 394 14.9%
Dependientes de persona asegurada directa 1446 368 28.6%
Estudiantes 46 283 0.9%
Personas pensionadas 470 029 9.3%
Dependientes de persona pensionada 117 795 2.3%
Poblacién no asegurada 439530 8.7%
Seguro privado 11798 0.2%
TOTAL 5059 730 100.0%

Fuente: Memoria Anual 2019, CCSS

Las estadisticas anteriores muestran diferencias importantes
respecto a los datos aportados por el Instituto Costarricense
de Estadisticas y Censos a través de la Encuesta Nacional de
Hogares 2019. Segun esta fuente, 753 543 personas no estu-
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vieron cubiertas por seguro de salud durante ese afio, cifra
que representa al 14.9% de la poblacién nacional y un 71%
mayor al dato reportado por la Caja.




Como parte de la exploracion en ese apartado, el documento
examina las caracteristicas de la poblacién no asegurada a
partir de la informacion de la ENAHO 2019. El gréafico a conti-
nuacion muestra el porcentaje de poblacion sin seguro de
salud, por caracteristica personal. En general, la persona sin
seguro de salud se caracteriza por ser hombre, entre 15y 35
afios, migrante y residente de las zonas Huetar Norte y Huetar
Caribe. Son la poblacién migrante el grupo mas afectado ha-
biendo una de cada tres personas sin protecciéon adecuada.
Lo anterior, con respecto a la poblacién costarricense, su tasa
es casi 3 veces superior. El migrante nicaragtiense experimen-
ta una tasa cercana al 40%.

El segundo grupo con mayor afectacion es el de jovenes en el
rango 15-35 afos, mismo cuya tasa se eleva al 23.4%, 9 pun-
tos por encima del grupo etario que le sigue (personas adultas
con 14.1%). No obstante, los grupos mas vulnerables como
personas menores de edad y adultas mayores poseen tasas
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de un digito que reflejan politicas activas impulsadas en déca-
das pasadas a favor de su proteccién sanitaria.

La condicion por residencia geogréfica muestra que la mayor
incidencia de personas sin seguro se ubica en las regiones
Huetar Caribe (19.5%) y Huetar Norte (21%), en contraposi-
cién a la region Brunca, donde la tasa se ubica inclusive por
debajo del promedio nacional. Resulta importante anotar
que, al cruzar determinados segmentos de poblaciones alta-
mente desprotegidas, los datos indican, por ejemplo, que un
33.3% de la poblacion joven de la regién Huetar Norte no
poseen seguro y son la nifiez y juventud migrantes quienes
mas desprotegidas estas de entre las personas nacidas fuera
del territorio nacional: un 45.7% de ellas no posee seguro.
Aln mas, el 62% de las personas menores de 15 afos que
residen en dicha regién no posee proteccién en materia de
seguro de salud.

Gréfico 1
Porcentaje de poblacién sin seguro de salud, por caracteristica
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En cuanto a su perfil educativo, la escolaridad mediana de la
persona sin seguro es de 8 afios, esto entre la poblacion de 15
0 mas. El 88.9% de este mismo grupo tiene educacién secun-
daria completa como nivel maximo de instruccién, pero 71%
tiene secundaria incompleta o menos.

El perfil en materia de pobreza refuerza las tendencias antes
comentadas. La relacién entre tasa de desproteccion y nivel
de pobreza crece en contra de grupos con mayores limitacio-
nes socioecondémicas al punto que el porcentaje de personas
en pobreza extrema y sin seguro es casi 3 veces superior a la
tasa de personas sin condicién de pobreza. En términos de
pobreza multidimensional, mientras el 10% de las personas
sin condicién de pobreza no tienen seguro, entre aquellas en
situacion de pobreza, la tasa aumenta a 33.7%. Ademas,
siempre en referencia a la pobreza multidimensional, los datos
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muestran lo siguiente:

Un 21.7% viven en condiciones de hacinamiento (13.5%
nacional)

Un 4.6% no tiene Internet (3.7% nacional)

Un 7.8% experimenta desempleo de largo plazo (5%
nacional)

El 19.7% no recibe salario minimo (12.9% nacional)

Al 49.0% se le incumplen derechos laborales (31.6%
nacional)

El 22.0% es independiente informal (15% nacional)
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Gréfico 2
Relacion entre pobreza y cobertura con seguro de salud, 2019
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Finalmente, en materia laboral, el 49% de las personas
no-aseguradas se encuentran ocupadas al tiempo que la tasa
de pobreza en el 2019, en este grupo, ascendia al 25.4%. Una
de cada 3 personas sin seguro no se encuentra activa en el
mercado de trabajo. Entre las personas ocupadas, un 50% no
laboran jornadas a tiempo completo con una jornada sema-
nal media de 36.3 horas.

Cuatro sectores absorben el 55.8% de las personas sin seguro
en Costa Rica: comercio, construccién, agricultura y personas
trabajadoras del hogar. En efecto, en cuanto a la composicion

del grupo sin seguro por rama de empleo, una de cada seis
personas ocupadas sin seguro labora para el sector comercio,
una de cada siete para construccién y una de cada ocho para
hogares.

Por otro lado, cuando el andlisis se centra en la ocupacién de
la persona trabajadora, los resultados muestran que el 43.7%
de las personas ocupadas sin seguro se dedican a ocupacio-
nes elementales, seguido por un 20.3% que contribuyen las
personas trabajadoras de servicios y vendedores vy, finalmen-
te, un 16.4% que aportan oficiales y personas operarias.

Grafico 3
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Una forma alternativa de analizar el problema de la carencia
de cobertura por rama de actividad es por medio de la esti-
macién de cuantas personas trabajadoras no poseen seguro
de salud. En otras palabras, contrario al punto anterior donde
se discutié la contribucién de cada rama al total de personas
sin cobertura, en este caso el factor de atencién es la propor-
cién de trabajadores, en cada rama, que no goza del seguro.
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Datos a partir de la ENAHO indican que poco més del 36% de
trabajadores de construccién no cuentan con seguro, porcen-
taje que se encuentra seguido por otras actividades (30.6%),
hogares (25.3%) y minas (25.1%). Interesantemente, activida-
des artisticas aparece en un quinto puesto: aproximadamente
un cuarto de las personas que laboran en esa rama lo hacen
sin proteccion en salud.

Gréfico 4
Porcentaje de trabajadores sin seguro por rama de actividad, 2019
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Por Ultimo, para fines de politica de cobertura en materia de
salud, es Util conocer la cobertura en aquellos grupos labora-
les por tipo de vinculo contractual. Los seguros sociales fueron
implementados inicialmente para proteger a poblaciones asa-
lariadas y paulatinamente fueron amplidandose a otros seg-
mentos, como trabajadores independientes. En el caso de
Costa Rica, cerca de un 10% de la poblacién asalariada no

tiene seguro. Sin embargo, el punto hacia donde orientar los
esfuerzos de cobertura deberia ser en el segmento de traba-
jadores independientes, donde cerca del 30% no tienen se-
guro. El segqundo grupo en importancia es el de las personas
trabajadoras de hogares, donde una de cada cuatro no posee
proteccion.

Gréfico 5
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DESEMPENO FINANCIERO DE LA CCSS

Este apartado analiza el desempefio financiero de la CCSS
desde la dptica de ingresos, egresos y el saldo financiero ob-
servado desde 1992 hasta 2020.

Evoluciéon en materia de ingresos

Los ingresos totales de la CCSS' promediaron 5.8% del PIB
entre 1992y 2020 con una tendencia al alza a lo largo de este
periodo (ver gréfico 1). De esta forma, mientras entre 1992 y
1999 los ingresos representaron 4.7% del PIB, en las siguien-
tes dos décadas dichos valores aumentaron al 5.5% (2000-
2009) y 7.0% del PIB (2010-2020). Este ultimo dato cae al
6.7% del PIB si se descuenta el efecto COVID-19, que impulsé
un aumento extraordinario en los ingresos de capital. La tasa
media real de crecimiento anual se estima en 7.8% si bien es
observable una desaceleracion a lo largo de los afios, de 9.2%
en 1992-1999 a 7.4% en 2010-2019.

Por componente, los ingresos corrientes representaron 5.2%
del PIB (4.4%, 4.9% y 6.0% para cada uno de los periodos
arriba descritos, respectivamente), contribuyendo con 89.6%

de los ingresos totales del seguro de salud. Su tasa media de
crecimiento real se ubico en 6.1% por afio, por debajo del
crecimiento de los ingresos totales. La caida paulatina del pe-
so de los ingresos corrientes se observa con mayor intensidad
desde el 2015, fecha a partir de la cual ese porcentaje des-
ciende de forma persistente hasta alcanzar un 80.3% de los
ingresos totales en 2018-2019. En 2020, los ingresos corrien-
tes cayeron al 63.4% del ingreso total con una contraccion
nominal, respecto al 2019, de ¢154 000 millones. Los ingresos
de capital no suelen representar mas del 0.1% del PIB con un
valor maximo del 0.5% del PIB en el 2009 (previo a pande-
mia), condicién que representa un peso medio del 1.9% en
los ingresos totales. Este patrén se modificd sustancialmente
durante el primer afno de COVID-19, representando en dicho
afo un valor extremo que se elevo al 1.85% del PIBy al 18%
de los ingresos totales. Los ingresos de capital representaron,
en el 2020, 16 veces mas ingreso que en su promedio histori-
co. Los ingresos por financiamiento, sobre los cuales se pro-
fundizara mas adelante, tuvieron un peso del 7.1% de los in-
gresos totales 0 0.51% del PIB. Su participacién acelerada a
través de los afios pone de manifiesto la creciente dependen-
cia del seguro de salud de los recursos de anos anteriores
para cerrar brechas en su marco de financiamiento.

Grafico 6
CCSS: Ingresos totales por categoria como % del PIB, 1992-2020
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En cuanto a los ingresos corrientes, dos caracteristicas sobre-
salen. Primero, las contribuciones a la seguridad social han
aportado poco mas del 82% de los ingresos corriente en la
Ultima década, mientras las transferencias corrientes (del sec-
tor publico) contribuyen con uno de cada diez colones en este
apartado. La segunda tendencia a detallar es que en los pasa-
dos 28 anos, cambios importantes se han observado en la
composicion de este segmento. Por ejemplo, mientras en los
90 las contribuciones al seguro de salud promediaron el
89.2% de los ingresos corrientes, para afos recientes esta
participacion ha caido cerca de 8 puntos porcentuales. Por su

lado, las transferencias corrientes, que previo al 2010 no supe-
raban el 5%, han superado el 10% desde el 2010.

De los ingresos corrientes y totales de la CCSS, las contribucio-
nes sociales son, por mucho, el principal componente finan-
ciero y estratégico del modelo de seguridad social. Desde
1992, las cotizaciones a la seguridad social han tendido a la
baja cualquiera que sea su punto de referencia. Como porcen-
taje de los ingresos corrientes, las contribuciones cayeron del
89.5% en el quinquenio 1992-1996 y al 81.2% en el lapso
2015-2019. Ya para el 2019, este porcentaje habia caido por

1  Losingresos totales corresponden a la suma de ingresos corrientes, ingresos de capital y financiamiento.
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debajo del 80%. Como proporcién de los ingresos totales, las
contribuciones se movieron del 85.2% (1992-1996) al 68.5%
(2015-2019) con un pronunciado declive en el 2020 que ubicé
dicha participacién en cerca del 51% de los ingresos totales.

En cuanto a su participacién como porcentaje del PIB, las con-
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tribuciones han crecido de manera paulatina desde 3.7% a
inicios de los 90 hasta 5% previo a pandemia. El crecimiento
nominal anual de las contribuciones es explicado por partes
iguales entre contribuciones de empleadores (14.3% por afno)
y de trabajadores (14.7%). A largo plazo, el 60% de las coti-
zaciones provienen del sector patronal.

Grafico 7
Participacién de contribuciones sociales en ingresos, 1992-2020
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Dentro de los ingresos corrientes, un rubro que deviene de
interés para el andlisis de los ingresos es el de las rentas de
activos financieros, es decir, los ingresos derivados de inversio-
nes financieras. Si se consideran como porcentaje de los ingre-
sos sin financiamiento, tales rentas han aportado un 2.5% de

€s0s ingresos con una importante recuperacién a partir del
2012 luego de que en el afo previo se alcanzara el minimo
historico (0.8% de los ingresos sin financiamiento). En el ulti-
mo trienio, las rentas financieras alcanzaron el 4.2% de los
ingresos.

Gréfico 8
Rentas de activos financieros en ingresos sin financiamiento
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En cuanto a los ingresos de capital, dos rubros (recuperacién
de préstamos y transferencias de capital) explican practica-
mente el total de este apartado. Eso si, sus pesos relativos han
experimentado cambios abruptos a lo largo de las décadas.
Enlos 90, las transferencias de capital aportaban poco mas de

la mitad de los ingresos de capital; mientras que, para la pri-
mera década del nuevo siglo, se redujeron a cerca de un
30%. Por ultimo, entre 2010 y 2020, la participacién entre
recuperacion y transferencias practicamente se igualé.

Gréfico 9
Composicion de ingresos de capital por década
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TENDENCIAS EN MATERIA DE EGRESOS

Los gastos totales de la CCSS crecieron, en términos reales, a
un ritmo anual del 6.9% desde 1992. De manera que pasaron
de 4.8% a 7.8% del PIB en ese lapso. El promedio del periodo

ascendié a 5.2% de la produccion. Cuando la valoracion se
hace en términos reales per capita, el gasto pasé de ¢135 048
a ¢548 942 por persona, es decir, se multiplicé por 4 en cues-
tién de 28 afios.

Gréfico 10

Composicion de ingresos de capital por década

600 0000.00

500 0000.00

400 0000.00

300 0000.00

Gasto real per capita

200 0000.00

100 0000.00

9.0%

8.0%

7.0%

6.0%

5.0%

4.0%

3.0%

2.0%

1.0%

2001
2002
2003
2004
2005

—e— Per capita real
Fuente: Estimaciones con base en datos de la CCSS

2006
2007
2008

—e— % PIB

0.0%

20



En cuanto a su composicidn, sobresale el aumento persistente
de la participacion de las remuneraciones en la estructura del
gasto del seguro de salud. Asi, mientras en los 90 los salarios
totales representaron un 59% del gasto, para el periodo
2010-2020 habian aumentado al 62.2%. Si se evalla el cam-
bio de largo plazo en la estructura de costos de la CCSS, uni-
camente remuneraciones, pago de intereses y activos finan-
cieros aumentaron su participacion, ambos de forma conjunta
en 7.4 puntos porcentuales. Por su lado, aquellas categorfas
gue mas peso perdieron fueron la compra de materiales (-5.6

DESEMPENO DEL SEM: COBERTURA Y EVOLUCION FINANCIERA

puntos) y bienes y servicios (-0.8 puntos).

(Cuéles factores han impulsado el crecimiento del gasto en la
CCSS? Segun lo identifica el siguiente gréfico, el 55% del cre-
cimiento se explica por el aumento en las remuneraciones, en
tanto la compra de activos aporté un 15% adicional al aumen-
to. Por otro lado, el pago de intereses y amortizacion, las
transferencias corrientes y la adquisicién de bienes duraderos
contribuyeron, en su conjunto, a explicar el 10% del aumento
observado desde 1992.

Grafico 11
Estructura del gasto del seguro de salud por década
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Varias consideraciones deben hacerse al respecto. En materia
de remuneraciones, que fue el rubro con mayor crecimiento
en el largo plazo, su aumento es producto tanto de incremen-
tos en el salario unitario (real) como en la cantidad de perso-
nas funcionarias de la institucion. Entre el 2000 y el 2020, las
remuneraciones totales (en colones del 2020) crecieron 3.1
veces; de forma que pasaron a representar 2.5% del PIB en
1992-1995 al 3.5% en 2016-2019.

La evolucion de los salarios puede explicarse por la dindmica de
dos factores, a saber, planilla y salario medio. La planilla propia-
mente dicha (esto es, el nUmero de personas trabajadoras) au-
mentd en 1.8 veces, pasando de 31 381 a 57 577 trabajadores
en ese periodo. Por su parte, el salario promedio real aumenté
1.6 veces en ese mismo periodo de ¢1 212 347 a ¢1 935 281
(colones del 2020). En la explicacién de este comportamiento,
sobresalen el papel de remuneraciones eventuales y contribu-
ciones patronales. De hecho, fueron las primeras (tiempo ex-
traordinario, recargo de funciones, disponibilidad laboral,
compensacion de vacaciones y dietas) el principal motor del
crecimiento salarial, al aumentar a un ritmo del 6.6% por afo.
Para el 2019, las remuneraciones eventuales representaron
16.5% de los gastos totales, tres puntos mas que en 2014.
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No obstante, esta tendencia alcista en el largo plazo, las re-
muneraciones han venido perdiendo participacién en el corto
plazo. Segun los datos de la CCSS, los salarios alcanzaron su
participacién maxima en el 2010 al llegar al 4% del PIB (68%
de los gastos). Posterior a este afo, las remuneraciones han
venido cayendo al punto que, para el trienio 2018-2020, se
redujeron al 3.5% del PIB (54% del total).

Otro rubro estratégico en la provision de servicios de salud es la
inversion fisica. Tradicionalmente, esta categoria (bienes dura-
deros + transferencias de capital) representé el 4.1% del gasto
total de la CCSS. Esto ha significado, en términos del PIB, un
0.2% de dicho indicador desde 1992.

Varios patrones caracterizan la evolucién del gasto en capital.
La primera es su patrén ciclico, que simula periodos de creci-
miento (1995-2002) con otros de contraccion (2003-2006)
que se alternan. Segundo, en linea con lo anterior, quizas la
particularidad mas relevante en materia de inversion fisica es
el periodo relativamente sostenido de crecimiento observado
desde 2012 (0.1% del PIB) que ha elevado la inversién hasta
0.4% del PIB en 2020 (0.3% en 2019).
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SALDO FINANCIERO

Para fines del presente documento, el saldo financiero de la
CCSS se calcula como la diferencia entre los gastos totales y los
ingresos excluyendo financiamiento. Histéricamente, la CCSS
ha experimentado un saldo superavitario anual del 0.10% del

PIB. De los 29 afios analizados, la entidad experimento supera-
vits en 21 de ellos con rangos entre 0.01% (minimo) y 0.55%
del PIB (maximo). Cuando se han presentado estados deficita-
rios, los mismos han promediado -0.12% del PIB con rangos
entre -0.02% y -0.28%.

Cuadro 5
Saldos financieros del SEM como proporcion del PIB, por periodo

PERIODO SALDO % PIB

1992-1999 0.08%
2000-2009 0.05%
2010-2020 0.16%

Fuente: Estimaciones con base en datos de la CCSS

No obstante, los resultados positivos mostrados anteriormen-
te, existen tendencias financieras que podrian presionar en
contra de la sostenibilidad del SEM. Un ejemplo es el grado de
cobertura del gasto que brindan las contribuciones sociales. En
los 90, las contribuciones eran suficientes para financiar el
89% del gasto del seguro. Esa cifra experimenta un declive
progresivo. Si se descuenta el efecto COVID-19 en el 2020,
cuando las cotizaciones apenas cubrieron el 65.5% de los gas-
tos, los datos de largo plazo indican que el grado de cobertura
ha venido cayendo a un ritmo medio de 2.5 puntos porcentua-

les por década. Asi, en el periodo 2000-2009, la tasa media
alcanzo el 86.9% de los gastos, unos 2.3 puntos porcentuales
menos que en la década previa. Posteriormente, entre 2010 y
2019, las contribuciones financiaron el 84.1% de los gastos,
una caida adicional de 2.8 puntos respecto a la década ante-
rior. En el mas corto plazo (2018-2019), sin embargo, los apor-
tes contributivos promediaron menos del 80%. Esto significa
que, poco a poco, la CCSS debe procurar ingresos de otras
fuentes (como de sus inversiones financieras) para compensar
la caida en los ingresos principales.

Grafico 13
Tasa de cobertura del gasto con ingresos por contribuciones, 1992-2020
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Una segunda presion financiera se observa en el nivel de fi-
nanciamiento utilizado por el SEM a través de los afios. Segun
datos de la CCSS, el volumen de financiamiento anual reque-
rido por el SEM promedié ¢388 572 millones entre 2015 y
2019, con un aumento extraordinario del 20% en el 2020,
que lo elevod a ¢652 256 millones. La principal fuente de finan-
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ciamiento ha sido y sigue siendo la de Recursos de Vigencias
Anteriores: 97 de cada 100 colones de financiamiento provie-
nen de ese rubro. Quizas el aspecto que mas llama la atencion
es el creciente uso de tales recursos desde el 2012, en linea
con la tendencia observada en inversién fisica. Asi, mientras
en el lapso 2010-2012 el financiamiento alcanzé el 0.26% del



PIB, en el periodo 2017-2019 es cifra habia aumentado a
1.28% del PIB. En el 2020, la presion producto del COVID-19

DESEMPENO DEL SEM: COBERTURA Y EVOLUCION FINANCIERA

aumentd hasta posicionar las necesidades de financiamiento
en 1.8% del PIB.

Gréfico 14
Financiamiento total como porcentaje del PIB, 1992-2020
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Segun el estudio actuarial con corte a diciembre 2017 (actua-
lizado en el 2019), las perspectivas financieras del SEM po-
drian complicarse de manera importante en la presente déca-
da. Con base en las proyecciones brindadas por dicho estudio,
factores asociados al incremento en los gastos durante época
de pandemia (aun vigentes), el elevado nivel de desempleo
gue erosiona la recaudaciéon contributiva y la morosidad del
Estado por la complicada situacion fiscal del Gobierno central
afectarfan de forma significativa el balance del seguro a partir
del 2024, situacion que persistiria hasta el 2031.

RETOS DEL SEM: FACTORES INTERNOS Y
EXTERNOS

La siguiente es una lista de factores que podrian afectar la
sostenibilidad financiera del SEM en las siguientes décadas.
Algunos aspectos son de entorno mientras que otros son pro-
ducto del modelo mismo y su dindmica. Al respecto, Arce
(2021), Ministerio de Salud (2014), OPS (2018) y Asamblea
Legislativa (2021), entre otros, sintetizan los desafios del mo-
delo de financiamiento de la CCSS en los siguientes términos:
— Envejecimiento poblacional: el proceso de envejeci-
miento se ha acelerado a nivel nacional al punto que,
para el 2019, un 11.5% de la poblacién tenia 65 afios o
mas. El INEC proyectd que para el 2032 ese porcentaje
podria elevarse al 13.8%. El envejecimiento poblacional
tiene efectos directos sobre las finanzas del SEM, por
cuanto las personas adultas mayores tienden a hacer un
uso mas intenso de los servicios clinicos que las poblacio-
nes mas jovenes. Por ejemplo, la evaluacion actuarial del
SEM con corte al 2017 estima que para el 2032 el gasto
en poblacién adulta mayor podria ser 10 puntos porcen-
tuales superior al peso que tendria ese grupo en 2018.
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Transicion epidemiolégica: segun el Institute of Heal-
th Metrics and Evaluation, la carga de enfermedad de
Costa Rica mudo considerablemente desde los noven-
tas al punto que, hoy dia, de las principales 10 causas de
muerte, solo 1 es por enfermedad materna-neonatal
(desérdenes del periodo neonatal) mientras 7 son no
contagiosas (cardiopatias isquémicas, diabetes, otros
trastornos musculo esqueléticos, enfermedad renal cré-
nica, lumbalgia, desérdenes del periodo neonatal, tras-
tornos depresivos y enfermedades vasculares cerebral) y
2 son por lesiones (accidentes de transito y violencia in-
terpersonal). La prevalencia de altas tasas de enferme-
dades crénicas multiplica la demanda de servicios y me-
dicamentos al tiempo que el costo es mas elevado por
unidad producida.

Costos crecientes en tecnologia sanitaria: Neumann
et al exponen el doble rol de la tecnologia en el sector sa-
lud al afirmar que, por un lado, su mejoramiento se tradu-
ce en vidas salvadas (tratamientos, diagndsticos, etc),
mientras por otro el costo de dicha tecnologia es elevado y
presiona los gastos globales del sistema (Neumann et al
1991).

Informalidad del mercado laboral: en Costa Rica, cer-
ca del 47% de la fuerza laboral ocupada es informal, es
decir, no cotizan para la CCSS. Un porcentaje importante
de esta informalidad se manifiesta en las personas traba-
jadoras independientes. En efecto, segun lo discutido en
el capitulo anterior, este grupo es el mas propensos a no
contar con seguro de salud. Esto presupone, en general,
un reto enorme hacia la universalidad del sistema y cap-
turar ese 9% de poblacion costarricense que adn no tie-
ne SEM (cerca del 15% con datos de la ENAHO).
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Financiamiento proveniente del Estado y situacion
fiscal del pais: entre el 2016 y el 2019, las transferencias
del Estado a la CCSS por concepto de cuotas patronales,
como Estado, cuotas complementarias y cobertura a po-
blaciones especiales pasaron de ¢477 835 millones a
¢698 981 millones (Asamblea Legislativa 2019). Para la
Caja, este movimiento representé un salto importante en
la composicion de su esquema de financiamiento, dado
gue las transferencias del Estado pasaron de representar
un 21% a un 24.1% de los ingresos totales. Este incre-
mento paulatino, sin embargo, podria empezar a experi-
mentar alguna desaceleracién por los multiples factores
fiscales que podrian impactar de forma importante el
monto a trasladar. Si bien las transferencias y pagos estan
regidos por ley, la critica situacion fiscal podria obligar al
Estado a mantener una parte creciente del monto en for-
ma de deuda, con la consecuente dificultad financiera en
el corto plazo para el SEM. Asimismo, otros elementos
fiscales podrian jugar en contra del seguro siendo quizas
la mas importante la politica de congelamiento salarial
anunciada por el Ministerio de Hacienda en el marco del
cumplimiento de la regla fiscal. Esta, también, que afec
tard las cuotas a la seguridad social, en términos reales,
del siguiente quinquenio.

Lucha por el espacio fiscal: Muy relacionado con el punto
anterior, las necesidades crecientes de financiamiento por
parte del SEM podrian encontrarse en el camino con otros
actores en similar posicién, que buscan ampliar su volu-
men de recursos a mano; por ejemplo, el Gobierno central
en su afan por bajar el déficit publico y la misma CCSS en
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su objetivo por mejorar las finanzas del régimen de Invali-
dez, Vejez y Muerte, entre otros. Asf las cosas, una lucha
que se visualiza en la presente década contempla la crea-
cion de espacio fiscal para financiar proyectos publicos al
tiempo que se adoptan las decisiones respectivas sobre la
distribucién de ese espacio incremental entre entidades
con necesidades. El crecimiento moderado de la economia
podria influir de forma importante en el tamano final de la
bolsa que sea efectivamente generada.

Los medicamentos de alto costo: Arce (2021) estima en
unos US$250 millones por afio el gasto en medicamen-
tos dentro de la CCSS, cifra que representa entre el 7%y
el 8% del gasto del SEM. Dentro de ellos, el segmento
NO LOM (aquellos utilizados en la atencién de patologias
de grupos minoritarios y adquiridos por los hospitales)
crece por encima del gasto en farmacos, al punto que se
espera que su peso en el gasto en medicamentos suba
del 14.3% (2016) al 23% (2024).

Evasion, morosidad y deuda publica: Segun estima la Con-
traloria General de la Republica para el 2013, la evasion
salarial en el SEM se ubica en 16.4% si se contemplan los
sectores publico y privado y en 25.8% solo en el privado
(Arce, idem). Ademas, la evasion por subdeclaracion de
ingresos entre independientes se eleva al 64.2%. El seg-
mento patronal activo tiene una deuda ¢104 000 millones
y las personas trabajadoras independientes activas man-
tienen una deuda por ¢286 500 millones. Finalmente, la
deuda del Gobierno con la CCSS se estima que alcanza
¢1.65 billones.

OPCIONES DE FINANCIAMIENTO DEL SEGURO DE SALUD:
ALTERNATIVAS A PARTIR DE UNA REVISION LITERARIA

La literatura internacional es amplia en detallar alternativas de
recursos no tradicionales que permiten ampliar la base de fon-
dos disponibles sea para un fondeo general o para financiar
programas puntuales. Esta seccion prepara una revision de di-
chas alternativas, a partir de lo aplicado en otros ambitos.

FINANCIAMIENTO POR IMPOSICION

El financiamiento del sector salud via impuestos se ha venido
popularizando ya sea como principal fuente de recursos o
como fuente complementaria a otras alternativas, por ejem-
plo, las contribuciones a la seguridad social. Esto ha sido par-
ticularmente cierto en aquellos pafses donde las contribucio-
nes a la seguridad social son especialmente elevadas y se
requiere generar fondos de forma adicional.
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La literatura internacional sefala la necesidad de valorar al
menos tres grandes aspectos al momento de optar por el fi-
nanciamiento via impuestos (Savedoff 2004). La primera va-
loraciéon considera si el impuesto debe darse al consumo o al
ingreso, esto en torno al debate sobre eficiencia versus
progresividad. Si el planteamiento prioriza lo primero, los
impuestos deben aplicarse al consumo en tanto los elemen-
tos de progresividad suelen asociarse a impuestos al ingreso.

La segunda variable que debe contemplarse en cuanto al uso
de impuestos para financiamiento de la salud se refiere a la
decisiéon sobre si los impuestos deben ser nacionales o lo-
cales. Si bien en Costa Rica la recaudaciéon es mayoritaria-
mente centralizada de alcance nacional, existen experiencias
(Suecia) donde parte de la imposiciéon se hace a nivel munici-
pal y tal recaudacion tiene destino al fortalecimiento de redes
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sanitarias locales. La discusion alrededor de esta segunda
cuestién gira en torno a temas como solidaridad versus trans-
parencia. La recaudacién nacional suele crear mecanismos
gue propician el financiamiento solidario donde las regiones
con mayor nivel socioeconémico financian aquellas con reza-
go social relativo. Sin embargo, se dice que el financiamiento
creado a nivel local puede generar mas transparencia sobre
el uso y destino de los recursos.

Por ultimo, el tercer tema concentra su interés sobre si el fi-
nanciamiento sanitario por impuestos debe establecer gra-
vamenes generales o especificos. Esta discusion tiene
multiples aristas al respecto, tanto técnicas como politicas.
Por ejemplo, desde la perspectiva sectorial, el establecimien-
to de impuestos especificos permite asegurar el financia-
miento y alejar las decisiones futuras de los vaivenes politicos
del momento. En otras palabras, se evita la competencia por
fondos entre los multiples sectores que debe atender el pre-
supuesto gubernamental. Ademas, se indica que los impues-
tos especificos suelen motivar menos evasion por conocerse
de antemano su destino puntual (Savedoff 2004).

En el caso de los impuestos especificos a bienes o servicios
dafinos a la salud (cigarro, alcohol, comida rapida), su esta-
blecimiento podria reducir considerablemente su consumo y
de esta forma la demanda futura de servicios sanitarios. La
Organizacién Panamericana de la Salud considera que los de-
nominados “impuestos saludables” son una herramienta pa-
ra alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible, a través de
mecanismos como los siguientes 2:

Reducen significativamente la carga de las ENT (ODS 3).

Benefician en gran medida a las poblaciones vulnerables,
gue soportan una mayor carga de salud (ODS 1, 5, 10).

Impulsan el desarrollo econémico a través de una fuerza
laboral mas saludable (ODS 8).

Resulta importante anotar que, a los ministerios de finanzas,
por el contrario, les resulta un tanto incomodo el estableci-
miento de impuestos especificos por cuanto la tributacion
general mantiene un nivel flexibilidad que permite reasignar
recursos en funcién de necesidades cambiantes.

EXPERIENCIAS Y CASOS INTERNACIONALES

Si bien la imposicidn sigue siendo una fuente particularmente
importante y sostenible de financiamiento del sector salud, la
experiencia internacional muestra alternativas a la tributacion
tradicional al modelo tradicional que se caracterizan princi-
palmente por la definicion de impuestos especificos prove-
nientes de fuentes no tradicionales.

2 Ver https://www.paho.org/es/temas/impuestos-saludables

3 Ver https://blogs.worldbank.org/health/seven-salvos-sin-taxes

Impuesto a pecados (sin taxes)

El impuesto a los pecados se define como aquel tributo apli-
cado a bienes o servicios que se consideran perjudiciales a la
salud tales como el alcohol, tabaco, azucar, comidas rapidas
y drogas, entre otros. Costa Rica ya tiene establecido multi-
ples impuestos al tabaco y las bebidas alcohdlicas, algunos
de ellos transformados en destinos especificos a la CCSS.

La experiencia internacional al respecto es amplia y variada,
particularmente por las nuevas tendencias a establecer im-
puestos a pecados “no tradicionales”. De manera general,
los impuestos a pecados se suelen aplicar a los siguientes
productos:

Tabaco

Alcohol

Bebidas gaseosas o ligeras altas en azucar
Caramelos

Comida rapida

Juegos de azar

Marihuana recreacional

El principal objetivo de todo impuesto al pecado es elevar el
costo del bien o servicio al punto de llegar a desestimular su
consumo. La OMS (2019) estima que un impuesto a las bebi-
das azucaradas que represente un 20% de su precio puede
reducir el consumo en un 20%. Otras personas autoras, co-
mo Ranson et al., estiman que un 10% de incremento en los
impuestos al tabaco podrian salvar 10 millones de vidas de
fumadores (muertes prematuras) (Ranson et al. 2000).

Desde la dptica financiera, los recursos generados por estos
tributos suelen ser considerados para financiar programas de
promocioén de la salud o directamente el tratamiento necesa-
rio para atender las enfermedades derivadas de su consumo.
Desde un punto de vista técnico, cabe mencionar —eso si—,
gue no todo impuesto a estos bienes puede clasificarse como
impuesto al pecado por cuanto su disefio no necesariamente
estd orientado a corregir el consumo de estos males (i.e. el
monto es reducido) o el uso de sus recursos no esta destinado
propiamente a programas sanitarios relacionados con obesi-
dad o diabetes. Cabe ademas sefialar que el financiamiento
por esta via tiene la particularidad de experimentar caidas
substanciales en el tiempo, producto justamente de su éxito
en el control o reducciéon del consumo del bien gravado. Es
decir, si el impuesto tiene éxito, en cuanto a su objetivo prima-
rio (desestimular consumo), entonces es esperable que la ge-
neracion de nuevo ingreso se reduzca, afectando el presu-
puesto institucional. Quizas por esta razén, lo mejor es disefar

https://www.opensocietyfoundations.org/voices/small-tax-could-add-huge-gains-public-health
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los impuestos a los pecados como gravdamenes especificos
para actividades afectadas por su consumo y con mecanismos
de evaluacion constante que permitan saber si el declive en la
recaudacién va de la mano con un descenso de las enferme-
dades vinculadas a tales “pecados” (Brumby 2014)3.

Las experiencias a nivel mundial son variadas y de pesos muy
distintos en el financiamiento sanitario. A nivel mundial, la
OMS (2021) estima que para en 2018 un total de 38 paises
(equivalente a 14% de la poblacién mundial) mantenian altas
cargas al tabaco, que superaban un 75% de su costo. Suecia,
por ejemplo, ha establecido impuestos a los juegos de azar
para dar tratamiento a las personas adictas a tales formas de
entretenimiento. México establecié en el 2014 un impuesto a
la comida “chatarra” (o de alto contenido calérico) y las bebi-
das azucaradas, que se ha destinado a financiar programas
contra la obesidad.

Impuestos a las transacciones financieras

Segun Benjamin, un impuesto a las transacciones financieras
(ITF) es un tributo modesto aplicado en forma de fraccion
porcentual a las transacciones de acciones, bonos, efectivo o
derivados # (Benjamin 2014). A nivel mundial, se estima que
mas de 50 paises alrededor del mundo utilizan ITF con una
recaudacion aproximada para el 2014 de unos US$30 billo-
nes por ano. En paises en desarrollo, esta recaudacién podria
rondar entre US$2.9 y US$14.5 billones (OIT 2016). De todos
los impuestos globales o nacionales que puedan financiar al
sector salud, los ITF son quizas de los que mas volumen de
recursos pueden generar. Actualmente, los ITF se ubican en
un rango que va del 0.00001% al 2% del monto transado si
bien la gran mayoria se posicionan por debajo del 0.5% so-
bre el valor de la transaccion.

De entre las experiencias internacionales, Brasil es uno de los
casos que mayor atractivo cobré al establecer un ITF cuyo
objetivo principal fue el financiamiento de programas de sa-
lud y proteccién social no contributiva. Segun OIT (2016),
BPC (2020) y KPGM (2021)°, Brasil establecié el denominado
Imposto Sobre Operacdes Financeiras (IOF) como un impues-
to federal sobre transacciones crediticias, compra de divisas,
seguros, oro Yy valores financieros ejecutadas a través de ins-
tituciones financieras (incluyendo otros rubros como présta-
mos interempresas). El gravamen, lanzado con poco éxito en
1993, experimentd altibajos desde entonces. Aunque se con-
solidé como impuesto en el 2008, ese mismo ano fue consi-
derado inconstitucional por la Suprema Corte por su condi-
cién de “especifico”. Finalmente, en el 2015, el impuesto fue
aprobado de nuevo por el Congreso de la Republica. Entre
1997 y el 2003, la tasa del IOF aumento del 0.2% al 0.38%.
A setiembre 2021, bajo la nueva legislacion del 2015, las ta-
sas vigentes son las siguientes:

Tasa de IOF para un prestatario: 0,00559%

Tasa de IOF para un prestatario individual: 0.01118%

Tasa de IOF para un prestatario corporativo (por dia):
0.00559%

Tasa de IOF para un prestatario individual (por dia):
0.01118%

Envio de dinero desde Brasil a un amigo o familiar en el
exterior: 0.38%

Envio de dinero desde Brasil a una cuenta en el exterior a
su nombre: 1.1%

Enviar dinero desde el exterior a Brasil a usted mismo,
una amistad o familia: 0.38%

Envio de dinero desde el exterior a Brasil por un periodo
de 180 dias o menos: 6.38%

Entre 1993y 2007, el pais recaudé en promedio US$20 billo-
nes por ano. De ellos, el sector salud (principalmente expan-
sion de atencion primaria) recibié un 42%, el seguro social un
21%, el programa Bolsa Familia un 21% y otros servicios so-
ciales un 16%.

Impuestos al turismo

El establecimiento de impuestos al turismo ha sido explorado
como posible fuente de financiamiento tanto a nivel global
como local. La literatura ha explorado tres posibles mecanis-
mos de impuestos a personas visitantes externas. La primera
es la aplicacion de un impuesto por cambio de moneda en
los aeropuertos, al arribo de los turistas al pais. Una tasa del
5% al cambio de moneda, dicen Stenberg et al, podria gene-
rar entre un 1% y un 40% adicional de recursos para el sec-
tor salud, dependiendo del volumen turistico del pais y de la
inversion actual que realicen los gobiernos (Stenberg et al
2010).

Un segundo mecanismo, aplicado inicialmente en Francia y
Brasil en las épocas de los presidentes Chirac y Da Silva, es el
impuesto solidario a los tiquetes de aviéon. Dicho impuesto
aplica montos fijos segun el destino de la persona pasajera
(fuera o dentro del Area Econémica Europea) y segun la cate-
goria de tiquete adquirido (econdmica o ejecutiva). En la ac-
tualidad, el impuesto fluctla entre €2.63 para personas pa-
sajeras en clase econdmica, cuyo destino sea la Union
Europea y €63.07 para quienes viajen fuera de la region en
clases ejecutiva o primera clase.

El tercer mecanismo impositivo es el impuesto a la entrada de
turistas, propiamente al momento de su arribo. En un caso
como el costarricense previo a pandemia, un impuesto de
US$5 por turista hubiera representado poco més de US$15
millones 0 0.1% del ingreso del SEM sin financiamiento.

4 Ver https://www.opensocietyfoundations.org/voices/small-tax-could-add-huge-gains-public-health

5 Ver https://home.kpmg/us/en/home/insights/2021/09/tnf-brazil-tax-on-financial-transactions-iof-increased-rates.html

26



OPCIONES DE FINANCIAMIENTO DEL SEGURO DE SALUD: ALTERNATIVAS A PARTIR DE UNA REVISION LITERARIA

Bonos de diaspora

Los bonos de didspora son instrumentos de financiamiento
utilizados en paises donde existe una cantidad importante de
personas ciudadanas que hoy residen en otras naciones. Se-
gun lo senala el Banco Mundial, un bono de diaspora es «un
instrumento de ahorro minorista emitido en denominaciones
relativamente pequenas para la venta a aquel segmento de la
didspora que tiene guardado dinero, pero carece del poder de
organizar el capital como empresario» ¢ (Banco Mundial 2011).

Los bonos de diaspora suelen ser instrumentos de largo plazo
emitidos para financiar proyectos de infraestructura o situa-
ciones de emergencia para el sector. El apelativo de “bono”
implica el pago de un rendimiento financiero que usualmen-
te es pequefio en comparaciéon con otras formas de inversion
pero que apela al elemento patriota para su compra.

Tasas a consumo celular

Al igual que el impuesto a las transacciones financieras, el
impuesto al uso de la telefonia celular se sustenta por la alta
frecuencia de la variable sujeta al tributo. Por las caracteristi-
cas del tributo, el mismo podria ser relevante en paises de
ingreso medio y alto donde la penetracion celular es elevada.
En algunos contextos, el impuesto se convierte en una dona-
ciéon voluntaria de forma que la persona sea quien decida si
procede o no el cobro respectivo.

La forma préactica que adquiere este impuesto (0 donacion)
puede ser muy variada. Una alternativa es aplicarlo sobre el
consumo de minutos de telefonia movil. Una segunda op-
cién es establecer una tasa especifica por mensaje de texto
enviado. Filipinas aplicé dicha alternativa con un monto equi-
valente a US$0.1 por mensaje. Una tercera forma es aplicar
un impuesto especial a las comparnias de telefonia, tal es el
caso observado en Gabon.

REFORMAS EN MATERIA DE SEGURIDAD
SOCIAL

Una segunda categoria de reformas en materia de financia-
miento se refiere a aquellas que han modificado aspectos de
los seguros sociales. Dos son temas centrales en los Ultimos
anos. El primero es la ampliacién de la base contributiva. La
segunda es la activacion de politicas tendientes a incremen-
tar la afiliaciéon de trabajadores informales, especialmente
aquellos independientes.

En cuanto al primer punto, mdultiples paises de la OCDE, co-
mo Austria, han establecido bases contributivas donde el in-
greso total bruto, no solo el salario, es la base para la estima-
cion de las contribuciones sociales. Esto implicarfa que todo
tipo de rentas serian sujetas de la tasa contributiva. Existen
otras variantes que surgen a la luz de la experiencia de paises
de la OCDE tales como las siguientes:

Si bien el modelo suizo difiere enormemente del estable-
cido en Costa Rica’, resulta interesante anotar que la
cuota contributiva en este pais varia segun factores priva-
dos como lugar de residencia y edad.

En Chile, los empleadores contribuyen con un 0.03% del
ingreso bruto de las personas empleadas para financiar la
cobertura de sus hijos/hijas con edades entre 1y 15/18
afos; siempre y cuando experimenten una condicion de
salud severa. Este fondo serviria para financiar permisos
de ausencia laboral de manera que la persona recibiria
apoyo financiero durante dichos permisos.

Un segundo aspecto que ha cobrado vigencia en los ultimos
afios es la busqueda de financiamiento a los seguros de salud
a partir de una mayor cobertura de personas trabajadoras
informales. Tal y como se analizd en el capitulo previo, el
grupo de trabajadores independientes tiende a tener una
mayor propension a la informalidad y por lo tanto deberfan
convertirse en foco de politicas y actividades que promuevan
su afiliacion. Una revision literaria en la materia contempla,
entre las mas importantes, las siguientes politicas tendientes
a promover una afiliacion creciente entre informales inde-
pendientes:

— Reformas legales: La principal recomendacién al res-
pecto es establecer la afiliacién de la persona trabajadora
independiente como obligatoria y no voluntaria, como
pasa en una enorme cantidad de paises.

Establecimiento de un modelo de monotributo
(MM): El MM es un modelo simplificado de pago de
impuestos y recaudacién de ingresos. Especificamente,
se ha establecido para pequefios contribuyentes, con mi-
ras a reducir la informalidad (Duran-Valverde 2015). En
otras palabras, el monotributo es un acuerdo institucional
entre la agencia de recaudacion de impuestos y la orga-
nizacion de seguridad social para establecer un proceso
de recaudacion de ingresos Unico y mas simple con algu-
nas otras condiciones especiales que se aplican solo a los
pequefios contribuyentes.

Flexibilizacion del modelo de afiliacion: es necesario
reconocer que las personas trabajadoras independientes,
incluyendo aquellas de naturaleza agricola, difieren del
grupo de personas asalariadas tanto por la periodicidad
del ingreso como por la existencia de patrones irregulares
a lo largo del ano. En otras palabras, los ingresos por
trabajo independiente podrian estar sujetos a estacionali-
dad. Por lo que, esta condicién deberia considerarse en el
cobro del seguro de las personas trabajadoras indepen-
dientes, como una forma de acoplarse a sus circunstan-
cias y no al revés. De forma similar, los criterios de ingreso
y salida del régimen deberian ser mas laxos (Ashan 2016).
En una linea parecida, Hu y Stewart proponen un acerca-
miento geogréfico a los trabajadores independientes por

6 Ver https://www.bancomundial.org/es/news/feature/2011/06/16/harnessing-the-diasporas-resources-to-boost-african-development

7
de la persona afiliada directa.
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En Suiza, la afiliacion al seguro es responsabilidad individual, sin participacién de quien emplea de manera que todo el financiamiento recae en los hombros
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medio del establecimiento de una mayor red de entida-
des capaces de afiliar y recibir pagos, en caso de ser ne-
cesario hacerlos de formas fisica (Hu y Stewart 2009).

Paquetes grupo-especificos: Ginneken recomienda el
establecimiento de paquetes definidos segun las caracte-
risticas del grupo independiente, pues el perfil laboral,
demogréfico y social de este grupo podria ser distinto al
asalariado y, por lo tanto, sus necesidades epidemiolégi-
cas también lo sean (Ginneken 2003).

Creacion de impuestos especificos para subsidiar el
esquema de trabajadores independientes: Contra-
rio a la tendencia observada en la secciéon anterior, que
identifica impuestos para financiar segmentos generales
o especificos del paquete de beneficios, algunos paises
han establecido impuestos para subsidiar a grupos pobla-
cionales, siendo en este caso el de independientes. La
recomendacion anterior se ilustra con el caso del Fondo
de Bienestar para trabajadores de beedis en la India y que
cubre a 400 mil trabajadores. Este es financiado con un
impuesto especifico a la producciéon de beedis.

Establecimiento de politicas especificas hacia la
mujer: La distincién entre personas trabajadoras asala-
riadas e independientes y las politicas derivadas de ello
también deberia ser trasladada a la distincion entre mujer
y hombre independiente. Esto como una forma de incen-
tivar la afiliacion de ambos grupos con beneficios ajusta-
dos a sus necesidades.

REDUCCION DE GASTO INEFICIENTE

En el sector salud, la eficiencia puede abordarse en dos nive-
les. EI nivel macro se entiende como el grado en el que un
sistema de salud genera la mayor contribucién a sus metas
sociales (como lo pueden hacer la reduccion de la mortalidad
o el incremento de la vida de las personas), con los recursos de
los que dispone (Lam y Hernandez 2008, citado en Sanmar-
tin-Durango et al 2019). El segundo nivel es el micro, en el que
se involucran las diferentes unidades del sistema de salud y el
cual se «entiende como la relacién entre recursos y resultados
en una organizacién, programa o un servicio» (GES 2017: 1).

Ademas, se puede reconocer entre la eficiencia técnica o pro-
ductivay la eficiencia en la asignacion o econdémica. La primera
hace alusion a la produccién de una mezcla especifica de bie-
nes y servicios, a partir de la utilizacion de la menor cantidad de
recursos o mediante la combinacién adecuada de insumos. Por
su parte, la eficiencia en la asignacién es aquella en la que se
genera la combinacién éptima de bienes y servicios, que permi-
te la maximizacién de los beneficios en la sociedad.

En linea con los conceptos anteriores, cualquier procedimien-
to médico que se produzca con el costo medio minimo es
ejemplo de la eficiencia técnica. Dichos procedimientos al-
canzaran ademas la eficiencia en la asignacion si, junto con la
eficiencia técnica, con el valor pagado por cada procedimien-
to se alcanza el mayor beneficio posible. La eficiencia en la
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asignacion podria entenderse como “hacer lo correcto” y la
eficiencia técnica como “hacer las cosas de la manera correc-
ta” (Yip et al. 2015, citado en GES 2017).

De acuerdo con el Informe sobre la salud en el mundo del
2010 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre un
20% y un 40% del gasto en salud se puede determinar inefi-
ciente. Dicho gasto no tiene un gran impacto en el mejora-
miento de la salud de las personas. En el informe menciona-
do se destacan las siguientes 10 principales causas de
ineficiencia en salud:

Infrautilizacion de medicamentos genéricos y precios de
los medicamentos mas elevados

Uso de medicamentos de baja calidad y falsificados
Uso inadecuado e ineficaz de medicamentos

Uso excesivo o suministro de equipos, investigaciones y
procedimientos

Planta de personal inadecuada o cara, trabajadores sin
motivacion

Admisiones hospitalarias y duracion de la estancia inade-
cuadas

Tamano inadecuado de los hospitales (infrautilizacién de
las infraestructuras)

Errores médicos y calidad asistencial insuficiente
Derroche, corrupcion y fraude

Combinacién ineficiente de intervenciones sanitarias/ni-
vel inadecuado de estrategias

Aunado a lo anterior, Madeiros y Schwierz resaltan que en la
literatura empirica se ha estudiado ampliamente la ineficien-
cia en el sector salud y que sustentan la existencia de las si-
guientes fuentes de ineficiencia: 1) configuraciones subopti-
mas para la prestacion de atencién; 2) prestacion ineficiente
de atencién hospitalaria aguda; 3) fraude y corrupcion en los
sistemas de salud; 4) gran variacion inexplicable en la canti-
dad y calidad de la atencion entre los paises y dentro de ellos;
y, 5) una combinacion subdptima de atencion preventiva ver-
sus curativa (Madeiros y Schwierz 2015).

El drea de recursos humanos representa una proporcion sig-
nificativa del gasto en salud. En los paises de ingresos bajos y
medios, los salarios pueden llegar a representar una tercera
parte del gasto total. En esta area, se destaca el cambio de
tareas como una opcién viable para el ahorro de los costos
en los sistemas de salud. Seidman y Atun implementaron una
revision literaria en la que encontraron evidencia sustancial
que estas acciones generan ahorros y mejoras en la eficiencia
en el drea de tuberculosis y VIH/SIDA (Seidman y Atun 2017).
Lo anterior, aplica para paises de ingresos bajos y medios.
Estas acciones permiten el mayor acceso a los servicios de
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salud e incluyen el uso de personas trabajadoras comunita-
rias de salud que, a su vez, mejoran la salud de la poblacién.
La OMS realizé un estudio que, en 2015, presentd la expe-
riencia de 10 paises a nivel mundial sobre casos de relevancia
en la aplicaciéon de reformas para la mejora de la eficiencia en
salud. Estos paises son Burundi, Republica Democratica del
Congo, Etiopia, Sudéfrica, China, Republica de Corea, Chile,
El Salvador, México y Uruguay.

Las principales lecciones del analisis de los casos se pueden
resumir en siete dreas de accion. La primera se refiere a las
politicas de priorizaciéon de la atencién primaria de salud, en
la que se incluyen las politicas de asistencia gratuita. Esta ca-
tegorfa de politica engloba acciones como el disefio de pro-
gramas de capacitacion de personal en salud, el control de
medicamentos esenciales y el desarrollo de sistemas de infor-
macion. Dichas medidas se destacan dentro de la mejora de
los niveles de eficiencia en Burundi, Etiopfa, Uruguay y China.
La segunda drea corresponde a la alineaciéon del financia-
miento y a la compra estratégica de servicios. De esta cate-
gorfa, se desprende la relevancia de la promocion de la com-
pra de servicios a través de estrategias de negociacion y la
asignacion de recursos a las personas proveedoras, tomando
como base las necesidades y el desempefio de dichas perso-
nas. Estas practicas pueden frenar el uso excesivo e inade-
cuado de servicios y fue clave en Burundi, Chile y Etiopfa. En
lo puntual, resulta menester prestar atencién a la moderniza-
cion de los mecanismos de compra de medicamentos, equi-
po y construccién/infraestructura.

Tercero, la mejor rendicion de cuentas a través de contratos
basados en resultados mostré en Burundi que la utilizacion
de recursos financieros claros aumento la calidad de los ser-
vicios. Como efecto de esta medida, en Burundi se redujeron
los reembolsos a hospitales publicos de 84 a 45 dias en 2012.
Ademas, en el 2009 China eliminé el margen de ganancia de
los medicamentos, lo que evitd que las personas proveedoras
prescribieran medicamentos innecesarios.

La cuarta area habla de la combinacién éptima de habilida-
des en el personal de la salud. En esta area, se destaca la
experiencia de Etiopia, donde se cred un grupo de trabajado-
res de extension de salud para suplir demandas de familia y
de la comunidad. Asimismo, se amplié la produccién de pro-
fesionales de la salud de nivel intermedio, entre otras medi-
das. Dicha medida generé contencién de costos en los sala-
rios de personal. El Banco Mundial, en su informe sobre
financiamiento de salud en Papua Nueva Guinea, recomien-
da revisar la productividad de los insumos, en particular la
laboral, equipo e infraestructura (Banco Mundial 2014).

Quinto, se destaca, ademas, que la creacién de agencias re-
guladoras independientes promueve el aseguramiento de los
estandares de calidad en los sistemas de salud. En El Salvador,
por ejemplo, se cred la Direcciéon Nacional de Medicamentos
que permitié eliminar los conflictos de interés asociados con
la regulacion de medicamentos. A su vez, dicha medida per-
miti6 el monitoreo y la aplicacién de sanciones en la materia.

Sexto, la revisién de los denominados programas verticales,
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aquellos destinados a financiar iniciativas puntuales como
VIH-SIDA. Esta medida parece necesaria por cuanto muchos
de estos programas absorben importantes niveles de recur-
sos sin muchas veces conocer exactamente su eficiencia e
impacto en la poblacion beneficiaria.

Por dltimo, las reformas en el drea de capacidad gerencial,
presupuestaria y sistemas de informacion que sean claves pa-
ra permitir el adecuado monitoreo y evaluacion de desempe-
fio del sistema de salud. En Chile y Uruguay, se implementa-
ron sistemas de informacién que permitieron dar seguimiento
a pacientes y a su uso de los servicios de salud. De forma simi-
lar, la aplicacion de marcos de gestion por resultados (que in-
cluyen al presupuesto por resultados) parecieran ser esencia-
les para fortalecer el vinculo recursos-produccion con impacto
y transparentar los esfuerzos que se hagan en pro de la reduc
cién de desigualdades por género o geogréficas.

SEGUROS PRIVADOS VOLUNTARIOS SU-
PLEMENTARIOS

Los sistemas de salud han aplicado diferentes reformas de
demanda con el objetivo de contener la expansion del gasto
publico, asi como generar conciencia sobre el costo de los
servicios médicos y, con ello, reducir la sobreutilizacion. Este
tipo de reformas usualmente incluyen aumentos en los pagos
de bolsillo y una diversificacion en la distribucion de los cos-
tos de los servicios al involucrar a las personas. Ademas, con
este tipo de politicas, se logran liberar recursos publicos para
la atencion de la salud. Paralelo a este enfoque, los paises
también aplican reformas que buscan trasladar la demanda
de servicios de salud al sector privado. Dentro de estas politi-
cas, se destaca la promocion del crecimiento de salud priva-
dos voluntarios (Alexandersen et al 2016).

Dentro de las ventajas que generan los seguros voluntarios,
Colombo y Tapay destacan las siguientes: 1) aumentan la ca-
pacidad disponible, reduciendo los tiempos de espera y libe-
rando la presién financiera del sistema publico, 2) son mas
flexibles y con mayor capacidad de respuestas a las necesida-
des y preferencias de la poblacién, 3) ofrecen mayor variedad
de proveedores, 4) ofrecen servicios excluidos de los sistemas
publicos, y 5) conducen a un mercado més dindmico, compe-
titivo e innovador (Colombo y Tapay 2004, citados en Alexan-
dersen et al 2016).

Se puede distinguir entre dos categorias dentro de seguros
de salud privados voluntarios. La primera categoria es la
complementaria, la cual consiste en la cobertura de pagos de
bolsillo que son financiados en parte por el sistema publico
de salud. Dichos seguros también podrian brindar acceso
preferencial a servicios médicos, los cuales, pese a ser ofreci-
dos por el sistema publico, tienen algun tiempo de espera.
Por otro lado, existen los seguros privados voluntarios suple-
mentarios, que ofrecen servicios no cubiertos por el sistema
publico de salud (OECD 2004, citado en Alexandersen et al.
2016). Estos seguros se aplican en combinaciéon con seguros
médicos basicos obligatorios.

Los seguros suplementarios son vistos en muchos paises co-
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mo instrumentos que permiten limitar el financiamiento legal
de la atencion médica, por lo que estan ganando cada vez
mayor protagonismo en los sistemas de salud. Este tipo de
seguros es aplicado por varios paises de la Organizacion para
la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE), siendo los
Paises Bajos quien se destaca por su elevada cobertura (Roos
y Schut 2012). Otros de los paises donde se aplican este tipo
de seguros son Finlandia, Noruega, Dinamarca y Suecia, pero
los niveles de cobertura son bajos (Alexandersen et al. 2016).

Los principios rectores de los seguros suplementarios son
muy diferentes a los presentes en los seguros de salud basi-
cos. Los ultimos suelen basarse en la solidaridad, acceso uni-
versal, eleccion de quien consume y competencia regulada.
Por el contrario, los seguros suplementarios son 100% volun-
tarios y se rigen bajo los principios del libre mercado. Lo an-
terior, implica que las aseguradoras pueden elegir libremente
las condiciones de los contratos y la suscripcion médica (Roos
y Schut 2012).

En los Paises Bajos, los seguros suplementarios ofrecen co-
bertura para beneficios que estan fuera del paquete de be-
neficios basicos del sequro de salud obligatorio. Dentro de
estos servicios, se encuentran la atencién dental, la fisiotera-
pia y la cirugia estética. En este pais, los seguros cubren cer-
ca del 10% del gasto en atencién médica y cubre a cerca del
90% de la poblacion (Roos &y Schut 2012).

En Finlandia, el seguro complementario incluye gastos de via-
je, productos de lujo, servicios necesarios por accidentes de-
portivos y ciertos productos de seguros especificos para en-
fermedades como el cancer. Ademas, cubren a personas de
la tercera edad que abandonaron la cobertura de la salud
ocupacional. Por su parte, en Dinamarca el seguro suplemen-
tario cubre servicios como fisioterapia y chequeos médicos.
En Noruega, este tipo de seguro esta enfocado en el trata-
miento dental para pdlizas colectivas, apuestas, adiccion a las
drogas y el alcohol, asi como a tratamientos adicionales co-
mo la acupuntura. Por Ultimo, en Suecia se ofrece para servi-
cios complementarios, en su mayoria para servicios dentales
para personas adultas (Alexandersen et al. 2016).

FINANCIAMIENTO DE SERVICIOS DE
PROMOCION DE LA SALUD

Como se menciond anteriormente, algunos paises han esta-
blecido mecanismos de financiamiento para segmentos par-
ticulares del paquete de servicios, tales como promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad, o para financiar ru-
bros puntuales, como medicamentos o vacunacién. En el ca-
so puntual de la promocién, Bayarsaikhan y Muiser (2007)
afirman que los servicios de este tipo deberian ser financia-
dos con presupuesto general, no con contribuciones a la se-
guridad social, por su naturaleza de bienes publicos (Bayarsai-
khan y Muiser 2007). La experiencia internacional al respecto
es, sin embargo, ampliamente diversa. En su revision de casos
especificos de financiamiento de programas de promocion,
estas mismas personas autoras muestran que lo normal es
contar con esquemas de financiamiento mixto. En Mongolia,

30

por ejemplo, promocién y prevencién se financia con presu-
puesto general, mientras las actividades curativas se cubren
con contribuciones sociales. En Dinamarca y Holanda, las
funciones de promocién y prevencién se dan a nivel munici-
pal y, en algunos casos, las tareas respetivas han sido delega-
das a instituciones puntuales, independientes de los seguros
sociales.

Javadinasab et al. desarrollaron una investigacion que analizé
opciones de financiamiento para servicios de promocién de
la salud en Dinamarca, Turquia, Suecia, Japdn, Alemania, In-
glaterra y Australia, asi como una lista de alternativas de fi-
nanciamiento para Iran (Javadinasab et al. 2019). Los princi-
pales hallazgos y conclusiones arrojaron lo siguiente:

Todos los paises mantienen como base de financiamiento
la existencia de impuestos a los pecados anteriormente
mencionados.

Si bien los impuestos al tabaco y al alcohol son los mas
populares, otros paises han establecido impuestos al jue-
go (Australia, Suecia e Inglaterra), a los automdviles con
énfasis en carros de lujo (Suecia y Australia), a la energia
(petrdleo, gas, carbodn) y al café (Alemania).

Asignar un porcentaje del IVA a programas de este tipo.

Establecimiento de tasas o impuestos a la contaminacion
en ciudades con mas de 1 millén de personas o que po-
sean industrias contaminantes.

Cabe destacar la recomendacion de asignar un 5% del pre-
supuesto en salud a actividades de promocién como para-
metro de financiamiento 6ptimo.

NUEVOS MODELOS: FINANCIAMIENTO
INNOVADOR

Desarrollos recientes en materia de financiamiento del sector
salud apuntan a la busqueda de nuevas fuentes, a partir de
mecanismos innovadores tanto en su fuente como en su es-
tructura. En lo particular, Atun et al. explican que la innova-
cién financiera en salud consiste fundamentalmente en la in-
corporacion del denominado enfoque de la cadena de valor,
aplicado a los tres procesos sustantivos del financiamiento; a
saber, movilizacién de recursos, mancomunacion y asignacion
de recursos (Atun et al. 2012). En otros términos, bajo el enfo-
que de financiamiento innovador, la 6ptica contempla mas el
financiamiento como un proceso integrado, que trasciende
el dmbito de recaudacion de fondos y lo extiende a funciones
més amplias que garanticen efecto directo en la poblacion.

El Thinkwell Institute muestra una lista de cinco categorias de
financiamiento innovador dentro del sector salud: Financia-
miento Basado en Resultados, Capital Catalitico, Inversion de
Impacto, Inversion Socialmente Responsable y Nuevos Canales
de Tributaciéon (Thinkwell Institute 2020). También se incluye
en esta lista modelos como el Financiamiento Combinado, los
Bonos Sociales y los swaps de deuda. En muchos casos, las
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diferencias entre estas alternativas son minimas, por lo que es
posible agruparlas en blogues mas uniformes. Es fundamental
entender, eso si, que mas que considerar fuentes innovadoras
de financiamiento, estas opciones suelen estar concentradas
en disefar mecanismos que permitan elevar el nivel de recur-
s0s a partir de planteamientos relacionados con el desempefio
de los recursos utilizados y su impacto en la poblacion.

En términos de Atun et al., «el marco de la cadena de valor
permite a los investigadores considerar la financiacién inno-
vadora de forma amplia que incluya enfoques para la movili-
zacion de recursos que suplementen las contribuciones ofi-
ciales, junto con innovadores formas de agrupar recursos,
canalizar fondos a los paises y crear nuevos incentivos para la
implementacion de programas» (Atun et al. 2012: 2045).

Financiamiento basado en resultados

El financiamiento basado en resultados comprende una am-
plia gama de instrumentos cuya caracteristica mas importante
es, justamente, la vinculacién de los recursos disponibles con
resultados y no con insumos. De esta forma, la iniciativa que se
financia bajo este tipo de enfoque declara transparentemente
las metas que desea alcanzar en el entendido, ademas, que el
desembolso de fondos subsecuentes serd posible si el progra-
ma avanza en linea con lo negociado inicialmente. Dentro de
este gran apartado de financiamiento, se enmarcan alternati-
vas como el financiamiento combinado, los bonos de desarro-
llo o de impacto social y los canjes de deuda, entre otros.

Financiamiento combinado (Blended Finance)

El mecanismo de financiacién combinada comprende una
mezcla de recursos que incluye donaciones internacionales,
capital privado y aportes publicos en un Unico fondo que
rompe con el patrén tipico de otorgamiento de fondos que
solian hacer paises y organismos donantes. En este sentido,
mediante el mecanismo del financiamiento combinado, los
recursos publicos y de donantes, estos recursos se convierten
en capital semilla para atraer mas recursos, usualmente de un
sector privado que esta interesado en invertir en proyectos
de desarrollo y recibir un rendimiento por el mismo, comun-
mente menor al que le ofreceria el mercado. Bajo este enfo-
que, el disefo financiero y la gobernanza del modelo contie-
ne ciertos elementos basicos que incrementan la posibilidad
de una buena ejecucion de dichos fondos, con el consecuen-
te efecto en la poblacién. En lo particular, el mecanismo de
blended finance se caracteriza por los siguientes aspectos:

Préstamos de largo plazo (20 afios 0 mas) y en términos
muy flexibles

Rigurosos sistemas de monitoreo y evaluacion

Implementacion de procedimientos para la gestion del
riesgo

Objetivo primario de maximizacion del impacto

En general, el financiamiento combinado comprende una se-
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rie de instrumentos particulares que han sido de poca aplica-
cion en salud, pero pueden convertirse en grandes moviliza-
dores de fondos desde lo privado. Algunos mecanismos que
calzan dentro de la perspectiva de este modelo son las ga-
rantias crediticias y el derisking, los bonos de impacto, true-
ques de deuda por proyectos de desarrollo y similares.

Bonos de Impacto Social

Este instrumento comprende la emision de bonos para finan-
ciar proyectos que generan resultados sociales palpables, ta-
les como iniciativas en materia de SIDA, por mencionar una
posibilidad. Bajo este mecanismo, una persona o entidad in-
versora (donante o privado) aporta un monto adelantado
(upfront financing) a una persona o entidad proveedora de
servicios de salud, posterior a que se haya negociado una
serie de resultados de interés para quien financia y para las
personas usuarias. En su revision sobre el uso de bonos de
impacto social en salud, Grace-Hulse et al. concluyen sobre el
enorme potencial que tiene el instrumento, no obstante, han
sido poco utilizados a la fecha para fines de financiamiento
del sector salud (Grace-Hulse et al. 2021). Parte del poco es-
timulo para su uso, a pesar del potencial observado, se debe
a la falta de transparencia en los resultados que se desean
alcanzar, conflictos de interés emergentes y bajo rigor de las
evaluaciones o poca disposicion a aplicarlas.

Deuda por salud (Debt2Health)

El mecanismo de deuda por salud convierte pagos de amor-
tizacion e intereses de una deuda en inversiones dentro del
sector. Bajo esta opcion de financiamiento, el pais A negocia
un canje de deuda (debt swap) con un pais dispuesto a per-
donar deuda, total o parcial, a cambio de que la nacién be-
neficiaria se comprometa a invertir los recursos liberados en
un programa de salud.

Capital catalitico

El capital catalitico es, en palabras de Sintes «deuda, capital,
garantias y otras inversiones que aceptan un riesgo despropor-
cionado y/o rendimientos modestos en relaciéon con una inver-
sion convencional, con el fin de generar un impacto positivo y
permitir la inversion de terceros que de otro modo no seria
posible» (Sintes s.f.). De esta forma, el modelo catalitico es una
forma de apalancar un proyecto con fondos provenientes de
inversionistas que estan dispuestos a asumir riesgos mas eleva-
dos sin necesariamente aumentar sus rendimientos. Dentro de
esta opcion de financiamiento se encuentran modelos como
los siguientes:

Financiamiento mancomunado
Cofinanciamiento

Capital semilla

Garantias de crédito

Fondos rotatorios
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UNA VALORACION INTEGRADA DE LAS
FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Esta seccion tiene como objetivo sintetizar las opciones de
financiamiento anteriormente presentadas y comparar algu-
nas de sus ventajas o desventajas a partir de un enfoque de
semaforo aplicado a cuatro criterios técnicos y politicos: sos-
tenibilidad financiera, factibilidad institucional para su recau-
dacion efectiva, eventual apoyo politico y promocion de la
eficiencia. Por sostenibilidad, se entiende la habilidad de
determinada alternativa de financiamiento de mantener su
base generadora de recursos en el largo plazo, segun las ne-
cesidades sanitarias de la poblacién. La factibilidad institu-
cional esta asociada a la capacidad de la instancia responsa-
ble de recaudar los fondos, segun las consideraciones
técnicas y legales definidas en cada caso. La viabilidad po-
litica analiza el nivel de apoyo que determinada opcién reci-
biria entre los grupos sociales, econdmicos y politicos involu-
crados en el tema. Por Ultimo, el criterio de promocién de
la eficiencia se entiende en funcién de posibles distorsiones
que la medida pueda incorporar o, de forma contraria, a la
eventual correccion de problemas en materia de productivi-
dad, calidad o eficiencia.

En materia de sostenibilidad financiera, diversos autores (ver
OIT-UN Women 2019) concuerdan gue los impuestos gene-
rales siguen siendo la alternativa que mas volumen de recur-
sos podria generar, cosa que la coloca como la opcién mas
atractiva. Ademas, su relativa estabilidad afiade la alta valora-
cién otorgada en el presente andlisis. Otras fuentes como el
impuesto a las transacciones financieras y la aplicacion de
tasas contributivas al ingreso total (y no solo laboral) también
son consideradas fuentes solidas con bases impositivas/con-
tributivas que se esperan crezcan en el largo plazo. Casos
como lo impuestos a pecados, las tasas de telefonia mévil y
el impuesto al turismo se ubican en un segundo grupo. Su
condicién amarilla deviene de la recaudacion moderada que
generarian o del riesgo que el monto recaudado disminuya a
lo largo de los afios por contar con una base que se reduzca.
Por ejemplo, si los impuestos al pecado son exitosos, las per-
sonas podrian disminuir su consumo de comida rapida con la
correspondiente erosion de la recaudacion final. También es
posible considerar riesgos asociados a la caida de la demanda
(servicios celulares, por ejemplo), saturacion impositiva (i.e.
muchas tasas aplicadas a un mismo servicio, como el turismo)
y temporalidad para generar un monto significativo (como en
el caso de los ahorros por eficiencia). En cuanto a los recursos
para proyectos de promocién y el financiamiento innovador,
se esperan volumenes de recursos reducidos o moderados.
Aunque, en el segundo caso, es posible que los mismos pue-
dan multiplicarse en la medida que el pais gana experiencia
en su implementacion. En el caso del aumento en la cobertu-
ra de personas trabajadoras independientes, cabe recordar
que la afiliacién de este grupo suele ser mas inestable que
aquella entre personas asalariadas, razén que introduce una
valoracién menor. Solamente un rubro, los bonos de diaspo-
ra, han sido asignados con una calificacion roja considerando
que la poblacion migrante de Costa Rica es relativamente
pequena y la colocacién de estos instrumentos podria no
darse en montos cuantiosos.
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Al trasladar el andlisis a la capacidad institucional, de las 12
alternativas acé consideradas, 6 muestran criterios de valora-
cién muy positivos. En otras palabras, la capacidad de recau-
dacion se considera elevada en practicamente todos los im-
puestos, desde los generales como IVA hasta los especificos,
como turismo, consumo celular y transacciones financieras.
Esto permite intuir que un elevado porcentaje del volumen
de recursos esperados podria ser finalmente ingresado a las
arcas institucionales. Menos optimismo se asocia a los bonos
de diaspora, las contribuciones sociales establecidas sobre el
ingreso total y la reduccion del gasto ineficiente, entre otras.
En el caso de las contribuciones sociales, la dificultad estriba
en capturar el ingreso total de las familias al nivel apropiado,
mientras la generacion de ahorros por eficiencia es un ejerci-
cio que implica la identificacion de factores generadores de
ineficiencia y su correspondiente modificacién. En el caso del
monotributo y el financiamiento innovador, los retos institu-
cionales se asocian a la necesidad de coordinar adecuada-
mente con el Ministerio de Hacienda (asumiendo que la legis-
lacion lo permite) las acciones y los acuerdos para la
recaudacion conjunta y el traslado de recursos a tiempo. En
cuanto al financiamiento innovador, las limitadas capacida-
des institucionales (y las eventuales restricciones legales) son
quizas el principal obstaculo para acceder a los recursos en el
corto plazo.

La viabilidad politica se analiza como el mas dificil de los 4
criterios aca contemplados. La aprobacion de impuestos sue-
le considerarse la alternativa de menor apoyo politico, espe-
cialmente en el caso de los impuestos generales, como el
IVA. Algo similar podria esperarse del impuesto a personas
visitantes extranjeras. Las tasas al consumo celular, transac
ciones y sin taxes podrian tener una mayor probabilidad de
éxito por las motivaciones detras de estos (i.e. reducir consu-
mo de comida no saludable) o por el destino puntual de los
fondos recaudados (i.e. mayor transparencia de uso). Algu-
nos oponentes a un impuesto como el de las transacciones
financieras consideran que encarecera los costos del servicio
y podria generar exclusion financiera y deterioro de la digita-
lizacion bancaria. Por otro lado, aquellos que promueven la
medida aseguran que la experiencia de otros paises no con-
firma los dafios esperados al mercado financiero, mientras el
volumen generado para programas sociales es usualmente
elevado. Politicamente hablando, pareciera que mejores au-
gurios podrian tenerse para el impulso de medidas tales co-
mo el aumento en la cobertura de las personas trabajadoras
independientes, la reduccion ineficiente del gasto y el desa-
rrollo de un programa de financiamiento innovador podrian
tener mayor aceptacion politica. Sin embargo, es importante
evidenciar que ninguna medida necesariamente se puede
considerar apoyada a pleno. Por ejemplo, los ahorros por efi-
ciencia podrfan significar congelamientos presupuestarios o
inclusive reduccién en algunos programas, lo que generarfa
oposicién en los grupos perjudicados.

Por Ultimo, en materia de eficiencia econdémica, alternativas
como la aplicacion de impuestos a comidas rapidas, aumento
de cobertura, ahorros y aumento del financiamiento a la pro-
mocion de la salud reciben una valoracion verde por tres mo-
tivos: se aplican a males, reducen ineficiencias en el uso del
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gasto y fortalecen la asignacion en dreas costo-efectivas. Los
impuestos al turismo se consideran promotores de ineficien-
cias, mientras a nivel intermedio se valorarian temas como los
impuestos especificos, los seguros privados complementa-
rios y las contribuciones sobre el ingreso total. El disefio final
de cada alternativa amarilla podrfa incidir en un cambio de

valoracion. Por ejemplo, tasas muy elevadas de IVA podrian
afectar el consumo poblacional, en tanto un impuesto exce-
sivo a las transacciones financieras podria reducir el uso digi-
tal de los servicios bancarios a favor del uso de efectivo.

Cuadro 6
Valoracién de alternativas de financiamiento por criterio

ALTERNATIVA

Impuestos generales

SOSTENIBILIDAD| FACTIBILIDAD
FINANCIERA

VIABILIDAD

POLITICA EFICIENCIA

INSTITUCIONAL

Impuesto a pecados (sin taxes)

Impuesto a transacciones financieras

Impuesto al turismo

Bonos de diaspora

Tasas al consumo celular

Contribuciones sociales sobre la base del ingreso total

Aumento de la cobertura a trabajadores independientes: monotributo

Reduccion gasto ineficiente

Seguros privados voluntarios suplementarios

Financiamiento a la promocién de la salud

Financiamiento innovador

Fuente: Elaboracién propia

Positivo Medio

- Negativo

6

ALGUNAS REFLEXIONES EN TORNO A LAS REFORMAS EN
MATERIA DE FINANCIAMIENTO DEL SEM

Savedoff et al. mencionan la existencia del fenémeno de
transicion en el financiamiento del sector salud (health finan-
cing transition) como un proceso que se caracteriza por dos
condiciones: un incremento en el gasto per capita con una
participacion creciente de los gastos mancomunados (segu-
ros) dentro del total del gasto en salud y 2- los gastos de
bolsillo tienden a caer o son relativamente bajos (Savedoff et
al. 2012).

Sobre la primera condicién, Fan y Savedoff (2014) concluyen
empiricamente que el gasto per capita en salud incrementa
en paises con transicion en el financiamiento, debido a au-
mentos paulatinos en el ingreso per capita del pais y cambios
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en las practicas y tecnologias médicas basicamente. Ademas,
variables politicas como el peso del gasto publico en salud y
las tendencias demogréficas explican ese crecimiento, aun-
gue una variable como la ultima tiene una contribucion de
leve a moderada, segun evidencia empirica aportada por los
mismos autores.

La creacion de espacio fiscal en un contexto como el anterior
presenta multiples desafios de naturaleza financiera, institu-
cional, politica y legal. Las siguientes son algunas de las ideas
y reflexiones que surgen a la luz de lo observado a nivel inter-
nacional y de las discusiones propiciadas por grupos a nivel
interno.
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REFLEXIONES GENERALES

La tendencia mundial es hacia el financiamiento mixto de
los seguros sociales, especialmente con un rol cada vez
mas protagdnico de las alternativas tributarias. Producto
de las discusiones en torno al eventual encarecimiento de
la planilla por incrementos en las contribuciones sociales,
existe una persona empleadora cada vez mayor que bus-
ca financiamiento en los impuestos para compensar pre-
siones financieras.

Este financiamiento, sin embargo, debe ser valorado a la
luz de multiples aspectos. Temas como regresividad o
progresividad de los tributos, condicién general o destino
especifico. Toda medida, claro estd, tiene pros y contras
y, por lo tanto, la decision debe establecerse a partir de
cuatro preguntas-eje: ;qué cambios normativos requie-
re?; ;tiene apoyo politico?; ¢cudles modificaciones orga-
nizacionales demanda? y ;cémo afecta el tema de la
equidad?

Desde una perspectiva politica, toda reforma en materia
de financiamiento debe integrar una agenda balanceada.
Esto es, la misma debe buscar incrementar los ingresos a
la vez que aplica medidas para reorientar el presupuesto,
bajar el gasto ineficiente y ganar calidad/productividad.
Puesto en otras palabras, es importante considerar tanto
la generacién de nuevo ingreso como la modernizaciéon
del modelo de gestiéon financiera, particularmente los
mecanismos de presupuestacion, ejecucion de recursos y
seguimiento y evaluacion.

En linea con el punto anterior, se considera fundamental
que la CCSS avance en la implementacion de presupues-
tos para resultados y mecanismos de pago modernos,
especialmente capitaciéon en el primer nivel de atencién y
mecanismos prospectivos a nivel hospitalario.

Siempre en ese mismo enfoque, la aprobacion de nuevo
financiamiento para el SEM podria estar acompanada de
demandas politicas por reducir los niveles de evasion y
subdeclaracion. Una estrategia de mejora (legal y admi-
nistrativa) en la gestion cobratoria podria significar un
ingrediente critico que denote esfuerzos desde multiples
angulos.

La politica de universalizacién del seguro de salud debe
considerar la expansion de la cobertura a personas inde-
pendientes como uno de sus pilares de trabajo.
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RECOMENDACIONES PUNTUALES SOBRE
MEDIDAS DE CREACION DE ESPACIO FISCAL

— Analizar la factibilidad de modificar la estructura de las
cargas sociales vigente, especialmente aquellas que apli-
can al Banco Popular y al INA, de forma que parte de
tales destinos puedan reenfocarse al seguro de salud.

— Disefnar una estrategia consensuada del pago de la deu-
da del Gobierno a la CCSS, contemplando las condicio-
nes econoémicas actuales y la situacion fiscal del pais.

— Valorar la eliminacion del tope de cobertura de la poliza
del Seguro Obligatorio de Automaviles (SOA).

— Analizar la integracion del Seguro de Riesgos Laborales a
la CCSS.

— Proceder con estudios correspondientes sobre factibili-
dad de aplicar impuestos a transacciones financieras o al
consumo de servicios moviles.

— Replantear la estrategia de lucha contra la evasion.

— Revisar el modelo de afiliacion de la persona trabajadora
independiente, en linea con recomendaciones internacio-
nales de forma que propicie incentivos a favor de la co-
bertura de este grupo

— Bvaluar alternativas de mecanismos de financiamiento
innovador, que permitan analizar opciones como bonos
sociales y financiamiento combinado a la luz de la legisla-
cion actual, la experiencia institucional y los requisitos
necesarios para su aplicacion

— Disefiar un programa de mejoramiento de la gestién del
gasto que comprenda al menos 3 puntos:

1. Incorporacién de la presupuestacion para resul-
tados.

2. Capitacién para primer nivel de atencion.

3. Mecanismos prospectivos para hospitales.
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Experiencias y opciones a partir de la evidencia internacional

El seguro de salud de la Caja Costarricen-
se del Seguro Social (CCSS) cuenta una
historia de éxito con una cobertura que
se aproxima a la universalidad. No obs-
tante, este logro histérico, el pais aun
mantiene desprotegidas a una de cada
seis personas de las cuales unas 250 mil
son pobres. Ademas, el esquema nacio-
nal experimenta presiones de indole de-
mografico, tecnologico, legal, social, poli-
tico y clinico que ejercen presion sobre los
costos al tiempo que las fuentes tradicio-
nales de financiamiento se erosionan por
los efectos de un mercado laboral con
ingresos que crecen lentamente mientras
la informalidad se eleva. Esta doble con-
dicién abre espacios para la discusion del
futuro del financiamiento del seguro de
salud a partir de las experiencias interna-
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cionales y el contexto nacional. El docu-
mento senala la existencia de una amplia
gama de fuentes posibles de creacién de
espacio fiscal para el sector salud, mismas
que flucttian entre aquellas tradicionales
como el aseguramiento de trabajadores
independientes y los impuestos genera-
les y aquellas poco ortodoxas como los
impuestos a las transacciones financieras.
De igual forma, se incluye en el listado el
denominado financiamiento innovador,
mismo que abre un enorme universo de
recursos para un pais que apenas da sus
primeros pasos en su aplicacion. Eso si, la
busqueda de nuevas fuentes de ingreso
no puede obviar la necesidad de impulsar
cambios internos que permitan ejecutar
mejor los recursos, generar ahorros por
eficiencia y disminuir la evasién contribu-
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tiva. El balance entre medidas de ingreso
y de gasto pareciera necesario no sélo
por un asunto de distribucion de las car-
gas sino por el impulso politico necesa-
rio al existir un compromiso explicito por
parte de la CCSS por elevar el impacto
del gasto en la poblacion. Un detalle adi-
cional que sefala la investigacion es que
la mera valoracién financiera no es sufi-
ciente para catalogar la conveniencia de
una fuente. El estudio anota la importan-
cia de evaluar cada alternativa desde una
Optica politica (¢cual apoyo de los secto-
res involucrados?), institucional (; qué tan
sencillo seria recaudar esos recursos?) y
de equidad (; quién aportarfa finalmente
los recursos?).




