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Resumen El fin altimo de cualquier sistema de salud es contribuir a la mejora de la salud de la
poblacién y hacerlo de la manera mas eficiente posible. Buscando mejorar las condiciones de
eficienciay equidad en que se prestan los servicios de salud, numerosos paises en todo el mundo,
incluyendo los latinoamericanos, han implementado reformas. A pesar de la aparente coinci-
dencia en los objetivos de las reformas, la forma en que se implementan responden a conceptos y
valores diferentes. En este articulo analizamos los valores, igualitarios y neoliberales, subyacen-
tes en los distintos conceptos de equidad. A partir de ellos desarrollamos criterios que nos permi-
tan interpretar algunas de las estrategias, financiamiento y prestacién de los servicios de salud
aplicados por las reformas de los sistemas de salud en Latinoamérica. Estos criterios son aplica-
dos a las politicas de financiamiento y prestaciones de las reformas aplicadas en los sistemas de
salud de Colombia y Costa Rica.
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Introduccion

El fin altimo de cualquier sistema de salud es
contribuir a la mejora de la salud de la pobla-
ciény aun aumento en la esperanza de vida.
Aunque cada pais organiza su sistema de salud
de forma diferente, todos coinciden en la bus-
queda continua de mejores formas de finan-
ciar, organizary proveer los servicios de aten-
cion ala salud.

En las décadas de los ochenta y noventa, los
gobiernos de muchos paises, incluyendo los de
Latinoamérica, iniciaron reformas de sus siste-
mas de salud. Estas reformas pretenden obte-
ner mejoras en cuanto a la equidad, eficiencia
y eficacia de los sistemas de salud (Berman &
Bir, 1995). Sin embargo, estos objetivos, apa-
rentemente comunes, responden a conceptos
cuya definicion e interpretacién dependen de
los valores dominantes en la sociedad en que
se traten. Por tanto, la interpretacion de los
mismos puede ser muy diferente en cada pais.

La bUdsqueda de la equidad, en particular,
es uno de los elementos centrales de los proce-
sos de reforma del sector salud (Solimano et
al., 1999). Una de las cuestiones fundamenta-
les que se han debatido en torno al objetivo de
equidad es la de si todos los individuos deben
tener el mismo acceso a los servicios de salud
de acuerdo con sus necesidades (enfoque igua-
litarista), o si se deberia definir un conjunto li-
mitado de servicios basicos de salud de acceso
gratuito para los grupos de poblacion con me-
nos recursos (enfoque de niveles minimos). A
pesar de que la igualdad en el derecho a la sa-
lud, al acceso y uso de los servicios de salud fi-
gura como principio rector de la mayoria de las
reformas de los paises de América Latina, s6lo
algunos paises de la region (Chile, Costa Ricay
Cuba) han alcanzado tasas universales (o casi
universales) de cobertura de salud (Homedes &
Ugalde, 1999).

En este articulo, hacemos un analisis de los
enfoques subyacentes a los distintos concep-
tos de equidad. A partir del analisis de los con-
ceptos, definimos criterios que nos ayuden a
interpretar los objetivos de equidad en salud
que se encuentran detras de algunas de las es-
trategias de las reformas de los sistemas de sa-
lud en Latinoamérica. Para ello analizamos los
modelos de financiacion de los sistemas de sa-
lud de Colombia y Costa Rica, aplicando los
criterios previamente definidos. Finalizamos
con algunas reflexiones sobre la manera en que
podrian mejorarse los objetivos de equidad.
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Concepto de equidad
y las teorias de justicia

El concepto de equidad se relaciona con aquello
que consideramos “justo” y, por tanto, su signi-
ficado depende de los valores o enfoques de
sociedad, justicia social, que adopten los indi-
viduos, grupos o gobiernos (Barr, 1993). Para el
andlisis de la equidad en las politicas de salud,
la diferencia mas relevante se encuentra entre
el enfoque igualitarista, que formula los objeti-
vos de equidad en términos de igualdad, y el
enfoque neoliberal, que los expresa en térmi-
nos de niveles minimos y maximacion del bie-
nestar agregado.

El enfoque igualitarista se apoya en el con-
cepto de justicia social de la filosofia comuni-
taria, que considera la solidaridad y la unidad
social como algo bueno en si mismo (Barr,
1993; Wagstaff & van Doorslaer, 1992). Se pri-
ma la distribucion de los recursos para alcan-
zar la igualdad de bienestar o la igualdad de re-
cursos, por encima de los objetivos de maximi-
zacion del bienestar econémico de los indivi-
duos basados exclusivamente en criterios de
eficiencia, que pueden conducir a la desigual-
dad entre grupos de poblacioén. Las politicas de
salud cuyos objetivos de equidad estan expre-
sados en términos igualitaristas se dirigen a la
eliminacién de las desigualdades en los niveles
de salud de la poblacidn. En este caso, se ten-
deré& a sistemas de salud financiados publica-
mente y basados en el principio de capacidad
de pago. La aportacion del ciudadano debe estar
relacionada con cuanto puede pagar y no con
su consumo de servicios de salud o con cual-
quier otra variable. Un ejemplo de este tipo son
las politicas que persiguen la universalizacion
de la cobertura del sistema de salud de un pais,
con independencia de la capacidad de pago.

El enfoque neoliberal de la justicia social
parte de tres principios béasicos: (1) el indivi-
dualismo; (2) el igualitarismo, entendido como
la igualdad de oportunidades y no la igualdad
de resultados; y (3) la libertad, que se contem-
placomo el derecho que tiene todo individuo a
orientar su ambito privado de acuerdo a sus
propios intereses y preferencias. Los conceptos
de justicia social que reflejan los valores neoli-
berales son los propuestos como niveles mini-
mos y la maximaciéon del bienestar agregado
(Pereira, 1988).

El enfoque de niveles minimos, desarrollado
extensamente por Rawls (1972), esta firme-
mente anclado en la tradicién liberal. Bajo este
enfoque se justifica la accidon publica en térmi-
nos desiguales sélo para la mejora de las con-
diciones de la poblacién mas desfavorecida



(Pereira, 1988). Por encima de los estandares
minimos, los individuos han de ser libres para
procurarse en el mercado todos los bienes adi-
cionales que deseen comprar. Por lo tanto, las
politicas de salud basadas en estos valores se
dirigen a garantizar a la poblacién pobre un ni-
vel basico minimo de asistencia en salud.

El principio de justicia social que propugna
el enfoque utilitarista es el de la maximizacion
del estado de salud agregado de la poblacion,
sin importar su distribucién. Esto implica que
la accion publica se concentrara en los indivi-
duos con una mayor capacidad de beneficio, es
decir, aquellos que puedan incrementar su ni-
vel de salud (jovenes). Uno de los instrumentos
para llevar a la practica el objetivo utilitarista
de equidad es el analisis de coste-efectividad
(Reich, 1995). Segun este enfoque, las politicas
con un mayor impacto sobre la salud de la po-
blacion, medida en afios de vida ajustados por
discapacidad (AVADs) y en afios de vida ajusta-
dos por calidad, (AVACs), serian aquellas que
financian los tratamientos con un coste por
AVADs mas bajo (World Bank, 1993).

Este enfoque subyace en la politica defen-
dida por el Banco Mundial (World Bank, 1993),
de financiar con fondos publicos un paquete
minimo de prestaciones, integrado por las in-
tervenciones mas costo efectivas, y dejar liber-
tad al individuo para que se financie de forma
privada el resto de prestaciones, entre las que
se incluiria la atencion curativa.

El enfoque neoliberal sobre la equidad
apunta, por tanto, hacia una financiacion de la
salud esencialmente privada, apoyandose en el
principio de capacidad de beneficio, de manera
que cada ciudadano pague en funcion del be-
neficio que le reporta el consumo de servicios
fruto de su eleccién individual. Este principio
de capacidad de beneficio se concentra exclu-
sivamente en objetivos de eficiencia econémi-
ca, es decir en la maximizacién del beneficio
individual, ignorando objetivos sociales como
la redistribucion de los recursos (Albi, 1992).

En resumen, los enfoques igualitaristas y
neoliberales de justicia social daran lugar a sis-
temas de salud financiados de manera diferen-
te y con consecuencias distintas en cuanto a la
distribucion final de los recursos y de los resul-
tados de salud en los diversos grupos sociales.

Equidad en la financiaciéon y en
la prestacion de servicios de salud

El andlisis de la equidad en las politicas de re-
forma de los sistemas de salud lo realizaremos
en base a dos aspectos fundamentales, por un

EQUIDAD Y REFORMAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

lado, la equidad en la financiacion, es decir, en
la captacion de los recursos y, por otro, la equi-
dad en la prestaciéon de servicios de salud, es
decir, en la utilizacién de los recursos. Para el-
lo, revisaremos primero el debate sobre los
conceptos y criterios que vamos a aplicar pos-
teriormente a dos casos concretos de reformas.

La equidad en la financiacion

Desde el punto de vista de la equidad en la fi-
nanciacion, los igualitaristas distinguen entre
equidad horizontal y equidad vertical (Wags-
taffetal., 1992).

La equidad horizontal es el tratamiento
igual para iguales. Es decir, que aquellos que
poseen recursos iguales realicen pagos iguales,
independientemente del sexo, estado civil, lu-
gar de residencia, raza, etc. La inequidad hori-
zontal se produce cuando individuos con igual
renta contribuyen de forma diferente de acuer-
do con ciertas caracteristicas que no tienen
que ver con su capacidad de pago. Podemos en-
contrar varias fuentes de inequidad horizontal
en la financiacién como, por ejemplo, la coe-
xistencia de muchos seguros de enfermedad
obligatorios con esquemas contributivos dife-
rentes. En este modelo de financiacion, dos in-
dividuos con la misma capacidad de pago pue-
den estar realizando aportaciones diferentes,
dependiendo del fondo al que estén afiliados.

La equidad vertical se define como el trata-
miento desigual para desiguales. Aplicado a la
financiacion significa que aquellos con desi-
gual capacidad de pago deben realizar pagos
distintos al sistema, de forma que aquellos que
mas recursos tienen deben contribuir al siste-
ma mas que proporcionalmente a su nivel de
renta. La equidad vertical de la financiacion
implica la redistribucion final neta de la renta
entre los miembros de una sociedad, ya que
saldran recursos de los més ricos hacia los mas
pobres. La equidad vertical de una fuente de fi-
nanciacién equivale a la progresividad de la
misma. Una fuente de financiacién progresiva
es aquélla en la que las contribuciones que rea-
liza un individuo como proporcion de su renta
aumentan conforme aumenta su renta. La equi-
dad vertical de la financiacién de un sistema de
salud se mide con indices de progresividad co-
mo el indice Kakwani a partir de encuestas de
hogares (Kakwani, 1977). Este indice compara
la renta que percibe cada decila de poblaciéon
con la contribucién a la financiacion de la sa-
lud que realiza. Si el sistema de financiacion es
progresivo, los més pobres pagan relativamen-
te menos en comparaciéon con su renta y los
mas ricos relativamente mas.
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Tabla 1

Segun un estudio sobre la equidad en la fi-
nanciacion, realizado en diez paises europeos
utilizando el indice de Kakwani, en orden de
progresividad, encontrariamos las siguientes
fuentes: impuestos, seguridad social, seguro
privado y pagos directos (Wagstaff et al., 1992).
Este orden se cumple en la mayoria de los pai-
ses analizados. Sin embargo, todas las fuentes
de financiacion pueden presentar elementos
que disminuyen su progresividad o regresivi-
dad, segun sea el caso (Tabla 1).

Debido a que el sistema de financiacion de
salud de un pais esta compuesto por mas de
una fuente (impuestos, seguros obligatorios,
etc.), la equidad vertical de todo el sistema de-
pendera de la progresividad de cada una de las
fuentes y de la proporcién en que cada fuente
contribuya a la financiacién de la sanidad.

La equidad en la prestacion
de servicios de salud

Desde la 6ptica igualitarista, tres son funda-
mentalmente las definiciones de equidad en la
prestacién de la asistencia sanitaria: igual tra-
tamiento para igual necesidad, igualdad de ac-
ceso e igualdad de salud (Wagstaff et al., 1991).

El criterio de igualdad de tratamiento para
igual necesidad significa que las personas con
igual necesidad de atencidén sanitaria reciben
el mismo tratamiento independientemente de
cualquier caracteristica personal que no tenga
que ver con la necesidad (capacidad de pago,
sexo, lugar de residencia, etc). El problema en
la aplicacion de este criterio reside en la difi-
cultad de la definicién de necesidad y trata-
miento.

Factores que inciden en el nivel de progresividad de las fuentes de financiacién de los sistemas de salud.

Fuente de financiacion

Nivel de progresividad

Factores que mejoran la
progresividad de la fuente

Factores que disminuyen la
progresividad de la fuente

Impuesto directo sobre
la renta

Contribuciones obligatorias
a seguros sociales

Impuestos indirectos

Seguros de salud privados

Pagos directos
(out of pocket)

Fuente de financiacién mas
progresiva (individuos con méas
renta pagan mas que
proporcionalmente)

con la renta

subsistencia

Fuente de financiacién
proporcional (porcentaje

del salario) de subsistencia

Fuente de financiacion regresiva
(peso mayor del consumo en las
rentas bajas)

- Tipo impositivo creciente

- Minimos exentos de impuesto
para niveles de renta de

Exencién de la cotizacion de la
poblacién con niveles de renta

- Tipo impositivo reducido sobre
articulos de primera necesidad
(baja elasticidad-ingreso)

- Fraude fiscal

- Tamario elevado del trabajo informal
(evasion)

- Procesos inflacionistas

- Desgravaciones en la base imponible

- Evasion y subcotizacién (tamafio de la
economia informal, desempleo)

- Topes maximos en los tramos

de cotizacion

- Traslacién de la cuota del empresario
al salario del trabajador o al precio de

bienes de consumo

- No se aplican tipos impositivos
diferentes segun el tipo de bien

Fuente de financiacién regresiva
(precio independiente de la
capacidad de pago; mayor para
los riesgos elevados que suelen
coincidir con los individuos con
menor renta.

Fuente de financiacién regresiva
(gasto privado como porcentaje
del gasto total mayor para hogares
de renta baja)

-Tipo impositivo elevado sobre
bienes de lujo (elevada elasticidad-
ingreso)

- Seguros privados suplementarios
cuya cartera de servicios coincide
con la publica (bien de lujo)

- Estructura de precios con
distintos tramos
- Exenciones en funcién de la renta

- Seguros privados complementarios al
publico (cartera de los servicios que
no cubre el seguro publico)

Fuente: Elaboracion propia.
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La igualdad de acceso deberia interpretarse
como la igualacién de los costes en que han de
incurrir los pacientes para obtener atencion
médica de una determinada calidad (Le Grand,
1982). Seguin esta definicién, se considerarian co-
mo costes de acceso: los precios de los servicios,
los costes de transporte y el coste del tiempo.

El criterio de igualdad de salud resulta aun
mas problematico, debido a la influencia que en
la salud tienen otros factores, como la educa-
ciony larenta, sobre los que desde los servicios
de salud no se tiene influencia. A esto se afiade
la dificultad de medir los niveles de salud.

Las tres definiciones igualitaristas de equi-
dad en la prestacién no son equivalentes. Por
un lado, el acceso al tratamiento es un fenéme-
no de la oferta, mientras que el tratamiento que
finalmente se recibe es un fendmeno de la in-
teraccion entre ofertay demanda, es decir, el
tratamiento no s6lo depende de los costes de
acceso sino también de la percepcion del pa-
ciente sobre los beneficios de la asistencia sa-
nitaria. Dos individuos pueden tener el mismo
acceso a los servicios médicos y, sin embargo,
uno puede preferir ir al médico y recibir trata-
miento y el otro no. Por otro lado, la salud del
individuo, tal y como se ha comentado, no sélo
depende del acceso a los servicios en salud o al
tratamiento adecuado, sino que también inci-
den otros factores.

La aplicacion de cualquiera de estas defini-
ciones resulta dificil en la préactica. La mayoria
de los autores en las obras consultadas prefie-
ren las dos primeras definiciones de equidad
en la prestacion (Wagstaff et al., 1992), aunque
concluyen que no existe un inico modo co-
rrecto de definir la equidad.

Numerosos estudios empiricos (Hurst, 1985;
Le Grand, 1978), han basado la medicién de la
equidad en la prestacién de servicios en el con-
cepto de igualdad de tratamiento para igual
necesidad, independientemente de caracteris-
ticas personales, como la renta, que no guar-
dan relacion con la necesidad. El tratamiento
se mide por el gasto y la necesidad por alguna
variable de morbilidad. El grado de equidad se
determina comparando las distribuciones de
enfermedad y gasto por decila de renta, a tra-
vés de la curva de concentracion de la enfer-
medad y de la curva de concentracion del gas-
to, respectivamente. Si el gasto en salud es
equitativo, las dos curvas coincidiran, de ma-
nera que los individuos con las mismas necesi-
dades de salud recibiran los mismos recursos,
independientemente de su nivel de renta. Es-
tos serdn los conceptos y criterios de analisis
que nosotros utilizaremos para analizar la equi-
dad en la prestacion de los paises analizados.

EQUIDAD Y REFORMAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

El concepto de eficiencia

En términos generales, la nocién de eficiencia
se refiere al mejor uso de recursos escasos. Es
necesario distinguir entre eficiencia técnica,
econdmica y asignativa. La opcién técnicamen-
te eficiente es aquella que utiliza la menor can-
tidad de recursos para producir una determi-
nada cantidad de bienes y servicios. La eficien-
cia econ6mica se logra cuando, entre aquellas
opciones técnicamente eficientes, se elige la
que genera un menor coste. Finalmente, la efi-
ciencia asignativa se alcanza cuando la elec-
cion, ademas de ser técnicay econémicamen-
te eficiente, es la que la sociedad mas valora
(Barr, 1993).

Para evaluar la eficiencia de la financiacion
de un sistema de salud es necesario tener en
cuenta dos aspectos: en primer lugar, los cos-
tes asociados a la administracion del sistema
(eficiencia técnica) y, en segundo lugar, el gra-
do de eficiencia econdmica del sistema de fi-
nanciacion. El segundo tipo de costes viene de-
terminado por la distorsion que en el mercado
puede producir la introduccion de un impues-
to o una contribucion obligatoria, por ejemplo,
en forma de mayores costes para las empresas,
o por los fallos que llevan a que el mercado de
seguros no sea eficiente, principalmente la se-
leccién adversay el riesgo moral.

El tipo de costes que se tendran en cuenta
para medir el grado de eficiencia de la finan-
ciacion del sistema de salud en los paises ana-
lizados son los generados por la administra-
cion del sistema.

La equidad y las reformas del sector
salud en Latinoamérica

Para analizar los objetivos de equidad de las po-
liticas de reforma de los sistemas de salud, he-
mos elegido dos paises latinoamericanos, Co-
lombia y Costa Rica, que han implementado
modelos diferentes de sistemas de salud, pero
con objetivos semejantes: la universalizacion
de la cobertura. Ambos paises, con un Producto
Interno Bruto (PIB) de US$ 2.600 y US$ 2.780 per
céapita, respectivamente, pertenecen al grupo de
paises con renta media baja (World Bank, 2000).

Para analizar la equidad en las politicas de
reforma del sistema de salud de Colombia y
Costa Rica, valoraremos las fuentes de finan-
ciacion y el peso que tiene cada fuente en la es-
tructura de financiacion del sistema de salud,
por un lado, y, por otro, la cobertura de las pres-
taciones, asi como el gasto publico en salud
realizado segun decilas de renta.
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Colombia

En Colombia, la Constitucion de 1991 recono-
ce explicitamente la salud como un derecho
inalienable de los ciudadanos y define la segu-
ridad social como un servicio publico que debe
ser provisto bajo la direccion del Estado, en ba-
se a los principios de universalidad, eficiencia
y solidaridad. En 1993, fue promulgada la Ley
100 (Ministerio de Salud, 1993), por la cual se
crea el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS). Esta ley establece los principios
generales del nuevo sistema en cuanto a regu-
lacién, financiacion, organizaciéon y prestacion
de servicios de salud.

En cuanto a la financiacién de los servicios
de salud, se cre6 un Fondo Nacional de Salud
(Fondo de Solidaridad y Garantia), que debia
absorber todos los fondos anteriores. Este, a su
vez, esté divido en cuatro subcuentas, dos des-
tinadas a la atencion a salud: subcuenta del
régimen contributivo y subcuenta del régimen
subsidiado (SUPERSALUD, 1996). La poblacién,
por su parte, estara afiliada a un régimen de ca-
racter contributivo o subsidiado, que da dere-
cho a diferentes tipos de prestaciones. El régi-
men contributivo para asalariados y traba-
jadores independientes, da derecho a un Plan
Obligatorio de Salud (POS) y a la posibilidad de
ampliar sus beneficios con la compra de un
plan complementario. EI POS integra servicios
bésicos para el cuidado: de prevencion, pro-
mocion de salud, atencién de primer nivel y
riesgos catastroficos. El régimen de seguro sub-
sidiado da acceso a un plan (POS-S) que, ini-
cialmente, s6lo cubre los cuidados primarios
de salud, orientados a combatir las enfermeda-
des transmisibles y proveer la atencion mater-
no infantil (Londofio, 1996). No obstante se han
incluido algunos procedimientos terapeuticos
y reaseguro para enfermedades de alto costo
(Jaramillo-Perez, 1999), la intencién es que la
cartera de servicios de este plan converjaa la
que cubre el plan obligatorio del régimen con-
tributivo. El régimen subsidiado esta destinado
a la poblacion mas pobre, que, segun datos de
la Comision Econémica para América Latinay
el Caribe (CEPAL), ascendi6 en 1997 al 45% de
los hogares colombianos (Ocampo & Franco,
2000).

La gestiéon del aseguramiento, incluyendo
la afiliacién y la recaudacioén de las cotizacio-
nes, ha sido descentralizada a las Empresas
Promotoras de Salud (EPS), que pueden ser de
diversa indole: estatal, sin &nimo de lucro o
privadas, responsables también de la compra
de los servicios de salud a los proveedores (Lon-
dofio, 1996).
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La equidad en la financiacion del sistema
colombiano de salud

Existen diversos elementos en el modelo de fi-
nanciacién colombiano del sistema de salud
que influyen en la equidad vertical en la finan-
ciacion:

e Proporcion del gasto privado
en el gasto total en salud

El Estado colombiano en los ultimos afios, ha
realizado un esfuerzo importante incremen-
tando su aportacion al sistema de salud (un
33% entre 1994 y 1997; Restrepo, 1997). No obs-
tante, el gasto privado efectuado por los hoga-
res en Colombia sigue representando la mayor
parte del gasto en salud, entre el 45,5% y el 58%
del gasto nacional de salud, en 1997, segln
fuentes consultadas (Mélaga et al., 2000; WHO,
2000). En los diversos estudios analizados, la fi-
nanciacién privada, los pagos directos y los se-
guros privados son la fuente de financiacion
mas regresiva, debido a la relacion inversa en-
tre la posicion socioecondmicay la salud del
individuo: cuanto mas baja es la renta del indi-
viduo, mas servicios sanitarios demandaray,
por lo tanto, mas pagos realizard como propor-
cién de su renta, ya sea en forma de podliza de
seguros o mayores copagos (Wagstaff et al.,
1992).

» Financiacién del gasto publico en salud

El 62,5% del gasto publico en salud fue finan-
ciado con impuestos y el 37,5% restante, con
cuotas obligatorias de trabajadores y empresa-
rios (WHO, 2000). Del total de impuestos, los
indirectos representaron, en 1995, el 50,3% de
los ingresos corrientes, mientras que los direc-
tos fueron tan sélo el 35,5%. Colombia posee
un IVA redistributivo: por cada 1% del PIB en
ingresos adicionales, se reduce la desigualdad
en el ingreso, medida con el indice de Gini, en
mas del 0,4 puntos porcentuales, debido a la
exencion de los principales articulos de la ca-
nasta de consumo basico. No obstante, seguin
un analisis hecho por el BID para Latinoaméri-
ca, se concluye que el potencial redistributivo
de los impuestos indirectos siempre es inferior
al del impuesto sobre la renta (BID, 1998).

e Subcotizaciéon

Esta viene determinada, en parte, por el impor-
tante peso del sector informal de la economia
que, en 1998, afectaba a mas del 55% del em-
pleo urbano (Ocampo & Franco, 2000), y por la



dificultad de determinar los ingresos reales de
los trabajadores indepiendentes.

e Financiacién del régimen subsidiado

En el sistema contributivo del SGSSS, el em-
pleador cotiza el 8% y el asegurado el 4% de su
salario, de esto 1% es para financiar el régimen
subsidiado, lo cual afiade progresividad al sis-
tema. El régimen subsidiado esta financiado,
ademas de con este 1%, con fondos procedentes
de diversas fuentes a nivel nacional y territorial
(impuestos indirectos, subsidio familiar, y otros
ingresos de origen fiscal; SUPERSALUD, 1996).
Cualquier déficit es cubierto por el Estado. Los
pobres estan exentos de todo pago al seguro
subsidiado. Para su identificacion, se han utili-
zado encuestas nacionales.

La equidad en la prestacion
del sistema colombiano

e Laigualdad en el acceso
a los servicios de salud

La reforma del sistema de salud en Colombia
propone inicialmente un modelo de paquetes
de prestaciones que segmenta el acceso a los
servicios de salud en funcion de variables que
no dependen de la necesidad de salud de los
individuos, como son la capacidad de pago y el
status laboral. Segun estas variables, los hoga-
res tienen derecho a paquetes de prestaciones
mas o menos amplios.

La meta inicial era que, en el 2001, toda la
poblacion estuviera cubierta por el POS (Lon-
dofo, 1996). En los primeros afios de la refor-
ma, la afiliacion del aseguramiento publico se
ha incrementado hasta alcanzar aproximada-
mente al 57% de la poblacién, debido princi-
palmente a la incorporacion al seguro obliga-
torio de los familiares de los trabajadores afi-
liados. El 37,6% de la poblacion esta afiliada al
régimen contributivo, un 19,5%, al régimen
subsidiado y la poblacién restante no esta vin-
culada al sistema (Jaramillo-Perez, 1999). Te-
niendo en cuenta que, antes de la reforma,
aproximadamente el 60% de la poblaciéon (Lon-
dofio, 1996) era atendida por el Ministerio de
Salud, es dificil valorar el aumento real de ac-
ceso a los servicios por parte de la poblacién.
Estas cifras nos hablan de la cobertura en
cuanto a afiliacién, pero no nos dicen nada de
la cobertura en cuanto a acceso a los servicios
de salud (Mesa-Lago, 2000). Adicionalmente,
existe la sospecha de que un namero importan-
te de afiliados (13%) lo estén en varias EPS si-
multaneamente (Malaga et al., 2000).

EQUIDAD Y REFORMAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Para aumentar la cobertura del seguro so-
cial, se han introducido incentivos a las EPS
mediante un pago capitativo que vincula sus
ingresos con el nimero de personas apuntadas
a su lista. Para evitar que las aseguradoras ten-
gan incentivos a seleccionar riesgos, descar-
tando la afiliacion de aquellos trabajadores po-
bres y con mas probabilidad de utilizar los ser-
vicios, el pago capitativo se ha ajustado por va-
riables como el sexo y la edad, y se ha impedi-
do que las organizaciones puedan rechazar las
solicitudes de afiliacion (Medici et al., 1997). A
pesar de estos controles, la aseguradoras po-
drian emplear multiples mecanismos para re-
chazar los altos riesgos excluyéndolos del ase-
guramiento obligatorio: ofrecer a este tipo de
individuos servicios de salud de baja calidad,
no atender sus reclamaciones, contratar pro-
veedores que s6lo actlen en “zonas geograficas
saludables”, u ofrecerles sumas de dinero para
que contraten un seguro con otra aseguradora.

Por otro lado, la evidencia en el uso de for-
mulas de ajuste de riesgo en Estados Unidos y
en Holanda muestra que incluso la metodolo-
gia mas sofisticada explica menos de la mitad
de la varianza del coste futuro de la atenciéon
de salud. Con un grado de prediccion tan bajo,
el margen para que se den incentivos a selec-
cionar soélo los individuos con menos probabi-
lidad de enfermedad es demasiado alto.

La extension del aseguramiento obligatorio
al resto de la poblacion parece dificil, si tene-
mos en cuenta que el tipo de mecanismo em-
pleado por la reforma para conseguir una ma-
yor afiliaciéon presenta problemas lo suficiente-
mente importantes como para incrementar
aun mas la desigualdad de acceso de partida
del sistema de salud.

e Laigualdad de gasto para igual
necesidad de salud

Si analizamos la distribucion del gasto publico
en salud en Colombia, podemos observar que
los quintiles de renta que mas se benefician del
gasto publico en salud son el Il y el IV, perci-
biendo el 22,2% vy el 20,7% del gasto, respecti-
vamente. El 20% de hogares mas pobres recibe
un 17,5% del gasto en salud y nutricion, mien-
tras que la proporcion destinada al 20% de ho-
gares mas ricos es mayor, un 19,7% (Ocampo &
Franco, 2000). Puesto que la enfermedad se
concentra en los grupos con ingresos mas ba-
jos, se produce una inequidad en el gasto que
favorece a los ricos (Figura 1).
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Figura 1

Distribucion del gasto social en salud por quintiles de ingreso familiar.
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La eficiencia en la financiacion
del sistema colombiano de salud

El nimero de EPS que competian por el asegu-
ramiento era, aproximadamente, de 30 para un
total de 14 millones de afiliados (Medici et al.,
1997). En un modelo de salud de multiples pa-
gadores, se elevan los costes de transaccién y
de administracion del sistema. Los costes de
transaccion vienen determinados por la canti-
dad de contratos que se establecen entre las
administradoras y los proveedores. Los costes
de administracion pueden ser de dos tipos:
aquellos costes asociados a la afiliacion, pro-
duccion y comercializacion de seguros, que re-
caen sobre la empresa aseguradora, y los cos-
tes derivados de la administracién de multiples
seguros privados, que recaen en los proveedo-
res de servicios sanitarios. Por ejemplo, la exis-
tencia de multiples pagadores impone altos
costes burocraticos a los proveedores, que han
de gestionar numerosos contratos, planes que
cubren diferentes servicios, copagos, documen-
tacion, etc. Woolhandler & Himmelstein (1991)
han estimado que los costes administrativos de
un modelo sanitario de multiple pagador como
el americano ascienden a un 19 — 24% de su
gasto en salud, mientras que, en un modelo de
Unico pagador como el canadiense, los costes
administrativos equivalen a un 8 — 11% del gas-
to. En Colombia, el gasto en salud aumento de
6% del PIB, en 1993, a alrededor del 10% del
PIB, en 1999 (Malaga et al., 2000). Este aumen-
to del gasto en salud, sin que haya aumentado
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el acceso a los servicios de salud, parece indi-
car que en el sistema existen ineficiencias.

Costa Rica

En los afos setenta, Costa Rica emprendi6 re-
formas en su sistema de salud que culminaron
en la década de los noventa. La principal pecu-
liaridad de la reforma costarricense ha sido la
transferencia de los servicios de atencion a la
salud de las personas desde el Ministerio de
Salud a la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS), proceso que se inici6 en la década de
los setenta con la transferencia de los hospita-
lesy que ha culminado en la actualidad con la
atencion primaria de salud.

En el Plan Nacional de Desarrollo se estable-
ce que el Estado asegurara las condiciones favo-
rables para mejorar la salud y proveer los servi-
cios. Asimismo, se establecen los principios so-
bre los que se debe desarrollar el sistema de sa-
lud: solidaridad en el financiamiento, equidad
en la cobertura, calidad y eficiencia (OPS, 1998).
El Ministerio de Salud detenta las funciones rec-
toras y de promocion de la salud, mientras que
la CCSS se ocupa de la atencion a la salud de las
personas, es decir, de las actividades de promo-
cién, prevencién, recuperacién y rehabilitacion
de lasalud. La CCSS es un seguro de salud Unico,
con cobertura universal (Guendel & Trejos, 1994).

La financiacion del seguro de enfermedad y
maternidad se hace mediante cotizaciones so-
bre el salario, siendo la afiliacion al seguro vo-
luntaria para los trabajadores independientes.
Todos los costarricenses, por el hecho de serlo,
tienen acceso a las mismas prestaciones de
servicios de salud por parte de la CCSS.

En cuanto a la organizacién de los servicios
se han priorizado la extension y el fortaleci-
miento de la atencion primaria de salud, enfa-
tizando las intervenciones de prevenciény pro-
mocién y dotando equipos béasicos de atencion
integral a la salud de mayor capacidad de reso-
lucién en el campo curativo (Jané, 1999).

La equidad en la financiacion del sistema
costarricense de salud

En Costa Rica, como en Colombia, diversos ele-
mentos influyen en la equidad de la financia-
cion del sistema de salud:

e Proporcién del gasto privado
en el gasto total en salud

La financiacion publica representa el 77,1% del
gasto total en salud (WHO, 2000). La fuente de fi-



nanciacion privada mayoritaria es el pago direc-
to que supone el 22,3% del gasto total en salud.

e Financiacién del gasto publico en salud

La principal fuente de financiacion son las
contribuciones al seguro de enfermedad, que
suponen el 83,8%. El 16,2% restante se financia
con impuestos, el 77,1% de los cuales son indi-
rectos (BID, 1998). Los aportes del Estado a la
CCSS son irregulares.

e Subcotizaciones

En la década de los 90, se produjo un aumento
del peso del empleo informal, que en 1997 re-
presentaba casi el 40% del empleo total, con lo
cual se ha incrementado la subcotizacion y
evasion al seguro (Ocampo & Franco, 2000). Es-
te factor, junto a la disminucidn de la afiliacion
a la seguridad social entre los ocupados, tiene
un efecto negativo sobre la equidad de la finan-
ciacion del sistema de salud.

e Contribuciones al sistema
de seguridad social

La financiacion del seguro de enfermedad y
maternidad se hace mediante cotizaciones del
14% sobre el salario. El pago de las cotizacio-
nes depende de si los trabajadores son asala-
riados o independientes (asegurados volunta-
rios). En el caso de los asalariados, la cotizacion
es tripartita: 9,25% del aporte sobre el salario
corre a cargo del empresario, el trabajador con-
tribuye con el 5,5% y el Estado con un 0,25%.
Los asegurados voluntarios aportan 13,25%,
mientras que el Estado aporta el 0,25%.

La equidad en la prestacion del sistema
costarricense de salud

* Igualdad en el acceso
a los servicios de salud

Las prestaciones que ofrece la CCSS son igua-
les para todos los afiliados con independencia
del valor de la contribucion. No obstante, exis-
te diferencia en la oferta de servicios segun
areas geogréficas y, por tanto, no todos los ser-
vicios estan accesibles de igual manera en to-
das las areas del pais. Asi, por ejemplo, la estra-
tegia de fortalecer el primer nivel de atencion
tiene la meta de construir 800 sectores de salud
con equipos basicos de atencién integral a la
salud (EBAIS). Este modelo ya esta implantado
en las zonas rurales, pero alin esta adaptando-
se para las zonas urbanas.

EQUIDAD Y REFORMAS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Otra fuente de inequidad en el sistemaes la
relacionada con los inmigrantes. En Costa Rica
hay entre 500.000 y 800.000 inmigrantes, no to-
dos con sus papeles en regla, cuyo acceso a los
servicios de salud es muy variable. Se les garan-
tiza el acceso a lo que se podria denominar pa-
quete basico, pero las otras prestaciones que
pueden recibir varian segln su status legal, lu-
gar de residenciay trabajo (Jané, 1999).

e |gualdad de gasto para igual
necesidad en salud

En cuanto a la redistribucion del gasto en sa-
lud, el 20% de los hogares con menores ingre-
sos es el que mas se beneficia del gasto publico
en salud y nutricion, ya que percibe el 27,7%
del gasto total en salud. La proporcién del gas-
to que reciben los hogares mas ricos, ultimo
quintil de renta, es sustancialmente inferior:
un 10,7% del gasto total (Ocampo & Franco,
2000; Figura 1).

La eficiencia en la financiaciéon del sistema
costarricense de salud

Dos de los factores que explican la existencia
de costos mas bajos en los regimenes publicos
son los bajos costos de mercadeo y afiliacion y
la presencia de fuertes economias de escala en
la mayor parte de los procesos que constituyen
la administracion del sistema de seguro social
(Rodriguez & Duran, 2000). Las economias son
menores en los regimenes privados en cuya ad-
ministracion participa un niumero mayor de
gestores. Un gasto total en salud de un 8,7% del
PIB (WHO, 2000), con una cobertura casi uni-
versal de los servicios de salud, podria ser un
indicio de un sistema eficiente.

Discusion

El principio de equidad que se expresa en la
Constituciéon colombiana es el de igualdad en
el acceso a los servicios de salud que deben ser
responsabilidad publica (aunque no necesaria-
mente de su propiedad). El derecho colectivo
es alasaludy no sélo a la proteccion de la mis-
ma. A pesar de que este principio de equidad
expresado en la Constitucion es igualitarista,
en la practica, se ha establecido un Sistema de
Seguridad Social basado en un enfoque liberal
de la equidad. En primer lugar, se ha segmen-
tado el acceso a los servicios de salud en fun-
cion de la capacidad de pago del individuo y de
su status laboral. En segundo lugar, en el dise-
fio del POS y del plan subsidiado, se han em-
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pleado instrumentos de costo-efectividad, si-
guiendo un enfoque utilitarista de equidad.

En cuanto a la financiacién, se pueden iden-
tificar adicionalmente diversas fuentes de ine-
quidad. La principal causa de la regresividad
del modelo de financiacién colombiano viene
determinada por el importante peso de la fi-
nanciacion privada de la asistencia sanitaria
(més de la mitad de la misma), ya que el gasto
privado en salud es proporcionalmente mayor
en los grupos de renta baja, que ademas son
los que mas enferman (Fernandez et al., 2000).
Otro factor que contribuye a incrementar la
inequidad en la financiacion del sistema de sa-
lud es el aumento de la subcotizacion, debido
a la extension del empleo informal.

En cuanto a las prestaciones, la reforma del
sistema de salud en Colombia propone inicial-
mente un modelo que es inequitativo, ya que
segmenta el acceso a los servicios de salud en
funcion de variables que no dependen de la
necesidad de salud de los individuos, como
son la capacidad de pago y el status laboral. La
igualdad en el acceso a los servicios de salud en
Colombia dependerd, en cierta medida, de que
se logren los objetivos de extender el asegura-
miento obligatorio. No obstante, el mecanismo
utilizado con este propdésito, basado en la des-
concentracion del aseguramiento a las EPS,
crea incentivos contrarios.

A pesar de que, en el dltimo informe de la
Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2000),
Colombia aparece como el pais mas equitativo
en la financiacién de su sistema de salud, el
presente analisis indica que existen elementos
suficientes en contra de esta afirmacion. Pro-
bablemente sea debido a que el indicador utili-
zado (razén entre contribuciones a la financia-
cién en salud y el gasto total en bienes no ali-
mentarios) no puede proporcionar informa-
cion sobre la progresividad de los pagos de los
individuos, a menos que se conozca cdmo cre-
ce el gasto en bienes no alimentarios con la
renta. Por otro lado, tal y como se ha explicado
en las secciones anteriores, la equidad en la fi-
nanciacion viene determinada no so6lo por co-
mo se captan los recursos (equidad en la finan-
ciacion), sino también por cémo se los utilizan
(equidad en el gasto), y nuestro analisis parece
indicar inequidades en este respecto.

En Costa Rica, se parte de principios iguali-
tarios de la equidad y se logra una buena apro-
ximacion a los mismos. Por un lado, existe una
financiacion equitativa del sistema de salud
debido, fundamentalmente, al importante pe-
so de la financiacién publica en la misma. Jun-
to con la educacion primaria, el gasto en salud
es el rubro mas redistributivo y de mayor efec-
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to desconcentrador en la distribucion del in-
greso. Esto reafirma la tesis de que el gasto pua-
blico social es el principal instrumento a través
del cual el Estado influye sobre la distribucion
del ingreso (Ocampo & Franco, 2000).

Por otro lado, una de las politicas que mas
han contribuido a la equidad de acceso a los
servicios de salud en Costa Rica ha sido la ex-
tension y fortalecimiento de la atencion prima-
ria de salud (Jané, 1999). Esta estrategia ha ayu-
dado a revertir la desigualdades de acceso ge-
neradas por la alta concentracidn de recursos
en algunas regiones del pais (especialmente en
el Valle Central) y en la atencién hospitalaria.

No obstante, también hay elementos de
inequidad en el sistema. La principal fuente de
desigualdades en el sistema de salud costarri-
cense se encuentra en el acceso a la prestacion
de los servicios de salud. Son debidas a la dis-
tribucién geografica de los servicios, con ma-
yor concentracion en el area urbana, la desi-
gual distribucion de la atenciéon primariay es-
pecializada, asi como la cobertura desigual a la
poblacion de inmigrantes.

Conclusiones

Los principios de equidad expresados por am-
bos paises se basan en enfoques igualitarios, y
definen objetivos de universalizacién de los
sistemas de salud. No obstante, los mecanis-
mos para universalizar el aseguramiento publi-
co utilizados en ambos paises han sido distin-
tos y con resultados diferentes. En el caso de
Colombia, se ha buscado extender el asegura-
miento, con una oferta de servicios desigual,
segun la capacidad adquisitiva de la poblacion.
Debido a la magnitud de la pobreza, de la eco-
nomia informal y de los incentivos a la selec-
cion de riesgos, es improbable que, a medio
plazo, se alcance el objetivo de la universaliza-
cidn del aseguramiento obligatorio con igual-
dad de prestaciones.

En Costa Rica, por el contrario, se ha opta-
do por la financiacion publica del sistema de
salud, con igualdad de prestaciones, con inde-
pendencia de la capacidad adquisitiva. Esto ha
permitido la puesta en practica de los princi-
pios igualitarios de la equidad, con una redis-
tribucién del gasto hacia los sectores mas ne-
cesitados. A pesar de que aun mantiene algu-
nas caracteristicas de desigualdad, como dife-
rente acceso segun lugar de residenciay proce-
dencia, se puede decir que ha logrado un siste-
ma equitativo igualitario.
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