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Medir Desigualdades e Inequidades para mejorar las Politicas
de Salud

Measuring Inequalities and Inequities in Order To Improve Health
Policies

Rafael Urriola Urbina®

Resumen

Este documento, en su primera parte, explicita las nociones de desigualdad, inequidad y proteccién social en que la desigualdad
serelaciona con el diagnéstico; la inequidad con las desigualdades evitables, es decir, las que pueden amortiguarse con politicas
adecuadas; y, la proteccién social es la evaluacion del impacto de las politicas de salud; en la sequnda, se usaran criterios de
gradientes en salud para, mediante aplicaciones estadisticas e indicadores seleccionados se expliciten las inequidades, en tercer
lugar, se enfatiza en los aspectos financieros, especialmente el impacto de los gastos de bolsillo sobre la inequidad. El aporte
relevante es ejemplificar la nocion de gradientes con niveles de ingresos por decil para identificar las inequidades y sugerir que
el sentido de las politicas de proteccién social que reduzcan la inequidad y la desigualdad deben considerar estos determinantes
sociales y, muy particularmente el impacto de los diferenciales de ingresos entre grupos poblacionales.

Palabras claves: desigualdad, equidad, economia de la salud, gradientes de salud, determinantes sociales, proteccion social.

Abstract

We define inequality, inequity and social protection in health. Inequality is related to diagnosis; inequity is related to avoidable
inequalities, i.e., those that can be reduced through appropriate policies; and social protection deals with the impact of health
policies. Inequities are measured by means of health status indicators. Regarding social protection, emphasis is laid on the
financial aspects and particularly, on the impact of out of pocket expenditure on inequity. Our main contribution consists in the
exemplification of the relationship between health gradients and income differentials in order to show inequities. We suggest
that social protection policies aimed at the reduction of inequity and inequality in health should consider the socio economic
determinants and, above all, the impact of income gradients among population groups.

Key words: inequality; equity; health economics; health gradients; social determinants; social protection.

INTRODUCCION importancia por razones politicas y econdémicas, ya

que dicha desigualdad contribuye no sélo a los altos
niveles de pobreza, sino a las tensiones sociales y a la
indiferencia politica. Cuando sélo unos pocos pueden
disfrutar del progreso econdémico, las tensiones
sociales desgarran el tejido social, debilitando el
respaldo con que cuentan las politicas que sustentan
ese progreso”.

La importancia de la desigualdad ha sido retomada
hace ya algun tiempo, incluso por organismos que
poco antes habian puesto todo el énfasis en los
programas de ajuste. El Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), por ejemplo, ya en 1999 sefald que
“El estudio de la desigualdad de los ingresos reviste
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No es posible suponer un pais desarrollado con elevada
desigualdad. La desigualdad y la pobreza, dice el BID, se
convierten en un asunto ético que reclama intervencion
externa cuando se reconoce que las condiciones que las
generannoson eleccién delosindividuos, sino el legado
del pasado o de circunstancias que no estan bajo su
control. Por lo tanto —agrega el Banco Interamericano-
una vez que se reconoce que el esfuerzo y las actitudes
ante la educacién, el trabajo, el riesgo y el ahorro no
son independientes de las condiciones iniciales de cada
individuo, se abre el espacio a otras preocupaciones.
No se trata simplemente de asegurar “la igualdad de
oportunidades”. Si por igualdad de oportunidades
se entiende la igualdad de acceso (educacién bdésica
gratuita), ello no sera suficiente para asegurar la
igualdad en las capacidades de uso (asistencia a la
escuela) ni, menos aun, la igualdad de resultados
(logros académicos). Seria moralmente inaceptable
reducir el patrén de cargas y beneficios de salud a lo
que las personas pueden permitirse seguin sus ingresos.
Asi como aceptar, sin mas, que las personas que pueden
pagarse un mayor nivel de proteccién aseguradora, no
deberian tener que contribuir, a través de impuestos,
para apoyar una norma similar para los demas.

Es la Hora de laigualdad titulé la Cepal a un documento
todavia mas reciente (1) para indicar que este concepto
y las politicas pertinentes son de maxima vigencia.
“iPor qué hacemos nuestro el valor de la igualdad
en la actual inflexion histérica?’, se pregunta la Cepal
respondiendo, “Porque creemos interpretar un reclamo
largamente contenido y postergado en las sociedades
latinoamericanas y caribefas. En efecto, la desigualdad
recorre cinco siglos de discriminacién racial, étnica y de
género con ciudadanos de primera y sequnda categoria
y la peor distribucion del ingreso del mundo”.

Lo anterior ha exigido desarrollar un marco conceptual
para identificar las exclusiones reales que sufren las
personas. En este documento, por cierto, se centra el
enfoqueenlasexclusionesensalud. Envariosdocumentos
se ha identificado la exclusion por razones geograficas,
financieras y/o administrativas o culturales. (2,3,4,5,6).
Estas exclusiones tienen que ser tomadas en cuenta a la
hora del disefio de las politicas porque los conceptos de
equidad exigen reducir los problemas y/o costos reales de
quienes se encuentran excluidos de acceso a los servicios
de salud por alguna de las razones sehaladas.

El financiamiento de la salud no es indiferente a
quién aporta qué, ni es una mera elecciéon del mejor
mecanismo de pago a cada proveedor de servicios de
salud. En estas elecciones siempre hay asociados otros
compromisos que no pueden ser soslayados por las
politicas de salud: no es posible despreocuparse de las
necesidades, delas capacidades de pago, delademanda
y la utilizacién de los servicios que existen en personas
con diferentes niveles de ingresos de la poblacion.
Todo esto tiene incidencia sobre la justificaciéon de las
intervenciones gubernamentales en salud, justamente,
teniendo como horizonte la equidad o la reduccion de
las desigualdades. Asimismo, la indiferencia ante tales
situaciones es de todos modos una politica de salud,
aunque de caracter individualista y con consecuencias
graves sobre los estados de salud.

Este documento, en su primera parte, explicitara las
nociones de desigualdad, inequidad y proteccién
social; en la segunda, se usaran criterios de gradientes
en salud para, mediante aplicaciones estadisticas e
indicadores seleccionados se expliciten lasinequidades,
en tercer lugar, se enfatiza en los aspectos financieros,
especialmente el impacto de los gastos de bolsillo
sobre lainequidad. El aporte relevante es ejemplificar la
nocion de gradientes con niveles de ingresos por decil
para identificar las inequidades.

DESIGUALDAD, INEQUIDAD Y PROTECCION

SOCIAL

A principios del siglo XXI, las regiones que tenian menos
desigualdad tenian una menor proporcién de pobres
entre su poblacion. Asi, por ejemplo, en Africa los pobres
alcanzaban a 17%; en los paises de la OCDE al 10% y en
Asia sudoriental al 3% mientras que en América Latina la
pobreza flagela al 33% de sus habitantes (7). Empero, jqué
sevaaentenderpordesigualdad?Enprimeraaproximacion,
son las diferencias que se constatan en cuanto a estados
de salud de subgrupos de una poblacién.

Los indicadores de desigualdad de una sociedad se
extraen del diagnostico, es decir, expresan los niveles
y diferencias de estados de salud (algunas de estas
diferencias provienen de condiciones bioldgicas); los
indicadores deinequidad comparan accesoy resultados
por grupos especialmente de ingresos pero también
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pueden ser aplicados a género, etnia, origen geografico,
etc., es decir, la inequidad es una desigualdad injusta
y evitable, y en esto radica su importancia para las
instancias decisorias (8). Calificar como inequidad
una desigualdad implica conocer sus causas y poder
fundamentar un juicio sobre la injusticia de dichas
causas. Finalmente, los indicadores de proteccién social
se refieren a —o miden- resultados de las politicas que
aplica la autoridad para reducir las inequidades.

Cabe notar que, en cuanto a salud, hay dos dmbitos
de inequidad: el de acceso y el de financiamiento de la
salud. Mientras que en cuanto a acceso se sostiene que
la equidad e igualdad consisten en que todos debieran
tener las mismas posibilidades de obtener los bienes
y servicios de salud necesarios, en cambio, en cuanto
a financiamiento existen dos enfoques. El primero,
se basa en la nocion de igualitarismo especifico y
sostiene que los pagos deben ser independientes del
uso efectivo de los servicios y relacionarse, en cambio,
con la capacidad de pago de los individuos. El segundo,
relaciona los pagos con un estandar minimo, en el
sentido que los hogares no deben comprometer mas
de un determinado monto absoluto o porcentaje
de sus ingresos con el fin de evitar que los gastos en
salud los empobrezcan o los mantengan en la pobreza.
Cualquier gasto en exceso del estandar se considera
catastréfico (9,10). El concepto de Whitehead (11), por
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su parte, define equidad en salud como: igual acceso
para iguales necesidades; igual utilizacion para iguales
necesidades, e igual calidad para todos.

a) Desigualdad y estados de salud

Se dijo que se va a entender por desigualdad a las
diferencias que se constatan en cuanto a estados de
salud? de subgrupos de una poblacion.

A manera de complemento, hay una muy abundante
literatura que trata sobre los determinantes sociales de
la salud?, es decir, los factores no bioldgicos (edad, sexo,
factores hereditarios especialmente) que influirian en las
diferencias de estados de salud de la poblacion. Dahlgren
GyWhitehead (12) desarrollaron un esquema que exhibe
las conexiones de los factores no sanitarios que pueden
influir en los estados de salud de las personas.

2 Seentenderd por estado de salud a la Descripcién y/o medida
de la salud de un individuo o poblacién en un momento concreto
en el tiempo. También es el grado por el que una persona es capaz
de funcionar fisica, emocional, y socialmente, con o sin ayuda del
sistema sanitario. En http://asp.bdsp.ehesp.fr/Glossaire

3 Si bien esta es una visién reciente en el plano de la OMS es
necesario reconocer que el tnico libro publicado por el Dr. S.
Allende en 1939 es una obra pionera en cuanto al impacto de
los determinantes sociales sobre los estados de salud de la
poblacion. Asimismo, los trabajos de esa misma época del Dr.
E. Cruz Coke hacen a menudo alusién a determinantes sociales
(ver Urriola et. al. 2009 [13]).

Figura 1.
Determinantes sociales de la salud
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Es claro que los resultados en términos de salud publica
no son todos imputables al progreso sanitario y, aun
menos, al progreso de la medicina, que interviene
apenas en alrededor del 20% en el mejoramiento de
las condiciones y duracion de la vida. El progreso de la
higiene, de la educacién y de la calidad de vida tienen
mayor responsabilidad en estos resultados (13).

Los especialistas suelen aceptar el impacto de los
determinantes sociales aunque no ha sido facil avanzar
en su medicién. Es dificil reconstituir el total del acceso
real a las prestaciones de salud a través de la Casen pero
ésta consulta acerca de tratamientos que habian tenido
las personas en los ultimos doce meses. Al procesar los
datos se verifica que las diferencias mas significativas
de proporcién de demanda segun deciles de ingresos
se manifestaron en enfermedades respiratorias como
se observa en el cuadro 1.

Cuadro 1.-
Prevalencias segtin decil de ingresos para

enfermedades respiratorias

Asimismo, hay algunas investigaciones que han
demostrado que el uso de carbon, lefa y parafina
como combustibles, incrementa la prevalencia de
enfermedades respiratorias. Estos combustibles son
mas econdmicos que el gas y la electricidad y son
usados con mayor frecuencia en zonas urbanasy rurales
de extrema pobreza (17,18).

Es conocido (19) que la amplia mayoria de las
enfermedades son mas comunes entre los pobres que
entre los no pobres y esto se repite en todas las edades;
hay un efecto incremental del impacto de la relacién
enfermedad/pobreza que conduce a empeorar la salud
y acortar la vida de los pobres. Si bien, la salud mejora
cuando aumentan los ingresos, los efectos del ingreso
(bajos) son mucho mas fuertes sobre los pobres.

Aprovechando la encuesta nacional de Salud realizada
por el Minsal se hizo el cuadro 2 que resume las
diferencias de prevalencias en problemas de salud. Esta
no permite diferenciar por nivel de ingreso pero lo hace
por nivel educacional que es un proxy adecuado.

Enfermedad Cuadro 2.-
peaL | Vi€e | Numonia pulmonar Asma Prevalencias de problemas .d’e salud segun nivel
refraccion obstructiva de educacion
crénica
| 9,8% 16,8% 11,9% 12,9% NIVEL DE EDUCACION
Prevalencias
I 8,4% 14,0% 16,9% 12,4% basico | medio | alto
i 14,7% 15,8% 13,0% 12,3% Presion arterial e hipertension 54,6 28,3 21,3
0, 0, 0, V)
v 3,3% 8,8% 12,7% 1.7% colesterol total elevado 44 30,8 36,3
0, 0, 0, 0
Vv 16,5% 16,9% 12,4% 11,3% diabetes 102 27 12
VI 13,8% 8,5% 10,6% 10,5% .
Obesidad 31,1 19,5 16,8
VI 10,0% 7,7% 9,8% 7,5%
riesgo cardiovascular alto 66,6 51,1 49,6
Vil 10,1% 4,7% 3,9% 7,5% P Ll
sintomas depresivos en el Gltimo
IX 6,5% 1,9% 52% 8,4% mes 39 >3 30
X 6,9% 4,7% 3,6% 5,3% deterioro cognitivo del AM 20,3 3,7 2,6
Fuente Casen 20009. Elaboracion autor Agudeza visual disminuida 72,6 32,4 26,4
Agudeza auditiva disminuida 38,1 22 16,9
Las enfermedades respiratorias, como es conocido, i | " 194 105 326
" Intomas musculo esqueleticos ) , "
forman parte del grupo de “enfermedades de la d
pobreza’, particularmente por la mayor vulnerabilidad enfermedad respiratoria cronica 30,1 20,3 15,2
de estas poblaciones a las condiciones del ambiente -
Antigeno prostético elevado 5 3,8 1,5

que afectan la salud, como la contaminacién, el
hacinamiento del hogar y las precarias condiciones

sanitarias basicas (14,15,16).

Fuente.- Minsal 2004.
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b) Desigualdad y percepcion subjetiva de estados de
salud

Es sabido que las percepciones que los propios
individuos tienen de si mismos en cuanto a salud es
un indicador importante para evaluar los resultados
de las intervenciones de salud. Las diferencias de auto
percepcién, segun niveles de ingresos, son notables
y se expresan con gradientes similares en paises muy
diferentes. Por ejemplo, entre los londinenses, se
verificé que el 71% declararon que su salud era buena,
cifra superior a la de otras regiones de Inglaterra. La
esperanza de vida en Londres alcanza a 84 afos pero
en Greenwich solo a 75 afos; la esperanza de vida de
los “sin casa” es de 40,2 aios —similar a los promedios
de la Edad Media- en circunstancias que el promedio
nacional es de 80 afos (20). En Estados Unidos
una persona perteneciente a un hogar de ingresos
superiores a $84,000 puede esperar vivir 7.8 afios mas
que una persona que vive en un hogar de ingresos
menores a $21,000. Esta disparidad es equivalente a los
efectos de los infartos, la mas comun causa de muerte,
en EE. UU (19). En Chile, las diferencias son similares
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las mujeres, a pesar de que la expectativa de vida de las
mujeres es mas alta que la de los hombres, lo que podria
hacernos creer que seria lo contrario. Las diferencias se
reducen en los tramos de edad extremos” (2).

Un cambio notable se verifica entre la Casen 2000 y la
de 2009 en cuanto a las diferencias de percepciéon de
los estados de salud seguin quintil de ingreso. En el afio
2000 el promedio general era que el 65,5 por ciento
se consideraba con buena o muy buena salud, pero la
diferencia entre las personas del primero y el quinto
quintil fue de 22,5 puntos porcentuales (57% en el primer
quintily 79% en el quinto). O sea, la autopercepcion de los
estados de salud aparece como directamente proporcional
al nivel de ingreso. Cuando se compara con la versién
2009 solamente diferenciando entre pobres y no pobres
(cuadro 3) practicamente no se encuentran diferencias
pero, en cambio, recobra su importancia si se explicita esta
percepcion por deciles de ingreso (cuadro 4).

Cuadro 3.-
Percepcion de estado de salud segtin condicion
de pobreza

tanto en regiones (21) como especialmente cuando se ..
L. ) . Situacion de indigencia o pobreza
desglosan los indicadores por nivel de ingreso (22). o Total
Indigente In(:iig;::t(:e No pobre
La autopercepcion de estados de salud es un indicador que Muy mal 2% 1% % %
ha cobrado cada vez mas importancia en los analisis que Mal 6% 50 4% 4%
se hacen en las instituciones especializadas. La encuesta (-) que regular 3% 3% 2% 2%
Casen ha incorporado esta pregunta hace anos y en 2000 Regular 21% 22% 19% 19%
Mideplan sefialaba que“Comoeradeesperar,amedidaque (+) que regular 6% 6% 7% 7%
aumenta el tramo de edad la percepcion de un estado de Bien 52% 33% 54% 54%
. . . i 0, 0, 0y 0
salud bueno y muy bueno disminuye. Sin embargo, llama Muy bien 10% 8% 12% 12%
.. . . 100% 100% 100% 100%
la atencion las diferencias por sexo. En todos los tramos de
edad la respuesta positiva de los hombres supera a la de Fuente: Casen 2009
Cuadro 4.-
Percepcion de estado de salud segtin decil de ingreso
Decil Auténomo Nacional Total
ota
| Il Il \% v Vi Vil Vil IX X
Muy mal 2% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 0% 1%
Mal 7% 5% 4% 4% 4% 4% 3% 3% 2% 1% 4%
Menos que regular 4% 3% 3% 3% 3% 2% 2% 2% 2% 1% 2%
Regular 25% | 23% | 23% | 21% | 21% | 20% | 18% | 17% | 15% | 10% | 19%
Mas que regular 7% 6% 7% 7% 7% 8% 8% 8% 8% 7% 7%
Bien 48% | 52% | 53% | 55% | 55% | 54% | 56% | 57% | 55% | 55% | 54%
Muy bien 7% 8% 9% 9% 9% | 1% | 11% | 13% | 16% | 25% | 12%

Fuente: Casen 2009
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La diferencia entre deciles con respecto a la
autopercepcién de estado de salud es de alrededor de
30 puntos lo que arroja una mayor brecha de tasas de
disparidad al examinar de esta manera los resultados.
En consecuencia, puede concluirse que las disparidades
de ingreso tienen una mayor capacidad de explicacion
sobre las diferencias en los resultados de estados de
salud que la diferenciacién entre pobres y no pobres.

A propdsito del cuadro anterior —para intentar
generalizar la hipétesis— se calculd una regresion entre
quienes percibian su estado de salud como muy bueno
y el decil de ingreso mostrandose una correlacion
positiva aceptable (gréafico 2).

Grafico 2.-
Poblacion que percibe su estado de salud como
muy bueno segun decil de ingreso (Chile-2009)

30%
y = 0,0149x + 0,036
25% N R?=0,71746
20%
15% @ Seriel

10%

5%

0% T
0 2 4 6 8 10 12

Fuente: Casen 2009. Elaboracion autor. (datos en base a cuadro 4)

Mas aun, como se observa en la grafica 2 se evalué como
variable explicativa no los tramos de ingreso definidos
ordinalmente sino los promedios de ingreso reales en
cada decil. El coeficiente R2 mejora ostensiblemente con
esta aplicacion como se observa en el grafico siguiente.

Grafico 3.-
Poblacion que percibe su estado de salud como muy
bueno segtin nivel de ingreso de cada decil (Chile-2009)*

30%

y = 6E-08x + 0,072
25% R?=0,97996

20%

* @ Seriel

15%
10% /

5%

—Lineal (Seriel)

0% T T
0 500000 1000000 1500000 2000000 2500000 3000000 3500000

—Lineal (Seriel)

4 Los ingresos promedios por decil calculados por Mideplan (2010)
fueron de: 63891; 197420; 275182; 337874; 407667; 517861; 625250;
816530; 1145994 y, $2951815, respectivamente.

En segundo lugar, para continuar con el ejercicio de
correlacion de ingresos con salud se aplicé al acceso
a los servicios de salud. En este caso, se calculé la
frecuencia de consultas de especialidades por decil
de ingreso. Como se ha dicho (23), las consultas de
especialidades adolecen de largas listas de espera en
el sector publico y, por lo tanto, son menos frecuentes
entre los grupos de menores ingresos puesto que deben
pagar para acceder a ellas. El grafico 4 da cuenta de que
hay, asimismo una correlacién robusta entre ingresos y
atenciones de especialidades.

Grafico 4.-
Proporcion de la poblacion que accedio a consultas
de especialidad por decil de ingreso (Chile-2009)

* y =1,0396x + 2,8385
R?=0,78334

16
14
12
¢ Seriel

—Lineal (Seriel)

Fuente: Casen 2009. Elaboracién autor

Los gréficos anteriores han sido elaborados con el propésito
de ilustrar el concepto de gradiente® que permite mostrar
que los determinantes sociales —la mayoria de los cuales
estan a su vez correlacionados con los ingresos— son los que
explican mejor las desigualdades de los estados de salud en
la poblacion.

El gradiente, segtin Dorgelo et. al (24) y Guichard (25), es “la
asociacion entre la posicién socioeconémica y los estados de
salud de la poblacion. De cualquier forma que se mida la salud
ella se presenta como un gradiente en que los grupos con
mayores ventajas sociales o econdmicas tienen mejor salud y
bienestar y tasas mas bajas de morbilidad y mortalidad que
los grupos de menores ingresos. El concepto ha sido utilizado
recientemente y podria atribuirsele su popularidad a los
trabajos de la Comisién de Determinantes Sociales de la OMS
(ver por ejemplo, WHO, 2008). Otros estudios muestran, por
ejemplo, el gradiente con respecto al trabajo (26).

5 Podrian ampliarse los ejemplos con numerosos casos incluso
tomando datos de cuadros de este texto. El lector podra
verificarlo haciendo los calculos si fuese de su interés.
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El gradiente tiende a ser mas equitativo en la medida que el
coeficiente a de la ecuacion y= ax + b sea mas proximo
a cero (mas plano en la grafica). Por ejemplo, habria menor
impacto de los ingresos sobre la autopercepcion de salud
(subjetiva) que sobre el acceso a consultas de especialidades
(medicion objetiva).

El grafico 5 muestra que el coeficiente de correlacion mejora
notoriamente si, en lugar de usar los deciles como ordinales
se correlacionan con los niveles promedios de ingresos de
los deciles. Es decir, el nivel de ingreso aparece “explicando”
ostensiblemente las diferencias de acceso a consultas de
especialidades de la poblacion.

Grafico 5.-
Proporcion de la poblacion que accedié a consultas
de especialidad por nivel de ingreso segtn decil
(Chile-2009)

L ¢ Seriel

% i
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6 Esto merece comentarios mas finos que escapan a los alcances
de este articulo.
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y = 4E-06x + 5,561
* R?=0,93127

—Lineal (Seriel)

Inequidad y exclusiones

Seindic6 que cuando las diferencias se debian a factores
sociales o evitables se calificaban de inequidades. Las
exclusiones al acceso a los sistemas de salud pueden
ser los factores mas facilmente comprensibles de las
inequidades o, al menos, los factores que podrian estar
masalalcancedirectodelasautoridadesdesalud puesto
que los determinantes sociales son de responsabilidad
interinstitucional.

A modo de ejemplo, el 14% de la poblacién, segun la
Casen 2009 (27), declaré haber tenido alguin problema de
salud —enfermedad o accidente- en el mes anterior a la
consulta. Luego, se indag6 acerca de lo que las personas
habian decidido ante esta eventual necesidad de
servicios de salud. Uno de cada cinco, aproximadamente,
no recurre a servicios formales de salud. Para quienes
consultaron o quisieron consultar profesionales de salud
se reviso la situacion por deciles de ingresos. La hipétesis
que se explicité anteriormente (28) en cuanto a que las
personas pertenecientes a los siete primeros deciles
pueden ir y volver de la pobreza se verifica en este
indicador de exclusion. En efecto, el 20,4% en promedio
delos que sessitian entre el primero y el séptimo decil no
pudieron acceder a consulta o atencién porque aunque
pensaron en consultar no tuvieron tiempo; o les cuesta
mucho llegar al lugar de atencion o pidieron hora pero
no la obtuvieron. En cambio, en el décimo decil sélo el
8% enfrentan estas dificultades.

Cuadro 5.-
Razones de las que las personas que tuvieron problemas de salud y no tuvieron atencion segun decil de ingresos
No lo considero Consultdé Pensd en consultar Le cuesta mucho Pidié hora Consiguio

DECIL necesario o tomé medicina pero no tuvo llegar al lugar de perono la i

medic. habituales alternativa tiempo atencion obtuvo e tg cjs((),) no
| 68,4% 4,8% 6,6% 4,0% 9,5% 6,7%
Il 71,4% 1,8% 8,3% 3,3% 11,2% 4,0%
1l 71,2% 2,9% 7,9% 5,8% 8,8% 3,3%
\% 76,2% 1,6% 7,7% 5,1% 6,3% 3,1%
\Y 73,5% 2,4% 7,7% 2,8% 6,9% 6,7%
VI 74,0% 1,2% 6,4% 2,7% 8,2% 7,3%
Vil 69,2% 3,6% 5,6% 4,5% 13,4% 3,8%
Vil 78,4% 3,5% 5,6% 2,7% 4,5% 5,3%
IX 79,1% 3,7% 14,5% 0,0% 1,3% 1,5%
X 88,9% 1,8% 5,7% 2,1% 0,1% 1,4%

Fuente: Casen 2009
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Ademads, se comprobd en la seccion anterior que, ni los
promedios nacionales —nisiquiera una separacién entre
pobres y no pobres— dan cuenta de las desigualdades
y del impacto de la exclusion al acceso a servicios de
salud como lo hace una clasificacion por deciles.

Las exclusiones por razones econémicas son todavia
mas visibles cuando se examina la situacién de
los medicamentos en que la cobertura publica es
menor (OPS-Fonasa 2009). En efecto, las autoridades
chilenas desde 1990 reconocieron la baja cobertura
en la gratuidad de los medicamentos entregados a los
beneficiarios mas pobres, principalmente en la atencién
primaria. Para superar esta situacion, definieron una
politica especifica de asignaciones especiales a esta
actividad. El resultado es que la cobertura de la entrega
de medicamentos totalmente gratuitos en relacion
a los recetados aumentd, entre 1990 y el afio 2000,
desde 38,3 a 50,9 por ciento en la atencién primaria de
consultas generales. Esto aument6 aun de manera mas
notoria en el afno 2009 hasta el 80,4% como se observa
en el cuadro 6.

Cuadro 6.-
Tipo de pago de medicamentos en consulta
general en el sector publico

1990 2000 2009
Todos gratis 38,3 50,9 80,4
algunos gratis 13,2 12,1 83
comprd todos 43,3 324 11,3

Fuente: Mideplan 2001 y Casen 2009

Un aspecto relevante es que, segun la Casen 2009,
hasta el quinto decil, al menos el 50% de las personas
declaran que, junto con la consulta general, recibieron
los medicamentos prescritos gratuitamente; mientras
que esto ocurre sélo en el 14% del décimo decil. Cabe
destacar en todo caso que la primera consulta suele ser
a nivel de atencién primaria, es decir, normalmente los
tratamientos y medicamentos son menos caros que en
otras etapas.

Esto refleja dos hechos significativos, pero opuestos.
De una parte, que el impacto distributivo de los
medicamentos otorgados gratuitamente es progresivo,
es decir, favorece principalmente a los mas pobres.

Empero,comocontraparte, reflejaunfactordeinequidad
y exclusion muy importante puesto que también el otro
50% de los pobres —o el 50% de las veces— no tuvieron
medicamentos gratuitos. Es conocido que las personas
de menores ingresos suelen no continuar o completar
sus tratamientos por falta de dinero para comprar los
medicamentos prescritos por los profesionales.

A modo de conclusion de esta seccion puede seialarse
que los criterios para decidir sobre las opciones de
gastos deben considerar simultdneamente los factores
técnicos (efectividad y calidad) y los sociales porque
los indicadores generales de salud son mejores en
sociedades con mayor equidad. Wilkinson (29) muestra
con estadisticas robustas que numerosos indicadores
presentan correlacién con la menor desigualdad o
mayor equidad en los paises. Entre ellos, la esperanza
de vida; los rendimientos de nifios en pruebas de
lenguaje y matemadticas; las tasas de mortalidad infantil;
las tasas de homicidios; proporcion de la poblacién en
prisidn; nacimientos con madre adolescente; confianza;
obesidad; movilidad social; enfermedades mentales,
entre otros. Hay quienes creen que la equidad es sélo
un factor ideoldgico, sin embargo, La Veist et al. (30)
hicieron calculos econométricos para costear los efectos
de las disparidades en salud en EE. UU. usando tres
indicadores (costos médicos directos; costos indirectos
y costos de muertes prematuras) concluyendo que un
30% de los costos en grupos vulnerables podrian ser
atribuidos solamente a las inequidades.

EXCLUSION FINANCIERA

Cada afo, unos 150 millones de personas de todo el
mundo se enfrentan a gastos sanitarios catastroficos,
debido a los pagos directos, como las cuotas de
usuarios, y 100 millones terminan trasladdndose debajo
del umbral de la pobreza por esta causa. El cobro a los
usuarios en el momento en que necesitan de asistencia
—indica el Informe Mundial de OMS de 2010- es el
mecanismo de recaudacion de fondos predominante
en 33 paises y representa mas del 25% del total de
los fondos recaudados para la salud en otros 75. Sélo
cuando la dependencia del pago directo se coloca
por debajo del 15% a 20% de los gastos totales de
los hogares, la incidencia del desastre financiero, en
general, desciende a niveles insignificantes.
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Esta situacion empieza a empeorar cuando se trata
de consultas de especialidades’ o de examenes de
laboratorio. En efecto, en la consulta de especialidades
—siempre seguin la Casen 2009- sé6lo en los dos primeros
deciles el 50% de las personas recibieron medicamentos
gratuitos y luego empieza a declinar tal que sélo el 10%
del ultimo decil declara haber recibido medicamentos
gratuitos. Aun asi, cabe destacar que, en el caso de Chile,
la diferencia entre los que no compraron medicamentos
por falta de dinero es irrelevante entre los deciles y
alcanza sélo al 1,1% de la poblacién.

En los estudios realizados por la OPS con Fonasa se
hizo hincapié en la exclusién menos visible y que sélo
se expresa en diferencias notorias de las demandas.
Aunque hay estudios internacionales que confirman
esta tendencia (31).

En efecto, en un analisis hecho con los datos de la Casen
2000 (Urriola 2006) se verificaba que habia“desviaciones

7  En las consultas de salud mental, en cambio, se mantiene la
tendencia de las consultas generales. No obstante, en este
ambito, hay estudios que indican que la exclusion se produce
por las listas de espera.

Cuad Méd Soc (Chile) 2011, 51(3): 129-142

de demanda” segun grupos de ingresos tal que el
grupo de prestaciones que gozaban de gratuidad y
oportunidad en el sector publico (consultas generales,
controles preventivos y urgencias) eran “sobreusados”
por los grupos de bajos ingresos; mientras que en las
prestaciones que tienen menor cobertura por parte
del sector publico —o mayores copagos— la demanda
de los grupos de bajos ingresos es inferior en 23% con
respecto a la media. A este seqgundo grupo pertenecen
las consultas de especialidades (que se analizé en
la seccién anterior), las dentales, los examenes de
laboratorio y las radiografias y ecografias.

La situacién en 2009 (esta vez desglosada por deciles
de ingreso) da cuenta de una leve desviacién entre los
deciles en el grupo de prestaciones garantizadas por la
oferta publica y, en cambio se ratifican las diferencias
de hasta 300% en las demandas por consultas de
especialidades, al comparar los deciles extremos.
Es decir se mantiene la diferencia para las consultas
de especialidades, las dentales, los examenes de
laboratorio y las radiografias y ecografias e incluso es
mas notoria cuando se presenta a nivel de deciles de
ingresos.

Cuadro 7.-
Proporcion de demanda de prestaciones de salud segun decil de ingresos (Casen 2009)

2009 Decil Autonomo Nacional

| il im [ Iv | V | VI [ VII | VII| IX | X |Total
consultas
generales 13,6 11,5 13,1 13,013,4 12,9 13,5 13,7 15,5 17,4 13,6
urgencias 7,4 6,6 7,0 6,5 64 6,1 5,6 5,8 5,7 5,7 6,3
cons mentales 23 20 1.8 1,5 2,0 2,0 1,8 1,8 2,7 2,5 2,0
Controles de
salud 21,8 19,2 19,1 19,0184 17,4 17,3 17,3 17,0 16,7 18,4
cons
especialidades 56| 5,5 6,1 64 74 7,8 7,9 9,7 12,416,7 8,2
cons dentales 39 3,9 49 4,3 5,0 5,2 6,1 6,2 7,3 11,0 5,7
examenes
laboratorio 94 8,1 91 94 9,5 94 9,7104 12,6/15,3 10,1
Rayos Xy
ecografias 4,2 4,21 4,5 4,6 5,3 4,9 5,5 58 7,1 8,8 5,5
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Por otra parte, los mecanismos de exclusion suelen ser
dificiles de percibir porque en lo formal se mantienen
intactos los derechos de las personas. Con esta
perspectiva se consider6 necesario reexaminar con
mayor detalle acerca de los prestadores a los cuales
acuden las personas porque se podria suponer que
las personas afiliadas al Fonasa (grupos A y B) que
tienen serios problemas de ingresos debieran recurrir
exclusivamente al sector publico en el cual se les
reconoce la gratuidad por las prestaciones.

No obstante, como se observa en el cuadro 8, hay
un 9% de personas que pertenecen a los grupos A o
B que se atienden por prestadores privados lo cual
puede atribuirse esencialmente a las deficiencias de
oportunidad (listas de espera) que se producen en el
sector publico.

Cuadro 8.-
Prestador por Consulta o atencion médica* segiin
sistema de afiliacion

Publico | Privado No 5 LS Total
solicitd | No recuerda

Fonasa A 76,6 5,5 17 0,9 100
Fonasa B 68,8 13,6 16,8 0,7 100
Fonasa C 56,4 27 15,4 1,2 100
Fonasa D 49,1 33,6 16,8 0,4 100
Fonasa (n.s) 49,5 26,9 22,2 1,5 100
FF AA 66,8 15,5 17 0,7 100
Isapre 10,6 72,4 16 1 100
Ninguno 37 24 36,8 2,1 100
Total 60,9 20,8 17,4 0,9 100

* Solo para quienes declararon tener alguna enfermedad o
accidente el mes anterior
Fuente: Casen 2009

En general, la distribucion de las prestaciones sigue la
l6gica de la adscripcion a los seguros respectivos. Hay
dos cifras que llaman la atencién en el cuadro 8. La una,
el 10,6% de personas que, perteneciendo a Isapres, se
atienden en el sector publico y, la segunda, referida a
que, entre quienes no tienen sistema de seguridad social,
se muestra una proporcion extremadamente alta de
quienes no solicitan atencién (36,8%) con respecto a la

media (17,4%). Es altamente probable que esto se deba
justamente al riesgo de tener que pagar la totalidad de los
costos. Van Doorslaer y Masseria (31) llaman inequidad
horizontal a este fenémeno en el cual “personas con
iguales necesidades de atencién sanitaria disponen de
tasas diferentes de utilizacion de esta atencién”. Esto
confirma lo sefalado anteriormente en cuanto a que los
sistemas que destinan mayores recursos a los copagos
0 gastos de bolsillo para atender las necesidades de
atencion de salud tienden a ser menos equitativos y
peores sus resultados en cuanto a estados de salud.

CUENTAS DE SALUD

Enestedocumentosehaactualizado-hasta2008-laserie
que hemos denominado estadisticas basicas de salud y
que permite establecer el aporte de las distintas fuentes
definanciamientoalasalud enel pais. Este cuadro, que es
una versién resumida de las cuentas nacionales de salud,
distingue los aportes fiscales directos que corresponden
a la parte del presupuesto de la Nacién que se destina
al Ministerio de Salud sumando Unicamente la partida
presupuestaria de los establecimientos de salud de las
Fuerzas Armadas. No obstante, el aporte fiscal no se
rige por un criterio de cuota seguin nimero de afiliados.
Por el contrario, los criterios que han primado en las
autoridades es evaluar el presupuesto sin relacion a los
afiliados que pertenecen al seguro social. Por ejemplo,
en el presupuesto presentado al Congreso nacional
para el afo 2011 el aumento presupuestario recae
exclusivamente en el incremento de los aportes de los
cotizantes al seguro publico.

Dado que en la modalidad institucional de Chile los
establecimientos publicos de atencién primaria estan
fundamentalmente gestionados por los municipios,
salvo cuando se hacen estas prestaciones en hospitales
que siguen dependiendo de la red asistencial publica,
fue necesario agregar el aporte municipal directo que
complementa al esquema de pago per capita con el
cual se trasladan los recursos desde el Presupuesto
general a cada uno de los establecimientos de la
atencién primaria. La suma de este aporte representa
apenas el 1% del total del gasto en salud y, lo que es
mas significativo es que proviene esencialmente de los
municipios con mayores recursos cuyas poblaciones
son las que menos requieren estos servicios.
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Cuadro 9.-
Cuenta de salud: Proporcion del gasto en salud segun fuentes de recursos (Chile 2000 -2008)

< TOTAL

APORTE | APORTE | ponaca | uruates | isapres | voluwtama | OTROS | SALD
ISAPRES corrientes

2008 21,9 1,0 15,3 4,6 10,9 4,8 41,4 6.223.224
2007 24,8 1,0 14,6 41 11,8 38 39,9 5.615.107
2006 24,8 1,0 14,4 3,7 12,3 4,2 39,6 5.132.970
2005 25,3 1,0 13,6 3,7 12,0 4,1 40,4 4.734.338
2004 22,5 1,2 12,3 3,7 12,7 4,4 43,2 4.234.884
2003 20,1 1,2 12,8 3,7 13,3 4,3 44,6 3.794.700
2002 19,9 1,2 12,5 3,8 13,7 3,8 45,0 3.564.837
2001 19,3 1,2 12,4 39 14,4 3,8 45,1 3.293.171
2000 19,0 13 11,8 4,2 15,3 3,7 44,6 3.030.937

Elaboracion autor

El aporte al gasto en salud de las cotizaciones a la
seguridad social que realizan los trabajadores (7% de
la remuneracién con un tope de aproximadamente
1.200 ddlares) puede destinarse, segun prefiera el
trabajador(a), al Fonasa o aalguna de las Isapres. La serie
del cuadro 9 da cuenta de un constante incremento dela
proporcion de los valores de las cotizaciones al Fonasa.
En el periodo han aumentado en 165% (cuadro 10). Esto
corresponde al incremento de los cotizantes (incluyendo
los pensionados) de 3.595.735 en 2000 a 4.700.648 en el
ano 2008. En el mismo lapso, los cotizantes en las Isapres
habian disminuido en términos absolutos.

Este incremento del peso relativo de las cotizaciones en
Fonasa se debe a dos factores. De una parte, al aumento
de la cobertura ayudado por la ley 20.123 de 2005 que
establece compromisos solidarios de las empresas
mayores con empresas subcontratistas las cuales

eludian frecuentemente el pago de las cotizaciones
de sus trabajadores temporales a la Seguridad Social.
De otra parte, el sostenido y notorio incremento de los
costos de los planes de salud en las Isapres en el Gltimo
lustro, lo cual ha generado un cambio en la estructura
misma de los afiliados a las aseguradoras privadas a
causa de la seleccion excluyente de afiliados.

El efecto positivo de decremento del gasto de bolsillo,
en buena medida se produjo por la incorporacién de
coberturas generales con el plan Auge desde su puesta
en marcha en 2005. Un aspecto central es que los
protocolos Augeincluyenlacoberturade medicamentos
los cuales fueron incorporados a la cobertura financiada
por el sector publico.

En todo caso hay una enorme preocupacién en todos
los paises por el financiamiento de la salud. Aquellos

Cuadro 10.-
Tasa de crecimiento del gasto en salud 2000-2008, segtin fuentes

APORTE APORTE COTIZACION VOLUNTARIA OTROS .
FISCAL MUNICIPAL FONASA | MUTUALES ISAPRES ISAPRES DIRECTOS TOTAL SALUD
136,5 55,8 165,9 123,4 45,8 169,6 90,8 105,3
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paises que habian optado por un sistema universal
con muy alta cobertura financiera para practicamente
todos los problemas de salud han empezado a
implementar reformas que, de una u otra manera
tienden a incrementar la participacion de los usuarios
en el financiamiento o aumentar los copagos.

P. Smith (32) enumera algunas de las medidas que
estan tomando las autoridades entre ellas, moderar el
uso de medicamentos; estimular el uso de genéricos;
desincentivar las consultas multiples; orientar a los
pacientes por medio de médicos de familia; orientar
a que se usen los prestadores de menores costos
y mejor calidad; promover menos duracién en las
hospitalizaciones. Adicionalmente, todos los paises en
la Unién Europea tienen sistemas de copagos (33) cuyos
objetivos son: Racionalizar el acceso a las prestaciones;
reducir la demanda de servicios de salud; ajustar los
déficits del sector publico.

Lo importante es que los copagos mal administrados
arriesgan empeorar los estados de salud. El nivel de
40% es aun muy altoy pone enriesgo la accesibilidad de
las personas de menores recursos (La OMS estima que
los valores “aceptables” de la proporcién del gasto de
bolsillo con respecto al gasto total de los hogares oscila
entornoal 20%). En efecto Thomson cita el experimento
de Newhouse de 1993 con copagos diferenciados para
saber la influencia en los estados de salud. Se verifico
que hay reduccién en el uso de prestaciones pero
se comprobd también que la hipertensién era peor
controlada en el grupo de menores ingresos y que la
probabilidad anual de muerte habia aumentado en
este grupo en 10%.

En definitiva, los gastos de bolsillo parecen ser
“la variable de ajuste” de las restricciones fiscales.
Empero, esta estrategia puede tener efectos nocivos
sobre la salud de la poblacién aunque los paises crean
mecanismos compensatorios de proteccion social (ver
Fonasa 2007) que evitan estos efectos de los copagos.
Entre ellos, tasas reducidas a grupos vulnerables,
exenciones o reducciones por cargas, descuentos a
los prepagos, tasas subsidiadas sobre gastos privados,
sustitucion de prescripciones privadas por publicas
(decididas por médicos), sustitucion por genéricos.
Salvo las dos ultimas las otras se han aplicado
en Chile.

A MODO DE CONCLUSION

i) Los indicadores de pobreza (pobres vs no pobres)
no parecen —-al menos en Chile— dar cuenta de las
desigualdades sociales y regionales y sus repercusiones
en los estados de salud de la poblacién. Este documento
entrega ejemplos en que, al comparar resultados
entre pobres y no pobres, pareciera existir equidad
pero, en cambio al desplegar los resultados segun
deciles de ingresos se develan diferencias notorias y
estadisticamente relevantes para planificar las politicas
publicas. La interpretacién es atin mas relevante si se
compara segun el nivel de ingresos.

i) Las autoridades chilenas desde 1990 reconocieron
la baja cobertura en la gratuidad de los medicamentos
entregados a los beneficiarios mas pobres,
principalmente en la atencién primaria. Para superar
esta situacién, definieron una politica especifica de
asignaciones especiales a esta actividad. El resultado
es que la cobertura de la entrega de medicamentos
totalmente gratuitos en relacion a los recetados
aumento, entre 1990 y el afo 2000, desde 38,3 a
50,9 por ciento en la atencién primaria de consultas
generales. Esto aumenté aun de manera mas notoria
en el aho 2009 hasta el 80,4%.

iii) Las enfermedades respiratorias forman parte del
grupo de“enfermedadesde la pobreza’, particularmente
por la mayor vulnerabilidad de estas poblaciones a las
condiciones del ambiente que afectan la salud, como
la contaminacién, el hacinamiento del hogar y las
precarias condiciones sanitarias basicas. Efectivamente,
es en este ambito que se expresan las diferencias
mas notorias de prevalencias de enfermedades por
deciles de ingreso. Ademads, la diferencia entre deciles
extremos con respecto a la autopercepcién de estado
de salud es de alrededor de 30 puntos lo que arroja una
mayor diferencia de tasas de disparidad al examinar de
esta manera los resultados. Este mismo indicador pasa
desapercibido si se midiese s6lo comparando pobres
y no pobres. Un resultado similar se obtiene al evaluar
el sobrepeso y la obesidad que es mucho mayor en los
deciles mas bajos.

iv) La serie de las cuentas de salud muestra un
descenso del gasto de bolsillo debido al esfuerzo fiscal
desplegado en el decenio. No obstante, la reduccion del
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aporte publico en 2008 revirtié ligeramente la situacion
volviendo a subir el gasto directo. El aporte del sector
publico (cotizaciones de trabajadores y aporte fiscal)
es decisivo para el financiamiento del sector. Empero,
lo que mas ha aumentado en el periodo son las
cotizaciones al Fonasa (165%).

Los copagos mal administrados arriesgan empeorar los
estados de salud. El nivel de 40% del gasto de bolsillo en
Chile es aun muy alto y pone en riesgo la accesibilidad
de las personas de menores recursos (La OMS estima
que los valores maximos “aceptables” de la proporcion
del gasto de bolsillo con respecto al gasto total de los
hogares oscila en torno al 20%).

v) Los gastos de bolsillo parecen ser “la variable de
ajuste” de las restricciones fiscales. Empero, esta
estrategia puede tener efectos nocivos sobre la salud
de la poblacién aunque los paises crean mecanismos
compensatorios de proteccién social que evitan estos
efectos de los copagos. Entre ellos, tasas reducidas
a grupos vulnerables, exenciones o reducciones por
cargas, descuentos a los prepagos.
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