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Resumen

El objetivo principal del presente proyecto sera analizar el gasto de bolsillo de la
financiacion del sistema de salud en Uruguay y Costa Rica con el fin de relacionarlo con el sistema

de salud colombiano, buscando identificar la inversién social publica en salud que aporta el usuario
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al sistema y que no hacen parte del aseguramiento. Este proyecto se llevd a cabo desde la
metodologia de la investigacion de un enfoque mixto, es decir, con un enfoque tanto cuantitativo
como cualitativo y de esta manera lograr evidenciar el comportamiento en cuanto al gasto de
bolsillo de los sistemas de salud de Uruguay y Costa Rica, mediante censos y estadisticas
registradas.

Esta investigacion surge a raiz de las propuestas presentadas por el gobierno de turno como
reforma al sistema de salud colombiano, por lo que se pretende que los resultados de la
investigacion puedan aportar significativamente a futuros proyectos de ley.

Palabras Clave: Gasto de bolsillo, sistema de salud, aseguramiento, Colombia.

Abstract

The main objective of this project will be to analyze the out-of-pocket expense of financing
the health system in Uruguay and Costa Rica in order to relate it to the Colombian health system,
seeking to identify the public social investment in health that the user contributes to the system.
and that are not part of the insurance. This project was carried out from the research methodology
of a mixed approach, that is, with both a quantitative and qualitative approach and in this way it
was possible to demonstrate the behavior in terms of out-of-pocket spending of the health systems
of Uruguay and Costa Rich, through censuses and recorded statistics.

This research arises from the proposals presented by the current government as a reform to
the Colombian health system, so it is intended that the results of the research can contribute

significantly to future bills.

Keywords: Out-of-pocket expenses, health system, insurance, Colombia.

Introduccion

El propdsito del presente articulo de investigacion es caracterizar la incidencia del Gasto

de bolsillo en los paises latinoamericanos de Uruguay, Costa rica relacionandolos con Colombia
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con el fin de identificar la inversion social publica en salud que aporta el usuario al sistema y no
hacen parte del aseguramiento.

El gasto de bolsillo segun la (OMS) es un desembolso no solidario, regresivo y excluyente,
es decir aquellos desembolsos directos que realizan los hogares para acceder a los servicios de
salud.

Se analiza el gasto de bolsillo de financiamiento del sistema de salud comparando los
paises de Uruguay, Costa Rica y Colombia siendo este un tema de gran importancia, ya que el
acceso a los servicios de atencién medica de calidad a toda la poblacién depende en gran medida
de la disponibilidad de recursos. En los ultimos afios, el sector ha enfrentado diversos retos
financieros y administrativos que han aumentado la necesidad de recursos fiscales para su
financiamiento. El aumento de la demanda por recursos fiscales esta asociado a la informalidad
laboral, que se refleja en un alto porcentaje de afiliados al régimen subsidiado, superior al del
contributivo, a los fallos judiciales que ordenaron la igualacion de los planes de beneficios de los
regimenes contributivo y subsidiado, al reconocimiento de servicios y medicamentos no cubiertos
con los recursos de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC), y a la exencion a las empresas del
pago de las cotizaciones sobre los trabajadores con 10 salarios minimos 0 menos. la financiacién
de los compromisos del gobierno establecidos en el Acuerdo de Punto Final, y los gastos generados
por la emergencia del COVID 19. (Banco de la Republica, 2023).

El resultado de esta investigacion tiene relacién con los objetivos de desarrollo sostenible
el cual resaltamos el objetivo tercero que hace referencia a la salud y el bienestar, determinado en
nueve metas para alcanzar dicho objetivo, tomando como base la meta “3.8 Lograr la cobertura
sanitaria universal, en particular la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios
de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles
y de calidad para todos.” (Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), 2015)

Planteamiento del problema

El gasto de bolsillo en el sector salud en Latinoamérica representa una barrera para el
acceso a los servicios de salud como derecho fundamental de todo ser humano surge la pregunta
¢ Como analizar el gasto de bolsillo en el sistema de salud de los paises de Uruguay, Costa Rica y

Colombia, frente a la cobertura en salud y factores determinantes?
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Justificacion

En América Latina y el Caribe, el promedio del gasto de bolsillo medido en 2024 de
acuerdo con el articulo “Gasto en Salud y Resultados en Salud en América Latina y el Caribe”,
publicado en la Revista Panamericana de Salud Publica, en la mayoria de paises de Latinoamérica
y el Caribe el gasto de bolsillo representa entre el 34% y el 44% del gasto total en salud (Mazenett,
2024). De acuerdo con la OMS, el gasto de bolsillo en un pais no debe exceder el 20% del gasto
corriente para lograr la salud universal) (Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), 2023) EI
gasto de bolsillo en salud es un concepto importante que afecta las finanzas de los sistemas de
proteccién social en Uruguay, Costa Rica y Colombia. En estos paises es crucial entender la
situacion, caracteristicas y contenido del gasto de bolsillo para garantizar que el riesgo financiero
se reduzca mediante alternativas de financiamiento de la atencion médica.

El gasto de bolsillo en salud y la pobreza estan estrechamente relacionados, con la premisa
de que el gasto de bolsillo se refiere a los pagos directos que las personas deben realizar para
acceder a servicios de salud. Cuando los hogares deben asumir una parte significativa de los costos
de atencidn, puede generar una carga financiera y una barrera de acceso, afectando su capacidad
de cubrir otras necesidades basicas, como alimentacion, vivienda y educacion, incentivando
también la poca adherencia en los tratamientos médicos. El gasto de bolsillo tiende a ser regresivo,
lo que significa que afecta de manera desproporcionada a las personas con ingresos mas bajos,
esto crea una brecha en el acceso a la atencion medica entre los grupos socioeconémicos,
perpetuando la desigualdad.

El gasto de bolsillo resulta ser un obstaculo para la equidad en el servicio de salud y la
lucha contra la pobreza. Es esencial evaluar mediante un analisis del comportamiento del gasto de
bolsillo para asi implementar politicas publicas que reduzcan esta carga y promuevan un acceso

equitativo a los servicios médicos.
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Objetivos

Objetivo general

Analizar el gasto de bolsillo de la financiacion del sistema de salud de Uruguay - Costa

Rica y relacionarlo con el sistema de salud colombiano.

Objetivos especificos

e ldentificar los componentes de la financiacion del sistema de salud en Uruguay, Costa
Rica y Colombia.

e Comparar el gasto de bolsillo del sistema de salud de Uruguay, Costa Rica y Colombia.

e Relacionar los factores identificados que incrementan el gasto de bolsillo en un sistema

de salud.

Metodologia

El enfoque metodologico que se abord6 para el desarrollo del analisis comparativo del
gasto de bolsillo en el sistema de salud de Uruguay, Costa Rica y Colombia fue cualitativo y de
tipo descriptivo, porque cumple con las caracteristicas segun el texto escrito por (Sautu y otros,
2005) sobre “Manual de metodologia. Construccion del marco tedrico, formulacion de los
objetivos y eleccion de la metodologia”, dado que los elementos que se presentan en esta
clasificacion son necesarios para el buen desarrollo de nuestra investigacion, como lo son: tener
un mayor énfasis en aspectos epistemoldgicos, es decir una construccion metodolégica y racional,
guiando el disefio de la investigacion; también definiciones de los términos tedricos, y énfasis en

la préctica.
Marco Tedrico
Aun cuando el derecho a la salud estd reconocido en las Constituciones Politicas o

documentos equivalentes de algunos paises, no todos tienen acceso a ella, mas de la mitad de la

poblacién mundial no tiene ninguna proteccion social y s6lo una de cada cinco personas goza de
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cobertura adecuada. De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en la region
de las Américas la poblacion no cubierta por la seguridad social es principalmente la denominada
informal que para el afio 2000 era de 500 millones de personas, de las cuales 125 millones de ellas
no tenian acceso permanente a servicios basicos de salud (25%), 230 millones sin acceso a algun
sistema publico o privado de aseguramiento en salud (46%), el 17% de los nacimientos se realizan
sin personal calificado y 680 mil nifios no completan su programa de vacunacion. Pero que se tiene
que ofrecer a la poblacion en materia de salud, el término “salud” resulta dificil de definir y conocer
cudles son sus componentes y limites, es decir, ddnde empieza y donde termina, definicion que ha
tenido diferentes modificaciones, sin duda la que ain predomina es la de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que en 1947 la define como; “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia” (Herrero Jaén, 2016). Lograr este acceso
a la salud desde el enfoque de los derechos humanos y la definicion del mismo concepto para
cualquier gobierno, representa grandes esfuerzos y compromisos politico que pese a sus avances,
los gobiernos estan obligados a no retroceder y a garantizar la consolidacion de estos beneficios
en base a la equidad y la justicia social, en las Gltimas décadas diferentes autores han dedicado
grandes esfuerzos a estudiar, definir e interpretar el concepto de equidad y justicia social, términos
poco claros e imprecisos debido a los diferentes enfoques que se le pueden dar. Definir la Equidad
no es facil, el término viene del latin aequitas, de aequus, igual, tienen una connotacion de justicia
e igualdad social con responsabilidad y valoracion de la individualidad, llegando a un equilibrio
entre las dos cosas, la equidad es lo justo en plenitud, de acuerdo a Sir George Alleyne la equidad
se refiere a las diferencias que son innecesarias o reductibles y son injustas (Lolas Stepke, 2000).
El concepto de equidad, obviamente implica un juicio moral y por tanto, intrinsecamente dificil de
lograr y refiere, que “toda persona debe tener la oportunidad de acceder a esas medidas sanitarias
y sociales necesarias para proteger, promover y mantener o recuperar la salud” (Barbieri y otros,
2002)

La equidad estd intimamente relacionada con la “imparcialidad” Segin John Rawls, la
imparcialidad esta vinculada al trato correcto entre personas que estan cooperando o compitiendo,
son personas libres, sin autoridad unas sobre otras, que reconocen las reglas que definen la
competencia o la cooperacién (Caballero, 2006). Hasta hoy el concepto de equidad ha sido
aplicado con una optica particularmente econémica, que se refiere a niveles de desarrollo y

distribucion del ingreso, la equidad en salud alude a las diferencias existentes en la sociedad, tanto
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a nivel de necesidades como de respuesta social organizada, lo que significa el analisis de los
diversos perfiles epidemioldgicos, los gradientes en la distribucion de recursos y de tecnologia; las
diferencias en el acceso, uso y calidad de los servicios, asi como la cultura de la salud, donde se
materializan las condiciones, habitos de vida y los conocimientos en materia de promocion,
prevencion y recuperacion de aquélla. De acuerdo al Dr. Julio Frenk, la equidad nos orienta hacia
problemas de distribucion de recursos entre diferentes grupos de la poblacion, implica el
reconocimiento de las necesidades de dichos grupos y la busqueda de un equilibrio entre ambos
aspectos (Mora & Frenk, 2004). En el &rea de la salud, la equidad define el grado de ajuste entre
las caracteristicas de la poblacion y las del sistema de salud y explica cdmo sus determinantes
profundizan o reducen las desigualdades sociales. EI concepto de equidad aplicada a la salud tiene
varias dimensiones, para algunos autores la equidad debe aplicarse en dos niveles, uno en el
proceso de adopcion de decisiones y dos, al evaluar los posibles resultados de las decisiones, ya
que los procedimientos equitativos no necesariamente garantizan resultados equitativos y
viceversa, procesos de adopcion de decisiones inequitativas pueden generar resultados equitativos,
es decir, la desigualdad no necesariamente implica inequidad y la igualdad no implica
necesariamente equidad. Sin embargo, para algunos diccionarios, la equidad es sélo sinénimo de
justicia, justicia conforme a la ley natural o el derecho, especificamente la libertad de prejuicios o
favoritismo; otro como el estado ideal, o la calidad de ser justo, imparcial. Es por ello que la
equidad tiene mucha relacion con el término justicia, ésta ultima es definida segun el jurista
romano Ulpiano como: La apertura y constante voluntad de dar a cada uno lo suyo.

Para Aristoteles, la justicia la definia como igualdad proporcional, dar a cada uno lo que es
suyo o lo que le corresponde y lo que le corresponde a cada ciudadano tiene que estar en proporcion
con su contribucién a la sociedad, sus necesidades y sus méritos personales (Serrano, 2005). Para
Platon, la justicia es como una armonia social, en su libro “La Republica” Platon propone una
organizacion ideal, con gobernantes transformados en individuos mas justos y sabios, o sea en
filésofos, o bien, que los individuos mas justos y sabios de la comunidad, es decir, los filésofos,
sean sus gobernantes (Echandi Gurdian, 2004). Un enfoque mas integral menciona que la justicia
es la “concepcion que cada época y civilizacidn tienen acerca del bien comun, que es un valor
determinado por la sociedad y nace de la necesidad de mantener la armonia entre sus integrantes.
Es el conjunto de reglas y normas que establecen un marco adecuado para las relaciones entre

personas e instituciones, mediante la autorizacion, prohibicion y permitiendo acciones especificas
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en la interaccion de individuos e instituciones”. Para Rawls en su libro “Teoria de la Justicia”
plantea una alternativa al utilitarismo de esa época, donde se permite que los derechos de algunas
personas sean sacrificados para mayor beneficio de los demas, mientras se incrementa la felicidad
total, este autor lo ve inaceptable y crea su llamada alternativa al utilitarismo, en donde la justicia
es como equidad, la cual se basa en un contrato social que difiere del tradicional de esa época ya
que él plantea un solo contrato basado en dos principios de justicia: EI primer principio de justicia,
refiere que cada persona tendra el sistema mas amplio de los derechos y libertades que puede ser
concedido a todos por igual, incluyendo las libertades de expresion, de conciencia, de reunién
pacifica y asi sucesivamente y sus derechos democraticos, estos principios son absolutos y no
pueden ser violados. El segundo principio de justicia comenta que las desigualdades econdmicas
y sociales solo se justifican si benefician a toda la sociedad, especialmente a sus miembros méas
desfavorecidos, asi como las posiciones econdmicas y sociales privilegiadas que deben estar
abiertas a todas las personas por igual, esta postura de Rawls no permite que algunas personas
sufran por beneficiar a las deméas (Caballero, 2006). Hasta el momento, la definicion de equidad
no es clara, pero se inclina por un juicio moral al definirla como el dar a la persona y a la sociedad
lo que les corresponde, pero ¢qué les corresponde?, ¢cudl es su derecho?, cuando se es justo o
injusto con la sociedad, es aqui en donde el otro término el de “Justicia Social” aparece (giustizia
sociale), término utilizado por primera vez por el sacerdote jesuita italiano Luigi Taparelli en el
libro Saggio teoretico di dritto naturale, appoggiato sul fatto (Taparelli d'Azeglio & Orti y Lara,
2014). Para Taparelli este termino lo aplicé a los conflictos obreros que se extendieron a raiz del
establecimiento del maquinismo y la sociedad industrial y consideraba que la justicia social era
una nocién diferente tanto de las nociones de justicia conmutativa como de la justicia distributiva,
que caracterizaban el pensamiento aristotélico-tomista. Afios después, John Stuart Mill en su libro
del Utilitarismo a que le brinda un prestigio muy importante ya que refiere que la justicia social es
aquella en la cual “la sociedad deberia de tratar igualmente bien a los que se lo merecen, es decir,
a los que se merecen absolutamente ser tratados igualmente” propone que todas las instituciones,
esfuerzos y todos los ciudadanos virtuoso, deberian ser llevados a convergir en el mayor grado
posible (Taparelli d'Azeglio & Orti y Lara, 2014).

Aun asi, la conceptualizacion del término no es clara y cita un ejemplo cuando menciona;
para salvar una vida, “puede no sélo permisible, sino un deber”, hacer algo que contrarie los

principios de la justicia y pone como ejemplo, “robar o tomar por la fuerza el alimento o la



COMPARATIVO GASTO DE BOLSILLO EN SISTEMAS DE SALUD 13

medicina necesarios, 0 secuestrar y obligar a que ejerza su oficio el médico competente, si no
hubiera mas que uno” y se refiere que en estos casos no llamamos justicia a algo que no sea una
virtud, solemos decir, no que la justicia debe postergarse ante algn otro principio moral, sino que,
lo que es justo de ordinario es por razén injusto en un caso particular, es decir, “la justicia significa
algo que no es solamente justo hacer e injusto no hacer, sino que algan individuo puede exigirnos
como derecho moral suyo”. Para Mill la esfera de la justicia es aquella en que existen obligaciones
con derechos correlativos y consideraciones de justicia son las que establecen el deber en una de
las partes, y es por eso que afirma que una sociedad sera justa si da (y en la medida en que lo de)
a sus miembros aquello que se les debe dar, y que los miembros, por su parte, tienen derecho a que
se les dé. Décadas después, este término se usa en Inglaterra a finales del siglo XIX por los
socialistas fabianosb ingleses, desempefiando un papel de ética, para guiar la evolucion social
mediante cambios no revolucionarios hacia un sistema socialdemdcrata (Garcia Aiion, 1994).

A partir de los fabianos el concepto de justicia social es adoptado por la socialdemocracia,
principalmente Inglaterra, Francia y Argentina. Después de la Primera Guerra Mundial en 1919 se
crea la Organizacion Internacional del Trabajo (OTI) quien incorpora la nocién de justicia social
a su Constitucion, en la primera frase inicia diciendo; “Considerando que la paz universal y
permanente s6lo puede basarse en la justicia social.” ES decir, desde el punto de vista historico la
justicia social es un concepto aparecido a mediados del siglo XIX, refiriendo situaciones de
desigualdad social, definiendo la busqueda de equilibrio entre partes desiguales, por medio de la
creacion de protecciones o desigualdades de signo contrario, a favor de los mas débiles, en donde
se dice que mientras la justicia debe ser ciega, la justicia social debe quitarse la venda para poder
ver la realidad y compensar las desigualdades que en ella se producen. Sin embargo, uno de los
autores que critica de forma enérgica y sostenida la mayoria de los usos es Friedrich August VVon
Hayek, el cual sefiala que el problema se encuentra en el significado mismo del término, que pese
a los libros escritos no la han definido la justicia social y permite que el concepto flote en el aire,
comenta que la mayoria de los autores utilizan el término para designar una virtud, para Hayek la
justicia social es 0 una virtud o no lo es, si lo es, s6lo puede adscribirse a los actos deliberados de
personas individuales (Herrera R., 2003).

La mayoria de los que utilizan este término no lo adscriben a individuos sino a sistemas
sociales y lo utilizan para designar un principio regulador de orden y que estos no estan creados

en lavirtud, sino en el poder. El autor, aboga por que la definicion del concepto tenia como defensa
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por las poblaciones mas necesitadas, los campesinos del siglo XIX convertidos en obreros urbanos,
pero objetaba que los pensadores de esa época se olvidaban que la justicia por definicion, es social,
un descuido cuando el término de “social” ya no describe el producto de las virtuosas acciones de
muchos individuos sino més bien el objetivo utopico hacia el que todas las instituciones y todos
los individuos “deberian ser llevadas a convergir en el mayor grado posible” mediante la coercion,
en este caso, el “social” de la “justicia social” se refiere a algo que no emerge orgénica y
espontaneamente del comportamiento respetuoso de la ley de individuos libres sino mas bien de
un ideal abstracto impuesto desde arriba. En cierta medida esta postura la tiene Alejandro Korn, el
cual sostiene que la justicia social es un ideal que solo puede definirse a partir del hecho concreto
de la injusticia social y menciona “el sujeto no se mantiene frente al mundo en actitud
contemplativa, no es de manera alguna un espectador desinteresado. La conciencia es el teatro de
los conflictos y armonias entre el sujeto que siente, juzga y quiere, y el objeto que se amolda o
resiste”, es decir, parte de la comprension del yo y del sujeto como entidades activas dotadas de
iniciativa propia (Carrillo Primerano, 2015).

Hasta estos momentos la conceptualizacion de los conceptos puede percibirse de diferentes
maneras, sin un adecuado abordaje en las acciones encaminadas a proteger a la poblacién mas
vulnerable, la cual continta careciendo de un sistema de salud que otorgue lo necesario cuando asi
se requiera, con servicios eficientes y de calidad, pero sobre todo, que evite los gastos de bolsillos
y con ello los gastos catastréficos entre la poblacion que carece de seguridad social, es por ello
que uno de los principales retos que enfrentan los sistemas de salud de cualquier pais es “garantizar
a la sociedad, el acceso efectivo a un conjunto de servicios de salud en condiciones adecuadas de
calidad, dignidad y oportunidad, independientemente de su origen étnico, posicién social, situacion
laboral y capacidad de pago”, con actividades relacionadas con la salud publica la promocion de
la salud y la prevencién de enfermedades y otras intervenciones que beneficien a la salud. Para
hacerlo, es necesario que los paises aumenten el gasto que destinan a la salud, este gasto en salud
es definido como; “todas las erogaciones de actividades cuyo objetivo esencial es el
restablecimiento, mantenimiento, mejoramiento y la proteccion de la salud durante un periodo de
tiempo definido”, este gasto es equivalente al presupuesto ejercido en las diferentes intervenciones

realizadas.
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Durante el 2004 la OMS reportd que el gasto en salud per cépita a nivel mundial se
encontraba distribuido de la siguiente manera (Figura 1) en donde se observa el gasto que destinan

los diferentes paises a la salud y la desigualdad que existe a nivel mundial.

Figura 1

Mapa del total de gasto en salud per capita 2004 (en dolares).
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Nota. Composicion del gasto en salud. Adaptado de OMS (2005). Citado por (Viveros, 2010, pag. 27).

El gasto en salud se encuentra conformado de dos maneras; por lo que la sociedad aporta
a través de los impuestos y lo que proviene directamente de su bolsillo al demandar atencion. El
primero también puede ser clasificado como gasto publico y se distribuye entre todas las
instituciones publicas que componen el Sistema de Salud, el segundo es el gasto privado, que
equivale al desembolso que las familias hacen para el cuidado de su salud, es definido como la
suma de todas las erogaciones directas e indirectas que realizan las familias para la atencién de la
salud de sus miembros. Por erogacion directa se entiende el gasto que es efectuado directamente
del bolsillo de las personas para pagar la atencion al momento de recibirla y erogacion indirecta,
se refiere a todo aquel gasto en salud que realizan las familias en seguros voluntarios. El gasto de
bolsillo es el componente mas importante del gasto privado en salud y es la forma mas inequitativa
de financiar los servicios de salud, porque la atencion médica esta en funcién de la capacidad de
pago y no de las necesidades de salud de las familias. Para cualquier sistema de salud se esperaria
un predominio del gasto publico, sin embargo, de acuerdo a estudios de la OPS, en 1990 el gasto
en salud se encontraba predominantemente compuesto por gasto privado en un 57% y el gasto
publico en el 43% restante, en varios paises de Latinoamérica con variaciones importantes en

alguno de ellos. EI mismo estudio menciona que paises desarrollados como Estados Unidos, Reino
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Unido, Espafia, Francia, Holanda, Italia y Dinamarca, el gasto efectuado por los hogares,
representd entre 30% y 8.4%. Sin embargo, en los paises desarrollados esta forma de
financiamiento no ha variado mucho, de acuerdo a la OMS los 192 paises miembros reportaron el
gasto en salud durante el 2005 de la siguiente manera; gasto del gobierno 33%, seguridad social

26%, seguros privados 18%, gasto de bolsillo 19% y otros 4%.

1. Financiacion de la salud a partir de gasto de bolsillo

El Gasto de Bolsillo -GDB- es, en la practica, una fuente de recursos; sin embargo, es la
menos deseada por su efecto negativo en el acceso a los servicios de salud y la equidad, asi como
también por motivos de eficiencia en el gasto en salud. Su monto y contenido reflejan, sobre todo,
la ausencia de cobertura de aseguramiento o proteccion financiera con respecto a un conjunto de
bienes y servicios de salud para determinados grupos de la poblacion. Su andlisis, por tanto,
permite identificar la necesidad de adoptar intervenciones de politica especificas para proteger a
los hogares del riesgo financiero por utilizar servicios de salud. También se da el caso de que
algunos procedimientos de alto costo, por ejemplo, ciertas cirugias, medicamentos y dispositivos
médicos) y el tratamiento de algunas enfermedades crénicas implican un mayor GDB y aumentan
el riesgo financiero. La evidencia muestra que el umbral de GDB que minimiza el riesgo financiero
de que los hogares incurran en gasto catastrofico o empobrecedor es de 20% del gasto corriente
total en salud (1). Es decir, los paises en los que mas de 20% del gasto corriente en salud es
financiado mediante GDB suelen mostrar peores indicadores de proteccion financiera de los
hogares. Los sistemas de cobertura amplia, como los de gobierno, contribuyen a reducir el riesgo
financiero de los hogares. Los sistemas de prepago también protegen a los hogares que consumen
los servicios de salud del riesgo financiero y facilitan la planificacion del sistema de atencién.

El gasto privado en salud se refiere al gasto en salud proveniente de agentes no publicos, y
suele dividirse entre el gasto de bolsillo en salud (GBS), los esquemas de pago voluntario, y las
fuentes externas. EI GBS se refiere a los pagos efectuados para costear directamente la atencion
de la salud, mientras que los esquemas de pago voluntario se refieren al pago de primas de seguros
privados que ofrecen cobertura para los servicios de proveedores privados. Los recursos externos

incluyen los fondos para salud recibidos de diferentes donantes o fuentes similares.
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La investigacion reveld que del gasto total en salud, 20,6% sale del bolsillo de las familias
colombianas; mientras que en Latinoamérica el promedio de esta cifra es de 42,7%. El pais de la
region donde los ciudadanos aportan mas de su bolsillo a la salud es Uruguay con 71,2%; vy le
siguen Guatemala (54,8%) y Brasil (43,9%). En la parte inferior de la lista estdn Costa Rica
(22,1%), Colombia y Argentina (14,8%). (Velasquez, 2019)

Se considera que el GBS superior al 20% del gasto corriente en salud es problematico, ya
que indica una alta vulnerabilidad a los gastos catastroficos por motivos de salud al momento de
una emergencia médica. En la seccion sobre “Proteccion financiera” se examina el grado en que
las poblaciones de LAC estan en riesgo de caer en la pobreza a causa de los gastos catastroficos
por motivos de salud.

El gasto en salud por medio de esquemas de pago voluntario representé como promedio el
8% del gasto corriente en salud en LAC, por encima del promedio de la OCDE de 5,5%. Esta
participacién se incrementd en la mayoria de los paises entre el 2010 y el 2017, en cambio, en
Uruguay se redujo en mas de 7 puntos porcentuales. EI seguro médico privado es una fuente
significativa de cobertura secundaria en la mayoria de los paises, ya sea para complementar la
cobertura de bienes y servicios no incluidos en el paquete basico de prestaciones.

La porcion del gasto en salud que proviene de fuentes externas es baja en toda la regién:
menos del 1% en 19 de los 30 paises que disponen de datos. Sin embargo, es fuente de financiacion
muy importante en Haiti (mas del 43%), lo que ilustra la dependencia del pais en relacion con los
recursos externos procedentes de diversos donantes.

El sistema de salud de Costa Rica esta organizado alrededor de un seguro estatal que cubre
practicamente a toda la poblacion. Ha sido caracterizado como “un sistema publico con
participacién marginal del sector privado™, en el que por tratarse de un escenario eminentemente
publico su objetivo es mejorar la eficiencia y competitividad de las instituciones publicas que
prestan servicios de salud.

Costa Rica cuenta con condiciones de salud muy favorables en el contexto mundial. La
esperanza de vida sin discapacidad al nacer de Costa Rica es igual a la de los paises de la OCDE
y esta entre los primeros lugares de las zonas tropicales del mundo los logros de Costa Rica en
materia de salud son la principal razon por la que este pais se encuentra en una elevada posicion
en el Indice de Desarrollo Humano (IDH) que calcula anualmente el Programa de las Naciones

Unidas para el Desarrollo y explica por qué el IDH de Costa Rica permite clasificarlo en una
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posicién mucho mas alta que la que le corresponde en el ordenamiento mundial de acuerdo con el
Producto Interno Bruto (PIB) por habitante. En contraste con las condiciones de salud.

El sistema de salud de Costa Rica proporciona acceso a sus servicios a toda la poblacion
sin importar su condicion de aseguramiento, nacionalidad o capacidad de pago. Esta caracteristica,
que probablemente no es sostenible en esa forma en el mediano plazo, se ha mantenido a pesar de
que el sistema tiene serias deficiencias para cobrar las contribuciones obligatorias al sector privado
y alin mas para cobrar por servicios prestados a personas no aseguradas.

La poblacion costarricense otorga un lugar de privilegio a la Caja Costarricense del Seguro
Social (CCSS), que es el centro del sistema de salud. Las encuestas de opinién publica sefialan a
esta institucion como una de las mejores entidades publicas y como una de las que debe mantenerse
como tal, a pesar de que se sefialan también (desde la década de los setenta al menos) las
insuficiencias del sistema de atencion primaria y en particular el mal trato personal recibido por
los usuarios.

Uruguay se destaca por su alto grado de compromiso y por la calidad de los datos
aportados. Dentro de los principales resultados se destaca el indicador de gasto total en salud como
porcentaje del PIB que es de 9.19 %; el gasto publico sobre el PIB (entendiéndose el gasto publico
sobre gasto financiado por fuentes publicas) represento el 6.9 % vy el gasto de bolsillo sobre el
gasto corriente en salud para 2021 fue de 15.3 %.

Asi Uruguay cumple con las recomendaciones de OPS/OMS de alcanzar al menos un 6 %
como porcentaje del PIB en gasto publico en salud y un gasto de bolsillo sobre gasto corriente

menor al 20%.

1.1  La perspectiva de la proteccion financiera

La proteccion financiera es un componente clave de la salud universal. Segun este
concepto, todas las personas reciben los servicios de salud que necesitan y estan protegidas de las
dificultades financieras potenciales resultantes de utilizar dichos servicios. En este sentido, el
hecho de que el GDB o el pago directo constituyan un requisito para recibir atencion o productos
de salud necesarios muchas veces configura una barrera de acceso a la atencion. Sin embargo,
incluso para quienes puedan sortear dicha barrera, esos gastos podrian afectar de manera negativa

el nivel de bienestar de sus hogares o el consumo de otros bienes y servicios. Por ejemplo, las
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personas podrian encontrarse ante la disyuntiva de utilizar los servicios de salud o consumir otros
bienes o servicios. Para monitorear estas consecuencias potenciales no deseadas es que se hace uso
de dos familias de indicadores que refieren a dos tipos de situaciones. En primer lugar, puede ser
que el gasto de bolsillo en salud represente una proporcion muy alta del ingreso o consumo total
de un hogar en determinado periodo. A la familia de indicadores que miden la incidencia de esa
situacién en los hogares se los conoce como indicadores de “gasto de bolsillo catastrofico en
salud”. En segundo lugar, puede darse la situacion en que el GDB en salud de un hogar represente
la diferencia entre situarse por encima o por debajo de la linea de pobreza. A esta segunda familia
de indicadores se los conoce como de “gasto de bolsillo empobrecedor en salud”. En general, para
los indicadores de gasto catastréfico en salud, suelen utilizarse 10% y 25% del consumo
mensualizado total de los hogares como umbrales de referencia para considerar que un hogar
incurre en gasto catastréfico. Para el caso del gasto empobrecedor, suele utilizarse la actualizacion
de la linea de pobreza internacional de 1,90 USD diarios (hoy en dia $2,15 USD, como umbral de
referencia. De todos modos, para analizar cada pais suelen utilizarse las lineas de pobreza
nacionales.

Con respecto al monitoreo de los ODS, el tercero plantea “Garantizar una vida sana y
promover el bienestar de todos a todas las edades” y, en particular, en el objetivo 3.8.2 se propone
monitorear la “proporcion de la poblacion con grandes gastos sanitarios por hogar como porcentaje
del total de gastos o ingresos de los hogares™. Si bien en la actualidad no hay un umbral acordado,
normalmente se utilizan los porcentajes mencionados (10% y 25%) para el informe oficial,
mientras que el gasto empobrecedor no forma parte del monitoreo de los ODS. Otro aspecto
relevante es que —como se menciona mas arriba— los indicadores de proteccion financiera
presentan el mismo desafio que cualquier medicion de gasto de bolsillo en salud: no toman en
cuenta aquellos hogares que, justamente por no poder afrontar el pago, dejan de utilizar un servicio
de salud, aunque lo necesiten. Si bien estas situaciones se monitorean con otros indicadores, es
importante tomar esto en consideracion, ya que un hogar que no incurre en gasto catastréfico en
salud puede indicar tanto una situacion favorable de proteccion financiera, como una situacion en
la cual no existe GDB (o este es muy bajo) porque no se utilizan los servicios necesarios.

Por ultimo, se debe tomar en cuenta que ambas perspectivas son complementarias, pero
con sus especificidades. Mientras que la perspectiva de cuentas nacionales de salud podria

considerarse mas abarcaria del seguimiento de las fuentes de recursos que financian un sistema de
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salud (p. ej., cuanto representa el gasto de bolsillo en salud como porcentaje del gasto corriente en
salud de un pais), la perspectiva de proteccion financiera toma como unidad de medida el hogar e
intenta medir de forma directa el efecto que el pago directo puede generar en su presupuesto (p.
ej., porcentaje de personas que viven en hogares en que el gasto de bolsillo representa méas del
25% del consumo total). Ademas de ser complementarios, existe una estrecha correlacion entre
ambos indicadores, ya que es esperable que mientras mayor sea el porcentaje del gasto corriente
en salud de un pais que se financia con GDB de bolsillo, mas importante sea el efecto del GDB de
salud en los presupuestos de los hogares.

1.2 Gasto de bolsillo y sus limitaciones como indicador

La estimacion del GDB, cuando se realiza con base en encuestas de hogares, tiene como
limitacion el que deja fuera de la muestra a la poblacion que no tuvo acceso a los servicios de salud
debido a barreras financieras o de otro tipo. Ello distorsiona el andlisis y, eventualmente, el disefio
de politicas. Esto es, tiene una limitacion en la medicion que se propone, asociada al deficiente
registro del GDB. Por ejemplo, en el caso de la pandemia de COVID-19, segun las politicas
nacionales, el GDB pudo haberse incrementado o reducido segun cuanto se restringio el acceso a
los servicios de salud por las medidas de restriccion de movilidad o por el temor de la poblacién
al contagio en los centros de salud. La poblacion pudo haber seguido diferentes estrategias, de
acuerdo con el tipo de cobertura y de la adopcién o no de politicas para paliar la interrupcion de
los servicios esenciales (p. ej., gasto por atencion en el sector privado, seguro médico privado,
compra directa de medicamentos y compra de bienes especificos como oxigeno, equipos de
proteccion personal y desinfectantes, entre otros). La medicion de cuentas del GDB no es una
medicidn directa de proteccion financiera, si bien es cierto que, como se menciond, mientras mayor
sea el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto en salud, peores seran los resultados de los
indicadores de proteccion financiera. El enfoque de cuentas no se dirige a la medicion de barreras
de acceso ni a la proteccion financiera, sino al analisis del gasto directo de los hogares en salud.

Esto es una limitacion del GDB como indicador directo de proteccion financiera.
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2. Control de calidad del GDB

Es necesario verificar la consistencia del GDB estimado con los agregados y al interior de
sus componentes. Por ejemplo, se debe intentar conciliar el nivel de gasto directo con el ingreso
proveniente de los hogares informado por los proveedores y con los datos sobre financiamiento
(seguros y copagos gubernamentales, reembolsos y transferencias). Asimismo, debe existir
coherencia entre los componentes del sistema de cuentas en salud y la contabilidad nacional. Por
ejemplo, si el gasto de consumo final de los hogares se incrementa, es de esperar que el GDB
también lo haga. Por ultimo, se deben comparar las tasas de crecimiento del GDB con algun
indicador macro (p. €j., con el crecimiento del PIB). También se debe verificar la existencia de
politicas que buscan reducir el gasto de bolsillo, como por ejemplo la gratuidad de servicios o la
introduccién de un esquema de prepago.

Deben buscarse indicadores indirectos de dichos cambios para usarlos como referencia y
valorar la evolucién del nivel del GDB. Un enfoque integrador implica analizar las fuentes de
datos, sus discrepancias, fortalezas y debilidades, e integrar un monto de gasto. Es importante
también analizar la informacion de acuerdo con los componentes de mayor consumo de los hogares
(p. €j., triangular) o complementar el resultado de la encuesta de hogares con los niveles de

provision (como los medicamentos y pagos hospitalarios, entre otros).

2.1 Estimacién del Gasto de Bolsillo en Colombia

El gasto de bolsillo en salud es un tema relevante para Colombia y tiene implicaciones
significativas en la proteccion financiera de los hogares.

Con base al articulo Gasto de bolsillo y gasto catastréfico en salud en los hogares de
Cartagena, Colombia, (Alvis Zakzuk y otros, 2018) se estimd el gasto de bolsillo promedio anual
en diferentes estratos socioecondmicos:

= Hogares pobres: 1,566,036 COP (aproximadamente 783 dolares estadounidenses)

= Hogares de estrato medio: 2,492,928 COP (aproximadamente 1,246  dolares
estadounidenses)

= Hogares ricos: 4,577,172 COP (aproximadamente 2,288 dolares estadounidenses)

» Como proporcion del ingreso, el gasto de bolsillo en salud fue:


http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-00642018000500591
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COMPARATIVO GASTO DE BOLSILLO EN SISTEMAS DE SALUD 22

= 14.6% en los hogares pobres.
= 8.2% en los hogares de estrato medio.
= 7.0% en los hogares ricos
« Probabilidad de Gasto Catastrdfico:
» La probabilidad de incurrir en gasto catastrofico en salud también varia segun el
estrato socioecondémico:
e Hogares pobres: 30.6%
e Hogares de estrato medio: 10.2%
e Hogares de estrato alto: 8.6%
e Determinantes del Gasto de Bolsillo:
» Factores como el estrato socioecondémico, la educacion y la ocupacion influyen en

el gasto de bolsillo en salud y la probabilidad de gasto catastréfico

2.1.1 ¢Como afecta esto a las personas con enfermedades cronicas?

Las personas con enfermedades crdnicas en Colombia enfrentan desafios significativos
debido al gasto de bolsillo en salud. Permiteme explicarte como esto puede afectarlas:
1. Mayor Carga Econdmica:

e Las personas con enfermedades cronicas a menudo requieren atencion médica
continua. Esto implica visitas regulares al médico, medicamentos y posiblemente
procedimientos cOstosos.

e El gasto de bolsillo para estas personas puede ser considerable, especialmente si no
cuentan con un seguro médico adecuado.

e La necesidad de cubrir estos costos puede generar unacarga financiera
significativa para los pacientes y sus familias.

2. Acceso Limitado a la Atencidn:

e El alto gasto de bolsillo puede llevar a restricciones en el acceso a la atencién médica.

e Algunas personas con enfermedades cronicas pueden posponer o evitar buscar
atencion debido a preocupaciones financieras.

e Esto puede resultar en deterioro de la salud y complicaciones adicionales.

3. Riesgo de Gasto Catastrofico:
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e Las personas con enfermedades crdnicas tienen un mayor riesgo de incurrir en gasto
catastrofico (cuando los gastos médicos superan una parte significativa de los ingresos
familiares).

e Esto puede afectar negativamente su calidad de vida y bienestar.

4. Desigualdades Socioeconomicas:

e Como mencioné anteriormente, el gasto de bolsillo varia segun el estrato
socioeconomico.

e Las personas con enfermedades cronicas en hogares mas pobres pueden enfrentar
mayores dificultades financieras y menos acceso a servicios de salud de calidad.

5. Necesidad de Politicas de Proteccion Social:

e Escrucial implementar politicas que reduzcan la carga financiera para las personas con
enfermedades cronicas.

e Esto podria incluir ampliar la cobertura de seguros médicos, programas de subsidios y

acceso a medicamentos esenciales

2.1.2 ;Como afecta esto a las personas con enfermedades raras?

Las enfermedades raras presentan desafios Unicos para las personas afectadas y sus
familias. Permiteme explorar como el gasto de bolsillo en salud impacta a este grupo:
1. Diagnéstico Dificil:
e Las enfermedades raras a menudo son dificiles de diagnosticar debido a su rareza y la
falta de conocimiento médico.
e Los pacientes pueden pasar por multiples consultas, pruebas y especialistas antes de
obtener un diagnostico preciso.
e (Cada paso en este proceso implica gastos adicionales.
2. Costos de Tratamiento Especificos:
e Las enfermedades raras pueden requerir tratamientos especializados, como
medicamentos huérfanos o terapias especificas.
e Estos tratamientos suelen ser costosos y, en muchos casos, no estan cubiertos por los

sistemas de salud publicos.
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Las personas con enfermedades raras a menudo deben asumir estos costos por si

mismas.

3. Acceso Limitado a Medicamentos Huérfanos:

Los medicamentos huérfanos disefiados para tratar enfermedades raras son costosos
debido a la baja prevalencia de estas condiciones.
El gasto de bolsillo para adquirir estos medicamentos puede ser abrumador para las

familias afectadas.

4. Necesidad de Atencién Especializada:

Las personas con enfermedades raras requieren atencion de especialistas altamente
capacitados.
Esto puede implicar viajar a centros médicos especializados, lo que aumenta los costos

de transporte y alojamiento.

5. Impacto Emocional y Social:

Las enfermedades raras pueden afectar la calidad de vida, la capacidad para trabajar y
las relaciones sociales.
El estrés emocional y la ansiedad relacionada con la enfermedad también pueden ser

costosos en términos de salud mental.

6. Desafios en la Proteccion Financiera:

Dado que las enfermedades raras no son comunes, los sistemas de salud no siempre
ofrecen cobertura adecuada.
Las personas afectadas a menudo enfrentan gastos catastréficos que superan sus

ingresos familiares.

7. Necesidad de Politicas Especificas:

Es fundamental implementar politicas que aborden las necesidades de las personas con
enfermedades raras.
Esto podria incluir subsidios para medicamentos, programas de apoyo financiero y

acceso a servicios especializados.
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3 El gasto de bolsillo en salud en las regiones colombianas

Por ahora, los gastos en salud han sido examinados desde una perspectiva
macroecondmica, en torno a la importancia de sus componentes en el gasto total y su participacion
en el producto nacional. Esta seccion esta dedicada a presentar los perfiles de gasto en salud desde
una perspectiva microeconomica, al interior de los hogares en las distintas regiones del paisy a lo
largo de las distintas caracteristicas de las familias. En particular, se busca determinar en qué
medida los gastos de bolsillo en salud participan en el gasto total de los hogares, como varian estas
participaciones por region y por estrato, cuales son los bienes y servicios de la salud que mas
afectan el gasto de los hogares y cuéles son los lugares de compra mas frecuentados por los hogares
a la hora de realizar este tipo de compras.

Los hogares destinan sus ingresos a cubrir las distintas necesidades de sus miembros,
dentro de las que se destacan la alimentacion, la vivienda, la salud, la educacion y otras
relacionadas con el ocio como la recreacion y la cultura, entre otras. Segun la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT), en la mayoria de paises del mundo la compra de alimentos es la
que mayor porcentaje del gasto total de los hogares representa, seguido por la vivienda y el
transporte. Célculos recientes para Colombia con base en la Encuesta de Calidad de Vida 2010
indican que, como porcentaje del gasto total, los hogares destinan cerca del 30% a alimentacion,
25% a vivienda y 9% a transporte, es decir, que dos terceras partes del gasto total se destinan a
estos tres tipos de bienes y servicios; para el caso de la salud encontraron un gasto promedio del
2,1% (Pérez Valbuena & Silva Urefia, 2015).

3.1  Factores determinantes en el gasto de bolsillo de los sistemas de salud.

El gasto de bolsillo en salud esta determinado por los siguientes factores, principalmente:
seguridad social, composicion del hogar, caracteristicas del jefe del hogar, caracteristicas de la
vivienda, zona geografica, economicas, salud. Los factores determinantes del gasto de bolsillo en
salud fueron: nifios menores de 5 afios y mayores de 65 afios, sexo, edad y nivel educativo del jefe
del hogar, agua potable en vivienda y presencia de un integrante del hogar con enfermedad crénica
(hipertension arterial, insuficiencia renal, cancer, entre otras). Ademas, se encontré que el gasto

de bolsillo en salud como proporcion del ingreso disponible de los hogares de la region central
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de pais, aumenta a medida que también lo hace el nimero de personas mayores de 65 afios, la edad
y el nivel educativo del jefe del hogar, contar con agua potable en la vivienda y la presenciade al
menos una persona en el hogar con una enfermedad cronica; y disminuye a medida que aumenta
el nimero nifios menores de 5 afios en el hogar y cuando su jefe es hombre. Las variables
aseguramiento, mujeres en edad fertil, zona y piso no resultaron ser estadisticamente significativas
(Gil Ospina y otros, 2011).

Conclusiones

« Al pensar en el disefio de politicas, el problema mas importante en el traslado de los
resultados es carecer de encuestas de hogares con la frecuencia deseada (méximo cada 3 0 4
afos) en la mayoria de los paises. También se observa una ausencia de registros
administrativos que capturen los pagos de los hogares en todo el sistema de salud, tanto con
proveedores publicos como privados. Dada la falta de registros adecuados en las encuestas,
el monto puede estar subvaluado, por no incluir pagos bajo la mesa, o sobrevaluado, por
carecer de registros de reembolsos realizados en otro periodo.

* Cuando las estimaciones muestran una evolucion del indicador que no coincide con las
politicas aplicadas en el mismo periodo o con la evolucion de otros indicadores del gasto en
salud, se recomienda analizar las fuentes de informacion y los procesos, siempre con la
participacién coordinada y el intercambio y triangulacion de diferentes fuentes de
informacion.

« El gasto de bolsillo en salud afecta directamente a las personas con enfermedades cronicas
en términos de acceso a la atencion y carga econdmica. Abordar estas cuestiones es
fundamental para garantizar una atencién médica equitativa y sostenible en Colombia.

»  Persisten las desigualdades en la proteccion financiera de los hogares colombianos contra el
gasto de bolsillo y la probabilidad de gasto catastréfico en salud. Este estudio proporciona
evidencia para revisar las politicas de proteccion social dirigidas a los hogares mas
vulnerables economicamente. Es fundamental abordar estas desigualdades para garantizar

un acceso equitativo a la atencién médica en el pais.
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» El gasto de bolsillo en salud esta determinado por los siguientes factores, principalmente:
seguridad social, composicion del hogar, caracteristicas del jefe del hogar, caracteristicas de

la vivienda, zona geogréfica, econdémicas, salud.
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