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PREFACIO

La Estrategia de acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud aprobada en octubre
del 2014 en el 53.0 Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), representa
una sintesis de las mejores practicas en la construccion y el fortalecimiento de los sistemas de
salud en el mundo. Esta iniciativa se puede considerar un hito que se suma a los principios de la
Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 1948, que declara la salud como un
derecho humano fundamentaly a la declaracion de Alma-Ata del afio 1978 y su vocacién de alcanzar
la salud para todos.

Sin embargo, dadas las limitaciones de la capacidad de respuesta de los sistemas de salud de
los paises de las Américas ante las necesidades de salud de su poblacién, el acceso universal a la
salud y la cobertura universal son un objetivo aln por alcanzar.

Durante las Gltimas décadas, los Gobiernos han redoblado sus esfuerzos para extender la cobertura
de salud a través de politicas que procuran la cobertura universal. En la Estrategia se definieron cuatro
lineas estratégicas interrelacionadas que deben abordarse desde una perspectiva holistica a la hora de
reforzar o transformar los sistemas de salud de la Regidon. Estas lineas son las siguientes:

1. Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad, centrados en las
personas y las comunidades.

2. Fortalecer la rectoria y la gobernanza.

3. Aumentary mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia y avanzar hacia la
eliminacién del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el momento de
la prestacion de servicios.

4. Fortalecer la coordinaci6n intersectorial para abordar los determinantes sociales de la
salud.

El acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (Salud universal) significa
que todas las personas y comunidades puedan utilizar servicios de salud integrales y de calidad
cuando los necesiten, a lo largo del curso de vida. Para lograr ambos objetivos, se requiere la
definicion e implementacién de politicas y acciones, con un enfoque intersectorial, para abordar
los determinantes sociales de la salud y fomentar el compromiso de toda la sociedad. Ademas, al
promover la salud y el hienestar, debe ponerse énfasis en los grupos en situacion de vulnerabilidad.

La cobertura y el acceso universales son el fundamento de un sistema de salud equitativo
y eficiente. La cobertura se construye a partir del acceso garantizado para la utilizacién de los
servicios e implica que los mecanismos de financiamiento y de organizacién de los servicios deben
ser suficientes para cubrir a toda la poblacion. El acceso a la salud, por su parte, supone abordar
los determinantes sociales y medioambientales de la salud para facilitar el pleno potencial de los
individuos y asegurar un desarrollo humano sostenible.

Sin acceso universal, la cobertura universal se convierte en una meta inalcanzable. Se requiere
la eliminacién de barreras de acceso a los servicios de salud, ya sean geogréficas, culturales,
lingliisticas o financieras, que existen por falta de servicios e intervenciones o debido al estigma y la
discriminacién. De este modo, los aspectos relativos al financiamiento de los sistemas de salud son
clave para progresar hacia estos objetivos.

Eliminar el gasto de bolsillo, que empobrece o expone a los individuos y los hogares a gastos
catastréficos y remplazarlo por mecanismos mancomunados de prepago, financiados solidariamente



vi

a través de impuestos e ingresos fiscales, contribuciones a la seguridad social u otros mecanismos,
constituye una de las intervenciones especificas de financiamiento necesarias para aumentar el
acceso a los servicios de salud de calidad y lograr impactos en los indicadores de salud. No obstante,
también sera fundamental para contribuir a luchar contra la pobreza y las inequidades, aumentar
la productividad, aportar al crecimiento econémico y alcanzar niveles mas elevados de desarrollo
humano y de bienestar social.

Los paises que mas han avanzado hacia la cobertura universal presentan un gasto publico en
salud de 6% o més del producto interno bruto (PIB). Un mayor gasto en salud es una condicidn
necesaria, aunque no suficiente, para combatir las inequidades y avanzar hacia la cobertura y
el acceso universales. Se requiere también una mejor calidad del gasto que apunte a reducir las
ineficiencias del sistema de salud. Por Gltimo, ademés de una mayor cantidad y calidad de gasto
publico en salud, este debe ser sostenible y fiscalmente responsable.

El concepto de espacio fiscal para la salud hace referencia a la capacidad de los gobiernos
de proveer recursos presupuestarios adicionales para el sistema de salud sin afectar la situacion
financiera del sector piblico ni desplazar otros gastos socialmente necesarios. En cualquier analisis
de espacio fiscal, por lo tanto, se intentan identificar las perspectivas de incremento del gasto en
salud, a corto y mediano plazo, con el objetivo de dar respuesta a un conjunto de necesidades de
salud claramente establecidas.

El compromiso politico de avanzar hacia la salud universal debe ir acompafiado de un
compromiso fiscal consecuente. Sin embargo, se debe reconocer también que la salud no
necesariamente es la Unica prioridad, ya que otros sectores sociales son también importantes
(educacion, infraestructura, vivienda, seguridad, etc.). Por ello, es fundamental desarrollar un dialogo
social amplio que implique, en el ambito del gobierno, al ministerio de hacienda o finanzas (ademas
de otras instancias politicas de primer nivel) y a toda la sociedad, extendiendo la participaci6n al
mundo académico, las sociedades cientificas, los sindicatos y corporaciones de profesionales de la
salud, las organizaciones no gubernamentales y la sociedad civil.

Para que un dialogo social amplio de este tipo produzca los resultados esperados, debe
asentarse en informacién transparente y detallada sobre el impacto de un mayor gasto pablico en
salud en la extension de la cobertura y el acceso.

Estos esfuerzos se enmarcan en un momento crucial en la Region de las Américas, en particular
en los paises de América Latina y el Caribe. Estos se encuentran en un proceso Unico de reformas de
sus sistemas de salud vy, por primera vez en la historia, han formalizado su intencién de aumentar
el gasto publico en salud y poner decididamente rumbo a un acceso real y efectivo a la atencién de
salud a través de la estrategia de salud universal. Sin este logro basico de bienestar, no seré posible
avanzar en la cohesién social y el desarrollo social de los paises de la Region.

Esta publicaciénrelney sintetiza los trabajos producidos por la OPS sobre el tema de espacio fiscal
para la salud universal en las Américas. A su vez se nutre del foro regional celebrado en Washington,
D.C. los dias 7 y 8 de diciembre de 2015. Con este documento, dirigido a los técnicos responsables de
elaborar politicas, tomadores de decision y autoridades, la OPS espera contribuir al analisis y reflexion
en torno a las politicas de financiamiento de la salud en el camino hacia la Salud universal.

James Fitzgerald Amalia Del Riego
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RESUMEN EJECUTIVO

Motivacion

En la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (Salud universal)
aprobada en octubre del 2014 en el 53.0 Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), se definié el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud como la
situacion en que todas las personas y comunidades puedan utilizar servicios de salud integrales de
calidad cuando los necesitan, a lo largo del curso de vida y sin dificultades financieras, para lograr
la salud y el bienestar.

La cobertura y el acceso universales son el fundamento de un sistema de salud equitativo y
eficiente. Para aumentar el acceso a los servicios de salud de calidad que se necesitan para impactar
en los indicadores de salud, alcanzando niveles mas elevados de desarrollo humano y de bienestar
social, los mecanismos de financiamiento y de organizacion de los servicios deben ser suficientes
para cubrir a toda la poblacién, de forma que se elimine la capacidad de pago como barrera de
acceso a los servicios de salud y se proteja a los individuos del riesgo financiero. Asi, los mecanismos
actuales de financiamiento deben reemplazarse por nuevos recursos, enmarcados en sistemas de
prepago mancomunados, financiados solidariamente a través de impuestos e ingresos fiscales o
contribuciones a la seguridad social, entre otros.

Los paises que mas han avanzado hacia la cobertura universal presentan un gasto pablico en
salud de 6% o mas del producto interno bruto (PIB) y este es el porcentaje que se establece como
referencia para los paises en la estrategia para la salud universal de la OPS. Un mayor gasto, sin
embargo, es una condicién necesaria, aunque no suficiente, para combatir las inequidades y avanzar
hacia la salud universal. Ademas de mayores recursos, debe mejorar la calidad del gasto, con una
reduccién de las ineficiencias del sistema de salud. Asimismo, el aumento del gasto pdblico en salud
debe darse de forma sostenible y fiscalmente responsable.



En definitiva, se trata de entender la necesidad del aumento del espacio fiscal para la salud
como una condicién necesaria, pero enmarcada en un proyecto de transformacion de los sistemas de
salud. Estas transformaciones deben apuntar a la equidad y la eficiencia del gasto, crear o fortalecer
sistemas integrales e integrados de salud, con un primer nivel de atencién resolutivo y articulador de
redes, basado en un enfoque de atencién primaria de salud que brinda no solo servicios curativos,
sino tamhién de promocidon y prevencién en salud.

Conceptos

El compromiso politico de avanzar hacia la salud universal debe ir acompafiado de un compromiso
fiscal consecuente. En este sentido, el concepto de espacio fiscal para la salud hace referencia a
la capacidad de los Gobiernos de asignar recursos presupuestarios adicionales para el sistema de
salud, sin afectar la situacién financiera del sector pablico ni desplazar otros gastos socialmente
necesarios.

El espacio fiscal para la salud se centra en la capacidad y viabilidad de estas fuentes adicionales
de financiamiento, pero no responde a todos los interrogantes y aspectos relacionados con el
gasto en salud. En los casos en que el camino de transformacién del sistema de salud se encuentra
definido de antemano, o en proceso de definicion, los estudios de espacio fiscal pueden adquirir
una importancia crucial y responder de manera efectiva a la interrogante de si las intervenciones
podrén ser financiadas de manera sostenible. El volumen de recursos necesarios para avanzar de
forma efectiva hacia la salud universal dependera de los costos de la atencién, la infraestructura y
los precios nacionales y, por lo tanto, pueden implicar esfuerzos diferentes entre paises.

La economia de la Region se ha estancado en los Gltimos afios, y existe cierta incertidumbre
sobre el rumbo futuro. Ademas, los paises no siempre siguen la recomendacién de desarrollar una
politica fiscal anticiclica, y los Gobiernos enfrentan importantes presiones de contencion del gasto
plblico. En este contexto, y en caso de que no se retorne a las trayectorias de crecimiento econémico
anteriores que favorecen por si mismas un aumento en la recaudacién, se crea una tensién entre
prioridades sociales que dificulta los esfuerzos para aumentar los presupuestos de salud.

Por otra parte, si bien el crecimiento econémico afecta directa e indirectamente a los ingresos
plblicos con una correlacion positiva, esta no es lineal o proporcional. Por ello, no es facil predecir
el gasto publico solo considerando las proyecciones de crecimiento, lo que es una limitacién en
algunas metodologias de cuantificacion del espacio fiscal.

Metodologia

Un estudio de espacio fiscal consiste basicamente en un diagnéstico sobre las potenciales fuentes
adicionales de recursos para el sistema de salud, evaludndolas en términos de cuantia y viabilidad.
En este contexto, no se trata solo de buscar la forma de obtener mas ingresos via impuestos u otros
medios, sino que la distribucién del gasto y las mejoras organizacionales que conduzcan a una
mayor equidad son igualmente importantes para el logro de la salud universal.

En esta publicacién se compila la informacién de varios trabajos sobre espacio fiscal
desarrollados por la OPS durante los Gltimos tres afios (en concreto, un estudio regional de trece



paises y otros tres estudios especificos de pais referentes a Bolivia, Honduras y Per(), con la intencién
de contrastar y analizar sus resultados bajo un mismo marco de anélisis. Ademas, se expande y
actualiza la informacion de contexto de los paises, incluyendo informacién al respecto de todos los
paises de América Latina y el Caribe, no solo de los paises que especificamente forman parte de los
estudios analizados. Asf, el resultado final es una panoramica del estado actual en esta materia en
relacién con esta parte de la Region de las Américas.

En los trabajos analizados se realiza una revision sistematica de la bibliografia disponible y se
identifican caracteristicas o condiciones especificas que se deben cumplir en la basqueda de espacio
fiscal. En este sentido, se definen cuatro aspectos importantes: sostenibilidad, justificacién, adicién
de recursos y voluntad politica y social.

El anélisis se estructura en tres componentes. El primero hace referencia a los motivos por los
cuales se requieren nuevos recursos para la salud. El segundo se centra en las potenciales fuentes
de espacio fiscal, que son béasicamente cinco: recursos resultantes del crecimiento econémico,
reasignacion de presupuestos, aumento de la recaudacion tributaria, mayor eficiencia del gasto
plblico y fuentes externas. Por Gltimo, el tercer componente es la evaluacién de la viabilidad
politico-social de las fuentes de financiamiento. En la mayoria de los casos la viabilidad depende
de los planteamientos de los poderes politicos y el didlogo social. Estas cuestiones estan en
constante cambio y dependen de la legitimidad, transparencia y profundidad democrética del
sistema politico.

Resultados

El crecimiento econdmico es la fuente mas estudiada de espacio fiscal. Al aumentar la recaudacién
fiscal, y de mantenerse la distribucién del gasto publico por sectores, aumentan los recursos
econémicos para la salud.

En el estudio para trece paises analizado, referente al periodo entre el 2002 y el 2012, se
constaté que en la mayoria de los casos el gasto plblico en salud aumentd mas que el PIB en
términos porcentuales y per cépita, con Ecuador y Paraguay como los pafses en los que se produjo
un mayor crecimiento.

Los resultados del estudio especifico sobre Perd, por su parte, indican que un escenario
optimista (alta elasticidad del gasto pablico en salud con respecto al PIB) este gasto podria aumentar
hasta 4,23% del PIB en el 2020, mientras que en un escenario pesimista (elasticidad menor) podria
disminuir. En la actualizacién con la informacién disponible de los Gltimos datos (posteriores al
estudio) se observa una tendencia positiva, y el valor real del gasto piblico en salud para el 2014
(3,3% del PIB) se sittia en valores por encima de lo previsto en el escenario optimista.

En el estudio para Bolivia, el crecimiento econémico esperado deberia estar asociado a mayores
recursos para la salud. En el escenario mas favorable, el gasto pablico en salud alcanzaria un nivel de
5,3% para el 2021, y en el peor de los casos llegarfa a 4,8% del PIB. En lo que respecta a Honduras,
los resultados son favorables para las contribuciones sociales como fuente de espacio fiscal derivada
del crecimiento econémico, ya que las elasticidades observadas son positivas en los escenarios
neutro y optimista, sin embargo el efecto global de este escenario es moderado.
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La repriorizacion de salud dentro del gasto pablico total en los paises, si bien aparece como
una fuente importante de espacio fiscal a priori (dada la baja priorizacién fiscal para la salud en la
Regidn) se encuentra con la dificultad de la estructura poco flexible del gasto piblico en general, que
disminuye su viabilidad.

En el estudio especifico para Honduras, se observa que el aumento de la ayuda internacional
ha disminuido la participacién del gasto en salud en el presupuesto publico, ademés de existir una
mayor priorizacion de otros sectores, como defensa y seguridad, que deja poco margen para una
repriorizacion de salud.

Para el caso de Per(, el problema de financiamiento del sector salud se encuentra mas en la
dimensién del total de los ingresos pdblicos que en la priorizacion en salud. Es decir, mas en el
volumen de la recaudacion que en su distribucién funcional.

En Bolivia, sin embargo, se observa una recaudacion plblica moderadamente alta, pero con una
baja prioridad fiscal para la salud (11,8%), lo que da lugar a ganancias potenciales de espacio fiscal
por esta via, pero con el riesgo de crear problemas de financiamiento en otras areas, como educacién
o los programas de lucha contra la pobreza.

Los impuestos son la fuente de espacio fiscal que presenta mas desarrollo y oportunidades
en los estudios que han servido de base para este documento. La evidencia para Per( favorece la
ampliacién de la carga tributaria progresiva relacionada con el ingreso (impuestos directos), pero sin
excluir la posibilidad de aumentar la tributacién asociada a la explotacién de los recursos naturales.
El mix de reformas que aumente la recaudacién y modifique la balanza hacia los impuestos directos
dependeré de las preferencias sociales y politicas.

EnBolivia parece existir,aligual que enel caso de Per(, margen para elaumento de la recaudacion
a través de impuestos directos, pero menos por impuestos que gravan el consumo (indirectos). El
estudio especifico para el pais hace una aproximacién del espacio fiscal que resultaria de reducir una
cuarta parte la brecha impositiva sobre renta y beneficios con respecto a los paises de la Region. El
resultado serfa de 0,4 puntos del PIB.

En Honduras, la reforma tributaria habria elevado en 0,5 puntos del PIB la recaudacién de
impuestos directos, y en 2,2 puntos del PIB la de impuestos indirectos. El estudio especifico concluye
que, debido a lo reciente de la dltima reforma, existe muy bajo margen para concebir que se realice
un nuevo esfuerzo en este sentido.

El efecto de una reduccién de la economia informal en la capacidad de recaudacién (de
mantenerse la actual distribucion de recursos a salud dentro del Gasto Pblico Total), que es otra de
las fuentes de espacio fiscal consideradas, serfa de entre 0,15% y 0,47% del PIB en promedio en el
conjunto de los paises analizados en el estudio regional. Un margen que, al igual que los célculos de
aumento de alicuotas, esta delimitado por distintos escenarios de mayor y menor impacto.

El aumento de los impuestos especificos de salud, como los que gravan el consumo de tabaco
y alcohol, es otra posible fuente de espacio fiscal. En el caso del impuesto al tabaco en Bolivia y Perd
parece factible, pero con un impacto de espacio fiscal en términos del PIB reducido. No obstante,
hay que agregar los posibles ahorros futuros derivados de una esperada reduccién en la utilizacién
de los servicios de salud y una disminucion de la mortalidad prematura (elementos no incluidos en
el estudio). Estos recursos adicionales podrian dirigirse también de forma prioritaria al sector salud.



Por su parte, Per( es uno de los paises con mas alto consumo de alcohol del continente. En el
2013 se implementé un aumento del impuesto selectivo al consumo sobre cervezas, vinos y licores
segln el grado alcohdlico, que deja cerrada por el momento la discusion al respecto. Por su parte, la
Gltima reforma tributaria en Honduras tuvo la misma implicancia para el impuesto a los alcoholes.
La subida reciente de 15% a 18% excluy6 la posibilidad de considerar un espacio fiscal en el corto
plazo proveniente de nuevas modificaciones en este sentido.

El grueso de los gastos tributarios (reducciones de ingresos fiscales relacionadas con
exenciones, reintegros, deducciones, etc.) en Honduras se produce casi en iguales proporciones en
los impuestos sobre las ventas (29,5% del total) y los derechos de importacion (28,2% del total). Un
minimo de decision politica para reducirlos podria aumentar la recaudacién en mas de un punto del
PIB. El estudio especifico de Per( estima un espacio fiscal de 0,48 puntos del PIB aproximadamente
y que una reduccién de, por ejemplo, el 10% de los gastos tributarios a la industria exportadora
podria suponer un margen de espacio fiscal de entre 0,07% y 0,1% del PIB.

Las fuentes externas de financiacion, en general, no se recomiendan como fuente de espacio
fiscal, debido a su volatilidad y fragmentacion. En Honduras se asocian con un trade-off entre ayuda
externa y recursos propios, y la priorizacién de otros sectores, a los que se desplaza la asignacion
de fondos de impuestos generales, a raiz del aumento de la ayuda externa para el sector de la salud.
Los nuevos recursos no han venido a aumentar el presupuesto, sino a liberar los existentes hacia
otros sectores.

La eficiencia es una fuente particular de espacio fiscal. La cuantificacién del nivel de eficiencia
del gasto en salud es compleja y representa un area de investigacién mas amplia que sobrepasa el
estudio delimitado del espacio fiscal. Sin embargo, en los estudios analizados, la eficiencia del gasto
en salud con respecto a la esperanza de vida y los afios de vida saludables es positiva para Perd.
Asi, en uno de los estudios se encuentra entre los cinco paises en desarrollo més eficientes de un
total de 80 estudiados entre el 2001 y el 2010. Considerando esto, y los rendimientos marginales
decrecientes del gasto, se han estimado ganancias de 5% de eficiencia en el gasto, que para Per
representarian un espacio fiscal equivalente a 0,16% del PIB para el 2014.

Por su parte, Bolivia ocupa el lugar 28 en relacion con la eficiencia en salud entre 45 paises
de ingreso medio-bajo considerados en un estudio, cifra que lo sitla por detrés de los paises
latinoamericanos. En otro anélisis se estima que una mejora de 5% de la eficiencia en el gasto
plblico en salud, permaneciendo igual el resto de las condiciones, podria crear un espacio fiscal
de la misma dimension en el gasto pablico en salud, lo que equivaldria a aproximadamente 0,1%
del PIB.

En estos dltimos dos casos, los estudios de la OPS hacen especial mencién a la necesidad de
mejorar los mecanismos de pago y distribucién del gasto pablico en salud y, particularmente, de
acabar con las ineficiencias e inequidades que representan los seguros de salud establecidos como
compartimentos estancos y sin canales de solidaridad. La fragmentacion de los distintos seguros
plblicos y privados desaprovecha la eficiencia de las economias de escala y las ganancias de la
mancomunidad del riesgo, a la vez que incrementa las asimetrias de informacién y favorece los
procesos de seleccion de la poblacion beneficiaria de acuerdo a riesgo de enfermar.
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Espacio fiscal para la salud en América Latina y el Caribe

El andlisis de factibilidad politico-social estd menos desarrollado en términos
metodoldgicos. Las herramientas en algunos casos son Gtiles y ofrecen informacién valiosa, pero
no alcanzan a abordar los riesgos y condiciones necesarias para que las posturas se transformen
en acciones. Sin embargo, los métodos usados en los trabajos aqui considerados avanzan y es
posible identificar rasgos comunes en el analisis politico de los casos, como la preferencia por la
ampliacion de la base impositiva y la disposicion generalizada a aumentar los impuestos a bienes
dafinos para la salud.

Conclusiones

La creacién de nuevos ingresos, con una mayor presion fiscal, por la via de la recaudacion de
impuestos, ademas de aportar recursos, esta correlacionada positivamente con mejores indicadores
de salud, tal como demuestra la literatura cientifica. Ademas del nivel de recaudacion, la estructura
del sistema impositivo es clave en el objetivo de mejorar la equidad. Los sistemas basados
principalmente en impuestos indirectos, como es el caso de la mayorfa de los paises de la Region,
tienden a ser mas regresivos, ya que representan una mayor carga sobre los hogares més pobres. Lo
contrario ocurre en aquellos en los que tienen mayor peso los impuestos directos, principalmente
sobre la renta o el patrimonio.




Relacionado con lo anterior, elaumento en la eficiencia de la recaudacién hace referencia a evitar
la evasion y la elusion impositivas, y fomentar la formalidad de las economias. En este punto, cabe
llamar la atencion sobre los gastos tributarios, tales como la aplicacién de exenciones o reducciones
extraordinarias de las normas generales de los impuestos. Muchas de estas excepciones se crearon
en momentos especificos y con fines concretos, pero posteriormente no han vuelto a evaluarse.

Para impulsar el aumento del espacio fiscal se requiere desarrollar un didlogo social ampliado
que involucre a todos los actores. Estas decisiones, que implican a los Estados, suelen ser de tipo
politico y se sustentan mayormente en argumentos técnicos. Existen varias modalidades de impulso
de este tipo de dialogos, para los que ademas es un requisito fundamental contar con analisis
técnicos.

En sintesis, los estudios de espacio fiscal que la OPS ha estado desarrollando muestran que, en
general, en los paises existen posibilidades de creacién de espacio fiscal para la salud, pero que el
crecimiento econémico no es suficiente para generar estos recursos adicionales necesarios para dar
respuesta a las necesidades de financiamiento.

Surge invariablemente la necesidad de recaudar mas y de mejor forma los recursos fiscales.
En la mayoria de los casos aparece la conveniencia de revisar los gastos tributarios para identificar
las exenciones injustas o sin beneficios para los paises. También existen argumentos y espacio para
aumentar los impuestos de salud especificos (principalmente, sobre el alcohol y el tabaco); aunque
la recaudacion sea baja en estos casos, los ahorros previsibles para el sistema pueden ser altos.
Las medidas de mejora de la eficiencia deben acompanar a estos esfuerzos, con el impulso de los
principios establecidos en la estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud. Desde el punto de vista politico, los créditos y las donaciones no son una fuente viable para
los Gobiernos en el mediano y largo plazo.

Las condiciones politicas de los paises no son menos importantes que el crecimiento econdmico,
y muchas veces lo condicionan. Tanto la estrategia de transformacién de los sistemas de salud hacia
la salud universal como la discusién de espacio fiscal para la salud pasan méas por una decisién
politica que técnica. De hecho, los pafses con sistemas democraticos mas desarrollados permiten una
asignacion social de los recursos mas eficiente, donde la salud aparece como una necesidad prioritaria.
Sin embargo, tampoco es posible tomar decisiones correctas sin la evidencia técnica disponible.

Finalmente, de las limitaciones de este estudio surgen perspectivas y la necesidad de seguir
desarrollando una agenda de investigacion que extienda el analisis de espacio fiscal tanto en
términos geograficos (subregiones y pafses) como respecto de los aspectos que no se abordan en
esta publicacién y que pueden redundar en més fuentes potenciales de espacio fiscal, como son la
eficiencia en la recaudacion, las tasas diferenciales entre sectores de la economia y la eficiencia social
del espacio fiscal en la perspectiva de salud universal y de los objetivos de desarrollo sostenible con
vistas al 2030.
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INTRODUCCION

El objetivo de esta publicacién es analizar y divulgar los resultados de varios estudios de espacio
fiscal realizados por la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS) en el ambito de la Regi6n de las Américas, especificamente para América Latina y el
Caribe.

El primero de estos estudios es un analisis regional que abarca trece paises: Barbados, Bolivia,
Brasil, Chile, Costa Rica, Colombia, Ecuador, Honduras, Guyana, Jamaica, Nicaragua, Paraguay y Per(
(Bascolo et al., 2015). Los otros trabajos consisten en estudios especificos para paises concretos e
informes de discusiones o eventos sobre el tema organizados por la OPS. Uno de ellos es el estudio
de las fuentes de espacio fiscal para la salud en Perii (Matus-L6pez y Prieto, 2015), cuyos principales
resultados fueron publicados también como articulo en la Revista Panamericana de Salud Pdblica
(Matus-Lopez, Prieto y Cid, 2016). En otro se abordé la situacion especifica del espacio fiscal para
la salud en Honduras (Prieto y Montafiez, 2016). Y el cuarto estudio correspondi6 a un analisis de
espacio fiscal para la salud en Bolivia (Matus-Lopez y Valdés, 2016). De forma similar al trabajo de
Per(, un resumen de estos dos Gltimos estudios, actualizado, se esta publicando en una serie especial
sobre el tema de financiamiento y espacio fiscal para la salud universal en la Revista Panamericana
de Salud Pdblica (Matus-Lopez et al., 2017) (Prieto, Montafiez y Cid 2017).

Adicionalmente, esta publicacion se hace eco de dos documentos de la OPS surgidos del foro
regional “Salud universal: una inversién indispensable para el desarrollo humano sostenible”,
realizado en Washington DC en diciembre del 2015. Estos son el documento conceptual del foro
(OPS, 2015a) y el informe de resumen del encuentro (PAHO, 2016).

Lainformacién aportada por estos trabajos se ha enmarcado en una misma linea de investigacion
y marco de anélisis, agregando, expandiendo y actualizando hasta donde es posible, los contextos



comparativos. Asi, el resultado final es una panoramica del estado actual en esta materia para
América Latina y el Caribe. Tiene, asi, una triple utilidad. Por una parte, proporciona al lector poco
avezado en estos temas una aproximacion tedrica al espacio fiscal aplicada al anélisis de casos
reales. Por otra parte, proporciona a los investigadores y responsables politicos una descripcién de
las metodologias empleadas hasta ahora, de las que se derivan reflexiones sobre cuestiones en las
que es necesario mejorar o profundizar. Finalmente, también permite a los tomadores de decisiones
entender de manera simple la complejidad del concepto de espacio fiscal y las diferentes alternativas
que se ofrecen para aumentarlo con vistas a avanzar hacia la salud universal.

Para alcanzar estos objetivos, esta publicacién se divide en cuatro capitulos. En el primero
se ofrece un marco teérico basado en los conceptos de espacio fiscal propuestos en la literatura
cientifica e institucional. Este marco determina las directrices metodolégicas de los posteriores
analisis.

En el segundo capitulo se analizan los contextos de estudio para América Latina y el Caribe, en
sus aspectos macroeconémicos, de gasto en salud y de organizacion de los sistemas de salud.

En el tercer capitulo se entra de lleno en la aplicacion metodolégica del analisis de espacio fiscal
para la salud. A partir de aqui, en el documento se analizan los resultados de la cuantificacién de las
fuentes de espacio fiscal en sus componentes y se reflexiona sobre ellos:

a) Crecimiento econdmico.

b) Repriorizacién para la salud.

¢) Aumento de la recaudacion tributaria.

d) Mejoras en la eficiencia del gasto en salud.
e) Fuentes externas de financiamiento.

A esta revision se agrega, en el cuarto capitulo, la descripcién de cémo los estudios han
enfrentado el analisis de factibilidad politica y de diélogo social.

Por dltimo, la publicacién finaliza con las conclusiones generales de esta revision, en las que se
destacan los aprendizajes metodolégicos y tedricos, y se proponen lineas de actuacién que permitan
ampliar y profundizar los estudios en esta materia para que sean un conocimiento robusto y Gtil en
los procesos de reivindicacion y dialogo social por el aumento de los recursos publicos para la salud.

Como se vera en las siguientes paginas, el estudio de espacio fiscal para la salud es amplio.
Aborda el analisis econdmico, institucional, sanitario y politico de diferentes paises, lo que supone
un desafio mayor para los investigadores por la necesidad de incorporar una visién multidisciplinar
en cada uno de los aspectos considerados. Este desafio es tamhbién una limitacion, pues la amplitud
de los temas no permite una profundizacién en cada uno de ellos. Hay multitud de variables y
complejidades relativas a cada fuente de nuevos recursos que muchas veces se dejan fuera del
estudio. Sin embargo, precisamente esta amplitud es lo que da el valor afiadido a los trabajos de
espacio fiscal para la salud en América Latina y el Caribe: proporcionan la suficiente transversalidad
y distancia panoramica para contemplar con un mayor angulo de anélisis las posibilidades de
aumentar los recursos a salud.



Una segunda desventaja es la enorme variedad y cantidad de informacion que estos trabajos
requieren, y que impide que se disponga de la suficiente actualizacién que se desearfa. En este
sentido, la generacion de informacion va relativamente rezagada con la velocidad a la que se
producen los acontecimientos. El lado positivo es que esta misma revision pone de relieve la
necesidad de impulsar la produccién de informacién con mayor periodicidad. Solo contando con
ella se podran tomar decisiones acertadas.

Con todo, el esfuerzo de esta publicacion merece la pena. Se espera que sus resultados sean
Gtiles en un momento crucial en la Regién, en particular para los tomadores de decision y los actores
implicados en los procesos de transformacién de los sistemas de salud hacia la salud universal. Estos
se encuentran en un proceso Gnico de reformas de sus sistemas de salud y, por primera vez en la
historia, han formalizado su intencién de aumentar el gasto plblico en salud y poner decididamente
rumbo a un acceso real y efectivo a la atencién de salud para sus ciudadanos. Sin este logro basico
de bienestar, no seré posible avanzar en la cohesién social y el desarrollo de los pueblos de los paises
de la Region de las Américas.



CAPITULO 1



MARCO TEORICO

1.1 Definicion de espacio fiscal para la salud

Existe cierto consenso intuitivo en torno a lo que se entiende por espacio fiscal y espacio fiscal
para la salud. No obstante, a la hora de concretar su definicién aparecen distintos matices e incluso
diferentes interpretaciones.

Los trabajos mas citados, y considerados por casi todos los especialistas como el origen del
concepto, son los de Heller (2005a; 2005b). Estos se realizaron en el marco de los programas de
ayuda del Fondo Monetario Internacional (FMI), centrados en los pafses pobres y con vistas al logro
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

No obstante, el concepto ha evolucionado, de la mano de este mismo autor y de otros muchos
que se incorporaron a esta linea de estudio de la politica fiscal. Asi, mas de una década después,
se ha desarrollado un marco teérico y metodolégico mas completo. Han surgido interpretaciones
nuevas y se ha extendido el estudio a paises de ingreso medio e incluso a paises desarrollados.

Enesteapartadoserealiza unarevision de los aportes de los principales autores y las definiciones
conceptuales en torno al espacio fiscal para la salud. Sobre ellas se basan las metodologias de
cuantificacion aplicadas y los resultados obtenidos.

Origen del concepto

La piedra angular de los estudios de espacio fiscal para la salud, como se avanzé antes, es el trabajo
de Peter Heller, director del Departamento de Asuntos Fiscales del FMI, publicado en la serie Policy
Discussion Papers de esta institucién en el afio 2005. En dicho documento, el autor abordé el



concepto de espacio fiscal de forma genérica, proponiendo una definicidon que se cita en casi la
totalidad de los trabajos que le siguieron:

[El espacio fiscal] es la disponibilidad de espacio presupuestario que permite al Gobierno
proveer los recursos para un propdsito deseado, sin ningln perjuicio para la sustentabilidad
de la posicién financiera del Gobierno* (Heller, 2005a, 3).

Seguidamente, propuso tres fuentes de creacién de espacio fiscal: en primer lugar, el aumento
de impuestos; en segundo lugar, la repriorizacion del gasto en salud al interior de los presupuestos
plblicos; y, en tercer lugar, el aumento de ayudas externas para el financiamiento en salud. Estas
fuentes se analizaron muy brevemente en su primer trabajo del 2005, con una discusién orientada a
cémo los programas del FMI podrian favorecer la generacion de estos recursos.

Ese mismo afio, Heller volvi6 sobre el tema (Heller, 2005b). En esta ocasién agregé a la primera
definicién un segundo condicionante: ademés de mantener la sustentabilidad de las finanzas del
Gobierno, el espacio fiscal debia mantener la estabilidad de la economia?.

Asimismo, en dicho articulo agregd cuatro fuentes adicionales de creacion de espacio fiscal:
mejoras en la eficiencia de la gestidon de los gobiernos, incremento de los créditos, expansion
monetaria y politicas macroeconémicas sanas.

Sin embargo, no es sino hasta el afio siguiente cuando Heller aplicé a situaciones concretas
el concepto de espacio fiscal para la salud (Heller, 2006). Lo hizo nuevamente en el marco de los
esfuerzos por cumplir los ODM, y baséndose en las experiencias de Malawi, Zambia y Tanzania.
Para ello, retomo6 la primera definicion, que destaca la condicién de sustentabilidad de la situacion
financiera de los Gobiernos, y agregd una nueva caracteristica: los recursos deben ser adicionales
a los existentes®. Asimismo, en relacién con las fuentes, cambid la interpretacién sobre las politicas
macroeconémicas sanas, que abordé como un requisito y no como una fuente de espacio fiscal.

Afnos mas tarde, Tandon y Cashin (2010) ampliaron, modelaron y aplicaron mas extensivamente
los estudios de espacio fiscal a paises de ingresos medios-hajos y bajos. Estos autores adaptaron la
definicion tradicional de espacio fiscal para la salud, agregando la condicion de que la priorizacién
de un sector no dafie a otros esenciales:

Elespacio fiscal especifico parala salud se refiere a la habilidad de los Gobiernos para aumentar
el gasto del sector sin dafiar su solvencia de largo plazo o restringir el gasto en otros sectores
necesitados para alcanzar otros objetivos de desarrollo (tales como otros ODM no sanitarios)” *
(Tandon y Cashin, 2010, 11).

1 “..is the availability of budgetary room that allows a government to provide resources for a desired purpose without any prejudice
to the sustainability of a government’s financial position” (Heller, 2005a, 3).
2 “..room in a government’s budget that allows it to provide resources for a desired purpose without jeopardizing the sustainability

of its financial position or the stability of the economy” (Heller, 2005b, 1).

3 “Fiscal space can be defined as the capacity of government to provide additional budgetary resources for a desired purpose without
any prejudice to the sustainability of its financial position” (Heller, 2006, 75).

4 “..fiscal space specifically for health refers to the ability of governments to increase spending for the sector without jeopardizing
the government’s long-term solvency or crowding out expenditure in other sectors needed to achieve other development objectives
[such as some of the other non-health Millennium Development Goals (MDGs)” (Tandon y Cashin, 2010, 11).



Los autores que han continuado trabajando en esta linea han considerado en su mayoria estas
definiciones, con diversos matices, aunque no exclusivamente. Hay otras interpretaciones mas
amplias, principalmente sobre espacio fiscal genérico, como las que se comentan a continuacion.

Evolucion del concepto y otras interpretaciones

Entre estas otras interpretaciones, cabe destacar la que hacen dos economistas de la Comision
Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), vinculando espacio fiscal y crisis econémica.
Estos autores abordaron el espacio fiscal como una herramienta frente a shocks externos (Jiménez
y Fanelli, 2009) y, mas tarde, expandieron esta interpretacion a la politica econémica anticiclica en
su conjunto (Fanelli y Jiménez, 2010). En ambos casos, se exime al concepto del condicionante de
recursos adicionales, dando énfasis a la primera definicién de Heller. Asi, considera como parte del
espacio fiscal la opcién de reducir ingresos piblicos para fomentar el consumo sin dafiar las finanzas
plblicas. Una especie de ahorro o margen presupuestario que puede ser redirigido en su destino, o
devuelto a los contribuyentes.

Otra variacion interesante es la que relaciona gasto y deuda. Tempranamente, el FMI 'y el Banco
Mundial (BM) realizaron esta conexion. Partiendo de la definicién inicial de Heller, interpretan la
solvencia fiscal como “la capacidad presente y futura de pagar el servicio de la deuda™ (FMI y BM,
2006, 14).

En esta linea se desarrolla el trabajo de Ostry et al. (2010), realizado sobre paises desarrollados.
Segln este autor, el espacio fiscal en estos paises esté definido como “la diferencia entre el actual
nivel de deuda pablica y el limite de deuda que en la historia del pafs implicé un ajuste fiscal”® (Ostry
etal., 2010, 6).

Proponen que asf, a través del analisis histérico de deuda y gasto fiscal, se puede establecer un
nivel maximo de deuda, en proporcién al PIB, que un pais puede permitirse sin dafiar su economia.
El enfoque en este caso considera el endeudamiento como fuente principal de creacion de recursos
adicionales.

Dentro de esta interpretacion se puede situar a Marcel (2014) en relacién con el estudio del
espacio fiscal en los pafses de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE), aunque agrega algunos aspectos nuevos. En este caso, en el marco de las respuestas
a la gran recesion tras la crisis financiera del 2008, cambia la orientacién del concepto desde la
expansion del gasto hacia la compensacién de las politicas de austeridad. Es decir, el espacio fiscal
“ya no es buscado como un espacio para gastar, sino como un amortiguador para reducir el impacto
de la consolidacion fiscal”” (Marcel, 2014, 9).

Estas acepciones, aunque interesantes, no se aplican a los estudios de espacio fiscal para la
salud. En los trabajos que se analizan en esta publicacién aparecen mencionadas en los marcos
tedricos, pero finalmente se siguen las definiciones y fuentes de Heller (2006) y Tandon y Cashin
(2010). El motivo es que, en estas otras interpretaciones, el término espacio fiscal tiene que ver
mas con una herramienta de solvencia fiscal, estrechamente vinculada a la deuda. No plantean una

5 “Fiscal space refers to a government’s ability to undertake spending without impairing its solvency, that is without impairing its
present and future ability to service its debt” (FMI y BM, 2006).

6 “..fiscal space is the difference between the current level of public debt and the debt limit implied by the country’s historical
record of fiscal adjustment” (Ostry et al., 2010, 6).

7 “fiscal space is no longer sought as headroom to spend, but rather as a buffer to reduce the pain from fiscal consolidation” (Marcel,
2014, 9).
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revision de las fuentes de ingresos que permitan financiar un objetivo social sanitario determinado,
sino una estimacién de los margenes de respuesta fiscal, con las estructuras actuales, en un contexto
de restricciones presupuestarias.

1.2 Propiedades del espacio fiscal

En los trabajos sobre el espacio fiscal para la salud se revisa la bibliografia existente para identificar
caracteristicas especificas de este concepto o condiciones sobre su aplicacion. Como resultado, se
definen cuatro propiedades que deben estar presentes en la consecucién de un mayor espacio fiscal
para la salud: sostenibilidad, justificacion, adicion de recursos y voluntad politica y social (Figura 1).

En primer lugar, se reconoce el requisito basico de que la creacién de espacio fiscal no dafie
la sostenibilidad de las finanzas publicas ni de la economia. Esta exigencia es explicita en todas las
definiciones de espacio fiscal, pero acepta diversas interpretaciones a la hora de concretarla. La mas
comn es la comparativa internacional, que consiste en utilizar como referencia umbrales de gasto
en salud de paises con niveles similares de desarrollo y que mantengan tasas de crecimiento estable.
Bésicamente, la légica que subyace a esta comparativa es que, si otros paises de similar ingreso
destinan un determinado porcentaje del PIB a salud y no se producen crisis en ellos, el resto de los
paises de ese nivel de ingreso podrian, en principio, igualar ese esfuerzo.

Un ejemplo aplicado de este criterio se encuentra en el trabajo de William y Hay (2005). Para
estos autores, los paises de ingreso bajo podrian establecer metas de gasto plblico en salud de al
menos 2,5% del PIB, que es el resultado de aplicar la recaudacion promedio de los Gobiernos de
estos paises (algo menos de 15% del PIB) y la proporcién media de gasto publico destinado a salud
(en torno a 15% del presupuesto).

Figura 1. Propiedades del espacio fiscal

SOSTENIBILIDAD JUSTIFICACION

ESPACIO FISCAL

VOLUNTAD
SOCIAL Y
POLITICA

RECURSO0S
ADICIONALES

Fuente: Matus-Lépez y Valdés, 2016. Elaboracion propia.
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En segundo lugar, se requiere la existencia de una justificacion que respalde la necesidad de
mas recursos. Es decir, no se crea espacio fiscal solo porque sea factible, sino porque existen uno
o varios objetivos predefinidos que lo demandan. Este puede ser el financiamiento de un programa
especifico de salud, alcanzar el acceso universal efectivo a los servicios de salud, aumentar el gasto
publico en prestaciones de salud hasta un nivel minimo o implementar una hoja de ruta especifica
hacia la salud universal.

La tercera caracteristica o condicién es la de contar con recursos adicionales. Este supuesto, si se
considera de forma restringida, es uno de los méas excluyentes, y por ello casi todos los autores son
flexibles en cuanto a su interpretacién. Por ejemplo, la redistribucién del presupuesto puiblico entre
salud y educacién noimplica nuevos recursos, como tampoco la contraccién del gasto plblico debido
a una mayor eficiencia. Sin embargo, ambos liberan recursos que antes no estaban disponibles, y en
cierta forma, son recursos adicionales que se pueden emplear. Asi, esta caracteristica queda definida
por el hecho de ser recursos fiscales de los que no se disponia en el momento del anélisis y que, de
no mediar intervencion, no se habrfan generado (Tandon y Cashin, 2010).

Por Gltimo, se destaca la necesidad de una viabilidad politica y social para su realizacién. Como
sefalan Gupta y Mondal (2013), la cobertura universal es mas una cuestion politica y legal que
una cuestion técnica. Y esa cuestion politica descansa sobre un respaldo social de los esfuerzos
asociados (Duran-Valverde y Pacheco, 2012).

1.3 Marco de analisis: componentes de un estudio de espacio fiscal

Asi como Heller es el principal autor en vincular salud y espacio fiscal, Tandon y Cashin (2010),
economistas del BM, fueron los primeros en proponer un marco de analisis mas completo a la vez
que lo aplicaban a casos especificos. En concreto, estos autores propusieron un anélisis de tres
componentes (Figura 2).

Figura 2. Componentes del anélisis de espacio fiscal para la salud

Factores que motivan la Andlisi
: e nalisis de las o 1aid
necesidad de espacio fiscal fuentes potenciales Discusion de las

opciones mas

de espacio fiscal viables

Fuente: Tandon y Cashin, 2010. Elaboracién propia.

El primero de estos componentes hace referencia a los motivos por los cuales se requieren
nuevos recursos para la salud. Pueden ser motivos relacionados con el financiamiento de programas,
alcanzar un determinado nivel de gasto, asegurar la cobertura universal, etc. Cualquiera de ellos
debe contar con el apoyo social y politico que lo sitlien como una prioridad. El ejemplo més comdn
son los gastos asociados a los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), en cuyo ambito de reflexion
surgieron los primeros conceptos.



El segundo componente es el analisis de las fuentes potenciales de espacio fiscal. En esta
publicacién se abordan en el segundo capitulo, y son basicamente cinco: recursos por la via del
crecimiento econdmico, reasignacion de presupuestos en favor del sector de la salud, aumento de la
recaudacién tributariay de su eficiencia, mayor eficiencia del gasto pablico en salud y fuentes externas.

Por dltimo, donde se encuentra mas variedad de enfoques, es en el analisis de la viahilidad
politica y social de las fuentes. Es una tarea compleja, que en la mayoria de los casos se basa en
opiniones, planteamientos politicos y didlogo social. Estas son cuestiones que estan en constante
cambioy que dependen de la legitimidad, la transparencia y la profundidad democrética del sistema
politico. En términos metodolégicos, este Gltimo componente pone de relieve la necesidad de
recurrir a analisis de economia politica.

1.3.1 Componente 1: Justificacion

La exposicion de los motivos que respaldan la creacién de espacio fiscal para la salud puede
ser implicita o explicita. En el primer caso, la propia descripcion de la situacion de salud de los
paises, los problemas de cobertura, las desigualdades de acceso y resultados en salud o la falta de
infraestructuras sanitarias revelan la necesidad de mayores recursos para el sector. Pero también
existen argumentaciones explicitas, en las que se ofrece una cuantificacién econémica de gasto
asociada a un objetivo concreto. En este caso, las justificaciones de creacién de espacio fiscal para la
salud pueden clasificarse en dos tipos: de arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba.

De abajo hacia arriba

La justificacién desde abajo hacia arriba consiste en determinar uno o mas objetivos concretos de
salud y luego estimar el costo de suimplementacién. Tal fue el caso, por ejemplo, de la reforma de las
garantias explicitas de salud del 2004 del Gobierno chileno. En este caso, se realizd una selecciény
priorizacion de los problemas de salud, se estimaron sus prevalencias y, con base en ello, los costos
asociados a los tratamientos. Este, junto a otros proyectos, seria financiado a través de mayores
ingresos provenientes del crecimiento econémico, reasignaciones presupuestarias y aumentos en
impuestos especificos. Finalmente, se opt6 por incluirlo principalmente en los recursos recaudados
a través de un aumento de la alicuota del impuesto al valor agregado (Paraje e Infante, 2015).

Otro ejemplo es la implementacion de un programa de vacunacién infantil, impulsado en
varios paises de la Region. A través de censos y padrones se dispone del niimero de individuos
que constituyen la poblacién objetivo, y mediante anélisis de mercado, del costo unitario de
las vacunas. Por Gltimo, al producto de ambos cabria agregar otros costos asociados, como la
gestion e implementacién del programa. El resultado arroja el total de recursos necesarios y
este sirve de punto de partida para la basqueda y cuantificacién de espacio fiscal para la salud
entre las distintas fuentes (Portnoy et al., 2015).

La ventaja de esta orientacion es que permite estimar aproximadamente cuéanto dinero se
necesita antes de analizar las fuentes de recursos. Incluso la incertidumbre sobre las diferencias
entre la planificacién y los escenarios reales puede gestionarse a través de herramientas
de analisis especificas como el anélisis de sensibilidad y por la via de una implementacién
escalonada. El problema de esta metodologia, por otra parte, es que es Gtil en intervenciones
concretas, pero no tanto en relacion con los objetivos amplios. Se puede cuantificar un plan de
vacunacion, pero no es tan facil estimar los recursos para alcanzar la salud universal.



En este Gltimo caso, el objetivo de alcanzar la salud universal, se deben asumir supuestos
que, de no cumplirse, pueden cambiar radicalmente los resultados. Por ejemplo, que las personas
sin cobertura se comportaran igual a como lo hacen aquellos con cobertura, o que los costos
medios de unos y otros no variaran significativamente. En estos casos, la cuantificacién se torna
mas compleja y los valores escalan a dimensiones mucho mayores, por lo que normalmente
se miden como porcentajes del PIB. En tales anélisis se pueden simular los costos como una
aproximacion general, pero deben ser considerados y validados de acuerdo a comparativas
internacionales o experiencias similares. Es decir, desde arriba hacia abajo.

De arriba hacia abajo

En la mayoria de los estudios de espacio fiscal para la salud se utiliza una orientacioén desde arriba
hacia abajo, fundamentalmente por dos motivos. El primero es que los anélisis de coberturas,
desigualdades y resultados de salud para América Latina confirman que las necesidades distan
de estar cubiertas. La cantidad de recursos necesaria para asegurar niveles basicos de acceso y
atencién van mas alla de programas especificos y apuntan al fortalecimiento de todo el sector.

Un segundo motivo es que la comparacion internacional permite identificar ciertos niveles
de esfuerzo fiscal en salud, factibles de alcanzar. Estos se obtienen de dos formas. Por una parte,
estableciendo como metas los promedios de paises de similar ingreso (si el pais en estudio
se encuentra con niveles por debajo de este umbral) o realizando un anélisis de paises que han
alcanzado el nivel o meta que se desea (William y Hay, 2005).

Esta orientacion, de arriba hacia abajo, es la que ha guiado los estudios realizados por la OPS
y cuyos resultados se recopilan en esta publicacién. Aunque en los diagnésticos especificos de cada
pais se revelan las necesidades especificas de acceso y atencién, la meta de espacio fiscal viene dada
por un parametro fijo. Este consiste en un nivel de gasto pablico en salud equivalente a 6% del PIB,
que es un valor identificado y acordado por los Estados Miembros de la OPS como referencia atil
para avanzar en el objetivo final de lograr el acceso universal a la salud y la cobertura universal en
salud (OPS, 2014, 4).

1.3.2 Componente 2: Fuentes

El segundo componente del marco tedrico hace referencia al anélisis de las fuentes de espacio fiscal
para la salud. Este ha variado en el tiempo, segtn el autor y los criterios adoptados. No obstante,
existe cierto consenso a la hora de identificarlas, y la mayor divergencia se presenta en la manera
de clasificarlas.

Primeras propuestas

Como se ha expuesto al principio de este capitulo, desde el comienzo se han propuesto fuentes
de creacién de espacio fiscal para la salud. Heller (2005a) partié de la identificacion de tres de
ellas: a) aumento de impuestos, b) repriorizacion del gasto, y ¢) ayudas externas. Los trabajos
que le siguieron, incluidos algunos del propio Heller (2006), fueron identificando y desagregando
nuevas fuentes, incluyendo el crecimiento econémico, que a veces como fuente y otras veces como
condicion basica.

"
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Siguiendo esta misma linea, Okwero et al. (2010) propusieron un “diamante” del espacio fiscal,
en el que se refleja la distribucién de los recursos entre cuatro fuentes: las ayudas externas, los
ingresos domésticos, la deuda soberana y las mejoras en la eficiencia (Figura 3). Esta clasificacion
responde a que, al igual que los trabajos de Heller, el espacio fiscal para la salud fue pensado
principalmente en el &mbito de los paises de ingresos bajos. De este modo, los recursos externos
representan dos de los cuatro vértices, lo que refleja la incapacidad real de estas economias para
recaudar por si mismas los recursos necesarios.

Figura 3. Diamante del espacio fiscal

Ayudas
externas

Deuda
soberana

Ingresos
domésticos

Mejoras de
eficiencia

Fuente: Okwero et al., 2010. Elaboracién propia.

Por ltimo, Tandon y Cashin (2010), al ampliar el analisis mas alla de los paises de ingresos
bajos, proponen una clasificacién mas desagregada y con menor énfasis en los recursos externos,
que es la visién que més desarrollo ha tenido en los trabajos de evaluacién del espacio fiscal para la
salud. Concretamente, proponen cuatro tipos de fuentes: a) condiciones macroeconémicas propicias,
b) repriorizacion del gasto en salud, c) incremento en los recursos especificos para la salud, d) ayuda
y créditos externos, y €) mejoras en la eficiencia del gasto en salud.

Las fuentes de espacio fiscal en los estudios de la OPS

Los estudios realizados por la OPS que sirven de base para esta publicacién presentan varias
clasificaciones a partir de las propuestas de Heller (2006), pero, siguiendo las aportaciones de
autores posteriores, incorporan aportaciones y desagregaciones diferentes.

Como se puede ver en la Tabla 1, existen ciertas fuentes en cuya identificacién coinciden todos
los trabajos: el crecimiento econémico, la repriorizacién del gasto de salud en el presupuesto
general, la obtencion de préstamos y ayuda externa, y las mejoras de eficiencia. Las diferencias se



Marco tedrico

Tabla 1. Fuentes de espacio fiscal segtn los autores de los estudios de la OPS

Bascolo et al. Matus-L6pez y Prieto | Prieto y Montafiez Matus-Lopez y
(2015) (2015) (2016) Valdés (2016)
(13 paises) (Pera) (Honduras) (Bolivia)

Condiciones macroeconémicas propicias o de crecimiento estable
Repriorizacion del gasto en salud

Nuevos ingresos tributarios y contribuciones sociales para salud

Ingresos fiscales
con o sin asignacion

especifica Aumentos de Impuestos directos Impuestos

) impuestos Impuestos indirectos generales
a. Alicuota de los

impuestos al valor

agregado, la renta
societaria o la renta

persona Impuestos especificos de salud
b. Gravamenes a la

explotacién de
recursos naturales

c. Combate de la Contribuciones sociales en salud
evasion

d. Contribuciones
obligatorias

Ingresos fiscales con
asignacion especifica

a. Sobre grandes
empresas rentables

b. Sobre servicios . ) . Impuestos sobre
financieros y Reduccion de gastos tributarios e
turismo

c. Sobre bienes
dafiinos para la
salud

d. Aportes voluntarios
o solidarios

Ayuda externa y obtencion de préstamos

Mejoras en eficiencia

Eficiencia en gasto y
recaudacion (gastos
tributarios y gasto
pablico en salud)

Eficiencia en el gasto publico

Fuente. Elaboracién propia.
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producen principalmente en la forma de abordar el anélisis de los recursos que han de provenir de
una mayor recaudacion. Los estudios especificos para paises concretos difieren en el anélisis de
los impuestos directos e indirectos, y en la inclusion o no de algunos impuestos relevantes para
cada caso; sin embargo, coinciden a grandes rasgos en las metodologias. En cambio, en el analisis
regional, al abordar de forma conjunta a trece paises, se aplicd una metodologia diferente, que
permite la comparacion de los efectos de aumentos en las alicuotas de los principales impuestos.

De esta forma, de una manera u otra, los estudios sefialados abordan todas las fuentes
identificadas formalmente por la OPS (2015a). Siguiendo los elementos en comdn en estos trabajos, en
la presente publicacion se realiza un analisis agrupado en cinco fuentes de espacio fiscal para la salud:

a) Crecimiento econdémico

b) Repriorizacién del gasto

¢) Nuevos ingresos tributarios

d) Mayor eficiencia del gasto en salud
e) Recursos externos

Cabe sefalar que los recursos obtenidos de cada fuente no se vinculan de la misma forma a su
destino en salud. El mayor crecimiento econémico supone un aumento directo del presupuesto para
salud, como asi tamhién lo hace la repriorizacion de este sector en el presupuesto y las ganancias
por mayor eficiencia del gasto piblico en salud. No obstante, los nuevos ingresos tributarios
involucran una visién mas amplia. Los resultados de mayor recaudacién pueden ir dirigidos o no al
sector salud. Por este motivo, en su cuantificacién se suelen valorar de forma completa, pero deben
ser considerados en la perspectiva de la prioridad que tenga el sector salud en la distribucién de los
recursos obtenidos.

1.3.3 Componente 3: Viabilidad

La viabilidad politica y social de alcanzar un mayor espacio fiscal para la salud tiene que ver con la
factibilidad de llevar a cabo las acciones necesarias para obtener los recursos de las fuentes que se
han evaluado técnicamente y en las que se han identificado margenes de ingresos o ahorros.

La implementacion de estas fuentes no es neutra en términos econdmicos. Un alza de los
impuestos especificos de salud afectard a las empresas que producen los bienes o los servicios
afectados por estos gravémenes y quienes los consumen. Los aumentos en las contribuciones
sociales, por su parte, afectaran a empleadores y empleados, segiin como se implementen y las
elasticidades que presenten los actores relevantes frente a estas medidas. Y los impuestos al
consumo tendran un impacto regresivo en términos de distribucion de la renta sobre el conjunto de
la poblacién.

Habréd mas recelo al aumento de impuestos que a mejorar la eficiencia del gasto. También
mas intervencion y presion de lobby cuando las medidas afecten a grupos organizados en torno
a intereses de individuos/empresas que cuando a afecten a grupos desorganizados; cuando estos
tengan mas poder que cuando tengan menos poder.

Por estos motivos, evaluar la viabilidad del espacio fiscal para la salud empieza por constatar
que existe un consenso sobre la necesidad de obtener recursos adicionales. Y, si dicho consenso
existe, por identificar cuales fuentes son factibles de hacer realidad. Por ello, la transparencia en



el uso de los recursos y la legitimidad social de las instituciones involucradas juegan un papel tan
relevante en esta tarea (Marcel, 2014).

Los trabajos de la OPS han propuesto tres enfoques metodolégicos distintos para evaluar la
factibilidad politica y social: la metodologia documental, las entrevistas y las encuestas, y el marco
analitico.

Metodologia documental

Este andlisis se realiza a través de la bisqueda de documentacién oficial sobre objetivos, acuerdos,
agendas y consensos de los grupos politicos y sociales, asi como de las metas explicitas del Gobierno
(Matus-Lépez y Prieto, 2015; Prieto y Montafez, 2016). Estos materiales se analizan con respecto
a las distintas fuentes de espacio fiscal, seglin hagan mencidn positiva o negativa de ellas, o no las
mencionen. Finalmente, los autores, con base en la interpretacion de esos antecedentes, realizan
una valoracién de la aceptabilidad de cada fuente.

Entrevistas y encuestas

Este analisis consiste en recabar informacién directamente de grupos de interés para la toma de
decisiones. Se realiza a través de entrevistas personales a representantes de partidos politicos,
sindicatos, organizaciones no gubernamentales, organizaciones sociales, fundaciones, expertos y
miembros del propio sector piblico (Matus-Lopez y Valdés, 2016).

Otra opcidén es implementar una encuesta on-line para un grupo de actores relevantes, en la que
se recaban opiniones, en una escala de muy factible a imposible, acerca de la viabilidad de cada una
de las vias disponibles para crear espacio fiscal para la salud (Prieto y Montafiez, 2016).

Ambos modelos permiten valorar, de acuerdo a las respuestas, cuales son las fuentes de espacio
fiscal més o menos factibles.

Propuesta de marco analitico

Consiste en aplicar un anélisis de tres componentes, desde un enfoque de la economia politica, en
relacién con las posibles medidas de creacién de espacio fiscal (Béascolo et al., 2015). El primero
de estos componentes estd constituido por la produccién de nuevos marcos institucionales, o
innovaciones de los arreglos institucionales, entendidos como el conjunto de normas formales e
informales que regulan la conducta de los actores en un determinado contexto. En el sector publico
de salud, incluye desde la organizacién de la produccién de servicios hasta la recaudacién y la
generacion de recursos.

El segundo componente es el analisis de los actores involucrados, de acuerdo a tres aspectos:
a) el tipo de actores involucrados, en funcién de los sectores de los que provengan; b) las relaciones
entre ellos, segiin el gradiente de cooperaciony alianza; y c) las capacidades técnicas y politicas para
interpretar los desafios y el liderazgo colectivo. Aqui debe entenderse a los actores como agentes
que poseen una agenda, es decir, una posicién respecto a cémo resolver el problema de cuél debe ser
la respuesta del sistema de salud a las necesidades de la poblacion, asi como recursos que movilizar
(ya sean financieros, politicos o simbélicos) en pos de la realizacién de esa agenda.

Por dltimo, el tercer componente se denomina disputas y conflictos, y consiste en la
caracterizacion de dichas situaciones entre los actores involucrados en los problemas de salud. En
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este sentido, los conflictos centrales estan referidos a las limitaciones del sistema para satisfacer las
necesidades de salud, lo que da lugar a una tensién entre los actores y a que se creen situaciones de
perdedores/ganadores directos que impidan el consenso en torno a objetivos superiores.

1.4 Tipologia de estudio

Para finalizar este primer capitulo, es conveniente aclarar algunas cuestiones que surgen de las
propias limitaciones de los estudios de espacio fiscal. Principalmente, las que relacionan recursos y
distribucion del gasto en salud.

1.4.1 Anélisis del financiamiento

Una de las principales criticas que se plantean al anélisis de espacio fiscal es que el objetivo de las
politicas de salud es la mejora de la salud y que ello no necesariamente implica un aumento del
financiamiento. En este sentido cabe considerar dos argumentos. Primero, que el anélisis comparativo
de las realidades internacionales muestra una relacién positiva entre gasto e indicadores de salud. El
segundo argumento es que el marco teérico de espacio fiscal aborda las fuentes de financiamiento,
y no las de gestion y ejecucién del gasto, que recae en otro tipo de analisis.

Este analisis tiene ciertas limitaciones que se establecen en la misma definicién del marco
tedricoy que responden a los objetivos propuestos previamente, es decir, marcan lo que no pretende
hacer. En relacion con lo anterior, no busca analizar la distribuci6n de los recursos entre niveles de
atencion o entre territorios, sino valorar a nivel macroeconémico y de forma aproximada si existe
la posibilidad de recaudar o liberar recursos que pudiesen ir al sector salud. Su distribucién es un
analisis complementario que no se aborda en el estudio de espacio fiscal como tal.

De este modo, la forma de distribucion, la concrecién de los mecanismos de pago, las
inflexibilidades presupuestarias, los cuellos de botella y deméas obstaculos de gasto son parte de un
proceso posterior o, si se quiere, anterior; pero cientificamente diferente. Conceptualmente se deben
separar ambos tipos de estudios, de gasto y de financiamiento, para poder coordinarlos de forma
unificada y complementaria de cara a su aplicacion practica.

Evidentemente, todo esto esta vinculado con la propia justificacion de la necesidad de nuevos
recursos, y de ahi la confusién. A modo de ejemplo, si la justificacién de aumentar el gasto viene
dada por el objetivo de asegurar el acceso al primer nivel de atencién de salud a todas las personas,
podria estimarse que, desde la situacion actual hasta la deseada, se debe aumentar el gasto en
tres puntos del PIB. Posteriormente, y existiendo la justificacion del gasto, se realiza un analisis de
espacio fiscal para la salud por fuente. Se estima dénde existe ese espacio fiscal y, mas o menos, en
qué dimensién se puede obtener. Asimismo, se valora la viabilidad politica y social de cada una de
las fuentes identificadas y se recomienda, con base en los resultados, cudles utilizar. En el ejemplo,
quizas solo bastara mantener la relacién entre gasto pablico en salud y crecimiento econémico, pero
también puede resultar necesario recurrir a mas fuentes.

En definitiva, retomando la definicién conceptual, el estudio de espacio fiscal para la salud
analiza la posibilidad de disponer de mayores recursos piblicos para la salud sin dafiar las finanzas
publicas ni la estabilidad de la economia. Plantea la discusién sobre cuéles, entre todas las opciones
estudiadas, son mas convenientes para implementarlas, y en qué proporcion.



1.4.2 La aplicacion de los recursos

La ejecuciéon de un mayor gasto pablico en salud es un tema diferente, aunque evidentemente
relacionado. Por ejemplo, puede ser que no existan limitaciones por el lado de la capacidad de
oferta del sistema de salud y que exista personal médico y de enfermeria suficiente, pero que su
distribucién territorial no permita alcanzar el objetivo inicialmente planteado. En este sentido, el
estudio de espacio fiscal para la salud solo evalda la disponibilidad de recursos financieros, tomando
en consideracién los posibles obstaculos en la ejecucién, como las rigideces presupuestarias, pero
no entra en el terreno de si es posible 0 no aumentar el nimero de médicos o en cuantificar los
incentivos econémicos al salario para que el personal de salud acepte desplazarse a regiones con
menos servicios.

El estudio del espacio fiscal tampoco entra en el anéalisis distributivo sobre cuanto de un recurso
determinado se debe destinar a una region o a otra. Por ejemplo, un territorio puede presentar un
perfil epidemiolégico que requiera mayores atenciones de salud o atenciones mas especificas, con
mayor inversion y personal mas especializado. Este analisis escapa al estudio de espacio fiscal para
la salud, aunque puede ser previo, paralelo o posterior al analisis de las fuentes de financiacion.

En definitiva, el espacio fiscal para la salud se centra en la capacidad y viabilidad de las fuentes
de financiamiento, pero no responde a todos los interrogantes y aspectos relacionados con el gasto
en salud. Es importante tener esto presente, puesto que los detractores de aumentar el gasto pablico
utilizan normalmente estos argumentos para descartar de antemano los resultados que ofrecen los
trabajos en este campo.

Sin embargo, en los casos en que el camino de transformacion del sistema de salud se encuentra
definido de antemano, o incluso en proceso de definicién, los estudios de espacio fiscal pueden
adquirir una importancia crucial en los procesos de planificacién de los cambios y responder de
manera efectiva a la interrogante de si las intervenciones podran ser financiadas de manera
sostenible. A la vez, permiten objetivar la discusién sobre cdmo sostener el avance hacia la salud
universal y, en la medida en que sus resultados se difunden y se hacen accesibles para diferentes
grupos de actores y la poblacion general, se fomenta la participacion social y aumenta el grado de
democratizacion del campo de la salud.
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CAPITULO 2



CONTEXTO ECONOMICO Y SISTEMAS DE SALUD

Los trabajos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sobre espacio fiscal para la
salud han abordado un total de trece paises de la Regidn: Barbados, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, Guyana, Honduras, Jamaica, Nicaragua, Paraguay y Perl. Ocho de ellos son
paises de América del Sur; tres, de América Central, y dos, del Caribe (Figura 4). Todos fueron
abordados en un mismo estudio (Bascolo et al, 2015), pero tres de ellos, ademas, tuvieron un analisis
individual en estudios separados y posteriores: Perd (Matus-Lopez y Prieto, 2015), Honduras (Prieto
y Montafiez, 2016) y Bolivia (Matus-Lépez y Valdés, 2016)8.

En todos estos trabajos se incluyé una introduccién o un diagnéstico sobre el contexto de los
paises en términos de evolucién macroecondmica reciente, finanzas pablicas y situacion del sistema
de salud. En este capitulo se retoman estos anélisis, actualizandolos en los casos en que es posible y
ampliandolos cuando la informacién disponible lo permite.

En el aspecto macroecondémico, en los estudios de espacio fiscal para la salud se analizo la
evolucion reciente del producto interno bruto (PIB), el nivel del PIB per capita y, en algunos casos,
resultados socioecondmicos en materia de pobreza y desempleo.

En el ambito de las finanzas piblicas, el énfasis estuvo puesto en la evolucion y la dimension
del gasto pablico en salud. No obstante, también se prest6 atencion a la dimension del gasto plblico
total y el gasto pablico social.

Por Gltimo, en materia de sistemas de salud, los estudios abordaron la dotacién de recursos
humanos e infraestructura, el nivel de aseguramiento y cobertura y los principales resultados en
salud.

8  Durante el desarrollo de este documento, se preparan dos estudios de EF de paises para los casos de Suriname y Jamaica.
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Figura 4. Paises incluidos en estudios de espacio fiscal para la salud por OPS, 2016
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2.1 Analisis macroecondmico

2.1.1 Crecimiento econémico

Ameérica Latinay el Caribe es una region de ingreso medio. Su PIB per capita, se situé en 8 252 délares
en el 2016, lo que, en términos de poder adquisitivo (délares internacionales segiin la paridad del
poder adquisitivo), equivale a algo menos de un tercio del PIB per capita de las economias avanzadas®
(FMI, 2017a). Ademas, el indicador presenta importantes variaciones entre paises: sobrepasa 50%
del PIB per capita de las economias avanzadas en cinco economias, y cae por debajo de 20% en
otras nueve. Por otra parte, quitando la excepcién que constituye Haiti, en situacién extraordinaria
de emergencia social y humanitaria, el valor mas alto de PIB per capita de la Region (Trinidad y
Tabago) sextuplica el valor mas bajo (Honduras) (Figura 5).

9 Conjunto de economias avanzadas segln la clasificacion del Fondo Monetario Internacional (FMI). Incluye los 39 paises con mayor
desarrollo en tres ambitos: PIB per capita, diversificacion de exportaciones y grado de integracién financiera. Esta compuesto por
23 paises de la Uni6n Europea, més Estados Unidos, Canada, Australia, Japén y otros 12 paises. Mas informacion en: https://www.
imf.org/external/pubs/ft/weo/fag.htm#qsb.
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Figura 5. PIB per capita en América Latina y el Caribe como porcentaje del PIB per
capita de las economias avanzadas (en ddlares internacionales PPA), 2016
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PPA: Paridad de poder adquisitivo. Fuente: FMI, 2017a. Elaboracién propia.

Asi, comparando la muestra de paises sobre los que se han realizado estudios de espacio fiscal
para la salud con la realidad general de América Latina y el Caribe, se pude concluir que la seleccién
se ha centrado, en su mayoria, en pafses con ingresos por debajo de la media regional. Solo tres de
los trece casos de estudio superan este umbral: Chile, Barbados y Costa Rica.

Como contrapartida, la mayoria de los paises registraron tasas de crecimiento por encima de la
media en la Region. Asi, en diez de los trece paises analizados, el crecimiento del PIB para el periodo
2006-2016 fue mayor que el promedio regional, y solo Brasil, Barbados y Jamaica mostraron un
ritmo de crecimiento menor. Por este motivo, los estudios coinciden en que la mayoria de los paises
han gozado de un largo periodo de crecimiento econémico. En algunos, incluso, es dificil identificar
otro momento histérico en el que hayan coincidido, durante mas de una década, estabilidad politica
y crecimiento econémico.

En términos del PIB per capita, destacaron particularmente Perd, Chile, Costa Rica y Colombia,
con un elevado crecimiento en el periodo 2002-2013. A estos paises se unieron Paraguay y Bolivia
entre el 2006 y el 2016.
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Sin embargo, junto a esta valoracion positiva, se advierte del impacto, algo mas tardio, de
la crisis econémica mundial. Si bien esta fue una de las pocas recesiones que afecté6 mas a los
pafses de ingreso alto que a los de ingreso medio, la lenta recuperacion de los primeros se esta
produciendo paralelamente a una preocupante desaceleracion de los segundos (CEPAL, 2016).

Enel2009, cuando el golpe econdmico fue mayor, el PIB promedio de las economias avanzadas
retrocedi6 3,4%, mientras que en América Latina y el Caribe cay6 solo 1,8%. No obstante, después
del 2010, los paises de ingreso alto recuperaron un crecimiento constante, aunque fluctuante, desde
un minimo de 1,1% en el 2012 hasta un maximo de 2,1% en el 2015, mientras que América Latina
y el Caribe se creci6 cada afio menos que el anterior. Desde un 4,1% en 2011 hasta un retroceso
medio de 1% en el 2016 (FMI, 2017a). De hecho, en el 2017 la economia regional mantendré su
crecimiento lento de 1,2% como promedio. Eso si, una perspectiva de crecimiento distinta al
registrado en los dos afios anteriores (CEPAL, 2017).

En el caso de los paises con estudios especificos sobre el espacio fiscal para la salud, el impacto
delretroceso ha sido menor. Se aprecia una desaceleracion, pero se mantiene el crecimiento. Bolivia
mantuvo un ritmo anual de 5% hasta el 2014, afio en el que comenzd una desaceleracién que le
llevé hasta 4,1% en el 2016. Honduras, desde el inicio de la crisis, solo ha superado la cifra de
4% en el 2012, por debajo de sus registros previos. Por Gltimo, Perl pasé de tasas de crecimiento
superiores a 5% anual hasta el afio 2013 a tasas por debajo de 3% el afio siguiente.

Enresumen, los resultados regionales de la Gltima década son positivos, pese al estancamiento
en los Gltimos afos; no obstante, existe cierta incertidumbre sobre el rumbo futuro. En este sentido,
los estudios especificos de espacio fiscal de Perd, Honduras y Bolivia reflejan con mayor detalle las
respuestas de los Gobiernos, que explican, en parte, su menor desaceleracién.

2.1.2 Politica fiscal y monetaria

Si hay algo que caracteriza los anélisis econdmicos de las finanzas pablicas en la Gltima década es
elreflejo de un manejo certeroy conservador de la deuda y del déficit. Los trabajos de espacio fiscal
para la salud destacan los efectos de la disciplina fiscal en la mayoria de los paises evaluados, que
permitié que los Gobiernos enfrentaran la crisis del 2009 con una reserva de recursos fiscales y
con una deuda publica controlada. A ello se sumé la condonacién, en el 2005 y 2006, de la deuda
a los paises pobres cuya carga financiera era un fuerte obstaculo para crecer (heavily indebted
poor countries). Bolivia y Honduras, entre otros, fueron paises beneficiados por este programa
(FMI, 2006).

En los analisis individuales para Per(, Bolivia y Honduras se aprecian con mayor detalle las
situaciones, sus diferencias y las politicas aplicadas. Para comenzar, la situacion de partida de estos
tres paises es algo distinta. Honduras es el pais mas pobre de la Region después de Haiti, y Bolivia se
sitla solo dos puestos por encima. Mientras, Per( se ubica en la decimoctava posicion. Asi, el ingreso
medio de este pafs es 78% mayor que el boliviano y méas del doble que el hondurefio.

Tampoco sus situaciones son del todo comparables. Bolivia cuenta con una fuente de recursos
publicos proveniente de los hidrocarburos que representa mas de una tercera parte de los ingresos
del Estado. Ello le ha permitido mantener el crecimiento del gasto piblico, junto a un superavit
fiscal, al menos hasta el 2013 (Matus-Lopez y Valdés, 2016). Peri, en cambio, ha debido aplicar una



fuerte disciplina fiscal para sostener su superavit fiscal, que también acabd en el 2013 (Matus-L6pez
y Prieto, 2015). Por otra parte, Honduras es el més dependiente de los tres, ya que solo las remesas
del exterior representan mas de 15% del PIB, a lo que se suma la importancia de la exportacién de
café y textiles (Prieto y Montafez, 2016).

De una u otra forma, Per y Bolivia han aplicado politicas fiscales y monetarias expansivas,
pero ambos con instrumentos e implicaciones muy diferentes. Bolivia aprovechd el superavit fiscal
previo para desarrollar una politica contraciclica de expansion del gasto piblico, que se financié con
un importante ahorro previo de reservas internacionales. Una parte de este gasto estuvo destinada
a la construccién de nuevos hospitales. Paralelamente, se llevé a cabo una expansion monetaria a
base de créditos a la produccién y bajada de tipos de interés. Per(, por su parte, impulsé la demanda
agregada a través de una reduccion de los impuestos a la renta personal y de sociedades, orientada
a reavivar el consumo, lo que implicé la necesidad de controlar el gasto pulblico. Paralelamente, se
impulsé una bajada de tipos de interés orientada a incentivar la inversién. Mientras, Honduras llegé
al momento de la crisis con escaso superavit fiscal y las cuentas menos saneadas, lo que obligd
al pais a aumentar la deuda publica y, posteriormente, aplicar medidas de consolidacién fiscal
impulsadas por el FMI. No obstante, en los tres casos, el resultado fue un mayor déficit fiscal en el
2016. En Bolivia superé 6,5% del PIB; en Per(, 2%, y en Honduras, algo menos de 1,5%.

Esta situacion revela un problema politico-fiscal a la hora de analizar el espacio fiscal para la
salud. El momento es complejo, ya que los paises no siempre siguen la recomendacién de desarrollar
una politica fiscal anticiclica y las finanzas publicas estan siendo presionadas para contener el
gasto. De no recuperarse sendas de crecimiento y mayor recaudacioén por actividad econdmica, la
disputa en la asignacion de recursos entre sectores hara mas dificil los esfuerzos por aumentar el
presupuesto en salud. Esto muestra el limite que tiene el crecimiento econémico en el aumento del
espacio fiscal y la necesidad de apuntar a fuentes menos dependientes del ciclo econdmico.

2.1.3 Condiciones socioeconomicas

Ademés del crecimiento econémico, en los estudios realizados se analizaron otras variables
complementarias que dan cuenta de forma mas amplia del bienestar social de la poblacién, como
el indice de desarrollo humano (IDH), las tasas de pobreza o los indicadores de empleo, ademas
de los propios de salud. En algunos casos se incorporaron estos analisis desde la perspectiva de la
situacion y el contexto nacional, y en otros desde un enfoque de los determinantes sociales de salud.
Elindicador méas utilizado, en este sentido, es el IDH, tanto en su clasificacién agregada como en el
analisis de sus componentes: salud, educacién e ingreso; en algln caso, también se evalia el IDH
corregido por desigualdad (PNUD, 2016).

El IDH se clasifica en cuatro grupos, desde muy alto a bajo. Casi toda América del Sur tiene
un IDH alto, con excepcién de Bolivia, Paraguay y Guyana, que tienen niveles medios, y Argentina
y Chile, clasificados como paises de IDH muy alto. En cambio, Centroamérica estd compuesto
mayoritariamente por pafses de IDH medio, como Nicaragua y Honduras. Y el Caribe muestra una
amplia variabilidad, con pafses de indice alto, como Cuba, hasta Haiti, el (nico pais del continente
con IDH bajo (Figura 6).
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Figura 6. Grupo de indice de desarrollo humano (IDH) por paises en América Latina
y el Caribe, 2016
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Fuente: PNUD, 2016. Elaboracién propia.

Asi, a grandes rasgos, y con la excepcién de Haiti, los indicadores regionales se encuentran
en estandares medio-altos. Esto es algo que viene dado por la amplitud de la escala, que esta
condicionada a la baja por los niveles del continente africanoy por las caracteristicas conservadoras
de los componentes del IDH, como son la tasa de alfabetizacién y la esperanza de vida al nacer.

Junto al IDH, otro indicador utilizado en el analisis sociodemogréfico fue la tasa de pobreza
nacional. Esta permite evaluar la evolucién de la proporcién de personas u hogares que en cada
pais son pobres, pero, en cambio, no permite hacer comparaciones internacionales. El motivo
es que cada pais establece sus criterios de pobreza con respecto a un umbral monetario, que se
calcula como el necesario para adquirir una canasta basica determinada en cada contexto, por lo
que los umbrales cambian de un pais a otro.

Una segunda debilidad de este indicador es que dicho umbral monetario no se ajusta por
el crecimiento econémico, como la tasa de pobreza de los pafses ricos (calculada en proporcién
al ingreso mediano), sino por el nivel de precios. Asi, en una economfa con relativo control
inflacionario, las actualizaciones de los requisitos monetarios para no ser considerado pobre no
guardan relacién con la evolucién de la economia.



Considerando esto, la evolucién del indicador de pobreza nacional en Perl y Bolivia es
francamente positivo. Mas allé del sesgo de la medicion, los porcentajes de pobres han caido
significativamente. En poco mas de una década, Perd redujo la tasa de pobreza en més de la
mitad, desde 55% a menos de 25%. A su vez, Bolivia pasé de tasas superiores a 60% a algo
menos de 40%.

No ocurre lo mismo con Honduras. Luego de lograr una reduccién de las tasas de pobreza
de més de 65% en el 2003 a poco menos de 60% en el 2007, y mantenerlas en este nivel hasta
el 2009, volvieron a crecer hasta 66,5% en el 2012. A partir de entonces se aprecia cierta
recuperacion, pero alin por encima de los niveles alcanzados hace una década.

La participacion en el mercado de trabajo juega un rol fundamental en la caida de las tasas
de pobreza. Cuantas mas personas perciban una retribucién salarial, mas ingreso habra en los
hogares, asi como mayores opciones de superar el umbral monetario de las canastas basicas. En
este sentido, los mercados de trabajo peruano y boliviano gozaron de un dinamismo favorable.
En el primer caso, las tasas de actividad se mantuvieron por encima de 70% casi toda la década,
superando 74% en algunos afos, mientras que la tasa de desempleo (urbana) se mantuvo por
debajo del 6%, e incluso cayd por debajo de 5% entre el 2012 y el 2015. Por su parte, Bolivia
registré tasas de actividad por encima de 60% para el mismo periodo, y tasas de desempleo
(urbano) que pasaron de 8% en el 2006, a menos de 4,5% a partir del 20009.

Los resultados de Honduras, de nuevo, no son tan alentadores. En la Gltima década, la
tasa de actividad ha estado por debajo de 55%, y la tasa de desempleo ha alcanzado 7,3%. Asf,
aunque los valores mostraron una tendencia positiva, parecen ser insuficientes para cerrar las
brechas sociales.

2.1.4 Economia y politica

De una u otra forma, a veces de manera tangencial y otras de manera directa, los trabajos abordan
la situacién politica de los paises estudiados. Normalmente se hace una rapida mencién a las
condiciones favorables de este milenio, con regimenes democraticos, transiciones por la via de
elecciones, etc. Esta condicion no es menos importante que el crecimiento econémico, y muchas
veces lo condiciona. Como sefialan Gupta y Mondal (2013) y Duran-Valverde y Pacheco (2012), tanto
la cobertura universal como la discusién sobre el espacio fiscal para la salud pasan méas por una
decision politica que técnica. El motivo es que los Estados con sistemas democraticos transparentes
permiten una asignacion social de los recursos mas eficiente (Marcel, 2014) y, en este sentido, la
salud se posiciona como una necesidad prioritaria.

A nivel regional, fueron pocas las excepciones de fortalecimiento democratico, algo que
contrasta con la realidad politica de la segunda mitad del siglo pasado. En los trabajos especificos
se valora esta situacion.

Perl ha venido alternando el poder entre distintas opciones politicas, con una participacién
en las elecciones superior a 80%. Estos cambios se han producido sin modificar radicalmente su
modelo econémico y se han mantenido las finanzas piblicas saneadas, a la vez que se ha reducido
el peso de la deuda externa.
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Por su parte, Bolivia goza de uno de los periodos mas largos de estabilidad democrética. Un
mismo partido gobernante y un mismo presidente que ha sido reelegido democréaticamente durante
los dltimos diez afios, con una participacion superior a 87%.

No obstante, la situacién politica en Honduras se ha visto afectada por la destitucién y expulsién
del expresidente Manuel Zelaya en el 2009, en plena crisis econémica, y la desafeccién ciudadana
que llevé a una participacion en las Gltimas elecciones de apenas 61%.

Asi, en la mayoria de los paises se vive mejor que a fines del siglo pasado, aunque la variabilidad
regional es amplia y en unos se han constatado mejores resultados que en otros. Algunos paises
han logrado mantener la estabilidad econémica junto con la estabilidad politica, lo que ha permito
mejorar las condiciones de vida, sobre todo de los mas pobres. Otros han sido menos estables,
econémica y politicamente, y ya acabando la segunda década del milenio muestran resultados poco
alentadores.

Son muchos los desafios sociales que enfrentan estos paises, en un contexto econémico que
también es complejo. La desaceleracion de los afios recientes ha venido a cuestionar los alentadores
analisis de la (ltima década. Parecia que la Regidn superaba la gran recesién del 2009, pero, pasados
casi diez afios del gran golpe, el bajo dinamismo internacional ha terminado afectando a los paises
latinoamericanos. Afortunadamente, las proyecciones de crecimiento son positivas para el 2018 y
los afios siguientes, aunque siguen estando sujetas a que no vuelva a producirse una recesion en las
economias avanzadas.

2.2 Finanzas publicas y gasto en salud

2.2.1 Déficit fiscal

Ameérica Latina y el Caribe han tenido histéricamente balances fiscales negativos, pero en el
quinquenio anterior a la crisis del 2009 los déficits se mantuvieron bajos. Asf, en este periodo
los valores promedio regionales no sobrepasaron 1,1% del PIB y llegaron incluso a 0,8% del PIB
en el 2008.

Lamentablemente, la crisis volvié a elevar estos déficits pablicos por encima de 3% del
PIB. Luego de un leve descenso en el 2010 y el 2011, y en parte debido las politicas econdmicas
contraciclicas, este indicador escald hasta 5% en el 2014, 7% en el 2015 y 6,2% en el 2016 (FMI,
2017a). Las peores situaciones se registraron en Venezuela, Brasil, Ecuador, Costa Rica y Argentina,
entre otros. Sufrieron un golpe menos duro Chile Colombia y Honduras. Incluso algunos paises han
logrado que el déficit no llegue a 2%, como es el caso de Per(, Paraguay y Guatemala.

Los presupuestos publicos se construyen sobre las proyecciones de crecimiento, por lo que,
cuando una crisis golpea la economia de forma imprevista, los margenes de maniobra son escasos.
Ademaés de existir cierta capacidad de reaccién, los Gobiernos, la mayoria de las veces, implementan
politicas que o bien aumentan el gasto, o bien reducen impuestos. Esto explica el comportamiento
del déficit plblico en la Regién. Es decir, las autoridades econémicas reaccionaron activamente
durante los primeros dos o tres afios de la crisis, pero, pasado mas de un quinquenio, los recursos
del Estado han comenzado a agotarse.



Una de las mayores debilidades de los Gobiernos latinoamericanos para mantener los niveles
de gasto es que la capacidad recaudatoria de impuestos es baja. En un estudio comparativo de la
OCDE se muestra que dicha capacidad sobrepasa 34% del PIB en las economias avanzadas, mientras
que en América Latina y el Caribe solo llega a 21% del PIB (OCDE, 2015a; 2017).

Destacan entre los Gobiernos con mayores ingresos Brasil y Argentina, que superan 30% del
PIB. Por el contrario, més de la mitad no alcanzan 20% del PIB. Entre los paises con estudio de
la OPS sobre espacio fiscal, Per( y Honduras apenas superan a 18% del PIB. Bolivia, en cambio,
gracias a los recursos que extrae el Estado de la explotacion de los hidrocarburos, alcanzé a 27% del
PIB. No obstante, si se excluye esta fuente, los recursos fiscales del pafs solo serian de 19% del PIB
aproximadamente (Matus-Lopez y Valdés, 2016).

La situacion descrita supone una clara dificultad para cumplir con una de las condiciones que se
exigen en relacién con el espacio fiscal para la salud: aumentar el gasto plblico sin dafiar las finanzas
el Estado. Es relativamente dificil mantener las cuentas saneadas si las previsiones de crecimiento
econémico no se cumplen.

Esta es la realidad actual de la mayor parte de las arcas pablicas en América Latina y el Caribe.
No obstante, las proyecciones de crecimiento son alentadoras. De acuerdo al FMI (2017a), estos
paises volveran a alcanzar tasas de crecimiento anuales superiores a 2% a partir del 2018. Brasil se
aproximard a este umbral, y Argentina llegara a 3% de variacién anual a mitad del quinquenio 2015-
2020. Pert sobrepasara 3,5%, al igual que Bolivia, y Honduras incluso lo puede superar.

Por este motivo, la discusion sobre el espacio fiscal para la salud se vuelve tan relevante. Si se
cumplen al menos en parte las proyecciones, aumentaran los recursos publicos, por lo que sera un
momento crucial si se quieren priorizar las necesidades de salud.

2.2.2 Gasto pablico en salud

Cuatro de los pafses analizados tienen un gasto en salud (piblico y privado) por encima de 9% del
PIB: Paraguay, Costa Rica, Ecuador y Nicaragua. Por el contrario, otros tres, Per(, Jamaica y Guyana,
no superan 6% del PIB. No obstante, este es el gasto total, y la composicién entre gasto publico en
salud y gasto privado en salud difiere significativamente de un pais a otro. En Paraguay, el gasto
privado representa 54,1% del gasto total de salud, mientras que en Colombia apenas alcanza 24,8%.
Este Gltimo pafs, junto a Bolivia y Costa Rica, son los que tienen un mayor peso del gasto piblico en
salud en el gasto total de salud.

En términos del PIB, el gasto pablico en salud solo supera el umbral de 6% del PIB que la OPS
ha establecido como referencia en casos puntuales, como Costa Rica, Cuba y Uruguay. Le siguen
Colombia y Nicaragua, que superan 5% del PIB, pero en la mayoria de los paises este valor cae por
debajo de 4% del PIB (Figura 7).

En la interpretacion de este indicador conviene tener en cuenta qué se entiende por gasto
publico en salud. Este incluye todos los gastos financiados mediante fuentes plblicas y obligatorias
de recursos, lo que quiere decir que a los presupuestos del Gobierno se suman los gastos de salud
de los organismos paraestatales o las donaciones externas que reciben estas agencias y los pagos de
seguridad social de salud obligatorios.
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Figura 7. Gasto publico en salud como porcentaje del PIB, 2014
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Fuente: OMS, 2017a. Elaboracién propia.

Por ejemplo, en el caso de Chile, las personas trabajadoras cotizan obligatoriamente 7% del
salario a salud (con un tope). Sin embargo, el cotizante puede decidir salir del fondo mancomunado
pablico y solidario, representado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA), y destinar estos
recursos y otros adicionales a las administradoras privadas, conocidas como instituciones de salud
previsional (ISAPRE), que a su vez cobran primas ajustadas a riesgo y suelen contratar Gnicamente
prestadores privados. En este caso, estos recursos no se consideran gasto plblico en salud en este
tipo de estudios.

Algo intermedio ocurre en Per( y Honduras, donde las personas trabajadoras o las empresas
cotizan a uno o varios seguros de salud pablicos, y las que no tienen ingresos quedan cubiertas por
la red publica (o no cubiertas). Esto hace que se suela hablar de dos subsectores: seguridad social en
salud y sector piblico (Prieto y Montafiez, 2016). Para el caso de los analisis de espacio fiscal para
la salud, la meta de 6% del PIB considera la suma de todas las fuentes pablicas (obligatorias) de
recursos, las de seguridad social y las provenientes de impuestos generales.

Finalmente, en los casos en los que los sistemas de salud presentan casi Gnicamente o en
proporciones muy altas financiamiento pablico de un solo tipo, como Cuba, Costa Rica o Uruguay, la
identificacién de este gasto resulta méas facil y transparente.



2.2.3 Gasto pablico en salud per capita

Como se ha visto anteriormente, existe una alta variabilidad relativa en los niveles de ingreso per
cépita de los paises. De ahi, que un gasto plblico en salud de 5% del PIB en un pais rico pueda
implicar un gasto per capita mayor que 6% en otro pais mas pobre (Grafico 1).

Grafico 1. Gasto pablico en salud como porcentaje del PIB y gasto publico en salud
per capita (dolares internacionales PPA), 2014
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PPA: paridad de poder adquisitivo. Fuente: OMS (2017a).

Como se puede apreciar, Chile y Brasil tienen casi el mismo gasto pablico en salud en proporcion
al PIB, algo menos de 4%. Esto implica, no obstante, que en términos per capita el gasto del primero
es 42,6% mas alto que en el segundo. Asimismo, pese a que Honduras y Bolivia tienen un gasto
piblico en salud mucho més alto que Chile en proporcion al PIB (4,42% y 4,31%, respectivamente),
sus gastos per capita en salud son 77% y 64%%, respectivamente, mas bajos con respecto a ese
mismo pafs.

Esta situacion hace que algunos expertos sefialen que la meta de un gasto plblico en proporcion
al PIB puede no ser suficiente para recaudar los recursos que permitan el acceso universal a la salud y
la cobertura universal de salud (Savedoff, 2007). Si bien esto es cierto, la meta de 6% de la OPS se ha
establecido como un nivel minimo de referencia en el proceso de avanzar hacia la salud universal y
cuenta ademas con respaldo en la literatura internacional (Xu et al., 2010). Algunos paises quedaran
mas cerca y otros mas lejos, pero sin duda todos se aproximaran algo mas.

Un ejercicio que devela esta situacién es el que se realiza suponiendo que todos los paises
de la Regi6n tuviesen un gasto pablico en salud de 6% del PIB, algo que permite comparar lo que
implicarfa en términos de recursos per capita (Grafico 2). Los resultados muestran que este logro
haria que, por ejemplo, Jamaica eleve su gasto per capita por encima del nivel que actualmente tiene
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Ecuador y que Per( se ubicara casi al mismo nivel que tiene hoy Colombia. Sin embargo, en el caso
de Bolivia solo se traduciria en elevar su gasto pablico en salud per capita algo por encima del actual
nivel de Paraguay.

Grafico 2. Gasto publico en salud per capita en 2014 (nivel inferior) y calculado
como 6% del PIB (nivel superior) (dolares internacionales, PPA)
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PPA: paridad de poder adquisitivo. Fuente: OMS, 2017a. Elaboracién propia.

Esta es una cuestion que debe tenerse en consideracion cuando se evalla la meta de un gasto
publico en salud de 6% del PIB acordada en el marco de la OPS (OPS, 2014). Es decir, que el volumen
de recursos necesarios para avanzar efectivamente hacia la salud universal dependera de los costos
de atencidn, infraestructura y precios nacionales y, por lo tanto, puede implicar esfuerzos diferentes
entre paises.

224 Gasto de bolsillo en salud

El gasto de bolsillo es el pago directo 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 componente
del gasto privado.

Este tipo de gasto es uno de los principales determinantes de inequidad, ya que la atencién
responde a la capacidad de pago. Este concepto se relaciona directamente con el nivel de
proteccion financiera que se garantiza a los hogares. Asi, se habla de gastos catastroficos en
salud cuando los hogares deben dedicar una proporcién muy alta de sus presupuestos para
pagar directamente (de bolsillo) por los servicios. También se encuentra en la literatura la
referencia a gastos empobrecedores, refiriéndose a aquella situacion en la que este rubro de
gasto representa la diferencia entre situarse por encima o por debajo de la linea de pobreza en
cada contexto (Xu et al., 2003; van Doorslaer et al.; 2006; Flores et al., 2008).
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Para tener una idea, el gasto de bolsillo representa en promedio 17,1% del gasto total en salud
en Europa. En la Region de las Américas, este alcanza 32% (OPS/OMS, 2017), muy por encima de
15%-20% que se suele citar como umbral de referencia para asegurar un nivel deseado de proteccion
financiera a la poblacién (Xu et al., 2010; OMS, 2010). Entre los paises analizados, Paraguay, Ecuador
y Honduras tienen los niveles més altos de gasto de bolsillo, de entre 40% y 50% del gasto en salud.
Mas aln, en los dos primeros este gasto es mayor que el gasto publico en salud, y en el tercero casi lo
iguala. Solo Colombia registra un nivel de gasto de bolsillo por debajo de 20%, seguido de Costa Rica.
En el resto de los pafses, este componente supera la cuarta parte de todo el gasto en salud (Figura 8).

Figura 8. Gasto de bolsillo en salud como porcentaje del gasto total en salud, 2014

T
)

X |

Ny

w

Entre 20% y 30%
Entre 30% y 40%
Mas de 40%

13

Fuente: OMS, 2017a. Elaboracién propia.

2.3 Organizacion de los sistemas de salud

Los sistemas de salud determinan en forma significativa los resultados sanitarios. La relacion entre
preferencias y estructuras no es lineal ni directa, aunque se suele argumentar que los niveles de
acceso y el peso del componente pablico y privado responden a cuestiones culturales. Por ejemplo,
que las poblaciones de algunos paises valoran la libertad de eleccién en los prestadores y las
aseguradoras méas que el fortalecimiento de un sistema pablico jerarquizado de provision. O que
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en otros paises en los que culturalmente la solidaridad tiene un rol preponderante en las politicas
se aboga por sistemas de financiamiento mancomunados y una amplia red pablica. No obstante, lo
cierto es que la mayor parte de las veces estos estereotipos nacen a partir de la situacién real, no de
la deseada. Se basan en una légica que respalda que lo que se tiene es lo que se quiere.

La relacién, como se ha dicho, no es lineal ni unidireccional. Es evidente que, en los regimenes
democréticos, las decisiones de las instituciones plblicas que construyen, reforman y mantienen los
sistemas de salud deberian ser el resultado de las directrices politicas de quienes representan. No
obstante, los fallos en el sistema politico, la carencia de recursos y las inflexibilidades en el legado
histérico del sistema hacen que las decisiones no siempre respondan a las preferencias sociales.

En este sentido, el legado histérico juega un rol particular en América Latina y el Caribe. Los
paises de la Regién tienen un pasado reciente caracterizado por pocos recursos y, en ocasiones,
falta de estabilidad democratica. El legado de estas situaciones esta llevando a que, en las Gltimas
décadas, la friccion de la realidad con las preferencias sociales desencadene en una sucesién de
reformas de los sistemas de salud latinoamericanos.

En el anélisis de espacio fiscal para la salud este hecho es muy relevante, ya que las estructuras
deben ser relativizadas de cara a alcanzar el objetivo de salud universal. En muchos paises, estas
deberan cambiar a medio o incluso largo plazo. Por lo tanto, para el analisis, los obstaculos derivados
de estas estructuras no pueden considerarse inalterables.

Aescalaregional, la descripcion de los sistemas de salud se llevé a cabo a través de tres analisis:
recursos humanos, fisicos y financieros en salud; nivel de cobertura de servicios; y resultados en
salud (Bascoloetal., 2015). En los estudios particulares de Per( (Matus-Lépez y Prieto, 2015), Bolivia
(Matus-Lopez y Valdés, 2016) y Honduras (Prieto y Montafiez, 2016), se profundizé algo més en la
estructura y la organizacion de los sistemas de salud.

2.3.1 Recursos humanos y materiales

El diagndstico general es que los paises de la Region registran un déficit de médicos, enfermeras
y demés personal sanitario. En las economias avanzadas, la densidad de médicos por cada
mil habitantes ronda un valor de cuatro. En la Regién de América Latina y el Caribe, en cambio,
solo Uruguay y Argentina se aproximan a estos niveles, con la excepcién de Cuba, que los supera
largamente (Figura 9).

La mayoria de los pafses de la Regién no alcanzan el nivel de dos médicos por mil habitantes,
como es el caso de Chile, Brasil, Ecuador y Colombia, entre otros. Mas atras, con un indicador por
debajo del valor de uno, se encuentran Suriname, Nicaragua y Guatemala, y cierran la lista, con
valores que no alcanzan a un médico por cada dos mil habitantes, Bolivia, Guyana, Honduras y Haiti.

En el analisis particular de Per( se aprecia un aumento del nimero de médicos. Entre el 2000
y el 2013 estos pasaron de 1,15 a 2,14 por cada mil habitantes, lo que representd un aumento de
mas de 80%. Sin embargo, se mantienen fuertes diferencias entre departamentos, con territorios
donde hay menos de un médico por cada dos mil habitantes y otros, como la capital, con 3,8 por
cada mil habitantes, ocho veces mas (Matus-L6pez y Prieto, 2015). La tendencia es positiva también
en Bolivia, donde el nimero de médicos ha ido lentamente en aumento, desde un histérico 0,3
profesionales por cada mil habitantes hasta 0,47 en el 2010 (Matus-L6pez y Valdés, 2016).
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En Honduras, los resultados siguen siendo positivos, pero de forma menos clara. A falta de
datos agregados, el nimero de médicos en el sistema publico de salud (SESAL) aumentd entre
el 2009 y el 2015. No obstante, el nimero implica una densidad de solo 0,1 médicos por cada
mil habitantes (Prieto y Montafez, 2016). Y, aunque se debe considerar que a esa cifra hay que
agregar los profesionales fuera de este sistema, parece poco probable que los resultados sean
significativamente mejores.

Figura 9. Médicos por cada mil habitantes en América Latina y el Caribe, 2014 o
ultimo afio disponible
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La cifra de médicos incluye a los especialistas, los generalistas y los practicantes. Fuente: OMS, 2017a. Elaboracién propia.

En relacion con la infraestructura, la mayoria de los paises registran un bajo ndmero de
establecimientos de salud en proporcién a la poblacién. En promedio, existen algo més de 3,5 centros
por cada 100 000 habitantes, con diferencias notables en la calidad, el tamafio y el tipo de centros.

En el estudio de Perd se identificaron més de 18000 centros de salud, lo que resulta en una
densidad muy por encima de la media regional. No obstante, mas de la mitad (52%) corresponden al
sector privado, de los que 6000 son consultas de especialistas privados. Asimismo, de los centros
publicos, casi 7000 corresponden a puestos o postas de salud, con escaso personal e infraestructura.
Por el contrario, en Honduras solo se tienen contahilizados los centros de la red pdblica de servicios
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de salud (SESAL), con apenas 1722 establecimientos en todo el pafs, de los que mas de mil son
centros de salud rural, escasamente equipados.

Como se puede ver, las estadisticas por habitante con dificiles de comparar y las dotaciones
de profesionales e infraestructura varian notablemente segln qué o cuales se consideren. Aun asf,
considerando el nimero de profesionales de la salud, parece l6gico concluir que existe una escasez
de infraestructuras con respecto a las poblaciones de cada pais.

2.3.2 Aseguramiento y cobertura de salud

Una evaluacion reciente muestra importantes avances en la Regién en materia de cobertura de
salud, al menos de forma nominal (Dmytraczenko y Almeida, 2015). Sin embargo, esta se ofrece a
través de un entramado de seguros piblicos y privados que no siempre garantiza un acceso efectivo.

Sistemas de aseguramiento

Una de las caracteristicas mas paradigméticas de la Region es la existencia de maltiples seguros,
que conviven con un alto porcentaje de la poblacién no asegurada. Mas aln, suele ser comUn la
existencia de segmentaci6n dentro del propio sector pablico, con una red financiada con cotizaciones
de los ingresos del trabajo y con acceso limitado a los cotizantes y sus derechohabientes, y otra red,
financiada principalmente con impuestos generales, para quienes no tienen ingresos laborales. El
resultado es un sistema segmentado y fragmentado, ineficiente e intrinsecamente inequitativo con
respecto al objetivo de alcanzar un acceso universal a la salud (OPS/OMS, 2017).

De acuerdo a este diagndstico, son pocos los paises que tienen un sistema de financiamiento y
aseguramiento integrados (Atun et al., 2015; Bossert et al., 2014; Mesa-Lago, 2009; Cruces, 2006).
Asi, segln los estudios citados, solo los sistemas de salud de Brasil y Costa Rica pueden clasificarse
como sistemas integrados. El primero, a través del Sistema Unico de Salud (SUS), financiado
integramente con recursos fiscales, y el segundo, financiado con un fondo solidario pablico y Gnico
de cotizaciones sociales e impuestos generales. En este grupo también se encuentra Cuba, con su
sistema de salud Unico, integrado y gratuito, financiado con recursos fiscales.

Con este mismo criterio, se puede citar a continuacién a Chile y Colombia. Los dos han
logrado homogeneizar el acceso en relacion con determinados problemas de salud, tanto para los
beneficiarios del sistema privado como del sistema publico. No obstante, estos sistemas no terminan
de estar integrados y el acceso a los servicios fuera de estos conjuntos de beneficios es desigual y
depende del seguro a través del que se realice.

En el caso de Uruguay se ha consolidado el acceso a un conjunto amplio servicios relacionados
con problemas especificos de salud para practicamente todos los grupos de beneficiarios, que se
financia solidariamente con contribuciones e impuestos generales. Asi, en este pais, el Sistema
NacionalIntegrado de Salud ofrece un conjunto de beneficios tanto para la red piblica no contributiva
como para la red pablica contributiva.

Mas atras en lo que respecta a integracion parecen encontrarse Argentina, México y Perd,
entre otros. En el estudio especifico de Per(i se confirma esta estructura (Matus-Lépez, 2016).
Cerca de dos terceras partes de la poblacién de este pais estan cubiertas por dos tipos de seguros
piblicos: el seguro piblico contributivo (EsSalud) y el Seguro Integral de Salud (SIS). El primero,



que da cabida a 25% de la poblacién, se financia con las contribuciones sociales, y el segundo, con
39% de la poblacion, se financia principalmente con aportes fiscales. Ambos disponen de redes y
establecimientos no complementarios, centros de atencion primaria paralelos y subsidios cruzados
de uno a otro. Mas aln, contabilizando otros tipos de seguros (privados, profesionales, etc.), atin
se tiene que, cerca del 22% de la poblacién peruana no reconoce estar cubierta por ninglin seguro
de salud.

Por dltimo, los menores niveles de integracion se pueden encontrar en los casos de Guatemala,
Boliviay Honduras. En el estudio especifico de Bolivia se identificaron mas de una veintena de seguros
publicos y privados, y, aun asi, méas de 60% de la poblacién no se encuentra afiliada a ninguno. Las
distintas fragmentaciones pblicas pasan por cajas profesionales, seguros universitarios, policiales
y militares, y la Caja Nacional de Salud (la mas importante). Sin embargo, al ser un modelo basado
en cotizaciones, las altas tasas de informalidad laboral del pais excluyen de la cobertura a méas de la
mitad de la poblacién (Matus-L6pez y Valdés, 2016).

En el caso de Honduras, la division se repite. Cerca de 20% tiene acceso a esquemas
contributivos; otro 3%, a seguros privados; una parte menor, a los seguros de las fuerzas armadas; y
el resto, a la red pablica de salud (Prieto y Montafez, 2016). No obstante, en relacién con este Gltimo
grupo, se estima que solo 40% tiene realmente acceso a la red (Bermidez-Madriz et al., 2011), en
parte porque esta no asegura un plan de beneficios.

Cobertura efectiva

Los intentos por medir la cobertura real o efectiva son complejos, ya que parten de la necesidad de
conocer la demanda potencial o la tasa de prevalencia de un problema de salud para contrastarla
con las atenciones realmente ofrecidas. Otra opcidn, menos efectiva y mas subjetiva, es preguntarles
a las personas, en encuestas nacionales, si tuvieron algln problema de salud y si accedieron a la
atencion profesional que necesitaban (Bascolo et al., 2015).

En materia de enfermedades transmisibles, se puede contrastar la cobertura (para menores
de un afo) de las vacunas contra la tuberculosis y la incidencia de esta enfermedad. Los resultados
de vacunacién son positivos, y esta alcanza a mas de 90% en casi todos los paises de América
Latina y el Caribe (debe tenerse presente que, en principio, la vacunacién es obligatoria). No
obstante, cuando se analiza la incidencia, se encuentra que las variaciones son mucho mayores:
desde menos de 20 casos por cada 100000 habitantes en Chile y Costa Rica hasta casi 115 en
Bolivial® (OMS, 2017b).

El perfil epidemioldgico tiene mucho que ver con la cobertura real y revela la dificultad de
su medicidn. Asi, cuando se analiza la cobertura para enfermedades no transmisibles, el orden
cambia. Por ejemplo, casi todos los paises tienen disponibilidad de test de diabetes, pero los
porcentajes de personas con glucosa elevada en sangre por edad van de 6,6 en Bolivia a 11,4 en
Chile* (OMS, 2017a).

10 Cifras para el afio 2016. La cifra incluye la incidencia de tuberculosis y pacientes afectados por la infeccion del virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH).

11 Se considera que hay elevada glucosa en sangre con valores en sangre > 7 mmol/L o si se esta recibiendo medicacién por este
problema. Estimacion bruta.
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Con todo, es dificil conocer el acceso real. Las estadisticas que intentan medirlo se basan
principalmente en encuestas, en las que se pregunta al entrevistado si ha tenido un problema de
salud y si ha asistido a atencion profesional o no, y por qué. Los resiimenes regionales muestran
que cerca de 30% de las personas en América Latina y el Caribe no accedi6 al sistema por motivos
econdémicos, y que otro 21% no lo hizo por causas geograficas (OPS, 2014).

Lo cierto es que, con todo, parece que queda un largo camino para lograr que el acceso nominal
se transforme en acceso efectivo, y que, més alla de las distintas necesidades de cada poblacion, esta
acceda a la atencién de calidad que requiere en cada momento.

2.3.3 Resultados en salud

El indicador mas utilizado a la hora de medir resultados en salud es la esperanza de vida al nacer.
El aumento de este indicador se asocia a la salud porque implica, esencialmente, que los nifios
menores de 5 afios mueren menos que antes y viven hasta la vejez, a la vez que los adultos de edad
mediana, que antes morian, también vivirdn mas tiempo (Deaton, 2015). Aunque los determinantes
sociales de la salud, como el nivel de ingreso o la educacién, son muy importantes a la hora de
explicar el valor de este indicador, también es cierto que el acceso y la calidad de la atencién de los
sistemas de salud son determinantes en relacién con su evolucién.

En todos los estudios de espacio fiscal para la salud se analiz6 la esperanza de vida al nacer,
y los resultados se caracterizaron por dos aspectos: la tendencia positiva de las Gltimas décadas,
por un lado, y los niveles elevados en muchos de los paises latinoamericanos, por otro. Asi, en la
actualidad destaca Chile, con un valor de 81,6 afios de vida, pero le siguen, con mas de 79 afios de
promedio, Cubay Costa Rica. Mas atrés, la mayoria (diez paises) presenta resultados que van de los
74 a los 78 afios de vida. En la parte baja, con valores por debajo del umbral inferior de ese grupo,
se sitdian Repidblica Dominicana, Honduras, Guatemala y Bolivia (en ese mismo orden), y cierra el
listado Haiti, en situacién de emergencia social, con 62,8 afios de promedio de esperanza de vida al
nacer (OMS, 2017a).

Otros indicadores que muestran resultados positivos son los relativos a la salud infantil y a
la salud materna. La tasa de mortalidad infantil ronda la cifra de 30 por mil nacidos vivos solo en
Bolivia y Guyana (y se eleva significativamente en Haitf), mientras que cae por debajo de 10 por mil
nacidos vivos en Cuba, Uruguay, Costa Rica y Chile. Asimismo, la tasa de mortalidad materna por
cada 100000 nacidos vivos sobrepasa el valor de 200 en Bolivia, Guyana y Haiti, mientras que en
Uruguay muestra niveles similares a Europa, y en Chile, Costa Rica, Granada y Barbados, no supera
la cifra de 30 (Figura 10).

Finalmente, cabe considerar los distintos perfiles epidemiolégicos, seglin el peso de las
enfermedades transmisibles y no transmisibles, entre los paises de la Regién. Las segundas
representan mas de 75% de las muertes en Chile, Argentina, Uruguay, Costa Rica, Nicaragua, México,
Cuba y Jamaica, entre otros paises, mientras que este grupo de causas de muerte representa entre
64% y 75% las muertes en el resto (la mayorfa). En el otro extremo estan una vez mas los paises con
peores resultados en salud, en los que las enfermedades transmisibles representan cerca de 40% de
las muertes. Tal es el caso de Bolivia, Honduras, Nicaragua y Haiti.



Contexto econémico y sistemas de salud

Figura 10. Tasa de mortalidad materna en América Latina y el Caribe, 2013 o Gltimo
ano disponible
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Fuente: OMS, 2017a. Elaboracién propia.

Asi, se conforma una agrupacion de paises en los que coinciden los niveles de ingreso y los
mejores resultados. Lo cierto es que gran parte de los paises latinoamericanos no ha alcanzado
dichos niveles de desarrollo en salud, y parece evidente la necesidad de aumentar los recursos
para mejorar el acceso, la cobertura real y, en definitiva, unas condiciones mas justas de acceso
a la atencién de calidad en salud. Se lograria asi mejorar los indicadores de salud y disminuir las
inequidades en este &mbito, lo que supondria avanzar decididamente hacia la salud universal.
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CAPITULO 3



FUENTES DE ESPACIO FISCAL

La clasificacion de las fuentes de espacio fiscal para la salud varia segln el autor y el criterio
adoptado para diferenciarlas. No obstante, la identificacion de dichas fuentes es muy similar, y esta
puede agruparse en cinco grandes categorias: a) incremento de los recursos por mayor crecimiento
econdémico, b) mayor priorizacién del sector de la salud en relacién con otras partidas de gasto, c)
aumento de la recaudacion por la via de impuestos y contribuciones, d) ayudas y créditos externos,
y e) mejoras de la eficiencia en el gasto.

En este capitulo se revisan los estudios de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
tanto el regional como los especificos para Bolivia, Periy Honduras, en lo referente a la cuantificacion
de las fuentes de espacio fiscal.

3.1 Fuente |: Recursos derivados del crecimiento econémico

Esta es la fuente mas estudiada para la creacién de espacio fiscal. Su légica se basa en que, si se
mantiene el crecimiento econdmico, aumenta la recaudacion fiscal y, de paso, de mantenerse la
distribucion del gasto plblico por sectores, aumentan los recursos econémicos para la salud.

En torno a esta idea se plantea una discusion, que ya aparece en los primeros trabajos de
Heller: jes el crecimiento econémico una condicién o una fuente? La pregunta surge porque la
propia definicién de espacio fiscal incluye el requisito de que los nuevos recursos no desestabilicen
la economia. Si bien esta es una cuestién conceptual, condiciona las metodologias de cuantificacion.
Asi, si es solo condicién necesaria, se debe evaluar su continuidad, pero si se considera una fuente
es posible cuantificarla.

Lo cierto es que las respuestas que parece haberse dado en los estudios empiricos es pragmatica
y doble: por una parte, es recomendable analizar el contexto macroecondmico de crecimiento y, por
otra parte, cuantificar los nuevos recursos que se generan para la salud si el crecimiento se produce.
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3.1.1 El crecimiento econémico como condicion

Si se considera el crecimiento como condicidn, el enfoque dado al espacio fiscal en las economias
avanzadas es descriptivo (Marcel, 2014). En este caso, la cuantificacién se centra en dimensionar
la capacidad de endeudamiento de los paises ricos. Para ello, y a través de un anélisis histérico,
determina los niveles o umbrales en que el exceso de deuda obligd en el pasado a implementar
reformas y politicas de estabilizacion econémica.

Este célculo puede llevarse a cabo a través de analisis cuantitativos de deuda, déficit fiscal
y crecimiento econémico. No obstante, siempre quedard al arbitrio de los investigadores la
consideracién o no, y la asignacion de una importancia mayor o menor, de las caracteristicas
particulares del momento y del pais, como los shocks externos, los eventos politicos, los cambios
en la estructura productiva, los aumentos o disminuciones en el capital social, etc. Asi, las propias
interpretaciones de los economistas pueden determinar o crear un juicio sobre la relacién entre las
fuentes de espacio fiscal y la desestabilizacion econémica (o desequilibrio de las finanzas piblicas).
Mas aln cuando los efectos de algunas medidas pueden no ser inmediatos.

El continuum es relativo. Para algunos economistas, cualquier intervencién plblica desestabiliza
los mercados v, por lo tanto, los esfuerzos de aumentar los ingresos fiscales dan lugar a incentivos
perversos para la inversion. Para otros, donde suelen estar la mayoria de los economistas de la salud,
las propias imperfecciones de los mercados obligan a la intervencién publica, precisamente para
mantener el crecimiento econémico. Ello sin contar con las posiciones politicas o ideoldgicas de los
propios analistas.

Al final, los estudios que tratan de determinar el momento en que la recaudacién de nuevos
recursos a través de las fuentes de espacio fiscal genera desequilibrios es mas una cuestién
interpretativa que técnica, condicionada por las particularidades del pais y el momento histérico.

3.1.2 El crecimiento econémico como fuente

En cuanto al crecimiento como fuente, los trabajos empiricos son mas claros que los teéricos. De una
forma u otra, la proyeccién futura con bhase en el comportamiento pasado confirma que el aumento
del producto interno bruto (PIB) esta relacionado con el aumento de los ingresos piiblicos y, por lo
tanto, manteniendo igual el resto de las condiciones, posiblemente mayores recursos para la salud.

El razonamiento es simple y se basa en la propia medicién del PIB. El mayor crecimiento
econémico, medido como aumento del valor agregado, del consumo o del ingreso, da lugar a una
mayor recaudacién por impuestos a la renta, contribuciones sociales de la poblacién trabajadora,
impuestos indirectos, etc. Mas produccién, mas creacién de valor o mas transacciones repercuten
en los sistemas impositivos directa e indirectamente. Dicho en palabras muy simples, si la economia
crece en términos reales, deberian aumentar también los ingresos publicos, de modo que la
capacidad del gasto publico para adquirir bienes y servicios seria mayor.

Es cierto que hay determinadas actividades que se contabilizan como crecimiento econémico
y que pueden no estar asociadas a aumentos en los ingresos publicos. Pero también es muy poco
probable que tengan el suficiente peso en la economia de un pais como para llegar a distorsionar
significativamente la relacién entre crecimiento econdémico e ingresos pablicos. No obstante, este
tipo de actividades ponen la atencidn sobre la necesidad de considerar que no todo el crecimiento
econdmico se traduce en mayores recursos para el Estado. Mas concretamente, que el aumento del



ingreso pablico y, por lo tanto, del gasto pablico total, no necesariamente sera igual al aumento del
PIB. Los canales de crecimiento y las estructuras impositivas de cada pais, entre otras variables,
determinaran las relaciones entre estos dos componentes.

La propia evidencia histérica demuestra lo que se acaba de afirmar. En el Gréfico 3 se presenta
la variacion del PIB y de los ingresos piblicos para los 32 paises de América Latina y el Caribe entre
el 2001 y el 2016. Cada punto refleja un afio y un pafs, lo que arroja un total de 512 observaciones.
En este grafico se puede apreciar que existe una relacion positiva entre ambas variables, de forma
que la nube de puntos se distribuye de izquierda a derecha y de abajo hacia arriba: a mayores
aumentos del PIB, mayores aumentos de los ingresos plblicos. No obstante, esta relacién dista de
ser equivalente, y las variaciones del PIB son menores que las de los ingresos. El eje del PIB se
presenta en un rango de variacién porcentual menor (entre —20 y 20], mientras que el del ingreso se
presenta en un rango de variacién porcentual mayor (entre -40 y 60).

Grafico 3. Variaciones anuales de los ingresos generales del Gobierno y del
producto interno bruto (PIB) en América Latina y el Caribe, 2001-2016
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Fuente: BM (2017).

La linea diagonal del grafico representa una variacion idéntica del PIB y de los ingresos en
términos porcentuales anuales. Si bien cruza la nube de puntos, lo hace mas pegada a su parte
izquierda, mostrando asi que la mayoria de las observaciones representan mayores variaciones de
los ingresos que del PIB, es decir, que la variabilidad de los ingresos publicos es mayor.

En definitiva, el crecimiento econdmico afecta directa e indirectamente a los ingresos publicos,
en una correlacién positiva pero no lineal. Por este motivo, no es facil predecir el gasto pablico
solo considerando las proyecciones de crecimiento, lo que representa una limitacién para las
metodologias de cuantificacion del espacio fiscal.
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3.1.3 Gasto pablico en salud y crecimiento econémico

Cuando se analiza el espacio fiscal especificamente para el sector de la salud, entra en juego una
nueva variable, que es la relacién entre el gasto plblico en salud y el gasto piblico total, denominada
habitualmente prioridad fiscal en salud. Es decir, representa la distribucién funcional de este dltimo y
la importancia relativa de salud en relacién con ese gasto total, que a su vez representa la capacidad
fiscal del pafs. Si se mantiene esta proporcion y el gasto plblico total crece al menos al mismo ritmo
que el PIB, aumentan los recursos para el sector; mas aln, si el crecimiento de este gasto es mayor
que el del PIB, entonces la relacién entre el gasto pablico en salud y el PIB también aumenta.

Con base en estos conceptos, los estudios empiricos valoran qué parte del espacio fiscal
se deriva Gnicamente del crecimiento econémico. Uno de los primeros trabajos en aplicar una
estimacion cuantitativa para la salud fue el de Sharma (2015). Esta metodologia consta de tres
pasos: determinar la relacion histérica entre el gasto pablico en salud y el PIB, realizar un analisis de
sensibilidad de esta relacién y proyectar el gasto pUblico en salud en distintos escenarios de acuerdo
a las previsiones de crecimiento futuro.

Relacién historica entre el gasto publico en salud y el PIB

En primer lugar, se analiza el comportamiento del gasto pablico en salud y del PIB, en términos reales,
en el periodo minimo de una década. Esto esta condicionado normalmente por la disponibilidad de
series largas de dicho gasto. Partiendo de ambas series, gasto plblico en salud y PIB, se calcula la
elasticidad del primero (€), es decir, cuanto varia el gasto pablico en salud en términos porcentuales
cuando el PIB varfa en 1%. La férmula es la siguiente (GPS, gasto piiblico en salud):

Seglin como se comporten ambas variables, la elasticidad puede tomar valores desde cero a
infinito (en valor absoluto)™. En este sentido, cuanto mayor sea el valor, mas elastica es la relacion
entre las dos variables (Figura 11).

Una elasticidad mayor de 1 implica un aumento o disminucién del gasto publico en salud
proporcionalmente mayor que el aumento o disminucién del PIB, mientras que un valor menor de 1,
un aumento o disminucién del gasto publico en salud proporcionalmente menor que el aumento o
disminucién del PIB. Una elasticidad de 1 es, por lo tanto, un aumento o disminucién porcentualmente
igual en ambas variables.

Anadlisis de sensibilidad de las elasticidades

Una vez calculada la elasticidad, se realiza un analisis de sensibilidad de este parametro de manera
que se puedan obtener al menos dos escenarios alternativos respecto del gasto plblico en salud
como porcentaje del PIB: uno optimista y otro pesimista.

12 Por convencién la elasticidad se expresa en valor absoluto. Sin embargo, el calculo puede ser negativo, por ejemplo, en este caso,
cuando el PIB crece, pero el gasto en salud no crece menos, si no que directamente decrece.



Figura 11. Elasticidad del gasto publico en salud con respecto al producto
interno bruto (PIB)

Variacion del PIB (%)

Variacion del gasto piiblico en salud (%)
Fuente: Elaboracién propia.

En este momento se pueden adoptar distintos criterios. Una opcién es no considerar valores
que puedan ser el resultado de comportamientos extraordinarios en una o ambas variables y que,
por uno u otro motivo, hayan sido excepcionalmente altos o bajos. Normalmente estan relacionados
con shocks externos, como, por ejemplo, la realizacién de una inversion en infraestructuras o una
compra de equipamiento especializado que no se volvera a producir en el medio plazo. Tomar en
consideracion este gasto excepcional elevaria extraordinariamente la variacion del gasto plblico en
salud y romperia cualquier relacién con la evolucién del PIB, y no parece correcto asumir que ese
incremento se deba a mayores recursos plblicos por crecimiento econémico.

Por el contrario, normalmente la recuperacién de una crisis econdmica coyuntural es acelerada.
Tras una caida del PIB, el repunte suele ser significativamente mas rapido que el crecimiento previo
a la crisis, sin que aumente en la misma proporcion el gasto pablico en salud, lo que hara caer
el indicador en cuestion. O bien, durante la caida del PIB es posible que, para conservar el nivel
de gasto publico en salud sobre el PIB, se haya recurrido puntualmente a otras fuentes o a una
repriorizacién en el gasto pablico total.

Una segunda opcidn es eliminar los valores que excedan el rango intercuartilico o que se
ubiquen por debajo o por encima de una o dos desviaciones estandar, consideradas como variacién
normal. En definitiva, la decision es arbitraria y depende del autor de cada estudio. No obstante,
siempre se trata de crear escenarios alternativos con una base real, partiendo de criterios explicitos
y homogéneos en cada trabajo.

Proyecciones de gasto

Con base en cada resultado del analisis de sensibilidad (normal, pesimista y optimista), se construyen
escenarios futuros. Para ello, se proyecta el gasto pablico en salud con respecto a las estimaciones de
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crecimiento del PIB, obtenidas de fuentes nacionales, como los institutos nacionales de estadistica,
los ministerios de economia o los bancos centrales, o de fuentes internacionales, como las del Fondo
Monetario Internacional (FMI). Las fuentes nacionales tienden a hacer proyecciones de periodos
cortos (uno o dos afios), mientras que el FMI hace proyecciones con un horizonte mayor (cinco afios).

Cuando las diferencias en las fuentes se consideran importantes, puede trabajarse con medias
en los afios coincidentes. En los casos en que se desea hacer una proyeccién aiin mas larga de cinco
afios, se puede utilizar el crecimiento promedio de la economia en los dltimos afios o del histérico
disponible.

Finalmente, habria que calcular las variaciones incrementales del gasto publico en salud en el
horizonte estudiado, coincidente con la disponibilidad de estimaciones futuras del PIB, y valorar el
aumento de dicho gasto en porcentaje del PIB.

3.1.4 Crecimiento econémico y contribuciones sociales

Una cuestion metodoldgica que surge de cuantificar el espacio fiscal para la salud de acuerdo
con el crecimiento econémico es si se debe evaluar separadamente la relacion entre el PIB y el
gasto pablico en salud segin el tipo de ingreso. Este enfoque consiste esencialmente en separar
el gasto en salud derivado de los ingresos generales del Estado y el gasto en salud financiado con
contribuciones sociales. Este aspecto es relevante, porque el comportamiento de cada tipo de gasto
con respecto al PIB puede ser diferente y tener efectos de distinto alcance, sobre todo en sistemas
de salud segmentados.

Por ejemplo, un crecimiento econémico que se traduce en un aumento de los salarios reales
puede contribuir a financiar la salud de las personas beneficiarias del seguro contributivo, pero
no dotar de recursos al resto del sistema publico. Asimismo, un crecimiento econémico basado en
mayores beneficios empresariales podria estar favoreciendo la recaudacién del impuesto sobre la
renta, con un efecto positivo para los que dependen de la red pablica general pero no para quienes
pagan contribuciones.

En el estudio regional de trece paises se realizé un anélisis histérico de este tipo, por pais y por
fuente (gastos en salud financiados con impuestos y recursos naturales, y gastos de la seguridad
social en salud). Los resultados mostraron que, en la mayoria de los casos, el crecimiento del gasto
publico en salud dependia en mas de 50% del aumento de los recursos fiscales, incluso compensando
cafdas en las contribuciones sociales (Béscolo et al., 2015). Esta cuestién también fue planteada y
llevada a la practica para proyectar el espacio fiscal en el caso de Honduras (Prieto y Montafiez,
2016). Los resultados, como se vera en el siguiente apartado, muestran comportamientos diferentes
segln el tipo de gasto.

Esta cuestién metodolégica plantea otra discusién que normalmente en los trabajos de espacio
fiscal no se aborda, y que no solo afecta a esta fuente de espacio fiscal que se viene describiendo,
el crecimiento econémico, sino naturalmente a toda la recaudacion impositiva. La pregunta es la
siguiente: ;como se distribuye el aumento del gasto pablico en salud hasta la meta de 6% del PIB
en sistemas nacionales de salud con aseguramiento pablico fragmentado? ;Se debe priorizar el
aumento del gasto publico no contributivo?



Hay evidencia a favor de una respuesta positiva, pero existen algunas cuestiones que se deben
considerar en relacién con este planteamiento. En primer lugar, no debe perderse de vista que tras la
meta de un determinado nivel de gasto pablico en salud esta el objetivo de lograr un mayor accesoy
cobertura universales de salud. Por otra parte, encontramos que estos paises cuentan con un elevado
porcentaje de personas que no estan cubiertas por ningln tipo de seguro. En este sentido, puede
ocurrir que el gasto publico en salud crezca sin que aumente la cobertura, como, por ejemplo, con un
aumento de salarios de los trabajadores formales que ya contribuyen a la seguridad social de salud.

Estos argumentos recuerdan que el estudio del espacio fiscal consiste en un diagnéstico de las
fuentes de nuevos recursos, es decir, un trabajo de valoracién de potenciales financiamientos, pero
que no da respuesta a todas estas interrogantes, que van més alla. La distribucién del gasto y las
mejoras organizacionales en favor de una mayor equidad son igualmente importantes para el logro
de la salud universal. En este sentido, cobra sentido el aporte de este tipo de nuevo conocimiento
para alimentar un debate que pertenece eminentemente a la esfera politica. Una contribucién que
apunta a democratizar el debate en la medida en que se difunden los resultados a actores y pablicos
que no son expertos.

3.1.5 Resultados de los estudios
El analisis regional

En el estudio para los trece paises de América Latina y el Caribe, se realizé un analisis histérico de
la relacion entre el PIB y el gasto pulblico en salud, medidos en términos per capita. Para ello se
consideraron dos afios, 2002y 2012, y se calculd la elasticidad arco en cada pais. Como se puede ver
en el Grafico 4, los resultados fueron positivos en casi todos los casos, con la excepcién de Guyana y
Barbados. En la mayoria de los paises, el gasto plblico en salud aumenté mas que el PIB, en términos
porcentuales y por persona; Ecuador y Paraguay fueron los que mostraron mayor elasticidad. Esto
quiere decir que, en los paises estudiados, el aumento del gasto pablico en salud per capita fue
mayor que el aumento del PIB per capita, algo que se ha visto favorecido por la desaceleracién del
crecimiento poblacional.

Estos datos no son neutros, ya que esconden una advertencia: en las préximas décadas la
poblacién tendra un perfil demografico mas envejecido y, posiblemente, mayor demanda de servicios
y mayor costo per capita (Saad, 2011). De esta forma, si se mantiene el crecimiento econémico, se
puede esperar que el gasto en salud por persona aumente a una tasa mayor que el ingreso medio,
aunque posiblemente, por lo anteriormente comentado, tamhién la demanda de servicios de salud
por persona. Esto tampoco quiere decir que se alcance un gasto pablico en salud de 6% del PIB, pero
si que los recursos disponibles per capita pueden ser mayores.

Pert, variabilidad en un entorno de crecimiento

Las condiciones econédmicas de Per( han sido favorables en la Gltima década, con una de las mayores
tasas medias de crecimiento de América del Sur: cerca de 5% anual en promedio. Tanto es asf, que
fue uno de los pocos paises que no registré tasas negativas durante la crisis del 2009.
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Tasa de crecimiento del gasto piblico en salud per capita

Grafico 4. Variaciones anuales promedio del gasto publico en salud y del PIB,
ambos per cdpita en paises seleccionados. 2002-2012 (délares internacionales PPA)
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PPA: paridad de poder adquisitivo. Fuente: Bdscolo et al., 2015.

Este favorable entorno macroeconémico no se tradujo en un mayor gasto publico en salud, que
apenas superd el 3% del PIB en tres de los Gltimos diez afios. Asi, el anélisis de ambas variables, gasto
plblico en salud y PIB, muestra incrementos reales pequefios del primero y aumentos importantes del
segundo.

El afio 2009 tuvo un comportamiento diferente. El crecimiento del gasto publico en salud
sobrepasé significativamente al del PIB, con una elasticidad de més de 20 puntos. El motivo es que
la crisis que se produjo ese afio fue violenta e inesperada. No fue una desaceleracion, sino un golpe
econémico que se extendi6 a nivel mundial en menos de un semestre y que produjo un desfase
entre planificacion/presupuesto y gasto. La ejecucion del gasto piblico en salud ese afio respondi6
a las expectativas de crecimiento realizadas el afio anterior, muy superiores a las que finalmente se
produjeron. Asf, cuando el PIB se ralentizo, la razén gasto publico en salud/PIB aumento.

Tomando en consideracidén estas evoluciones, se proyectaron tres escenarios. El primero,
denominado optimista, considerd que los impactos extraordinarios positivos (altas elasticidades)
se repetirfan en el tiempo. Es decir, que se producirian esfuerzos extraordinarios en el futuro para
aumentar el gasto pablico en salud mas que el PIB. En el escenario pesimista se excluyeron los dos
valores de elasticidades més altos. Con ello se supuso que el comportamiento futuro del gasto piblico
en salud serd mas o menos el mismo que se ha observado durante los Gltimos afios. Finalmente, se
utilizé un escenario neutro, que se basé en comportamientos pasados, utilizado en un estudio anterior
de espacio fiscal (USAID, 2014).



Las elasticidades que surgieron de estos tres escenarios estuvieron en un rango desde 0,54 en
el escenario pesimista a 2,06 en el optimista, pasando por 1,62 en el neutro (Matus-Lépez y Prieto,
2015). Esto quiere decir que el gasto piblico en salud como porcentaje del PIB podria aumentar en los
dos escenarios mas favorables, mientras que podria disminuir (elasticidad menor a uno) en el menos
favorable (pesimista). En términos de espacio fiscal, y con base en el crecimiento esperado para 2015-
2020, tales resultados se traducen en que el gasto pablico en salud podria aumentar, en el mejor de los
casos, hasta 4,23% del PIB, o llegar a 3,73% del PIB en un escenario intermedio. Pero no se descarta la
posibilidad de que pueda caer, como muestra el escenario pesimista (Grafico 5).

Grafico 5. Gasto publico en salud, real y proyectado en los escenarios optimista,
neutro y pesimista, en Per(. 1995-2020
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Fuente: Elaboracién propia y OMS, 2017a.

Los resultados para Per( deben interpretarse baséndose en la amplitud de los resultados de
las elasticidades, que hace que la del escenario optimista cuadruplique la del pesimista. Un rango
bastante amplio que responde a dos caracteristicas de las series de datos utilizadas para su célculo:
la influencia de los impulsos puntuales, pero exdgenos al gasto piblico en salud, y la variabilidad del
gasto pablico en salud de afio en afio.

Asi, no parece demasiado probable que el gasto piblico en salud como porcentaje del PIB se
reduzca, mas aln cuando la actualizacion de los Gltimos datos disponibles, y posteriores al estudio,
muestran una tendencia creciente y sitGan el valor real del gasto plblico en salud para 2014 en
3,3% del PIB, un valor por encima del previsto en el escenario optimista. No obstante, junto a
esta apreciacion positiva, cabe destacar que, si se mantuviera de forma constante un crecimiento
econémico como el ocurrido en Perd en la historia reciente (escenario optimista), en siete afios solo
se creceria poco mas de un punto porcentual, por lo que se seguiria estando lejos de la meta de 6%.
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Bolivia, crecimiento sostenido del gasto

Bolivia es otro de los paises que ha mostrado un dinamismo econémico destacado en la Region. A
la estabilidad politica de la Gltima década se unié un crecimiento econémico que pasé de menos de
1% anual a fin del siglo pasado a niveles cercanos a 5% anual a partir del 2005. Esto permitié elevar
su ingreso medio, aumentar las tasas de educacién, reducir los niveles de pobreza e incrementar el
gasto en salud.

Desde que existen registros, el gasto piblico en salud del pais fluctud principalmente entre
2% y 4% del PIB. Sin embargo, a partir del afio 2010 fue adquiriendo mayor importancia, hasta
alcanzar 4,57% del PIB en el 2014. Asf, es uno de los pocos paises que muestran una tendencia clara
a lograr la meta de 6% del PIB. Este comportamiento también se refleja en la distribucién de las
variaciones del gasto piblico en salud y del PIB. Ambas series forman una nube de puntos con una
clara tendencia positiva, exceptuando el afio 1999, cuando la variacién del gasto plblico en salud fue
significativamente mayor a la del PIB debido a una desaceleracién rapida e imprevista de este Gltimo.

Siguiendo la misma metodologia que en el caso anterior, se establecieron tres posibles
escenarios. Uno optimista, basado en la elasticidad media para el periodo 2006-2014, que es
una serie de clara tendencia positiva. Un escenario pesimista, en el que se utilizé toda la serie
disponible, eliminando los tres valores méas altos. Y un escenario intermedio, en el que se eliminaron
los valores mas altos y los mas bajos. Los resultados se actualizaron en una publicacién reciente,
utilizando los dltimos valores disponibles de las series hasta el 2014 (Matus-Lopez et al., 2017), y
daban cuenta de las siguientes elasticidades: 1,63 en el escenario optimista, 1,16 en el pesimista y
1,25 del escenario neutro. Como se puede ver, todas en favor del crecimiento de la relacion gasto
piblico en salud/PIB (Grafico 6).

Grafico 6. Gasto publico en salud. real y proyectado en los escenarios optimista,
neutro y pesimista en Bolivia, 1995-2021
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De esta forma, los resultados en términos de espacio fiscal fueron claramente favorables para
Bolivia. Todos los escenarios mostraron elasticidades positivas y mayores que uno, favorables
para el aumento del gasto publico en salud, lo que implica que el crecimiento econdmico esperado
deberfa estar asociado a mayores recursos en salud. Si se cumplen las proyecciones del FMI (2017a),
esta tendencia se mantendria al menos hasta el 2021. En el escenario mas favorable el gasto piblico
en salud alcanzaria un nivel de 5,3% al final del periodo, y en el peor de los escenarios llegaria a
4,8% del PIB; en el escenario el intermedio se quedaria en 4,9%. Todos estos valores estarian en
linea hacia la meta de 6% del PIB.

Honduras, contribuciones y gasto publico

El caso de Honduras es distinto. En el estudio realizado se utiliza la misma metodologia que en los dos
casos anteriores, pero diferenciando por tipo de gasto en salud: gasto publico-piblico (red financiada
con ingresos fiscales) y gasto publico en seguridad social de salud (red financiada via contribuciones).

Lo primero que se aprecia es que el gasto pablico en salud, de forma agregada, muestra valores
por debajo de 3% del PIB hasta antes del afio 2000, para luego adoptar una tendencia creciente
la mayorfa de los afios que le ha permitido alcanzar 4,4% del PIB en el 2014. De este gasto, 24,7%
corresponde a gasto de la seguridad social y el resto, 75,3%, a gasto publico-piblico. Lo interesante
de este trabajo es que cuando se contrastan las variaciones de ambas series con el crecimiento del
PIB se identifican comportamientos de diferentes magnitudes.

En términos agregados, el gasto piblico en salud de Honduras muestra una elasticidad de 1,07
con respecto al PIB. No obstante, la elasticidad del gasto en el sistema de contribuciones fue de 1,98,
mientras que la del gasto publico-publico cay6 por debajo de la unidad, hasta 0,89. Es decir, esta
parte del gasto pablico en salud crece menos que el PIB y, por lo tanto, va perdiendo peso relativo
en el tiempo.

Aligual que en los trabajos anteriores, se propusieron tres escenarios, pero aplicados no solo
al gasto plblico en salud agregado, sino también a cada componente del gasto. Los escenarios
se construyeron de acuerdo a criterios que tomaban en cuenta la dispersion. Asi, en el escenario
optimista se eliminaron las elasticidades que quedaban por debajo de la elasticidad promedio menos
una desviacién estandar; en el escenario pesimista se eliminaron las elasticidades que sobrepasaban
la elasticidad promedio méas una desviacion estandar; y en el neutro se eliminaron unas y otras.

Los resultados correspondientes al gasto piblico en salud agregado mostraron un aumento
hasta 4,6% del PIB en el escenario optimista y hasta 4,5% en el escenario neutro. No obstante, en el
pesimista se producia una reduccion hasta 4,4% del PIB (Grafico 7).

En el analisis de los componentes de gasto se aprecia que el causante de los bajos niveles y de
la mayor parte de los comportamientos negativos de las variaciones se produce en el gasto plblico-
plblico. En este componente, la elasticidad con el PIB solo es mayor a uno en el escenario optimista
(1,86). En el neutro la elasticidad es menor que uno (0,96), y en el pesimista llega a ser negativa
(-0,03) antes de aplicar el valor absoluto. Esto es, en el Gltimo escenario, el gasto piblico en salud
disminuye incluso creciendo el PIB.

Losresultadossonnotablemente masfavorablesenelcasodelsistemadelas contribucionessociales.
Los valores son mayores que uno en el escenario neutro y optimista (1,34 y 2,57, respectivamente), y en
el pesimista se sitdan por debajo de la unidad, pero sin llegar a ser negativos (0,78).
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Grafico 7. Gasto publico en salud, real y proyectado en los escenarios optimista,
neutro y pesimista en Honduras, 1995-2020
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Fuente: Elaboracién propia y OMS, 2017a.

Dicho de otro modo, en los escenarios optimistas, el crecimiento econémico es fuente de
espacio fiscal en ambos componentes, pero en el neutro este proporciona recursos adicionales en
términos del PIB solo por la via de la seguridad social en salud; por la parte del gasto piblico-piblico
no genera espacio fiscal. En los escenarios pesimistas, no solo no aumenta el gasto piblico en salud
en términos del PIB, sino que en su componente plblico proveniente de impuestos generales podria
disminuir en términos absolutos.

Resulta esperable que el gasto en contribuciones aumente con el crecimiento econémico.
Sea cual sea la caracteristica del crecimiento, este suele ir aparejado en mayor o menor grado
al crecimiento del empleo y de la masa bruta salarial, que es la base de las cotizaciones para la
salud. Esto es algo que no ocurre en el gasto piblico proveniente de los impuestos generales, mas
sujeto a las inercias histéricas, la voluntad politica y las prioridades establecidas cada afio en los
presupuestos.

3.2 Fuente II: Repriorizacion para el sector salud

Una mayor priorizacion en salud se define como el aumento del peso de los recursos destinados
al sector de la salud en el presupuesto pablico, es decir, el porcentaje del gasto piblico en salud
sobre el gasto publico total. Siendo este el indicador base, hay que tener en cuenta que no todos
los componentes del gasto piblico total tienen la misma flexibilidad. De hecho, algunas partidas
presupuestarias son practicamente rigidas, como, por ejemplo, el pago de la deuda. Y en casi todos
los sectores existen fuertes rigideces en relacién con una posible baja en el presupuesto, como se
vera en un apartado posterior.



Fuentes de espacio fiscal

Relacionado con lo que se acaba de decir, algunos autores aconsejan utilizar otros indicadores
de gasto, como el gasto sin contar el pago de la deuda, o el gasto publico social. Este Gltimo esta
compuesto por los gastos en proteccion social, educacion, vivienda y salud, a los que se afiaden los
correspondientes a actividades recreativas y proteccién del medio ambiente.

3.2.1 Gasto pablico sin deuda

El peso del servicio de la deuda en los paises de América Latina y el Caribe ha disminuido en las
Gltimas décadas. Unas finanzas plblicas mejor gestionadas y las condonaciones a los paises mas
pobres explican esta tendencia.

En el 2015, el pago de intereses de la deuda piblica en la Region representaba 2,5% del PIB,
esto es, cerca de 10% del gasto publico total, y mostraba una tendencia al alza por dos motivos:
la deuda en el Caribe y la situacion especial de Brasil. En el Caribe, el pago de la deuda alcanzé
en promedio 3,3% del PIB, mientras que Brasil, inmerso en una aguda crisis politica y financiera,
elevd sus obligaciones de pago por la deuda hasta 7,3% del PIB, un nivel que solo alcanzan dos
paises caribefios: Jamaica (7,8%) y Barbados (7,5%). En los paises continentales los valores son més
bien bajos y ninguno llega a 3% del PIB. Colombia, Costa Rica, Honduras y Repiblica Dominicana
encabezan la lista con un mayor peso del pago de intereses; la cierran Chile y Paraguay, con niveles
por debajo de 1% (Grafico 8).

Grafico 8. Gasto publico sin el pago del servicio de deuda y gasto plblico en el pago
de intereses de deuda, como porcentajes del PIB, en América Latinay
el Caribe, 2015
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Esta realidad lleva a que la mayor parte de los estudios utilicen como indicador de priorizacin
el gasto publico en salud como porcentaje del gasto plblico total, sin recurrir a descontar el servicio
de deuda. Elimpacto de descomponer el gasto solo es importante en algunos paises, como en el caso
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de Brasil; en cualquier caso, no es determinante en aquellos en los que se han desarrollado estudios

especificos de espacio fiscal.

3.2.2 Gasto social

A comienzos de siglo, el gasto social del sector plblico en América Latina y el Caribe representaba
45,2% del gasto publico total, el equivalente de 11% del PIB. Quince afios después aument6 hasta
51,9% del gasto publico total, 0 14,5% del PIB (CEPAL, 2017). Sus principales componentes son el
gasto en proteccion social (34,4% del gasto social), seguido de educacién (31,7%), salud (23,4%) y
vivienda (6,8%).

La variahilidad del gasto social entre paises es incluso mayor que la del gasto piblico total.
Alcanzd los mayores valores en Argentina (30,8% del PIB) y Brasil (25,6% del PIB), y registrd los mas
bajos en Haitf (5,5% del PIB) y Guatemala (7,1% del PIB) (Grafico 9).

Grafico 9. Distribucion del gasto social del sector piblico por funciones en América
Latina y el Caribe, 2015 o0 afio mas cercano (porcentajes del PIB)
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La distribucién entre componentes por paises también difiere. Aunque en la mayoria de ellos el
gasto en proteccion social es el principal destino de los recursos, no ocurre lo mismo entre los mas
pobres. En estos, la educacion es el sector mas importante.

Aunque los anélisis de gasto social son Gtiles para tener una vision general del nivel de prioridad
en salud, este no suele utilizarse como indicador para el estudio del espacio fiscal para la salud. El
motivo es que no existe una argumentacion suficiente que excluya a priori los conceptos de gasto
que no son parte del gasto social. Por ejemplo, se excluye el presupuesto de defensa, que podria
estar sujeto a una decision de pérdida de peso proporcional en los presupuestos en favor del gasto

en salud.



3.2.3 Redistribucion en los margenes

Como sefiala Heller (2005b), es muy dificil redistribuir gastos, por dos motivos. En primer lugar, siempre
es delicado disminuir el presupuesto en algunos sectores. Por ejemplo, es complejo tomar la decision de
reducir el gasto en educacion primaria para aumentar el gasto en atencién médica especializada. Mas
alin, puede que haya mas acuerdo social en mantener un piso basico de atencion en salud y destinar los
incrementos a mayor inversion en educacién. Ninguno de estos anélisis es suficientemente claro y los
valores sociales juegan un papel determinante la eleccién de un camino u otro.

En segundo lugar, entre 80% y 95% de los presupuestos piblicos presentan inflexibilidades
(Cetrangolo y Jiménez, 2009), y esto es asi porque la mayor parte del gasto va a retribuciones y empleo
en los servicios piblicos. Asf, las medidas de reduccién del gasto de un sector en favor de otro afectan
directamente a los trabajadores del sector perjudicado, por lo que tendrén la oposicién de los sindicatos
y los movimientos sociales, y dificilmente seran viables politicamente. Por ejemplo, aunque se aumente
el gasto en salud, es dificil que tenga una repercusion y apoyo social si para ello se despiden profesores
y se cierran escuelas. Salvo una emergencia nacional, nada de esto es posible ni deseable.

Asf las cosas, la redistribucion se analiza considerando dos cuestiones. La primera es que, si se
va a aumentar el presupuesto en salud, hay sectores que son socialmente mas sensibles que otros.
Posiblemente sea mas aceptable reducir gastos en defensa que en educacién. Para ello, un primer
diagnéstico debe respaldar la hipétesis de que el pafs destina proporcionalmente menos recursos
a salud que otros de la misma regién o mismo nivel de ingreso. Algunos indicadores utilizados
habitualmente con este fin son el promedio regional, el promedio para paises con similar nivel de
ingreso per capita o un estandar discrecional. En los estudios de espacio fiscal se suele utilizar un
valor de 15% del gasto ptiblico total, obtenido como una aproximacién del promedio mundial (15,5%
en 2014) (OMS, 2017a).

La segunda cuestion que se toma en consideracién es que es mas factible aplicar estas
redistribuciones sobre los margenes de crecimiento presupuestario que sobre los histéricos (Marcel,
2014). Es decir, sobre los incrementos marginales anuales de presupuesto, y no sobre los montos
brutos. En este caso, se debe suponer una politica de repriorizacion, explicita o implicita, y contener
las presiones de aumento del gasto de otros sectores. Por ejemplo, es posible aumentar la prioridad
fiscal de salud en un contexto de aumento del espacio fiscal y de conflicto “controlado”, sobre todo si
se parte de una situacion de expansién econémica en la que todos los sectores aumentan su espacio
fiscal, pero la salud mas que los otros.

3.2.4 Resultados de los estudios

El peso del gasto en salud en los presupuestos piblicos, la prioridad fiscal otorgada a la salud, es
muy distinto segin el pais que se considere. Supera una quinta parte en Costa Rica y Uruguay, y
pasa el umbral de referencia de 15% en Colombia, Cuba, Chile, Honduras y Perd, entre otros (Figura
12). Sin embargo, en la mayoria de los paises de la Region el gasto en salud esta por debajo de esas
cifras y representa menos de una séptima parte del presupuesto pablico total. Paises como Panama,
Paraguay, Bolivia, México y Ecuador, entre otros, se sitlian entre 10% y 15%. Finalmente, ocho paises
cierran este listado con menos de 7% del presupuesto plblico destinado a salud: Argentina (6,9%),
Brasil (6,1%) y Venezuela (5,8%). Estos dos dltimos, en niveles cercanos a los de Haiti (6,1%).
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El andlisis realizado para Honduras es esencialmente descriptivo. En comparacién con el grupo
de paises de ingreso medio-bajo, muestra valores relativos de gasto plblico en salud por encima del
promedio, y alcanza 15,4% del gasto total en el 2014. Sin embargo, desde el afio 2003 los recursos
destinados al sector salud vienen perdiendo peso en el gasto pablico total.

Dos razones parecen estar detras de esta tendencia negativa: un trade-off entre ayuda externa
y recursos propios, y la priorizacién de otros sectores. En relacién con el primer punto, el analisis
especifico para el pais sefiala que el aumento de la ayuda externa para salud ha desplazado la
asignacion de fondos procedentes de impuestos generales para este &mbito. Los nuevos recursos no
han venido a aumentar el presupuesto, sino a liberar los existentes hacia otros sectores.

En cuanto al segundo punto, ha existido una priorizacién del gasto en defensa e interior. La
explicacion es que la lucha contra la violencia urbana y la delincuencia se ha configurado como una
bandera de lucha del Gobierno. El objetivo es que Honduras, que registra 90,4 homicidios al afio por
cada mil personas (Naciones Unidas, 2013), deje de ser el pais con mas muertes violentas del continente.

El resultado es negativo para salud. Al menos en el medio plazo, existe poco margen para re
priorizar el gasto en este sector, sobre el gasto que ya se realiza en otros. Se torna fundamental, al
menos, mantener el peso proporcional del sector (Prieto y Montafiez, 2016).

Figura 12. Gasto publico en salud como porcentaje del gasto publico total en
América Latina y el Caribe, 2014

Més de 20%
Entre 15% y 20%
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Menos de 10%

Fuente: OMS, 2017a. Elaboracién propia.



En Perq, el gasto pablico en salud representé 15% del gasto pdblico total en el 2014, y el pais
se situaba por encima de la media regional y de la media de los paises de ingreso medio-alto al que
pertenece. Este dato parece indicar que el problema de financiamiento del sector se encuentra més
en la dimensién del total de ingresos publicos que en la priorizacién en salud. Es decir, méas en el
volumen de la recaudacién que en su distribucién funcional. Por lo tanto, y al menos en el medio
plazo, no parece existir demasiado margen para aumentar el gasto plblico en salud en términos del
PIB. Aunque algunos puntos se pueden ganar dando mayor prioridad al sector en los incrementos
de recaudacion interanual, es esta recaudacion total la que puede aproximar potencialmente mas el
gasto pablico en salud a la meta de 6% del PIB.

La situacion es algo distinta en Bolivia. Este pais tiene un gasto pablico en salud de 11,8% del
gasto puablico total. Con ello, se ubica por debajo de la mayoria de los paises latinoamericanos.
La recaudacion plblica es moderadamente alta, lo que se traduce en que, en términos del PIB, el
gasto publico en salud es mayor que en otras economias de similar ingreso. Pero, en términos del
gasto publico total, se encuentra por detras de paises con menor recaudacion relativa, como Perl o
Repiblica Dominicana (Grafico 10).

Grafico 10. Gasto publico en salud como porcentaje del PIB y como parte del gasto
publico total en América Latina y el Caribe, 2014 (eje: Bolivia)

12,0
ocuB
10,0
-]
o.
= 80
=
©
w
= OCRI
o
2 60 oPAN ®URY
= @coL
-
oNIC
g' BRB BOL
] 0 PRY VCT@® @HND ®SLV
o 4, BLZ CHL
OBRA omAe g ©® .PERS. oATs
OTT0 gguy oBH
@®ARG ®JAM@GRD SUR @DOM
20 OKNA @GT™M
VEN@®@HTI
0,0
50 10,0 15,0 20,0 25,0

Gasto piiblico en salud / gasto publico total
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El problema de repriorizar en Bolivia es que, como sefala Heller (2006), en los pafses de
ingreso bajo y medio-bajo, aumentar los ingresos de salud por la via de re-priorizar puede causar
problemas de financiamiento para otras necesidades basicas, como la educacién o los programas
de lucha contra la pobreza. De hecho, si se analizan los gastos en educacion, se tiene que Bolivia
destina 16,8% de los gastos publicos a este sector, uno de los porcentajes mas altos de la Regién
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(BM, 2017). Es decir, al menos en esta etapa de desarrollo, el pais claramente ha priorizado el gasto
en educacién sobre el gasto en salud, en términos relativos.

No obstante, este comportamiento parece estar cambiando. Entre el 2015y el 2016 el Gobierno
dio a conocer un plan nacional de inversiones en salud. El objetivo de esta planificacién es construir
40 hospitales en el pafs, con un costo total de 1900 millones de délares. Aunque siempre se pueden
suprimir gastos menos esenciales que el de salud, el margen del presupuesto pablico es limitado; no
obstante, parece factible suponer que las inversiones anunciadas demandaran en el futuro un mayor
gasto corriente para operar los hospitales.

En el trabajo especifico de espacio fiscal para Bolivia se realiz6 una simulacion en la que el
gasto publico en salud iba aumentando dentro del gasto pablico total hasta alcanzar 15,1%, que es
el promedio latinoamericano; es decir, con aumentos de participacién en los margenes de mayor
recaudacion que se generan por el crecimiento econdémico. Se simularon dos escenarios para este
ajuste. En el escenario 1 se asumia que se aplica este porcentaje al incremento del gasto publico
total de forma inmediata, y el escenario 2 se avanza de forma gradual y constante hasta alcanzar esta
participacién en el 2021 (Gréfico 11). Los resultados mostraron que en el primer caso, de cumplirse
las proyecciones de crecimiento, el gasto publico en salud podria aumentar 0,6 puntos del PIB hasta
el 2021, y que en el segundo escenario solo aumentaria 0,34% del PIB.

Grafico 11. Evolucion del gasto publico en salud como porcentaje del PIB en Bolivia
segln varios escenarios de repriorizacion, 2015-2021
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Fuente: Elaboracién propia con base en Matus-Lépez y Werner, 2016.

Estos datos confirman la evidencia internacional acerca de que esta fuente de creacién de
espacio fiscal es limitada por su estructura poco flexible y porque, aun limitdndose a actuar sobre
los marginales, la decision de disminuir el peso de un sector en beneficio de otro es politica y
socialmente compleja.
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3.3 Fuente Ill: Aumento de la recaudacion tributaria

El aumento de la recaudacion tributaria es la fuente que presenta mayor desarrollo en los estudios
realizados y, por tanto, a la que se va a dedicar mas espacio en este capitulo. A continuacién, se
incluyen analisis sobre la recaudacion total, por tipo de impuestos, de impuestos relacionados con
la salud, de contribuciones sociales y de gastos tributarios, entre otros. En cada uno de los apartados
se presentan los resultados de los paises, en lugar de ofrecer un resumen al final, como se ha hecho
en la exposicion sobre las dos fuentes anteriores.

3.3.1 Recaudacion tributaria

El primer y méas bésico diagndstico de recaudacién tributaria en América Latina y el Caribe
muestra una conclusion rotunda: la regién tiene una baja recaudacién tributaria en proporcién a su
produccién. Asi, mientras que en el 2015 la media de recaudacién en los paises de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) se situ6 en 33,8% del PIB, y en la Unién
Europea (28 pafses) en 39,9%, en América Latina y el Caribe apenas alcanzé 21,8% (OCDE, 2017).
Como aspecto positivo, no obstante, cabe destacar que la tendencia histérica reciente de la Region
es favorable, ya que en 1990 esta recaudacion apenas llegaba a 15,8% del PIB (en la OCDE, en ese
mismo periodo, ya superaba 32%).

Aligual que todos los analisis por paises, las diferencias nacionales en la Region son relevantes.
Aunque en la mayoria de los paises las recaudaciones tributarias se sitdan en torno a 25% del PIB, en
algunos, como Brasil, Barbados y Argentina, se aproximan a los niveles de la OCDE. Por el contrario,
algunos otros, como RepUblica Dominicana y Guatemala, no alcanzaron siquiera a recaudar 15% del
PIB (Grafico 12).

Grafico 12. Ingresos tributarios como porcentaje del PIB en América Latinay
el Caribe, 1990-2015
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Fuente: OCDE, 2017. Elaboracién propia.

Como se puede apreciar en el grafico anterior, dos de los pafses que cuentan con estudios
especificos son paises de baja recaudaciéon, Perli y Honduras, que rondan 18% del PIB. No es tan
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clara esta situacion en el tercer caso estudiado, Bolivia, cuya recaudacion llega a 25% del PIB, con
la particularidad de que, si se consideran las tasas sobre los hidrocarburos (véase la discusion sobre
este punto mas adelante), se aproxima a una recaudacion tributaria cercana a 30% del PIB.

332 Recaudacion fiscal por tipo de impuestos

La comparacién de las recaudaciones, en proporcidn al PIB, por tipos de impuestos con respecto a los
promedios de la OCDE muestra de dénde provienen en la actualidad los mayores y menores ingresos
tributarios. Las brechas mas amplias se producen en los impuestos a los ingresos y beneficios, asi
como la recaudacién de la seguridad social. En el primer caso, en América Latina y el Caribe se
recauda 6,2% del PIB, mientras que en la OCDE se alcanza 9,1% del PIB; en el segundo caso, las
recaudaciones son de 3,8% del PIB y 9,1% del PIB, respectivamente. Algo similar ocurre con los que
gravan al patrimonio: 0,8% del PIB en América Latina y el Caribe, y 1,9% en la OCDE. En cambio,
los impuestos que gravan los bienes y servicios tienen algo mas de peso en América Latina y el
Caribe que en la OCDE: 11,2% del PIB y 11% del PIB, respectivamente. Completan la recaudacién los
impuestos sobre néminas y los otros impuestos.

Si este analisis se realiza comparando el peso relativo de cada tipo de impuesto en relacion
con el total recaudado, las diferencias son més evidentes. América Latina y el Caribe presenta una
estructura tributaria notablemente mas regresiva. El peso de la recaudacion recae principalmente
en el consumo de bienes y servicios, y menos en los impuestos a ingresos y beneficios. Los primeros
produjeron 22% mas de ingresos que los segundos en el 2015. En cambio, en la OCDE, para el
mismo periodo, la recaudacion de los impuestos sobre hienes y servicios fue 18% menor que la
correspondiente a beneficios, renta y patrimonio (Grafico 13).

Grafico 13. Distribucion de los ingresos tributarios (porcentaje) en América Latina y
el Caribe y la OCDE, 2015
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Fuente: OCDE, 2017.

Analisis regional

En el analisis regional de trece paises se estimé cuél serfa el aumento de la recaudacién derivado
de un incremento en las alicuotas de tres impuestos: el del valor agregado, el de la renta societaria
y el de la renta personal. Se dispuso de informaci6n para nueve de los trece paises, los cuales se
clasificaron en tres categorias: a) paises con alta probabilidad de aumentar las tasas si las alicuotas
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de los impuestos estan por debajo de la media de la Regidn; b) paises con baja probabilidad de
aumentar las tasas si las alicuotas estan por encima del promedio de la OCDE; y c) paises con
probabilidad media de aumentar las tasas si se encuentran con valores intermedios en relacién con
los dos grupos anteriores. Para todos estos paises se simularon hasta cuatro escenarios dentro de
su categoria (Tabla 2).

Tabla 2. Escenarios de aumento de alicuotas en los impuestos en América Latina y
el Caribe

Probabilidad de aumento de alicuotas
Alta Media Baja

Escenario

100% de la brecha entre el

P 100% de la brecha entre el
valor actual de la alicuota

1 el promedio de América valor actual de la alicuotay |  Aumento de 1 punto
y eLpro . el promedio de la OCDE
Latinay el Caribe
velor actual de 1 alfuota | 50% de s brecha enre o
2 valor actual de la alicuotay | Aumento de 2 puntos

y el promedio de América

iy e el el promedio de la OCDE

100% de la brecha entre el
3* valor actual de la alicuota y
el promedio de la OCDE

50% de la brecha entre el
4* valor actual de la alicuota 'y
el promedio de la OCDE

*S6lo si la alicuota media del impuesto en ALC es menor que en la OCDE. Fuente: Bdscolo et al., 2015.

El espacio fiscal se calculé como la variacion de la alicuota de cada impuesto, multiplicado por
la productividad del mismo, de acuerdo con la siguiente formula:

AR, = At,.PR,
En la formula anterior, AR, es la variacion de la recaudacién (en porcentaje del PIB) del im-
puesto T; A, es el valor del incremento en la alicuota del impuesto T, y PR es la productividad del

impuesto T. Esta Gltima se define como el cociente entre la recaudacion (como porcentaje del PIB)
y el valor de la alicuota.

En el caso del impuesto a la renta personal, se cuenta con dos alicuotas (minima y méaxima).
Por este motivo, se definié un valor medio hipotético (fmed), como sigue:

tmed :tmin e +tmax 1_ -

max max

En la formula anterior, tmin es la alicuota marginal minima, tmex es la alicuota marginal maxima,
Imin es el nivel minimo de ingresos a partir del cual se aplica la alicuota minima (en porcentaje del
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PBI per capita) y Imar €5 el nivel minimo de ingresos a partir del cual se aplica la alicuota méxima (en
porcentaje del PBI per cépita).

Finalmente, se asumi6 que el peso del gasto piblico en salud se mantenia en proporcién al
gasto publico total, de manera que no existe priorizacion. Asi, los resultados muestran los rangos
en que, seglin los escenarios, se moveria el espacio fiscal para la salud de acuerdo a cada impuesto
(Tabla 3).

Tabla 3. Espacio fiscal para la salud como porcentaje del PIB desagregado segun el

impuesto, 2010/2011
Impuesto al valor Impuesto a larentade | Impuestoalarenta | Totaldela
agregado las sociedades personal suma de

Minimo Maximo Minimo Maximo Minimo Maximo | las medias
Bolivia 0,013 0,119 0,007 0,018 n/d n/d 0,08
Brasil 0,024 0,061 0,009 0,018 0,001 0,078 0,10
Colombia 0,014 0,081 0,003 0,029 0,021 0,052 0,10
Costa Rica | 0,029 0,265 0,005 0,024 0,005 0,029 018
Chile 0,087 0,183 0,023 0,136 0,004 0,009 0,22
Ecuador 0,015 0,194 0,014 0,088 0,000 0,000 0,16
Jamaica 0,003 0,042 0,004 0,031 0,002 0,027 0,05
Nicaragua 0,076 0,286 n/d n/d 0,069 0,241 0,34
Perd 0,007 0,014 0,004 0,019 0,008 0,031 0,04
Promedio 0,030 0,138 0,009 0,045 0,014 0,058 0,15

n/d: No disponible Fuente: Bdscolo et al., 2015. Elaboracién propia.

Estos resultados muestran que el mayor impacto del alza combinada de impuestos se produciria
en Nicaragua, con la creacion de un espacio fiscal para la salud de 0,34 puntos del PIB, seguido de
Chile con 0,22 puntos del PIB y Costa Rica con 0,18 puntos del PIB. Por tipo de impuesto, el que
ofrece un mayor margen es, en promedio, el del valor agregado, seguido del impuesto a la renta. Esta
l6gica se reproduce en casi todos los paises y escenarios, con excepcién de Perd, Colombia y Brasil
en alguno de sus escenarios.

Esta es una caracteristica comun en la valoracién de los impuestos. En general, 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 cantidades totales y suelen sufrir de mayor evasion. Sin
embargo, la diferencia entre un tipo de impuesto y otro no es neutra para la salud. La imposicién
directa (renta) parece ser mas adecuada cuando se valoran los resultados en términos sanitarios.

Diversos estudios han demostrado algunos aspectos relevantes sobre esta cuestion (Moreno-
Serra y Smith, 2012; Reeves et al., 2015). La primera es que se necesita tener una recaudacion
interna suficiente para alcanzar y mantener la cobertura universal en salud. En segundo lugar, que los
impuestos directos sobre beneficios y ganancias de capital parecen favorecer la cobertura universal,
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a la vez que no dafan los resultados en salud. Como contrapartida, que los impuestos al consumo
estan relacionados con peores resultados en salud.

En otras palabras, los impuestos progresivos parecen ir en consonancia con la meta de alcanzar
la cobertura universal, sin dafiar el propio objetivo de este fin: mejorar la salud de las personas
(Yates, 2015). 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.

El caso de Pert

Como se ha visto al comienzo de este analisis, Per( tiene una recaudacion tributaria menor que el
promedio de América Latina y el Caribe, y muy por detras del nivel promedio de los paises de la
OCDE. Més aln, es el cuarto pais de la Regién que menos impuestos recauda, solo por delante de
Panama, Repliblica Dominicana y Guatemala (OCDE, 2015a; 2017) (Tabla 4).

Tabla 4.Recaudacion de impuestos como porcentaje del PIB, segun las principales
partidas, en Per, América Latina y el Caribe y la OCDE, 2015

Rentay Bienesy  Seguridad

. S . Patrimonio  Nomina Otros
beneficios  servicios social
Ameérica Latina
y el Caribe 6,2 11,2 3,8 0,8 0,2 0,6
OCDE 11,5 11,0 9,1 19 0,4 0,2
Peri 6,2 8,2 2,1 0,4 0,0 0,2

Fuente: OCDE, 2017.

Suestructuraimpositiva tiene el mismo perfil general que la de la Regién, con mayores impuestos
a bienes y servicios que a renta e ingresos (SUNAT, 2015), pero con algunas particularidades. La
primera es que mientras que la recaudacién sobre renta e ingresos es similar a la media regional, la
del consumo cae incluso por debajo. Una de las explicaciones dadas a este comportamiento es que
elimpuesto sobre la renta tiene una base tributaria relativamente estrecha (Arias, 2016). La segunda
diferencia es que la recaudacion por contribuciones sociales en Perli es menos de una cuarta parte
de la de los paises ricos, e incluso menor que la del promedio regional.

Sin embargo, la evolucién de la recaudacién por tipo de impuesto muestra un pequefio
incremento del peso de los impuestos directos (MEF, 2015). Asi, la recaudacion sobre el impuesto
a la renta aumentd 1,3% entre 2010 y 2014, con una fuerte caida (4,5 puntos) en la categoria que
grava los ingresos de las empresas y personas que desarrollan actividades empresariales. Mientras,
los impuestos de la tercera categoria, que grava los ingresos de los trabajadores dependientes,
aumentaron desde 8,8% a 10,4% del total. Por el contrario, los impuestos a la produccion y el
consumo pasaron de 43,5% a 40,2% de la recaudacién total.

Aun asi, los niveles absolutos siguen presentando, desde una perspectiva internacional, un
desequilibrio hacia la imposicién indirecta, por lo que dejan algo mas de margen en la tributacion
directa. Cuantificar este margen es una cuestion compleja, puesto que depende de una decisién
politica y debe basarse en una evaluaci6n técnica de impacto. No obstante, una meta conservadora
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puede ser la de reducir la brecha impositiva con los paises de la OCDE en una cuarta parte en los
préximos cinco afios. Esto significaria llevar los impuestos directos hasta 8,3% del PIB, un esfuerzo
que podria generar un espacio fiscal de hasta un punto del PIB.

Qué impuestos directos aumentar y en qué proporcién es también una decision dificil. Como se
ha visto, la evidencia en el ambito de la salud aboga por ampliar la carga tributaria progresiva sobre
el ingreso (Moreno-Serra y Smith, 2012; Reeves et al., 2015; Yates, 2015) y no excluir la posibilidad
de aumentar la tributacién sobre los recursos naturales (Duran-Valverde y Pacheco, 2012). El mix de
reformas que aumente la recaudacién y modifique la balanza hacia los impuestos directos dependera
de las preferencias sociales y politicas.

El caso de Bolivia

La primera cuestion que surge al revisar el analisis de los ingresos tributarios en Bolivia es si se
deben incluir o no los ingresos provenientes de las tasas a los hidrocarburos. En el dltimo estudio de
la OCDE, referente al 2015, no se considerd este tipo de ingresos, mientras que el afio anterior si se
hizo. De esta forma, la recaudacion tributaria se redujo desde 27,6% del PIB a 24,7% del PIB entre
un afio y otro. El impacto es importante, y cuando se consideran estos recursos el pais se sita como
el cuarto a nivel regional con mas ingresos tributarios en términos del PIB, solo por detras de Brasil,
Argentina y Barbados (OCDE, 2015a).

El aspecto positivo es que, se consideren o no estos ingresos, la recaudacion total se situd por
encima del promedio regional y, ademas, su tendencia es positiva: los datos oficiales muestran
que no ha parado de crecer (MEFP, 2016). En el afio 2000 era de 6900 millones de bolivianos. En
cinco afios, habia aumentado a casi el doble: 12300 millones de bolivianos. A partir de entonces los
aumentos se aceleraron, y en los siguientes diez afios se cuadruplicaron, hasta 49700 millones en
el 2014. En el 2015 mostraron un leve retroceso debido a la desaceleracién internacional, pero aun
asf su monto fue 46900 millones de bolivianos®.

En cuanto a su composicion (sin contar hidrocarburos), Bolivia presenta un patron similar al de
la Region, aunque con mayor recaudacion (Tabla 5), con una presencia proporcional mas fuerte de
impuestos sobre bienes y servicios que de impuestos sobre renta y beneficios. Por cada boliviano
recaudado por los primeros se recauda menos de 50 céntimos por los segundos.

Tabla 5. Recaudacion de impuestos como porcentaje del PIB, segun las principales
partidas, en Bolivia, América Latina y el Caribe y la OCDE, 2015

Rentay Bienesy  Seguridad

beneficios  servicios social Patr
América Latina
y el Caribe 6,2 11,2 3,8 0,8 0,2 0,6
OCDE 11,5 11,0 9,1 19 0.4 0,2
Bolivia 7.5 15,2 2,0 1,0 0 0,0

Fuente: OCDE, 2017.

13 Sialingreso tributario de 49.700 millones de bolivianos del 2014, segiin fuentes nacionales, se le suman los 15.600 millones de
impuestos directos a hidrocarburos estimados para ese afio (también segin fuentes nacionales), el ingreso fiscal se eleva hasta
26,4% del PIB, que es la cifra ofrecida por la OCDE para ese ejercicio.
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El analisis de las fuentes oficiales nacionales ofrece méas informacion sobre la distribucion por
tipo de impuesto. De acuerdo al MEFP (2016), la recaudacién total descansa primordialmente en
los impuestos al valor agregado sobre bienes y servicios, incluidos tanto el mercado interno como
el externo. Separados, se ubican por detras de la recaudacién de los impuestos a los beneficios
(utilidades) de las empresas, con 27,4%. El impuesto al valor agregado en el mercado interno
representa 23,5% del total, y en el mercado externo, 22,3%. Le sigue la recaudacién por el régimen
complementario del impuesto del valor agregado, con 1% del total. Por Gltimo, el impuesto a las
transacciones aporta 9,2%, y los impuestos al consumo especificos (ICE), 6,1%.

En una comparativa internacional, parece existir, al igual que en el caso de Per(i, un margenen la
recaudacion de los impuestos directos y menos en los que gravan el consumo. El informe especifico
para el pais hace una aproximacién del espacio fiscal que resultaria de reducir una cuarta parte la
brecha impositiva sobre renta y beneficios respecto de los paises de la Region. El resultado serfa de
0,4 puntos del PIB.

El caso de Honduras

Elanalisis regional identifica a Honduras como un pais con una recaudacién impositiva media, 21,2%
del PIB en el 2015, algo por detras de Bolivia y levemente por debajo del promedio de América Latina
y el Caribe. No obstante, su evolucién ha sido positiva. En 2011 los ingresos fiscales representaban el
17,5% del PIB y desde entonces no han parado de crecer.

La composicion por tipo de impuesto muestra, al igual que los casos anteriores, el perfil medio
de la Region: impuestos sobre bienes y servicios al nivel de los paises de la OCDE, pero casi la
mitad de la recaudacidn por la via de impuestos sobre renta, beneficios y patrimonio; asimismo, las
contribuciones sociales apenas alcanzan a una tercera parte de las de estos paises. El nivel es bajo
en estas fuentes de ingreso, incluso menor que la media de América Latina y el Caribe (Tabla 6).

No obstante, estos resultados son particulares. Estan afectados, y se veran afectados en el futuro
inmediato, por las consecuencias de una reforma tributaria aprobada en el 2013 y que comenz6 a
implementarse en el 2014.

Tabla 6. Recaudacion de impuestos como porcentaje del PIB, segun las principales
partidas, en Honduras, América Latina y el Caribe y la OCDE, 2015

Renta y Bienesy Seguridad

beneficios  servicios social FRTTEIE L1 Otros
América Latina
y el Caribe 6,2 11,2 3,8 0,8 0,2 0,6
OCDE 11,5 11,0 9,1 19 0.4 0,2
Honduras 5.6 11,6 3,0 0,5 0,0 0,6

Fuente: OCDE, 2017.

Esta reforma creé un impuesto minimo de 1,5% de las rentas brutas, restablecié la aportacién
solidaria de 5% en las rentas altas, establecié 10% de impuestos a los dividendos, y la misma tasa
a las plusvalias del valor de propiedades inmuebles. Por dltimo, redujo los gastos tributarios y las
franquicias aduaneras relacionados con laimportacién. En materia de impuestos indirectos, aumenté
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el impuesto sobre las ventas de 12% a 15% y los de bebidas alcohélicas, cervezas, cigarrillos y
billetes de primera clase en avidn de 15% a 18%. Ademaés, elevd los impuestos sobre la importacin
de petréleo y derivados.

El impacto no se aprecia en los datos de la OCDE, en parte porque sus resultados para el 2015
se construyen a partir de estimaciones. No obstante, en las estadisticas oficiales de Honduras y en
las del FMI si se aprecia un incremento importante de la recaudacion impositiva, que pasa de 15,7%
a 18,3% del PIB entre el 2013 y el 2014 (FMI, 2016). De esta manera, la reforma tributaria habria
elevado en 0,5 puntos del PIB la recaudacién de impuestos directos, y en 2,2 puntos del PIB la de
impuestos indirectos, lo que refuerza la estructura previa en la composicién de los tributos.

El estudio especifico de Honduras concluye que, debido a lo reciente de la dltima reforma, existe
muy bajo margen para concebir que se realice un nuevo esfuerzo en este sentido. Por lo tanto, no
lleva a cabo una cuantificacién de escenarios del espacio fiscal que podria representar esta fuente.

3.3.3 Reduccion de la economia informal

Una de las principales causas de la baja recaudacion fiscal en América Latina y el Caribe es el
tamafo de la economia informal. Las actividades desarrolladas fuera del marco legal no contribuyen
con el pago de impuestos sobre la renta, sobre los beneficios y sobre el consumo y no realizan
contribuciones sociales.

Las estimaciones del FMI para la Regién han situado a América Latina y el Caribe, junto al Africa
subsahariana, como los dos territorios con mayor economia informal, con dimensiones superiores
a 40% del PIB en el periodo 1991-1999, y cercanas a este umbral en 2009-2010 y 2010-2014. En
sentido positivo, la tendencia ha sido decreciente y en este Gltimo periodo ha caido por debajo de
esta cifra. No obstante, el ritmo ha sido lento y por primera vez el tamafio de la economia informal
en América Latina y el Caribe es mayor que en el Africa subsahariana (FMI, 2017b).

Una de las estimaciones mas conocidas, con desegregacin nacional, retrata la situacion de 29
paises de la Regi6n a principios de los afios 2000 (Vuletin, 2008). Entonces, el promedio situaba
el tamafio de la economia informal en 38,5% del PIB. Los valores mas altos estaban en Nicaragua y
Paraguay, con niveles por encima de 60% del PIB, y en Ecuador y Honduras, por encima de 50% del
PIB. Los paises menos afectados por este problema eran Bahamas, en el Caribe, con 15,9% del PIB,
y México y Brasil en Latinoamérica, con cifras por encima de 28%.

Uninforme mas reciente realiza una estimacion para 162 paises entre 1999 y el 2007 (Schneider,
Buehn y Montenegro, 2010). En este caso, la economfa informal muestra una tendencia decreciente
en la mayoria de los paises de la Regién. Aparecen con peores indicadores, en términos del PIB de
2007, Bolivia (63,5%), Haitf (57,1%), Perti (53,7%) y Guatemala (47,9%), y entre los mejor situados,
Chile (18,5%) y Costa Rica (24%).

Esta situacion lleva décadas siendo un lastre para las finanzas pulblicas y generando incentivos
perversos en la economia. Pese al conocimiento de que los impuestos indirectos acentdan la
desigualdad, son muchos los Gobiernos que los aumentan cuando se necesitan mas recursos. La
razbn es mas o menos simple: son mas faciles de recaudar y menos susceptibles de evasion. Al
afectar a una gran masa de transacciones, un aumento pequefio en las alicuotas se traduce en
importantes recursos adicionales.
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El estudio regional de espacio fiscal realizé una estimacién del impacto de una reduccion de la
economia informal en la capacidad de recaudacién, de forma similar a como se hizo con las alicuotas
de impuestos. Se clasificaron los paises en tres grupos segiin el tamafio de la economia informal (en
términos del PIB) y el nivel de pérdida relativa de ingresos pablicos derivados de ella: a) pérdida alta,
mayor al promedio de América Latinay el Caribe; b) pérdida moderada, menor al promedio de América
Latina y el Caribe, pero mayor que el promedio de la OCDE; y ) pérdida baja, menor al promedio de
los paises de la OCDE. Luego, se proyectaron hasta cuatro escenarios para cada grupo, como sigue:

Tabla 7. Escenarios alternativos de reduccion de las pérdidas de ingresos publicos
derivadas de la economia informal

Pérdida de ingresos piblicos derivada de la economia informal

Escenario

100% de la brecha con
1 el promedio de América
Latina y el Caribe

50% de la brecha con
2 el promedio de América
Latina y el Caribe

100% de la brecha con el
promedio de la OCDE

50% de la brecha con el
promedio de la OCDE

Fuente: Bdscolo et al., 2015.

100% de la brecha conel | Reduccion del 5% de la
promedio de la OCDE economia informal

50% de la brecha conel | Reduccién del 10% de la
promedio de la OCDE economia informal

4

Los resultados mostraron que, de mantenerse la actual distribucién de recursos para la salud dentro
del gasto publico total, se produciria un espacio fiscal para la salud de entre 0,15% del PIBy 0,47%
del PIB en promedio. Un margen, que, al igual que en los calculos de aumento de alicuotas, esta
delimitado por los escenarios de mayor y menor impacto (Tabla 8).

Tabla 8. Maximos y minimos de espacio fiscal para la salud como porcentaje del
PIB por reduccion de la economia informal, 2010/2011

Bolivia | Brasil | Colombia | Costa Chile | Ecuador | Jamaica | Nicaragua | Peri | Media

Rica
Minimo | 0,181 0,483 0,25 0,051 | 0,045 0,09 0,104 0,052 0,139 | 0,155
Maximo | 0,679 0,951 0,51 0,102 | 0,089 0,179 0,203 0,929 0,624 | 0,474

Fuente: Bdscolo et al., 2015.

3.34 Aportes a la seguridad social

Las contribuciones a la seguridad social son pagos obligatorios realizados al Estado por los
trabajadores o los empleadores, que confieren derechos a estos trabajadores (y sus dependientes
o familiares) para recibir beneficios sociales futuros, como el seguro de desempleo, el seguro de
accidentes, pensiones y reembolsos de atencion médica, entre otros (OCDE, 2010; OCDE, 2016).
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Espacio fiscal para la salud en América Latina y el Caribe

Pocos estudios incluyen dentro de la evaluacion del espacio fiscal para la salud esta fuente.
Esto se debe a que en algunos paises estos fondos financian salud y en otros no. Los paises que
han recurrido a estos recursos para financiar la salud, principalmente economias avanzadas, han
optado por un Gnico fondo universal, financiado con impuestos generales y en algunos casos,
complementariamente, con aportes solidarios de cotizaciones sociales (MSSI, 2014).

Segmentacion e informalidad en América Latina y el Caribe

En América Latina y el Caribe la constante es distinta de la que se acaba de apuntar. En la mayorfa
de los paises, los sistemas de salud estdn segmentados en aseguramiento y financiamiento. En los
sistemas de aseguramiento conviven los seguros privados, los seguros plblicos con contribuciones
sociales y el seguro piblico de fondos generales (pablico-pablico). Es decir, existen seguros piblicos
financiados con impuestos generales, por una parte, y otros seguros, pablicos y privados, financiados
con contribuciones sociales, por otra.

Esta situacion hace que las contribuciones sociales sean, en América Latina y el Caribe, una
de las fuentes mas complejas de analisis de espacio fiscal. La segmentacién en el financiamiento
del aseguramiento deriva en que, aunque se genere espacio fiscal por esta via, puede no implicar
avances hacia la salud universal. Sin la existencia de canales de solidaridad entre los seguros y
sin subsidios cruzados de sanos a enfermos, de jévenes a adultos mayores, de ricos y pobres, el
aumento de un estanco o seguro no mejora necesariamente la cobertura de salud ni el acceso a los
servicios de salud.

Los datos de la OMS muestran el limitado tamafio de los fondos de la seguridad social destinados
a salud, asociados a la escasa capacidad recaudatoria de las contribuciones sociales. En promedio,
el tamafio de dichos fondos asciende a 1,44% del PIB, lo que representa una tercera parte del gasto
piblico en salud del 2014 (Grafico 14).

Grafico 14. Contribuciones sociales a la salud como porcentaje del PIB en
América Latina y el Caribe, 2014
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Fuente: OMS 2017a. Elaboracién propia.

Destacan en la parte alta de esta distribucién Costa Rica, con un tamafo de los fondos de la
seguridad social destinados a salud equivalente a 5,82% del PIB, seguido de Colombia, con 4,51%



del PIB, y Uruguay, con 3,68% del PIB. Luego, la mayor parte de los paises cae por debajo del 2%
del PIB, y mas de una tercera parte, por debajo de 1%. Cierran la lista Brasil y Cuba, en los que la
seguridad social de salud se ha unificado en un Gnico fondo solidario, a imagen de la mayoria de las
economias avanzadas.

Asi, a la hora de analizar esta fuente de espacio fiscal conviene tener en cuenta dos puntos: el
limitado volumen de ella en la mayoria de los paises, y las desigualdades que originan los sistemas
segmentados de aseguramiento.

El caso peruano

Existen dos fuentes de estadisticas de aseguramiento en salud en Per(: el registro de la propia
Superintendencia de Salud y la encuesta ENAHO de autorrespuesta. Los resultados de ambas varian
de manera importante, por dos motivos: por una parte, los propios sesgos de cada método de
recabar informacién (registros y entrevistas muestrales, respectivamente); por otra, que el Gobierno
ha impulsado un programa de aseguramiento piblico automatico que aumenta las cifras aun cuando
la persona beneficiaria no reconozca tener un seguro.

Asi, de acuerdo a los registros oficiales, 29 millones de personas, de los 31 millones estimados
como poblacién nacional, cuentan con algln tipo de seguro de salud. No obstante, cuando se
pregunta a las personas, solo 23,8 millones reconoce tenerlo, lo que sitta la poblacién sin cobertura
entre 7%y 25%.

La otra cuestién es que esta cobertura se encuentra altamente segmentada en seguros o estancos
(Francke, 2013). En el pais coexisten mas de cuarenta seguros, y entre ellos son mayoritarios dos
seguros publicos (SUSALUD, 2017): el Seguro Integral de Salud (SIS), financiado principalmente con
impuestos generales, y EsSalud, financiado por las contribuciones que las empresas hacen por sus
trabajadores. De acuerdo a la encuesta ENAHO, en el primero se encontraban cerca de 14 millones
de personas, y en el segundo, mas de 8 millones. En los registros de EsSalud se contabilizan 16,4
millones en el primero y 9,8 millones en el segundo.

Sea cual sea el dato que se utilice, se tiene una afiliacién baja por contribuciones sociales. Perl
cuenta con una poblacién por encima de los 31 millones de habitantes, de los que mas de 23 millones
se encuentran en edad de trabajar. Las estadisticas oficiales, ademas, sefialan que el 70% de esta
poblacion se encuentra activa, y que casi 16 millones estan ocupados en el mercado de trabajo (INE,
2017). Sin embargo, solo el 60% de este nimero figura como cotizante de EsSalud, y si se suman todos
los otros seguros no se supera el 80% del potencial de cotizacién. Este simple diagnéstico trae a la
discusion nuevamente un problema tratado en los apartados anteriores: el mercado laboral informal.

Aunque la tendencia histérica es positiva, Per( sigue registrando una tasa de informalidad
significativamente alta. Si se considera toda la poblacién ocupada, se tiene que en 2012 el 74,3% de
los empleos eran informales; si solo se refiere al empleo no agropecuario, esta tasa alcanza el 66,7%
(INEI, 2014). Los datos concuerdan con las estadisticas de la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT), que estimaba en 68,8% el empleo informal no agricola en el pais en 2013. Es una de las
cifras mas altas de la Regién, que golpea particularmente a las mujeres. Solo Guatemala y Honduras
registraron peores valores (0IT, 2014; 2015).

Es dificil reducir la informalidad, pero es totalmente necesario. Para tener una idea del volumen
de recursos que se pierde, se estima que, si se redujera en dos terceras partes la informalidad,

67



68

excluyendo el sector agricola, se podria generar un espacio fiscal de 1,5 puntos del PIB. Esto cubriria
la mitad de la brecha necesaria para alcanzar la meta de gasto plblico en salud del 6% del PIB.

En el estudio especifico del pais se proyectaron escenarios mas conservadores, basados en la
evolucién reciente de la informalidad. Los datos de los dltimos afios sefialan que esta se redujo a
una tasa promedio de 1,2% anual hasta 2012. Un supuesto no demasiado ambicioso es que esta
velocidad de reduccién se prolong6 hasta 2014 y que luego aument6: en un escenario, al 2,1% anual,
y en otro, al 3,5% anual. Estos escenarios implicarian un resultado de entre un 8,69% y 13,98%
adicional acumulado en el 2020. En términos de espacio fiscal equivaldria, manteniendo igual el
resto de las condiciones, a entre 0,17 y 0,28 puntos adicionales del PIB en ingresos fiscales.

Aun considerando la limitacion de que la seguridad social contributiva de salud funciona
como compartimento estanco, estos escenarios suponen la formalizacién de trabajadores. Es decir,
personas que actualmente estan utilizando los servicios del SIS, y que, teniendo la capacidad de
cotizar, no lo hacen. Asi, el aumento de espacio fiscal por esta via podria suponer, ademas, una
reduccion del gasto del SIS por la via de menos personas afiliadas a este seguro. Este trade-off entre
un seguro y otro no fue considerado en el estudio de pafs.

Eso si, se deja claro que la salud universal pasa por acabar con la inequidad que supone esta
fragmentacion. Un aumento de contribuciones debe ser considerado espacio fiscal por al menos
dos motivos. En primer lugar, el volumen de recursos que puede generar es demasiado grande
para ignorarlo. En segundo lugar, la evidencia internacional apunta precisamente a la necesidad
de ampliar la base de financiamiento en salud (Titelman, Cetrangolo y Acosta, 2015). Debe
comprenderse que los gastos en salud van a aumentar inevitablemente en el Perd y en América
Latinay el Caribe por la via de costos de tratamientos, tecnologias médicas y transicion demografica
(Cotlear, 2011), y a ello solo se podra hacer frente con un modelo de financiamiento solidario, amplio
y eficiente en la distribucién de los riesgos, que incorpore fondos mancomunados y posiblemente
contribuciones sociales.

El caso boliviano

El sistema de aseguramiento de Bolivia estd tamhién segmentado, y en el 2014 se identificaban una
veintena de seguros de salud entre plblicos y privados. El mas importante es la Caja Nacional de
Salud, un seguro publico financiado con las contribuciones de los empleadores y que cubre a mas de
tres millones de bolivianos, dos tercios de toda la poblacién afiliada.

Pese a esta amplia variedad de seguros, en total existian unos seis millones de personas que no
estaban afiliadas a ninguno de ellos, y cuya atencién de salud descansaba en los servicios que le pudiera
brindar el sistema pablico-pablico de salud. Una vez mas, al analizar las estadisticas de mercado de
trabajo y de afiliacién, se desvela el mismo problema que en Per(: una alta proporcion de la poblacién
que esta ocupada trabaja en el mercado informal, sin cotizaciones ni pagos destinados a salud.

Aunque la formalizacién del mercado de trabajo ha ido mejorando, Bolivia sigue registrando una
tasa de informalidad significativamente alta (Schneider, Buehn y Montenegro, 2010). Si se considera
toda la poblacién ocupada, se tiene que en torno a 75% de los empleos en el 2013 se desarrollaron en
el sector informal (Vargas y Garriga, 2015). Los datos concuerdan con las estadisticas de la OIT, que
situaban en 75,1% el empleo informal no agricola del pafs (OIT, 2016), la cifra més alta de la Regi6n.



El tamafio de la informalidad se aprecia en otros indicadores nacionales. De acuerdo al Instituto
Nacional de Estadistica boliviano, apenas 1,9 millones de personas eran asalariadas en el 2014, cuando
el mercado de trabajo cuenta con una poblacion en edad de trabajar de més de 8 millones de personas
(INE, 2016). Resulta dificil concebir que el resto de los ocupados sean auténomos o empresarios; mas
bien, se asume que existe un elevado porcentaje de asalariados en el mercado informal.

Unavez mas, en la estimacion de espacio fiscal se consideraron ciertos supuestos discrecionales.
En las economias con bajo nivel de informalidad, las tasas de asalariados alcanzan entre 60% y 80%
de la poblacién ocupada (Eurostat, 2016). En Bolivia, los casi dos millones de trabajadores registrados
como asalariados podrian, en el mejor de los casos, representar entre 45% y 50% de la poblacién
ocupada no agricola. Asi, un esfuerzo que reduzca la informalidad en diez puntos porcentuales
podria elevar entre 15,6% y 24,4% las afiliaciones. Manteniendo la cotizacién promedio, supondria
entre 0,22% vy 0,34% del PIB de ingresos adicionales.

Recientemente, las autoridades estan dando pasos hacia la unificacion de un seguro universal.
En una reciente modificacion permiten a las personas afiliadas a la Caja Nacional de Salud, o a
otro seguro, desafiliarse y unirse al sistema nacional plblico-pablico, que, en definitiva, es un fondo
mancomunado de impuestos generales y cotizaciones. Como era de esperar, el movimiento ha sido
percibido negativamente por la institucionalidad de las cajas de seguro, que han respondido con una
serie de huelgas y su oposicion a la reforma.

El caso hondurefio

En Honduras solo 20% de la poblacién cuenta con seguridad social, con una cobertura del sector
privado de apenas 3%. Asf, casi todo el peso recae en la red plblica financiada con impuestos.

El administrador de la seguridad social publica para salud es el Instituto Hondurefio de
Seguridad Social (IHSS), que declara contar con 616 000 cotizantes y 1,5 millones de beneficiarios
en el 2014. Su financiamiento principal son las cotizaciones, pero recibe, ademas, aportes de los
impuestos generales.

La baja cifra de afiliacién responde, una vez mas, a los altos niveles de informalidad laboral. De
acuerdo a la misma fuente utilizada en los otros dos paises analizados, Honduras presenta la tercera
tasa mas alta de informalidad, que afecta a 73,4% del total de trabajadores no agricolas. Esta cifra
se manifiesta, como en los casos anteriores, como el mayor escollo para avanzar en el desarrollo de
esta fuente de espacio fiscal.

Las contribuciones, de acuerdo a la ley marco de proteccién social, se enfocan en dos regimenes:
el de invalidez, vejez y muerte, que ahora paso a ser el régimen del seguro de prevision social (RPS);
y el de enfermedad y maternidad, que con la nueva ley es parte del régimen del seguro de atencién
de la salud (SAS).

Los dos regimenes estan asociados al salario y se dividen entre los empleadores y trabajadores,
con topes maximos de aportes. Basandose en esta estructura, el estudio especifico para este pafs
simuld tres escenarios comparativos en el nuevo marco legislativo: uno en el que el techo maximo
aumenta proporcionalmente en el tiempo; otro en el que aumenta la formalizacion de los trabajadores
de 2,4% a 4,1% anual; y un tercer escenario que supone un aumento de cotizantes que permitiria
alcanzar un espacio fiscal de 1% del PIB.
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Los resultados revelan que la principal limitante para generar mas recursos en el ambito de
la seguridad social del pafs, considerando la base actual de cotizantes y la informalidad, esté en
el techo de las aportaciones. El escenario en el que este techo se modifica podria crear un espacio
fiscal para la salud de 2,7 puntos del PIB, mientras que la formalizacion, a la velocidad considerada,
apenas darifa lugar a un espacio fiscal de 0,24 puntos. De hecho, para llegar hasta un punto del PIB,
los cotizantes deberian aumentar a una tasa de 8,7% anual en el horizonte del 2020.

No obstante, en el estudio se recalca que aumentar la recaudacion 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 pablico.

3.3.5 Impuestos especificos de salud

Los conocidos como impuestos al pecado (sin-taxes en inglés) hacen referencia a los impuestos
especificos que gravan los productos dafiinos para la salud (Tandon y Cashin, 2010; Gupta y Mondal,
2013; Sharma, 2015). Los més extendidos y aceptados son los que se cargan sobre el tabaco y los
alcoholes. Sin embargo, estdn comenzando a implementarse impuestos sobre productos con alto
contenido en azdcares, como las bebidas azucaradas.

En el dmbito del espacio fiscal para la salud, estos impuestos tienen dos caracteristicas que
los hacen relevantes. La primera es que el desincentivo en el consumo de estos productos mejora
la salud de las personas, lo que se traduce en ahorros futuros de atencién sanitaria. Por ejemplo,
la revision sistematica de los estudios que evallan los impactos del alza de impuestos al tabaco
confirma que dicho aumento reduce el consumo de estos productos, particularmente entre los mas
jovenes (Hoffmany Tan, 2015). Si, ademas, se considera que cada afio mueren cerca de siete millones
de personas en el mundo por enfermedades relacionadas con el tabaquismo, se tiene que el costo
anual podria alcanzar mas de un billén de délares en atencidn sanitaria y pérdida de productividad
a escala mundial (OMS, 2017¢).

La segunda caracteristica que hace relevante este tipo de gravamenes es que, al ser impuestos
muy relacionados con los objetivos de salud, las autoridades del sector pueden jugar un rol
determinante en su subida y en la distribucion de los recursos.

Impuestos al tabaco

América Latina y el Caribe presentan un alto consumo de tabaco. Sus tasas de prevalencia son
elevadas, con un fuerte crecimiento entre las mujeres. Pese a la reciente implementacién de
politicas antitabaco en la mayoria de los paises, las tasas impositivas continGan estando entre
las méas bajas. Solo Chile y Cuba tienen tasas de impuestos al tabaco en linea con las economias
avanzadas. La mayor parte del continente tiene tasas por debajo de 75% del precio, y varios de
ellos por debajo de 50%. Incluso algunos paises, en su mayoria caribefios, no superan 25% del
precio (Figura 13) (OPS, 2013).



Fuentes de espacio fiscal

Figura 13. Estado de los impuestos al tabaco como porcentajes sobre el precio final
en la Region de las Américas, 2014.
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Fuente: OPS, 2013. Elaboracion propia.

Bolivia

Bolivia se encuentra en entre los paises que aplican tasas por debajo de 50% del precio. De
acuerdo a los datos de la OMS, el impuesto al tabaco representa tan solo 42,9% del precio de la
marca mas vendida (OMS, 2015a). Muy lejos de las tasas de 75%-85% de los pafses europeos y
varios de la Region.

Para tener una idea comparativa con otros paises, se puede tomar como referencia la cajetilla
mas fumada en el pais. Con un precio aproximado de 1,45 délares, es casi 60% mas barata que en
Argentina y Uruguay, y mas de 75% que en Espafia. En términos de poder adquisitivo, el precio es la
mitad del de Chile o Ecuador (OMS, 2015a).

Se podria considerar como espacio fiscal la recaudacion de mayores impuestos, asi como los
ahorros en tratamientos derivados del menor consumo inducido por este impuesto, e incluso las
ganancias en productividad relacionadas con las mejores condiciones de vida. Sobre estos dos
Gltimos beneficios resulta dificil realizar una simulacién, pero existen algunos datos que permiten
dimensionar cuanto cuesta el consumo de tabaco para la economia y para el sector de la salud. En
primer lugar, se estima que en Bolivia 2555 personas mueren anualmente por causas asociadas
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directamente al consumo de tabaco, cifra que se eleva a 4448 muertes anuales si se consideran las
causas indirectas. En segundo lugar, se estima que el tratamiento de las enfermedades relacionadas
con el consumo de tabaco es de 1400 millones de bolivianos al afio, lo que representa 0,8% del PIB
y 13,5% del gasto total en salud (IECS, 2014).

Por otra parte, a nivel mundial se estima que el aumento del precio del tabaco reduce su
consumo. Un impuesto que eleva 10% del precio puede reducir el consumo entre 2,3% y 3,7%
(Hoffman y Tan, 2015). Dado el bajo precio en Bolivia, la elasticidad del consumo de tabaco es
significativamente mayor, y ese mismo aumento del impuesto reduciria el consumo en 8,5%
(Alcaraz, 2006). Cabe considerar que este calculo, el dltimo disponible, es de hace una década.
Es posible que, dado el crecimiento econémico del pais, y siguiendo la evidencia internacional,
dicha elasticidad haya disminuido. En cualquier caso, las estimaciones realizadas con hase en
esta informacion sefalaron que el aumento de impuestos de 5%, 10% y 20% del precio del tabaco
produciria una recaudacién 12%, 22,6% y 39,4% mayor, respectivamente; entre 0,013% y 0,042%
del PIB (Alcaraz, 2006).

Considerando los célculos anteriores, el aumento de los impuestos al tabaco en Bolivia parece
factible, pero el impacto de espacio fiscal en términos del PIB, reducido. No obstante, hay que
agregar los posibles ahorros futuros por menor demanda de atencién, la menor pérdida de vidas
humanas y la posibilidad de que estos recursos adicionales se dirijan prioritariamente a salud.

Pert

En Perq, el impuesto sobre la cajetilla més vendida alcanza a 37,8% del precio, lo que sitla al pais
en este aspecto incluso por debajo de Bolivia, uno de los menores de toda la Region. En este caso, se
realizé una cuantificacién directa vinculada al aumento de los impuestos, dejando como estimacién
cualitativa las ganancias por ahorro de gastos futuros.

Para comenzar, la elasticidad del precio de consumo de tabaco en el pais se encuentra por debajo
de la de Bolivia, pero por encima de la media mundial (Hoffman y Tan, 2015). La evidencia nacional
muestra que un aumento de 10% del precio de la cajetilla de cigarrillos reduciria la demanda en
6,9% (Sandoval, 2011). Ademads, se tiene que la recaudacion del impuesto al tabaco en 2013 se situd
aproximadamente en 326 millones de nuevos soles (COLAT, 2014). Asf, un incremento de impuestos
que eleve en un plazo de cinco afos el precio del tabaco hasta el nivel promedio de América Latina
podria generar un espacio fiscal de 95,4 millones de nuevos soles.

Una vez mas, la dimension es reducida en términos del PIB (0,02%), pero, al igual que en el
caso anterior, hay que considerar los beneficios a la salud y la reduccién de atenciones futuras, asi
como la posibilidad de orientar este espacio fiscal prioritariamente a salud.

Honduras

Por altimo, en Honduras el impuesto sobre la cajetilla méas vendida era todavia menor que en
Perd: 36,8% del precio final. Ademds de algunos paises caribefios, solo Guyana y Paraguay
tienen tasas menores.

Informacién adicional sefiala que el tabaco ocasiona 1546 muertes anuales en el pais y que el
costo anual del tratamiento de enfermedades relacionadas con el tabaco asciende a 1238 millones



de lempiras, equivalentes a cerca de 0,28% del PIB del pais. Una cifra notablemente mayor que
los 641 millones que se recaudan por el concepto de impuestos sobre este producto (IECS, 2014),
pese a que la reforma tributaria del 2014 elevo los impuestos al tabaco de 15% a 18%, con lo que se
esperaba aumentar la recaudacién entre 15 y 19 millones de lempiras (en funcién de la elasticidad
de la demanda).

El estudio especifico de espacio fiscal para este pais no estimé la recaudacion por esta fuente.
El motivo es que la reforma tributaria es demasiado reciente y no se espera, por lo tanto, nuevos
aumentos impositivos en los proximos afios.

Impuestos a los alcoholes

El segundo impuesto especifico mas extendido es el que grava las bebidas alcohélicas. Al igual que
el tabaco, tiene la doble vertiente de recaudacién y ahorro de costos de atencién futuros por las
enfermedades relacionadas.

La OMS estima que al afio se producen unos 3,3 millones de muertes por consumo nocivo
de alcohol, y que este es responsable de mas de 200 enfermedades y trastornos (OMS, 2015b).
Asimismo, se estima que la carga econémica de sus efectos negativos equivale a 1% de PIB en paises
de ingresos medios y altos (OPS, 2015b).

En América Latina y el Caribe, el consumo de alcohol es alto. Encabezado por Granada, Santa
Lucia y Chile, con 12,10y 9,6 litros de alcohol puro per cépita al afio', respectivamente. Los paises
con menor consumo son El Salvador (3,5 litros), Guatemala (3,8 litros) y Honduras (4 litros) (OMS,
2015b)

Bolivia

El consumo de alcohol en Bolivia alcanza un promedio de 5,9 litros per capita, cerca de la mitad de
la distribucién regional.

Un analisis detallado de los impuestos especificos a los principales productos alcohélicos
muestra un aumento en todos ellos. No obstante, este incremento es nominal. En términos reales,
descontando la inflacién promedio, se tiene que en realidad el impuesto se ha reducido en la chicha
de maiz, los vinos, el ron, el vodka y el whisky, y solo ha aumentado en las cervezas (5,4% entre el
2005y el 2015). Este altimo aumento se debe a que el Gobierno implement6 un Fondo Pro-Leche en
el 2011, que se financia con cargo a los impuestos especificos de la cerveza. Este fondo ha logrado
recaudar cerca de 50 millones de bolivianos en el 2015, algo que ha sido posible gracias a que
el impuesto alcanza a 27% del precio final (impuesto al valor agregado de 13% mads un impuesto
especifico de 3,5 bolivianos por litro).

Una revisién sistematica de la literatura, que se analiz6 mas de mil estimaciones sobre el
impacto del aumento del precio en el consumo de alcohol, concluyd que la elasticidad mas baja es
la de la cerveza, con un valor cercano a -0,46, seguida del vino, con -0,69, y los licores, con -0,8
(Wagenaar et al., 2009). Esto quiere decir que un impuesto que aumente 10% el precio de la cerveza
reducird el consumo en 4,6%, mientras que la recaudacién se incrementaria en torno a 5%.

14 En mayores de 15 afios.
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En Bolivia no existe un desglose de la recaudaciéon de impuestos por tipo de alcohol,
ni siquiera uno desagregado por tipo de impuesto especial. Sin embargo, se sabe que el total
asciende a cerca de 2% del total de la recaudaci6n del Estado (entre 0,6% y 0,7 % del PIB). Esta
dimensién limita esta fuente de espacio fiscal, ya que, si se asume que solo una parte de esta
recaudacion corresponde a alcoholes y que, en promedio, se puede considerar una elasticidad
de -0,65, un aumento de 20% del precio por impuestos elevaria la recaudacion apenas unas
centésimas porcentuales del PIB.

Por lo tanto, el estudio especifico de espacio fiscal para este pais concluyé que, dados los
actuales niveles de impuestos y la elasticidad aproximada, un alza impositiva de los alcoholes
tendrfa un impacto reducido en términos de recaudacién. Pero, en cambio, podria tener un
impacto relevante en la reducciéon del gasto por el tratamiento de enfermedades relacionadas con
su consumo.

Pert

Perd, por su parte, es uno de los paises con alto consumo de alcohol del continente, con 8,1 litros
per capita anual. En el 2013 se produjo un aumento del impuesto selectivo al consumo de cervezas,
vinos y licores segiin el grado alcohélico. Este se fijé como un impuesto de monto fijo por litro, mas
una tasa segin el valor de los vinos y los licores, y un porcentaje por sistema de venta al pablico
en el caso de las cervezas. Este cambio dej6 de momento cerrada la discusién, motivo por el cual
el estudio especifico de espacio fiscal no lo considerd como una nueva fuente de recursos factible.

Honduras

La dltima reforma tributaria en Honduras, como ya se vio en el analisis de impuestos al tabaco, tuvo
la misma implicancia para el impuesto a los alcoholes. Su alza reciente de 15% a 18% excluyé la
posibilidad de considerar un espacio fiscal en el corto plazo proveniente de nuevas modificaciones
en este ambito.

Otros impuestos

Aln son pocos los pafses que estan implementando otros impuestos especificos de salud. Un caso
relevante es Honduras, que aplica, desde el afio 2014, un impuesto a las bebidas gaseosas de 0,6414
lempiras por cada mil litros y que proporciona unos ingresos que alcanzaron al 0,18% del PIB en
el afio 2015. Si se considera el crecimiento histérico de las ventas, el estudio especifico de espacio
fiscal para este pais estima que se podria recaudar hasta un punto del PIB en el horizonte 2020.
Asimismo, si se aumenta la tasa del impuesto 10%, el espacio fiscal generado seria de 0,072% del
PIB (Prieto y Montanez, 2016).

Asi, las conclusiones del resto de los impuestos especificos analizados se extienden a este sobre
las bebidas gaseosas. Los incrementos marginales impositivos generan muy poco espacio fiscal por
la via recaudatoria, pero podrian tener un impacto relevante a través de la liberacion de recursos de
atencién médica, derivado del desincentivo al consumo de estos productos. Asi que, desde un punto
de vista de salud publica, podria convenir desincentivar su consumo, y para ello los impuestos son
un mecanismo eficaz.



3.3.6 Reduccion de los gastos tributarios

Las normas tributarias generales no son de cumplimiento para todos. Los Gobiernos aprueban
excepciones, reintegros, deducciones, diferenciales de tasas y otras medidas de los que se pueden
beneficiar distintas actividades, rubros o entidades con el fin de facilitar la consecucién de
determinados objetivos estratégicos. Este conjunto de excepciones es lo que se conoce como gasto
tributario (tax expenditures).

Los gastos tributarios son ingresos no realizados. Funcionan como una subvencion, pero
en lugar de recaudar y repartir, se deja de cobrar a quien se desea beneficiar. Normalmente son
regresivos, pues afectan a grandes empresas y sectores, y merman la capacidad de recaudar ingresos
que podrian destinarse a la poblacién mas vulnerable.

La literatura cientifica es critica con los gastos tributarios de forma general, por varios motivos.
En primer lugar, muchas de las exenciones crean mds distorsiones en la asignacién de recursos
y costos que incentivos positivos. En segundo lugar, algunas de ellas se concedieron cuando las
economias sufrian momentos de crisis o cuando determinados sectores pasaron por momentos
deprimidos o estaban en fase de desarrollo, pero, una vez acabada la crisis o desarrollada la
industria, no se revocaron. En tercer lugar, una de las mayores razones en su contra es que algunos
beneficios carecen de transparencia democrética, ya sea porque se otorgaron en momentos de
dictaduras o porque se negociaron a espaldas de la opinién piblica (Marcel, 2014). Asf, los gastos
tributarios, en lugar de crear incentivos favorables para la economia, pueden ser solo intervenciones
de transferencia de rentas (rent seeking).

Las mediciones de los gastos tributarios permiten estimar cuantitativamente la magnitud de
la erosion de las bases imponibles y el costo de oportunidad que esto representa en términos de
ingresos publicos. Sin embargo, uno de los principales problemas a la hora de llevar a cabo esta
valoracién es que la comparacion directa internacional no es factible. Asi, como sefiala la OCDE en
un estudio comparativo internacional, la definicién de gastos tributarios es mas o menos la misma
en términos generales, pero la concrecion y el criterio de exclusidn/inclusion de beneficios fiscales
varfa segin los criterios nacionales (OCDE, 2010). De hecho, Canada y Reino Unido declaran gastos
tributarios de 5,1% y 4,9% del PIB, respectivamente, mientras que Alemania y Holanda solo 0,26%
y 1,06% del PIB, respectivamente.

La comparaci6n internacional de Villela, Lemgruber y Jorratt (2010) abarca a siete paises hasta
el afio 2009 vy, al igual que la de la OCDE, advierte de la existencia de diferencias en los criterios
nacionales. Considerando esta advertencia, este trabajo indica que los gastos tributarios eran en el
2007 de 8,4% del PIB en Guatemalay de 5,48% del PIB en México, los dos paises donde presentaban
una mayor envergadura. Les seguian Chile (3,96% del PIB del 2009), Colombia (3,52% del PIB del
2007), Brasil (3,2% en el 2009), Argentina (2,08% en el 2009) y Per(i (1,81% en el 2009).

En cuanto a los principales tipos de impuestos, el mas importante era el impuesto a la renta, que
agrupaba entre 40% (Brasil) y 85% (Chile) del total de los gastos tributarios. Argentina representaba
una excepcién, pues en este pais los beneficios se otorgaban principalmente a través del impuesto al
valor agregado (52% de los gastos tributarios).
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Una actualizacién de estas estimaciones hasta el 2013, en la que se incluye a Bolivia, muestra
que, salvo en este Gltimo, casi en ninguno de los paises con informacién tiene existe una tendencia
clara de reduccion de los gastos tributarios (Tabla 9).

Tabla 9. Gastos tributarios en América Latina como porcentaje del PIB, 2005-2013

Pais | 2005 | 201 | 2012 | 2013
Argentina 2,21 2,46 2,59 2,45
Brasil 1,69 2,8 3,32
Chile 4,38 5,04 4,46 4,71
Colombia 3,70
Guatemala 8,40
México 6,32 3,87 3,82
Perd 2,07 2,04 1,94
Bolivia 2,70 1 1,2 1,3

Fuente: Villela, Lemgruber y Jorratt, 2010; MEFP, 2014; Trigueros, 2014; SIICL, 2014; MECON, 2016. Con base en informes
oficiales de los paises. Elaboracion propia.

Honduras

En Honduras, los gastos tributarios se sitlan entre 4,2% y 6% del PIB para el periodo 2002-2007. La
variabilidad se debe a que la cifra més baja corresponde a la informacién de la Direccién Ejecutiva
de Ingresos de Honduras (DEI), citada en el estudio de Escobar (2010), mientras que la segunda
es una aproximacion del propio autor, en la que se incluyen algunos beneficios fiscales que no se
consideraron en la fuente oficial, como las exoneraciones aduaneras de empresas exportadoras.

Siguiendo los datos oficiales, el grueso de los gastos tributarios se produce casi en iguales
proporciones en los impuestos sobre las ventas (29,5% del total) y los derechos de importacién
(28,2% del total). De acuerdo a Escobar (2010), un minimo de decision politica podria aumentar
la recaudacion en mas de un punto del PIB. Sin embargo, este diagnéstico ha quedado obsoleto, ya
que, como se ha sefialado en apartados anteriores, en el 2014 el pais acometié una fuerte reforma
tributaria que, entre otras cosas, eliminé algunas de estas exoneraciones.

Pert

En Perd se dispone de un informe de la Superintendencia Nacional de Aduanas y de Administracién
Tributaria (SUNAT), que abarca del 2009 al 2012 (SUNAT, 2012) y permite actualizar los datos
de Villela, Lemgruber y Jorratt (2010). El resultado muestra que los gastos tributarios registraron
algunos vaivenes, pero que se han mantenido en torno a 2% del PIB.

Lo interesante de estos informes es que presentan una desagregacion importante de los gastos
tributarios. Asi, en los Gltimos datos disponibles se revela que una tercera parte de estos son
de aplicacion general (33,1% del total). Le siguen las ayudas al sector agropecuario (18,8%), las
exenciones relacionadas con la educacion (11,69%) y los beneficios a la intermediacion financiera,
muy similares en volumen a los de educacion (11,4%).



Tal distribucion refleja la complejidad de revisar y analizar las ventajas de remover o reducir
algunos tipos de gastos tributarios en favor de la salud. Por ejemplo, resulta a priori contraproducente
quitar los gastos tributarios en sectores como la educacién y la salud (0,2% del total) y cultura
y deporte (0,38%). Pero posiblemente sea factible revisar los de la industria financiera o los que
favorecen la explotacion de hidrocarburos y la mineria (3,3%).

Para estimar de cuanto espacio fiscal se dispone por esta fuente, se deben someter los gastos
tributarios a un escrutinio pablico con validez social (Marcel, 2014). No todas las excepciones
tributarias son negativas y algunas de ellas pueden estar totalmente justificadas. Lo principal en
esta cuestion es, precisamente, saber hasta qué punto son justificables tales excepciones y, cuando
lo son, cudl es su prioridad en comparacién con salud.

Finalmente, considerando los gastos tributarios del 2012, equivalentes a 1,94% del PIB, y
su reduccion gradual en una cuarta parte en los préximos cinco afos, el estudio especifico de
Per estima un espacio fiscal de 0,48 puntos del PIB aproximadamente (Matus-Lépez y Prieto,
2015).

Bolivia

En el caso de Bolivia, la informacion es mas o menos la misma que la disponible para Perd, basada
en los informes del Ministerio de Economia y Finanzas Publicas para 2011-2013. Como se vio en
la Tabla 9, estos muestran una tendencia decreciente, hasta situarse en 1,3% del PIB. En el dltimo
afo, su composicion recafa principalmente en el impuesto al valor agregado (74,6% de los gastos

tributarios), seguido del impuesto a los beneficios (utilidades) de las empresas (9,5%) y de los
impuestos a las transacciones (3,8%).

Esta misma fuente agrupa los gastos tributarios en tres categorias: fomento de la inversion
(69,3% del total), provisién de bienes y servicios (28,3%) y donaciones (0,8%). Los destinados al
fomento de la inversi6n alcanzan a 0,9% del PIB y benefician principalmente al sector exportador,
con 49,4% del total. Estos se canalizan a través de la devolucién del valor de los impuestos pagados
por estas empresas por la adquisicién de insumos y servicios para productos destinados al mercado
internacional. Les siguen los beneficios que favorecen a la industria para la importacién de productos
quimicos, fundicién de hierro, acero, etc., con 9% del total, y la compra de méaquinas y aparatos
eléctricos en la provision publica (7,2%). Finalmente, educacién, sociedad civil y fundaciones sin
animo de lucro también se benefician de gastos tributarios, asi como una parte del sector de los
hidrocarburos (1,9% del total), entre otros.

El estudio especifico para este pais sefiala que el espacio fiscal por esta fuente podria alcanzar
un total de 1,3% del PIB, aunque estima que su dimensién debe ser menor debido a que no es
factible ni conveniente eliminar parte de este gasto tributario. Asi, si se siguen las directrices del
ministerio y se propone una reduccién, por ejemplo, de 10% de los gastos tributarios a la industria
exportadora, se podria estimar un margen de espacio fiscal de 0,07% a 0,1% del PIB.

3.3.7 Otros impuestos

Existen una serie de impuestos que poco a poco van ganando terreno en el dmbito fiscal, como
los que graban las transacciones financieras o los destinados a proteger el medio ambiente. Sin
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embargo, en este apartado se incluye un tipo de impuesto que resulta relevante para una gran parte
de los paises latinoamericanos: los que gravan los recursos naturales. En particular, los mineros y
los hidrocarburos.

Sefialados en la literatura, han tenido escaso desarrollo en los trabajos empiricos de espacio
fiscal (Duran-Valverde y Pacheco, 2012), pero, en este caso, resultan extremadamente relevantes
para el estudio especifico de Bolivia. Asf, en el 2014 los ingresos derivados de los hidrocarburos
alcanzaron en este pais los 27 526 millones de bolivianos, lo que representa aproximadamente 42%
de la recaudacion total del Estado (64452 millones de bolivianos). Solo el impuesto directo a los
hidrocarburos represent 15602 millones de bolivianos, 27% del total de los ingresos tributarios
(57724 millones).

Con la implementacién de este impuesto directo estos recursos aumentaron 198% entre el
2004 y el 2005. Solo con la crisis de 2009-2010 se frend su crecimiento, pero a partir de entonces
ha vuelto a aumentar. Este tributo es una clara fuente de espacio fiscal y posiblemente continde
generando recursos para el gasto plblico y de salud. No obstante, presenta dos inconvenientes.
El primero es que su flujo esta sujeto a las variaciones internacionales del precio de las materias
primas, por lo que resulta complejo vincular el gasto corriente a esta fuente de financiamiento. En
segundo lugar, es dificil saber hasta dénde se pueden aumentar los impuestos. La legislacién y la
imposicion sobre la explotacion de hidrocarburos y combustibles tienen distintos componentes y
criterios que hacen poco comparables los distintos regimenes fiscales. Parece que en el caso de
Bolivia estos impuestos se ubican un tanto por encima de la media latinoamericana (MEFP, 2014;
UNASUR, 2013), pero por debajo de los existentes en algunos paises asiaticos (PwC, 2012; Mintz y
Chen, 2012; Sunley, Baunsgaard y Simard, 2002).

Por todo esto, el estudio especifico del pais concluye que los recursos provenientes de los
hidrocarburos pueden facilitar enormemente la meta del gasto publico en salud de 6% del PIB. Solo
el impuesto directo a los hidrocarburos alcanzé en el 2014 6,8% del PIB. Bastaria un aumento de
menos de 10% sobre la recaudacion de este impuesto para aumentar el gasto pablico en salud en
mas de medio punto del PIB y dejar a Bolivia muy cerca de la meta.

3.4 Fuente IV: Fuentes externas de financiamiento

Las fuentes externas de espacio fiscal para la salud son aquellas que provienen del exterior por la via
de ayudas al desarrollo y cooperacién, asi como la deuda contraida con instituciones multilaterales,
como el Banco Mundial, o con instituciones financieras internacionales (Heller, 2005a; Tandon y
Cashin, 2010; Gupta y Mondal, 2013).

34.1 Espacio fiscal a través del endeudamiento

El endeudamiento ha sido una fuente de financiacion de los paises, sobre todo cuando no se dispone
en un momento dado de los recursos necesarios para realizar una inversién relevante, como la
construccién de hospitales, carreteras, vias férreas, etc.



Existen dos razonamientos logicos que fundamentan este tipo de decisiones. El primero, de tipo
econémico-racional, supone que los frutos del gasto que conlleva el endeudamiento seran mayores
que los intereses que se pagaran por el crédito. Por ejemplo, la construccion de puertos deberia
elevar el volumen de comercio internacional y la actividad interna, de manera que los ingresos
plblicos se verian incrementados por mayor recaudacion de aranceles e impuestos a la actividad.

La otra légica, social-racional, asume el costo de la inversién como una necesidad. Los efectos
de esta pueden mejorar o no la recaudacién futura del Estado para hacer frente al pago de la deuda
contraida, pero esto no es determinante en la decisién. Se recurre al endeudamiento porque no
existen los recursos internos en el presente para solventar un gasto o una inversién ineludible.

Esta fuente de espacio fiscal para la salud presenta tres argumentos en su contra. El primero de
ellos es que los paises pobres no tienen acceso a los mercados internacionales de crédito y, cuando
lo tienen, sus tasas de interés/riesgo son muy elevadas, de modo que ahogan la posibilidad de que
las inversiones sean rentables a partir de los retornos.

El segundo argumento en contra del endeudamiento es que es dificil conocer o estimar el
retorno de una inversion en salud. Se pueden intuir los efectos beneficiosos, como la mejora del
nivel de salud y la mayor esperanza de vida, que a su vez podrian transformarse en mayor capital
humano que eleve la productividad del trabajo. Esto llevaria a aumentos en la capacidad productiva
del pais, mayores inversiones y, en definitiva, mayor recaudacién piblica que pague la deuda inicial.
Pero nada de esto se puede estimar con relativa certeza. Son demasiados los factores nacionales
e internacionales que pueden influir en este circulo virtuoso y, posiblemente, largos los plazos en
que se materialicen. Mientras, el pago de intereses de la deuda inicial podria estar pesando de tal
forma que contraiga el gasto corriente y la inversién pablica y, en definitiva, sea contraproducente
en relacion con el objetivo inicial.

La tercera dificultad tiene que ver con el desarrollo histérico de la deuda en la Region. América
Latina sufrié en las décadas pasadas un alto endeudamiento, que obligd incluso a la intervencién
plblicay al rescate de los entes financieros por parte del Estado. Esto produjo una de las crisis mas
importantes de la historia continental, con duros impactos en las condiciones de vida y un aumento
de la pobreza. Aunque ha pasado el tiempo, el recuerdo sigue vivo y los politicos y las autoridades
econdmicas son poco proclives a aceptar el endeudamiento como fuente, salvo excepciones muy
justificadas.

La deuda en la Regién

Actualmente América Latina y el Caribe registra bajos niveles de endeudamiento piblico en
comparacion con el escenario internacional. En la mayoria de los casos las obligaciones del Estado
no superan 60% del PIB, y en algunos ni siquiera alcanzan a 25% del PIB, como ocurre, por ejemplo,
en Chile, Perti y Ecuador (FMI, 2017a) (Grafico 15). Esta situacion es el resultado de un fuerte proceso
de desendeudamiento, que se alcanzo6 por dos vias. Por una parte, a través de un fuerte control de
las finanzas publicas y, particularmente, sobre la gradualidad en el crecimiento del gasto piblico y
las necesidades de financiamiento externo. La deuda se ha reducido en términos relativos, aunque
no nominales. Los montos contratados han aumentado en la mayoria de los paises, y su menor peso
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Espacio fiscal para la salud en América Latina y el Caribe

se debe a que dicha contratacion ha sido significativamente méas lenta que el crecimiento econémico
y a que los presupuestos publicos han estado enfocados a mantener un equilibrio entre gastos e
ingresos publicos.

Grafico 15. Deuda bruta del Gobierno como porcentaje del PIB en América Latinay
el Caribe, 2015

Fuente: FMI, 2017a.

La otra intervencién que ha favorecido la reduccion de la deuda son los programas de
condonacién de los organismos internacionales (FMI, Banco Mundial, Banco Interamericano de
Desarrollo) respecto de los paises mas pobres, como fue el caso de Bolivia, Honduras y Nicaragua en
los afios 2005 y 2006.

Pert

Perl es uno de los paises en los que la deuda bruta ha mostrado una reduccién importante en los
Gltimos afios. En el 20009, las consecuencias de la crisis comenzaron a hacerse visibles en los paises
desarrollados, que elevaron sus niveles de deuda por encima de 40% del PIB. No obstante, en Pert
no superd 30% del PIB, e incluso continud su descenso hasta situarse en 20,6% del PIB en el 2014.
Aungue el afio siguiente mostré un incremento, sus niveles a(in estan por debajo de los del comienzo
de la presente década.

En este caso concreto, la estabilidad fiscal se ha visto reforzada por la aprobacién de la ley de
fortalecimiento de la transparencia y responsabilidad fiscal del 2013 (Ley 399), que vino a ofrecer
més informaciony confianza en el manejo del gasto plblico. Aunque también fue de gran importancia
para este resultado el periodo de bonanza econémica precedente, favorecido por el aumento del
precio de las materias primas y, particularmente, de la mineria previo a la crisis.

En la actualidad, la calificacion internacional de la deuda peruana goza de mejoras en las
distintas clasificaciones. En el 2017 alcanz6 las calificaciones de A3 en Moody’s y de estable (BBB+)
en Fitch y Standard and Poor’s (Expansion, 2017), lo que, en comparacion con el 2003, representa
una recalificacion al alza de cinco niveles. No obstante, con todo lo positivo que conlleva esta



situacion, se debe considerar que la deuda peruana se encuentra en niveles medios de confianza, a
mas de seis niveles de distancia de las calificaciones AA de las economias avanzadas. El motivo es
que, pese a los buenos resultados y la mejor gestion, Per( sigue siendo vulnerable a cambios en el
entorno y a circunstancias econémicas exteriores.

El estudio sobre espacio fiscal concluye que el pais estd en condiciones de endeudarse
para ampliar el espacio fiscal para la salud, siempre que la economia siga un ciclo ascendente y
las condiciones externas no empeoren significativamente. Pero esto no elimina el problema de
la transferencia de recursos e intereses. El adelantar en el tiempo los recursos que se recaudan,
principalmente por la via de impuestos, tiene un costo en intereses y, si los resultados de la inversion
en salud no se traducen en mejoras de productividad y produccion, se estara asumiendo un costo
neto para el Estado. Es decir, se estarad tomando una decisidn con base social-racional.

Asi planteado, la decisidon es politica. La justificacién del endeudamiento descansa en la
valoracién de considerar las necesidades relacionadas con la salud universal como una prioridad de
tipo urgente, mas que una necesidad que pueda ser abordada de forma pausada en el medio y largo
plazo. El margen dependeré del costo econdmico que la decisién politica estime como aceptable, y
estara dado por la tasa de interés del endeudamiento a cada nivel de deuda.

Bolivia

El anélisis de Bolivia es similar, aunque con niveles iniciales mas altos de deuda bruta y una
reducciéon mas acentuada. Hasta antes de los programas de condonacién, el pais registraba niveles
de endeudamiento superiores a 80% del PIB. Una situacién que, unida al bajo nivel de ingresos,
mantenia al pafs en una trampa de la pobreza de la que era dificil salir. La condonacién y la disciplina

fiscal, unidas al crecimiento econémico, hicieron que a partir del 2005 este indicador cayera desde
80,4% hasta 35,7% del PIB en el 2011.

En un pais tan dependiente de los recursos naturales, el crecimiento de los precios de las
materias primas previo a la crisis fortalecié las reservas internacionales, que pasaron de 853 millones
de délares en el 2002 hasta 3177 millones de délares en el 2005. La politica tributaria y productiva,
unida a la nacionalizacion y la reforma tributaria de los hidrocarburos, permitié mantener esta
tendenciay aumentar las reservas internacionales hasta los 15122 millones de délares en el 2014. Tal
fortaleza se vio reflejada en las calificaciones de deuda de las principales agencias internacionales.

En el 2015, las consecuencias tardias de la crisis elevaron la deuda pdblica boliviana hasta
40,6% del PIB, lo que afectd de forma desigual a las calificaciones de riesgo. Moody’s mantuvo la
calificacién de deuda en Ba3; Fitch la rebajé un nivel en el 2016 (BB-) y Standard and Poor’s la ha
degradado en cinco niveles con respecto a tres afos atras (CCC en el 2016, riesgo sustancial).

Se puede concluir que el pafs tiene un margen para el endeudamiento, pero las calificaciones
internacionales y las tasas de interés asociadas siguen siendo significativamente peores que las de
las economias avanzadas. Es decir, el crédito para Bolivia sigue siendo relativamente caro.

Por este motivo, y por la experiencia histérica, las autoridades econdmicas son reacias a recurrir
a esta fuente de financiacién. Las Gltimas decisiones de endeudamiento, como la construccién de
hospitales, han estado guiadas por el principio antes anunciado: inversion en infraestructuras y no
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financiamiento del gasto corriente. Asf las cosas, al igual que en el caso peruano, para el futuro
inmediato se descart6 esta fuente de espacio fiscal.

Honduras

Honduras fue otro pais que se vio beneficiado de la condonacién de deuda. Esta alcanz6 al 70% del
PIB en 2003 y cayb, gracias a esta intervencion, a 40,3% en 2006. Un posterior manejo positivo y
el propio alivio de la carga de la deuda ayudé a seguir reduciéndola hasta el 22,9% en 2008. Sin
embargo, a partir de entonces ha vuelto a incrementarse, y en 2015 llegé al 46,1% del PIB, por
encima de los niveles de 2006.

Las calificaciones de riesgo también reflejan esta situacion. Moddy’s mantiene la deuda
hondurefia como altamente especulativa (B2), al igual que Standard and Poor’s (B+). Como aspecto
positivo, se puede sefialar que ambas empresas prevén proyecciones favorables en los proximos
afos.

Por estos motivos, el estudio especifico coincide con las conclusiones de los dos estudios
anteriores. Es decir, no descarta el endeudamiento para la obtencién de recursos destinados a
la salud, pero lo condiciona a la realizacién de gastos de inversion (construccion de hospitales e
infraestructuras), no de gasto corriente (salarios, retribuciones y compra de insumos). Aun asf, llama
la atencidn sobre los riesgos asociados a esta fuente.

34.2 Espacio fiscal por ayudas externas

Casi todos los estudios empiricos desaconsejan esta fuente de espacio fiscal para la salud (Gupta
y Mondal, 2013; Sharma, 2015). Solo Heller (2005a) la mantiene como una fuente necesaria en los
paises de bajoingreso, ya que pueden estar sufriendo la trampa de la pobreza y son incapaces de salir
de ella sin la ayuda externa. Los motivos de la mayoritaria oposicion a esta fuente son la variabilidad
e incertidumbre de los flujos (Ravishankar et al., 2009; Birger et al., 2015; Bulir y Hamann, 2007),
que puede dafiar la planificacién del desarrollo del sector, desnivelar la red de atencién y generar
incentivos perversos para las administraciones.

El fendmeno qued6 demostrado durante la Gltima crisis. El impacto en los paises ricos contrajo
los fondos destinados para la ayuda al desarrollo, y se dio la paradoja de que cuando mas se
necesitan los recursos, menos se reciben. En 1980, la ayuda al desarrollo era 0,3% del ingreso bruto
mundial. Durante la crisis del afio 2000 se redujo hasta 0,14% y, luego de repuntar hasta 0,2% antes
del 2009, cay6 al 0,17% en el 2012. Dos afios mas tarde volvié a los niveles de comienzos de esta
década (BM, 2017).

En América Latina y el Caribe, el peso de la ayuda externa que se destina a salud es bajo, y
muy variado segln el pais. En promedio, apenas representa 0,2% del gasto total en salud regional.
Sin embargo, resulta relevante en Haiti, en situacién de crisis humanitaria, que depende de la
ayuda externa para el financiamiento del 32,7% de su gasto total en salud. Le siguen Belice (11,4%),
Honduras (7,8%), Guyana (7,3%), Santa Lucia (6,7%) y Nicaragua (5,5%). En el resto de los paises
esta fuente cae por debajo de 5%, como es el caso de Bolivia (3,2%) y Per(i (0,74%) (OMS, 2017a).

En el caso de Perd, los flujos fluctuaron abruptamente durante todo el periodo para el que se
dispone de informacién, y cuando mas se necesitaban, al inicio de la crisis, descendieron. Luego
registraron una recuperacion en el 2012, aunque volvié a caer en los Gltimos dos afios. Estas



fluctuaciones y el crecimiento econémico de la Gltima década se tradujeron en que el peso de las
ayudas externas en el financiamiento de salud en Per( representara en el 2014 tan solo 0,74% del
gasto total en salud (BM, 2017).

Similar es la situacion de Bolivia. En el anélisis desde el 2001 se aprecia esta fluctuacion en los
contratos de ayudas externas firmados por el Gobierno. Solo en una década cayé tres veces: en el
2004, 25,9%; en el 2006, 55,5%, y nuevamente, en el 2010, 28,1%. (MEFP, 2011)

De acuerdo a la OMS (2017a), Bolivia ha seguido un patrén descendente en la recepcion de
ayudas externas para la salud. En el 2004 estas llegaron a alcanzar hasta 12% del gasto en salud
del pafs. A partir de entonces han disminuido y en el 2014, Gltimo afio disponible, representaban
3,2% del gasto. Esta evolucion se debe en parte a que, como sefiala el Ministerio de Planificacion y
Desarrollo (MPD, 2013), el pais ha pasado a tener un ingreso per céapita superior a tres mil délares en
el 2014, por lo que se aleja del grupo de paises prioritarios en el destino de las ayudas de los paises
ricos (BM, 2017).

En suma, tanto en Perl como en Bolivia, por las dimensiones y la volatilidad de los flujos, no
parece aconsejable considerar las ayudas externas como fuente de espacio fiscal para la salud. Sin
embargo, se recomienda buscar mecanismos de estahilizacién de estos recursos y favorecer que
su destino sean infraestructuras sostenibles, estudiadas y planificadas con la autoridad sanitaria
competente.

Por dltimo, el caso de Honduras tiene una lectura diferente. Aqui, las fuentes externas
representaron 7,8% del gasto total en salud en el 2014. Mas aln, en el estudio especifico para este
pais se detecté una relacién negativa entre los flujos externos y la asignacién del Gobierno central
a salud (Prieto y Montafiez, 2016). Pese a ello, en este caso se recomienda considerar esta fuente
de recursos mediante su canalizacion a través de las instituciones pablicas, haciéndola compatible
con la planificacion nacional y, sobre todo, controlando los efectos negativos que podria tener sobre
posibles disminuciones del aporte estatal. Asi y todo, su impacto seria limitado, y generaria un
espacio fiscal aproximado de 0,15 puntos del PIB en el 2020.

3.5 Fuente V: Aumento en la eficiencia del gasto en salud

Esta es una fuente particular de espacio fiscal. No consiste en la generacién de nuevos ingresos, sino
en la liberacién de parte de los ya utilizados. Surge, en definitiva, de realizar los mismos servicios y
prestaciones de salud, pero con menos recursos.

La cuantificacién del nivel de eficiencia del gasto en salud es compleja y compromete un area
de investigacion mas amplia que sobrepasa el estudio delimitado del espacio fiscal. Los anélisis
comparativos sobre la eficiencia de los sistemas nacionales de salud son abundantes, aunque con
resultados disimiles, la mayor parte de las veces circunscritos a los paises ricos. Estos muestran que,
efectivamente, un mayor gasto plblico en salud mejora los indicadores de salud, e incluso que este
gasto es mas efectivo cuando su recaudacion se basa en impuestos directos 0 mecanismos de riesgo
compartido (Moreno-Serra y Smith, 2012; Bokhari, Gai y Gottret, 2007).

En un intento de concretar cémo mejorar la eficiencia, la OMS (2010) identificé los principales
problemas de los sistemas de salud. El primero de ellos es el gasto innecesario en medicamentos.
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Por un lado, la medicacion correcta, y mas eficiente, representa un ahorro importante de gastos,
sin mermar la salud de las personas. Se proponen tres intervenciones publicas esenciales: evitar la
sobremedicacién, eliminar los medicamentos de mala calidad o efecto, y promover los medicamentos
geneéricos.

Un segundo problema es la mejora de la productividad y la eficiencia de los recursos humanos
a través de la eficiente distribucion territorial y por especialidades, asi como mejores condiciones
laborales, motivaciones y carga de trabajo. Unos recursos humanos escasamente motivados, mal
remunerados y sin incentivos para la basqueda de mejoras dificilmente propondrén o realizaran
acciones destinadas a ganar en eficiencia.

Eltercer grupo de problemas tiene que ver con la oferta de servicios. Se necesita una evaluacién
continua de practicas y procedimientos médicos que desvele los protocolos mas eficientes, con
la suficiente flexibilidad para casos especiales, ademas de analizar la distribucién y los niveles
de complejidad de los establecimientos de salud. Las infraestructuras se construyen en distintos
periodos histéricos, y mientras los perfiles demograficos y epidemiolégicos cambian, estas perduran.
Es complejo ajustar la oferta a estos cambios, pero debe hacerse un esfuerzo de evaluacién de
necesidades, mejorando el acceso de las personas que lo necesitan y aprovechando al méximo la
capacidad y el equipamiento de los centros. También se incluye en este punto aplicar controles
que reduzcan las infecciones intrahospitalarias, que aumentan notablemente las necesidades de
atencion de los ya ingresados.

Segin el estudio de OMS (2010), las mejoras de eficiencia en estos aspectos podrian llegar a
representar desde 20% a 40% del gasto en salud. En un pafs promedio, con un gasto pdblico en
salud de 3,5% del PIB, implicaria un espacio fiscal de entre siete décimas y casi un punto y medio
del PIB.

Estudios asociados a la estrategia de salud universal (Cid et al., 2016) muestran también que
una de las principales fuentes de eficiencia en la organizacion de servicios es el cambio del eje de
hospital céntrico al de redes integradas de servicios de salud centrados en el primer nivel, que se
desarrolla a su vez con una estrategia de atencion primaria de salud que prevenga, promocione la
salud, resuelva enfermedades evitando hospitalizaciones y articule la integracidn hacia niveles de
mayor complejidad.

En este contexto, no centrado tanto en la atencidn, sino en el financiamiento, se deben
implementar formas de distribucion del gasto en salud asociadas a las complejidades y las
necesidades. Es necesario avanzar desde presupuestos historicos a presupuestos segiin necesidades.
En la atencién primaria existen herramientas de capitacién ajustadas, que permiten aproximar
el gasto a las necesidades de cada territorio. Asimismo, en la financiacion hospitalaria existen
mecanismos de pago que involucran la complejidad diagnéstica de cada centro. Este acercamiento a
la financiacion basada en necesidades es fundamental para generar incentivos de mejora en el gasto.

Por dltimo, en el plano concreto del espacio fiscal, es posible incluir dentro de los esfuerzos
asociados con la eficiencia aquellos que van més alla del sector salud, como, por ejemplo, el esfuerzo
de eficiencia en la recaudacion por parte de los ministerios de finanzas o hacienda.
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3.5.1 Medicion de la eficiencia

Existen varias aproximaciones a la medicidn del nivel de eficiencia en el gasto plblico en salud.
Una de ellas es contrastar este en términos del PIB o en términos per cépita con los principales
resultados en salud, como, por ejemplo, con la esperanza de vida o con la mortalidad infantil, incluso
con aspectos de morhilidad (Cid et al., 2016; OCDE, 2015b; Aisa, Clemente y Pueyo, 2014; Nixon y
Ulman, 2006).

A nivel mundial, existe una relacién mas o menos clara entre ambas variables: a mayor gasto,
mejores resultados a nivel global (Grafico 16). Esta relacién tiene una pendiente mas inclinada en
los paises con bajos niveles de ingreso y menos pronunciada en los de niveles altos, lo que confirma
los rendimientos marginales decrecientes del gasto. Es decir, que las primeras inversiones en salud
tienen un impacto mayor que las inversiones posteriores. Asimismo, presenta cierta dispersion dificil
de explicar en los niveles de menos ingresos, quizas como muestra de las grandes diferencias de
resultados en la ejecucion del gasto de los paises mas pobres, o bien por sus propias caracteristicas
epidemioldgicas, culturales y geograficas.

Grafico 16. Gasto publico en salud per capita y mortalidad en menores de 5 afios en
el mundo, 2014
200

Tasa de mortalidad en menores de 5 aiios
(probabilidad de muerte en los menores de 5 afios por cada 1000 nacidos vivos)

2,00 4,00 6,00 8,00
Gasto piiblico en salud per capita (délares internacionales, PPA) (LN)

Fuente: OMS, 2017a. Elaboracién propia.

Lo cierto es que estos analisis no captan el resto de los factores o determinantes sociales
de salud, que, sin estar relacionados con el gasto pablico en salud, pueden estar afectando los
resultados. Por ejemplo, mejores condiciones de alimentacion, educacién o clima pueden extender
la esperanza de vida en un pais con menor gasto plblico en salud que en otro que invierte mas
en salud.
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Asi, una segunda metodologia consiste en utilizar un amplio conjunto de resultados de salud,
no solo referidos al estado de salud de las personas, sino también a la produccién de servicios,
como hospitalizaciones, partos y consultas médicas, entre otros. Para ello se utilizan principalmente
dos técnicas: los analisis envolventes de datos (data development analysis, DEA) (Gonzélez, Cércaba
y Ventura, 2010) y los modelos de frontera estocastica (stochastic frontier model, SFM) (Grigoli y
Kapsoli, 2013).

Pero, aun asi, persiste el problema de comparar paises de distinto nivel de ingreso. Una solucién
es incluir los incrementos marginales decrecientes, a través del supuesto de que la frontera de
posibilidades de produccién de salud es una funcién convexa. Es decir, que a medida que aumenta
el gasto disminuyen las potenciales ganancias de eficiencia (Kumbhakar, 2010).

Estos estudios fueron utilizados en algunos anélisis especificos de espacio fiscal para la salud.

3.5.2 La eficiencia del gasto en salud en la Region

El analisis de espacio fiscal regional contrast6 la financiacién en salud (en términos de gasto per
capita) con la cobertura y los resultados de salud (ambos para enfermedades transmisibles, no
transmisibles, lesiones y salud materno-infantil).

Con bhase en el gasto pablico en salud, se identificaron dos grandes grupos: uno compuesto
por Barbados, Brasil, Chile, Colombia y Costa Rica, que exhiben un gasto per capita relativamente
alto, y otro compuesto por los ocho paises restantes (Bolivia, Ecuador, Guyana, Honduras, Jamaica,
Nicaragua, Paraguay y Peri), con un gasto en salud relativamente bajo (Béscolo, et al. 2015). El
primer grupo presenta un nivel medio-alto de cobertura de servicios, y entre ellos Chile es el pafs
con los indices més altos. Junto a Costa Rica, presentan los mejores resultados de salud, aunque este
Gltimo muestra una cobertura relativamente baja en comparacién con el gasto publico.

Los otros dos, Brasil y Barbados, tienen un desempefio distinto. El primero tiene el patrén de
transicion de los paises en desarrollo, en el que las enfermedades transmisibles y la salud materno-
infantil se contraen, pero aumenta la importancia de las enfermedades no transmisibles. Barbados,
en cambio, tiene un perfil con mayor presencia de enfermedades transmisibles, como la infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Entre los paises con bajo gasto en salud la cobertura es notablemente menor y los resultados
en salud presentan significativas diferencias entre unos y otros. Bolivia es el pais con la cobertura
mas baja, junto a Guyana, pero sus resultados en salud son notablemente mejores. Cierto es que
los perfiles epidemiolégicos son distintos, como, por ejemplo, en la prevalencia de enfermedades
transmisibles, como la infeccién por VIH. Asi, al interior del grupo, Jamaica y Per( son los paises con
las mejores condiciones de salud.

Haciendo un resumen de los recursos, la cobertura y los resultados en salud, el trabajo regional
clasificé a los paises en cuatro grupos (Tabla 10). En la parte de arriba en la tabla aparecen Bolivia,
Guyana, Honduras y Nicaragua, seguido de un segundo grupo compuesto por Ecuador, Paraguay y
Perd. Un tercer grupo, més eficiente, con Barbados, Jamaica y Costa Rica, y un cuarto grupo, en lo alto
de esta clasificacion, con Colombia, Chile y Brasil.
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Tabla 10. Eficiencia: recursos y desempefio por eje sanitario por pais, 2014

Cobertura Resultados de Salud

Recursos

Enfermedades
transmisibles
Enfermedades
no transmisibles
Lesiones
Materno -infantil
Enfermedades
transmisibles
Enfermedades
no transmisibles
Lesiones
Materno-infantil

Bolivia - - - - - / / / -
Guyana - + + / - / - - .
Honduras - / / / / / ;
Nicaragua - / + / / / - / ;
Ecuador - / + / / / - /
Paraguay - / - / / / / -
Peri - / - - / / i+ / /
Barbados ++ + + / / / , — +
Costa Rica ++ / + / / -+ n ¥ i+
Jamaica - - / - / / B + n
Brasil + / + / / + / +
Chile + + + / + ++ + + o+
Colombia + / + / + ¥ + / +

Categorias de desempefio: bueno, lejos del promedio (++); bueno (+); bajo (-); bajo, lejos del promedio (--).
Fuente: Bdscolo et al., 2015.
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Honduras

En los estudios de espacio fiscal no se suele cuantificar cuanto puede ser la ganancia por eficiencia.
Tal es el caso de Honduras, en el que se aborda esta fuente de espacio fiscal desde un analisis
puramente cualitativo.

Asi, se destaca la politica social focalizada, que busca construir un piso basico de proteccién
social y que, para ello, dispone de un fondo de solidaridad y proteccién social para la reduccién de
la pobreza, que entre sus objetivos incluye el aumento de la eficiencia del gasto en salud. Para ello
propone el manejo conjunto de los recursos destinados a programas sociales, lo que aumentarfa
y mancomunaria su financiamiento y su gestion. En este marco, el estudio especifico para el pais
destaca como posible fuente de recursos la implementacion de redes integradas de salud, con
énfasis en la atencion primaria.

Pert

Tanto en los casos de anélisis DAE como SFM, Per( obtiene resultados positivos. En el estudio de
Gonzalez, Cércaba y Ventura (2010) se contrasté la eficiencia del gasto en salud con respecto a la
esperanza de vida y los afios de vida saludables. El pais registré un indice de 0,95, muy por encima
de los paises de ingreso medio-alto (0,83) y casi al nivel de los paises de alto ingreso (0,96). En
tanto, en el estudio de Grigoli y Kapsoli (2013), Pert se encuentra entre los cinco mas eficientes de
un total de 80 paises en desarrollo estudiados entre el 2001 y el 2010.

Aunque positivos, conviene tomar los resultados con cautela. En un resumen de rankings de
eficiencia, la posicion del pafs varia entre el puesto 57 y el puesto 119, de acuerdo al indicador y la
metodologia empleados. Considerando estos datos, y los rendimientos marginales decrecientes del
gasto, Kumbhakar (2010) estimd cuéntos recursos se pueden liberar si se logran ganancias de 5%
de eficiencia en el gasto, y para Per el resultado serfa un espacio fiscal equivalente a 0,16% del PIB
para el 2014.

Bolivia
Bolivia sale peor ubicada en las comparaciones internacionales. En un anélisis DEA® aplicado a 165
paises, ocupa el lugar 28 de nivel de eficiencia en salud entre los 45 paises de ingreso medio-bajo

considerados (Gonzalez, Carcaba y Ventura, 2010). Es decir, algo por encima del promedio de su
grupo, pero por detras de los paises latinoamericanos.

En tanto, en otro andlisis de SFM para 80 paises emergentes y en desarrollo, que mide las
potenciales ganancias de eficiencia de los sistemas de salud, Bolivia ocupa el lugar 40, con un
indicador de 0,94 (Grigoli y Kapsoli, 2013). Un valor levemente por encima del promedio, con un
maximo de 0,98 (Papua Nueva Guinea) y un minimo de 0,81 (Sierra Leona).

Los resultados de Kumbhakar (2010) para Bolivia, por su parte, revelan que una mejora de 5%
de la eficiencia en el gasto piblico en salud, permaneciendo igual el resto de las condiciones, podria
crear un espacio fiscal de la misma dimensién en el gasto pablico en salud, lo que, en términos del
PIB, equivaldria a aproximadamente 0,1%.

15 Se aplic6 un analisis refinado basado en el DEA denominado value efficiency analysis (VEA).



En estos Gltimos dos casos se hace especial mencién a la necesidad de mejorar los mecanismos
de pago y distribucién del gasto pablico en salud y, particularmente, de acabar con las ineficiencias
e inequidades de los seguros de salud establecidos como compartimentos estancos, sin canales de
solidaridad. La fragmentacidn de los distintos seguros plblicos y privados desaprovecha la eficiencia
de las economfas de escala y las ganancias de la mancomunidad del riesgo (risk-pooling), a la vez
que incrementa las asimetrias de informacién y favorece la seleccién de la poblacion beneficiaria
en base a riesgo de padecer enfermedades. La existencia de una veintena de seguros de salud
conviviendo con un importante porcentaje de poblacién sin asegurar es una evidente ineficiencia en
la organizacién del sistema.

Cualquiera que sea el foco del anélisis, la cobertura universal pasa necesariamente por la
solidaridad entre quienes tienes mayores ingresos y quienes tienen menos ingresos, entre quienes
estan mas sanos y quienes estan mas enfermos, porque simplemente gran parte de la poblacién no
tiene ingresos suficientes para hacer frente a los costos de la atencién que necesitan (Maeda, Araujo
y Cashin, 2014).
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CAPITULO 4



ANALISIS POLITICO Y SOCIAL

Los estudios de espacio fiscal para la salud tienen un fuerte componente de anélisis macroeconémico,
de finanzas publicas, y como se ha visto, de analisis técnico de las principales fuentes. Sin embargo,
el analisis de factibilidad politico y social esta escasamente desarrollado. Existen algunos intentos
metodolégicos, como se ha comentado en la exposicién del marco teérico, cuando se trata la
situacion especifica de un pais. No obstante, incluso en estos casos, las metodologias estén lejos de
abordar las problematicas desde un analisis de ciencia politica. Se quedan, la mayoria de las veces,
en analisis documental, entrevistas y encuestas.

Aunque estas herramientas son (tiles y proporcionan informacién valiosa, revelan las
posturas oficiales de instituciones y personas, y no alcanzan a abordar los riesgos y las condiciones
necesarias para que estas posturas se transformen en acciones. Asimismo, las posiciones de
algunos actores no se captan con estas metodologfas, debido a que no expresan sus intereses
cuando estan en contraposicion con los intereses de la mayoria social. La relevanciay el poder de
influencia de algunos de estos grupos puede ser determinante a la hora de ejecutar las medidas
que generen espacio fiscal para la salud, y bloquear o favorecer unas fuentes u otras. (Clements,
Coady, y Gupta, 2012).

4.1 Aplicacion del marco analitico regional

En el estudio regional se aplicé un marco analitico basado en tres dimensiones: instituciones, actores
y disputas, y cinco medidas de creacién de espacio fiscal para la salud: aumento de los recursos,
priorizacion de la salud, reduccién de la fragmentacion de los sistemas, mejora de los mecanismos
de regulacion y la orientacién a la atencién primaria de salud (Tabla 11).
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Tabla 11. Tabla de dimensiones de creacion de espacio fiscal y economia politica

Creacion de

espacio fiscal

Marco Institucional

Actores

Disputas

Aumento de recursos
fiscales (gasto plblico
en salud) y gasto
mancomunado

Priorizar el gasto
publico en salud en el
marco de las politicas

sociales

Reduccién de la
segmentacion y
la fragmentacién
atravésdela
integracion de las
aseguradoras

Mejora de los
mecanismos de
regulacion y los

incentivos para una
mayor eficiencia en la
provision de servicios

Orientar un sistema
de servicios de
salud basados en la
atenci6n primaria

Fuente: Bdscolo et al., 2015.

Mayor capacidad
fiscal. Cambios de la
estructura impositiva
y formalizacion de la

economia

Fortalecimiento de la
salud en las politicas
sociales

Mecanismos de
aseguramiento,
riesgos y recursos de
diferentes fuentes

Mecanismos de
transferencias
hacia proveedores
(presupuestarios,
contratos
asistenciales)

Fortalecimiento
del primer nivel de
atencion con un rol
de coordinacién del
sistema de servicios

de salud

Contribuyentes y
beneficiarios
Actores politicos.
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Los resultados no se concretaron por pais, sino de forma general. Plantean asf la relevancia de
los principales actores, aunque dejan sin desarrollar, por la naturaleza propia del estudio, el detalle
de las realidades concretas de cada pais y cada momento politico.

4.2 El anélisis documental en Per

Elestudio de espacio fiscal para la salud relativo a Per(i fue uno de los primeros en los que se intentaba
realizar un analisis de factibilidad politica y social sobre las conclusiones técnicas de la generacién
de recursos nuevos. Para ello se llevd a cabo una revisién de los acuerdos y las politicas oficiales



relacionados con las fuentes de espacio fiscal para la salud. Los documentos mas importantes fueron
el Acuerdo de Partidos Politicos (APP) del 2006, la politica de Acceso Universal en Salud (AUS)
del 2009, los doce lineamientos del Consejo Nacional de Salud del 2013, los objetivos del Plan
Bicentenario 2021y los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). En el ambito de la politica fiscal,
el documento base fue el Marco Macroeconémico Multianual (MMM) del Ministerio de Economia y
Finanzas, entre otros.

Con base en el analisis de estos acuerdos y documentos, se clasificaron las fuentes de espacio
fiscal en cuatro categorias de aceptacion: alta, media, baja y nula. La clasificacién estuvo a cargo
de una experta local. En este sentido, se considerd que una fuente de espacio fiscal tiene una alta
aceptacion si fue mencionada positivamente y especificamente en acuerdos y politicas concretas.
Se considerd de aceptacién media si habian sido discutidas oficialmente, sin llegar a implementarse,
o0 se habian implementado fallidamente. Se clasificaron de baja aceptacion aquellas fuentes que se
mencionaron muy superficialmente, pero sin llegar a ser discutidas de manera oficial. Por Gltimo,
cuando las fuentes no estaban en acuerdos ni politicas, ya que habfan sido descartas previamente,
se considerd que la factibilidad de la fuente es nula.

Los resultados mostraron una aceptacion alta en generar recursos para la salud a través del
crecimiento econémico. También hubo un consenso alto en aumentar la recaudacién de impuestos
a la renta a través de la ampliacion de la base tributaria, pero no del alza de las tasas, que solo logra
un consenso medio. También fue alta la aceptacion de la idea de aumentar los impuestos al tabaco y
todos los esfuerzos que mejoren la eficiencia del gasto en salud.

Entre las fuentes de aceptacion media, junto al alza de tasas de impuesto a la renta se situaron
la reduccién de los gastos tributarios, la repriorizacién del gasto en salud sobre los incrementos
interanuales del presupuesto y la reduccién de la informalidad.

Por altimo, gozaron de aceptacién baja el aumento de los impuestos a los beneficios
empresariales, el redirigir recursos de otros sectores a salud y la elevacién de las contribuciones
sociales a la seguridad social para salud. Por otra parte, la financiacién externa por ayuda o créditos,
asf como la emisi6n inorganica controlada de dinero o de deuda, no tuvieron ninguna aceptacion.

4.3 Entrevistas a los agentes en Bolivia

En el estudio especifico de Bolivia, el analisis politico y social se realizé a través de veinte entrevistas
y encuestas a representantes institucionales, politicos y sociales. Los participantes procedian
del Ministerio de Salud, el Ministerio de Economia y Finanzas, el Ministerio de Planificacion del
Desarrollo, la Unidad de Analisis de Politicas Sociales y Econdmicas, la Caja Nacional de Salud,
la bancada en la Asamblea Legislativa de Unidad Nacional (UN) y del Movimiento al Socialismo
(MAS), el Colegio Médico, la Confederacién Sindical Unica de Trabajadores, fundaciones y expertos
nacionales, entre otros.

La muestra fue disefiada por un experto local, que realizo el trabajo de campo entre junio y julio
del 2016. ELl 80% (n = 16) correspondieron a entrevistas presenciales, con una duracién aproximada
de 30-40 minutos, y un total de 20 preguntas abiertas y cerradas. En el resto de los casos (20%,
n=4), se remiti6 un cuestionario con las mismas preguntas, que fue recibido y cumplimentado con
posterioridad. Este fue el caso de las bancadas de UN y MAS.
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En la encuesta se utilizaron preguntas abiertas y cerradas. En las cerradas se utilizé una escala
Lickert, de grado de acuerdo/desacuerdo, para distintas medidas y fuentes de financiamiento,
tomando el valor 1 si se estaba en total desacuerdo, y el valor 10 si se estaba en total acuerdo.

Los resultados mostraron mayor apoyo al espacio fiscal para la salud generado por el crecimiento
econémico y la mejora de la eficiencia del gasto en salud. Sin embargo, también alcanzaron niveles
de apoyo relativamente altos el aumento de los impuestos a las personas mas ricas, el de impuestos
a las bebidas alcohélicas importadas y la reduccion de los gastos tributarios. Por otra parte, las
menos factibles fueron la emisién inorgénica (ninguna factibilidad), el endeudamiento puablico y el
aumento de las contribuciones sociales por parte del trabajador o del empleador (bajo acuerdo).

4.4 Documental y encuestas online en Honduras

En el estudio especifico de Honduras se utilizé un mix de analisis documental y encuestas online. De
manera similar al caso peruano, se identificaron acuerdos y documentos que traten explicitamente
alguna de las fuentes de espacio fiscal, tales como los lineamientos estratégicos de Vision de Pais
2010-2038y el Plan Naci6n 2010-2020, que fueron aprobados en el afio 2010, y el Plan Estratégico
de Gobierno 2014-2018, entre otros.

Asimismo, se aplicd una encuesta a actores claves en el proceso de formacién de las politicas,
como son los actores publicos, la cooperacién, la industria, la sociedad civil, los sindicatos, los
medios de comunicacién y otros, segln los temas en discusion, como pueden ser los partidos
politicos y los grupos religiosos. La encuesta se realizé online y se envi6 a 32 actores en una primera

instancia, ademéas de a los asistentes de un taller de presentacién de resultados preliminares. En
total se obtuvieron once respuestas.




Aunque la representacion de la muestra fue baja, y posiblemente sesgada hacia quienes tienen
mas interés en la temética, sus resultados confirmaron algunas de las conclusiones ya obtenidas en
el andlisis documental. Asi, se confirma el acuerdo con el crecimiento econémico como fuente de
espacio fiscal, asi como la dificultad de aumentar la prioridad de la salud en la asignacion de nuevos
recursos. Esto parece ser asi debido a que seguridad e interior parecen gozar de prioridad en la
planificacién de medio plazo.

En cuanto a la generacién de nuevos ingresos publicos, la opinién mayoritaria de las personas
encuestadas fue negativa a aumentar las tasas, mas aln cuando la Gltima reforma tributaria es tan
reciente. Tampoco tuvieron apoyo, el aumento de contribuciones sociales a salud ni la solicitud de
créditos.

Por el contrario, gozaron de mas aceptacién el aumento de la base tributaria a través de un
mayor control de la evasion, el financiamiento de los impuestos especificos de salud (aumentar los
existentes o crear uno para las comidas procesadas) y recibir ayuda externa.
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CONCLUSIONES

El surgimiento del concepto de espacio fiscal y su vinculo con la salud ocurre a propésito de los
esfuerzos por cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y tomando como referencia las
experiencias de los paises en desarrollo. El concepto destaca la condicién de sustentabilidad de la
posicion financiera de los Gobiernos, en procesos en los que se necesita contar recursos adicionales
a los existentes para destinarlos a la salud.

El espacio fiscal para la salud se centra en la capacidad y viabilidad de las fuentes de
financiamiento, pero no responde a todos los interrogantes y aspectos relacionados con el gasto
en salud. Sin embargo, en los casos en que el camino de transformacion del sistema de salud se
encuentra definido de antemano, o incluso en proceso de definicidn, los estudios de espacio fiscal
pueden adquirir una importancia crucial en la planificacién de los cambios y responder, de manera
efectiva, a la interrogante de si las intervenciones podrén ser financiadas de forma sostenible.

Las fuentes de espacio fiscal que se han identificado son las siguientes: a) creacién de las
condiciones macroecondmicas propicias; b) una mayor priorizacién para la salud; c) creacion de
nuevos ingresos fiscales y mayor presion fiscal; d) aumento en la eficiencia de la recaudacion; e)
ayuda externa en forma de préstamos y donaciones para el sector de la salud, y f) aumento en la
eficiencia de los gastos de salud existentes.

El crecimiento econémico, la fuente de espacio fiscal mas directa y més genérica de todas, que
se asienta en el supuesto de estabilidad econémica, consiste en crear espacio fiscal a través del
crecimiento del PIB y el consiguiente incremento en los ingresos del Estado. Una mayor priorizacion
para la salud, por su parte, supone el incremento del gasto plblico en salud a expensas de reducirlo
en otros sectores, como defensa o relaciones exteriores.
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El crecimiento econémico es fuente de espacio fiscal en los estudios, pero en algunos escenarios
solo genera recursos adicionales en términos del PIB por la via de la seguridad social en salud. Asi,
resulta esperable que el gasto en contribuciones aumente con el crecimiento econémico, pues, sea
cual sea la caracteristica del crecimiento, este suele llevar aparejado en mayor o menor grado un
aumento del empleo, debido a la mayor masa bruta salarial. Esto no ocurre tan directamente en el
gasto proveniente de ingreso fiscal, més sujeto a las inercias historicas, a la voluntad politicay a las
prioridades presupuestarias.

El marco analitico de la OPS presenta dos formas de abordar el desafio: una, como unincremento
del peso del gasto en salud en relacién con el gasto plblico social o el gasto publico total; otra, como
elaumento en conjunto del gasto plblico social. En este Gltimo caso se busca evitar una competencia
del gasto en salud con otras partidas que son complementarias para un “abordaje intersectorial” de
la salud universal.

La creacién de nuevos ingresos, con una mayor presion fiscal, por la via de la recaudacién
de impuestos, ademas de aportar recursos, estd correlacionada positivamente con mejores
indicadores de salud, tal como demuestra la literatura cientifica. Ademés del nivel de recaudacién,
la estructura del sistema impositivo es clave en el objetivo de mejorar la equidad. Los sistemas
basados principalmente en impuestos indirectos, como es el caso de los existentes en la mayorfa
de los paises de la Region, tienden a ser més regresivos, ya que representan una mayor carga sobre
los hogares mas pobres. Lo contrario ocurre en aquellos en los que tienen mayor peso los impuestos
directos, principalmente sobre la renta o el patrimonio.

Relacionado con lo anterior, el aumento en la eficiencia de la recaudacién hace referencia a
evitar la evasion y la elusién impositivas, y fomentar la formalidad de las economias. En este punto,
cabe llamar la atencién sobre el gasto tributario, compuesto por aspectos como la aplicacién de
exenciones o reducciones extraordinarias de las normas generales de los impuestos, que concurren
cuando un agente, sector o tipo de ingreso se desvia de la norma general y accede a un derecho
concreto que le permite pagar menos impuestos que el resto de las actividades o rentas similares.
Muchas de estas excepciones se crearon en momentos especificos y con fines concretos, pero
posteriormente no ha vuelto a evaluarse su pertinencia.

Por Gltimo, la ayuda externa con préstamos y donaciones especificas para la salud se refiere a dos
mecanismos: el endeudamiento y las donaciones. Respecto del primero cabe destacar, de acuerdo
con la bibliografia cientifica, sus implicaciones macroeconémicas; del segundo, su volatilidad y
fragmentacion.

Para impulsar el aumento del espacio fiscal se requiere desarrollar un didlogo social ampliado
que involucre a todos los actores. Estas decisiones, que implican a los Estados, suelen ser de tipo
politico y se sustentan mayormente en argumentos técnicos. Existen varias modalidades de impulso
de este tipo de dialogos, para los que ademas es un requisito fundamental contar con analisis
técnicos.



Los estudios de espacio fiscal que ha estado desarrollando la OPS, uno regional para trece
paises y tres especificos para Perd, Honduras y Bolivia, muestran lo siguiente:

+ En general, en los paises existe espacio fiscal para la salud, y el crecimiento econémico no es
suficiente para ocupar ese espacio y dar respuesta a la necesidad de financiamiento.

«  Esnecesario recaudar mas y de mejor manera los recursos fiscales.

+  Es conveniente revisar los gastos tributarios para identificar las exenciones injustas o sin
beneficios para los paises.

+  Existenargumentosy espacio paraaumentar los impuestos de salud especificos (principalmente,
sobre el alcohol y el tabaco). Aunque la recaudacion sea baja en estos casos, los ahorros
previsibles para el sistema pueden ser altos.

+  Desde el punto de vista politico, los créditos y las donaciones no son una fuente viable para los
Gobiernos en el mediano y largo plazo.

+  Las medidas de mejora de la eficiencia deben acompanar a estos esfuerzos, con el impulso de
los principios establecidos en la estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud.

Las condiciones politicas de los paises no son menos importantes que el crecimiento econémico,
y muchas veces lo condicionan. Tanto la estrategia de cambio del sistema hacia la salud universal
como la discusion de espacio fiscal para la salud pasan mas por una decisién politica que técnica.
De hecho, los paises con sistemas democraticos més desarrollados permiten una asignacién social
de recursos mas eficiente, donde la salud aparece como una necesidad prioritaria. Sin embargo,
tampoco es posible tomar decisiones correctas sin la evidencia técnica disponible. Este libro ha
pretendido aportar a ambos componentes de la cuestion.

Finalmente, de las limitaciones de este estudio surgen perspectivas y necesidad de seguir
desarrollando una agenda de investigacion que extienda el analisis de espacio fiscal tanto en
términos geograficos (subregiones y pafses) como respecto de los aspectos que no se abordan en
esta publicacion y que pueden redundar en més fuentes potenciales de espacio fiscal, como los
siguientes:

-+ Eficiencia de la recaudacién para la mitigacion de la evasién y la elusion aumentando el esfuerzo
fiscal en la bisqueda de espacio fiscal para la salud a partir de mayor eficiencia.

+  Analisis diferenciado de las tasas efectivas de recaudacién por industrias. Los paises, por
razones técnicas y de posicion de grupos de poder, presentan tasas impositivas efectivas
diferenciadas por sector econémico. Si bien muchas veces los marcos de los modelos prevalentes
de desarrollo los justifican, hay casos menos claros y dificiles de justificar, como la menor carga
impositiva para el sector financiero, en particular el bancario, pero tamhién para ciertas areas
de la economia de servicios.

+  Estudios que abran hacia la posibilidad de presentar opciones de optimizacién de eficiencia
social en funcién de grandes objetivos de desarrollo, como la salud universal o los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), incorporando la complejidad del conjunto de los sectores sociales
que requieren mejoras en la realizacién de nuevas lineas de produccién de conocimiento en
este dmbito.
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“Los paises que mas han avanzado hacia la cobertura universal presentan un gasto pablico
en salud de 6% o mas del producto interno bruto (PIB). Un mayor gasto en salud es una
condicién necesaria, aunque no suficiente, para combatir las inequidades y avanzar hacia
la cobertura y el acceso universales. Se requiere también una mejor calidad del gasto
que apunte a reducir las ineficiencias del sistema de salud. Por dltimo, ademas de una
mayor cantidad y calidad de gasto piblico en salud, este debe ser sostenible y fiscalmente
responsable”.

“El concepto de espacio fiscal para la salud hace referencia a la capacidad de los gobiernos
de proveer recursos presupuestarios adicionales para el sistema de salud sin afectar la
situacién financiera del sector pablico ni desplazar otros gastos socialmente necesarios.
En cualquier andlisis de espacio fiscal, por lo tanto, se intentan identificar las perspectivas
de incremento del gasto en salud, a corto y mediano plazo, con el objetivo de dar respuesta
a un conjunto de necesidades de salud claramente establecidas”.

“Esta publicacién reiine y sintetiza los trabajos producidos por la OPS sobre el tema de
espacio fiscal para la salud universal en las Américas. A su vez se nutre del foro regional
celebrado en Washington, D.C. los dias 7 y 8 de diciembre de 2015. Con este documento,
dirigido a los técnicos responsables de elaborar politicas, tomadores de decisién y
autoridades, la OPS espera contribuir al analisis y reflexion en torno a las politicas de
financiamiento de la salud en el camino hacia la salud universal”.
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