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Abstract  This study focuses on equity in health and specifically the geographic distribution of
financial resources. The author reviews the main contemporary theories of social justice and dis-
cusses the concept of equity in general and specifically in the health field. Based on the discus-
sion of selected international experiences (United Kingdom, Spain, and Italy), the Resource Allo-
cation Working Party (RAWP) formula used in the United Kingdom is identified as the most ade-
quate distributive methodology, sizing the relative needs based on the population’s demographic
and epidemiological profiles. Finally, the results are presented from a simulation performed for
the Brazilian case, showing that a more equitable geographic distribution of financial resources
would require a redistribution favoring the States of the North and Northeast. The article con-
cludes by highlighting that a comparison of actual fund outlays by the Ministry of Health in
1994 and the results of the simulation with the RAWP methodology for the Brazilian case show
that the principles written into Brazilian legislation were absent from the geographic distribu-
tion of financial resources.
Key words  Equity; Health System; Health Services; Health Policy

Resumen  Este trabajo aborda la temática de la equidad en la salud, pero específicamente, en la
distribución geográfica de los recursos financieros. Hace un repaso de las principales teorías de
justicia social en el pensamiento contemporáneo y discute el concepto de equidad en general y
en el campo de la salud. Tomando como base la discusión de algunas experiencias internaciona-
les (Inglaterra, España e Italia), se identifica como metodología distributiva más adecuada la
fórmula RAWP llevada a cabo en Inglaterra, que proporciona dimensiones a las necesidades re-
lativas a partir de los perfiles tanto demográficos como epidemiológicos de la población. Final-
mente se presentan los resultados obtenidos en simulación efectuados para el caso brasileño. Los
resultados presentados para el caso brasileño permitieron verificar que, para una distribución
geográfica de recursos financieros más equitativa, sería necesaria una redistribución en favor de
los estados de las regiones Norte y Nordeste. Finalmente se destaca que, la comparación entre la
utilización de recursos efectuada en 1994 por el Ministerio de Salud y los resultados obtenidos en
la simulación de la metodología RAWP para el caso brasileño muestran que los principios enun-
ciados en la legislación no estuvieron presentes en la distribución geográfica de recursos finan-
cieros.
Palabras clave  Equidad; Sistema de Salud; Servicios de Salud; Política de Salud
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Introducción

La búsqueda de justicia, en general, y de la jus-
ticia social, en particular, han sido objeto de
preocupación permanente, de la misma forma
que la temática de la equidad está ocupando
un lugar de relevancia tanto en la discusión
teórica acerca de la justicia como en la realiza-
ción de las políticas sociales. Entre los princi-
pios en los que se orientan las políticas socia-
les, en general, y las políticas de salud, en par-
ticular, la equidad es uno de los que ha alcan-
zado mayor consenso, en especial en las últi-
mas décadas. No obstante, en muchos casos,
las políticas implementadas no garantizan su
ejercicio efectivo, terminando por restringir su
validez a la definición formal de un derecho.

Entre los distintos aspectos que abarca la
temática de la equidad en salud, se vuelve aquí,
como tema central, a la equidad en la distribu-
ción geográfica de recursos financieros en los
sistemas de salud.

Por ello, este artículo se propone:
• Sintetizar las distintas teorías de justicia so-
cial en el pensamiento contemporáneo y dis-
cutir el concepto de equidad en general y de
salud en particular, así como su aplicación en
la distribución de recursos financieros en los
sistemas de servicios de salud.
• Analizar la experiencia de algunos países
que llevaron a cabo metodologías orientadas
por el objetivo de la equidad para la distribu-
ción de recursos financieros en los respectivos
sistemas de salud, tales como las propuestas
elaboradas en Inglaterra, España e Italia.
• Presentar los resultados de simulaciones
efectuadas a partir de la metodología inglesa
aplicada al caso brasileño, comparándose los
resultados obtenidos así con la repartición
efectuada por el Ministerio de Salud (MS), en
el año 1994.

Se concluye que la equidad en los sistemas
de salud de los países estudiados está legal-
mente definida por la igualdad de oportunidad
de acceso para necesidades iguales, sin embar-
go no siempre la operacionalidad de este con-
cepto desemboca en mejores niveles de equi-
dad. Se destaca que, la comparación entre la
distribución efectuada en 1994 por el MS y los
resultados obtenidos en la simulación de la
metodología Resource Allocation Working Party
(RAWP) para el caso brasileño muestran que
los principios enunciados en la legislación no
estuvieron presentes en la distribución geográ-
fica de recursos financieros.

Justicia social y equidad en salud

Teorías de justicia social 
en el pensamiento contemporáneo

El punto central que ha servido como pauta en
la elaboración de propuestas de justicia social
en el pensamiento contemporáneo está rela-
cionado con la necesidad de definir qué igual-
dad se busca, qué desigualdades son acepta-
bles y cuáles serían, inclusive, deseables (Cul-
yer, 1988; Freurbaey, 1995b; Klein, 1988; Pinker,
1988; Rawls, 1985; Sen, 1992).

En este sentido, se destaca la teoría de la
justicia desarrollada por Rawls (1985). Hasta la
formulación efectuada por este autor, las con-
tribuciones en este campo de conocimiento se
limitaron a citar ejemplos de injusticias permi-
tidas en la aplicación de la concepción teórica
utilitarista, según la cual una sociedad está
correctamente ordenada y, por tanto, es justa,
cuando obtiene la mayor suma de satisfacción,
independientemente de su distribución, entre
los individuos pertenecientes a esa sociedad.
De esta forma, se justifica la penalización y ex-
clusión de individuos, teniendo como meta la
obtención de mayor suma de satisfacción, cu-
yos beneficios, en última instancia, serán apro-
piados por aquellos que se encuentren en si-
tuación favorable al aumento de la utilidad
marginal que será obtenida. La maximización
de la satisfacción es producto natural del libre
actuar de los individuos y de los mercados. De
este modo, se puede afirmar que, para los utili-
taristas, la igualdad deriva exclusivamente de
la libertad y por tanto adquiere dimensión es-
trictamente formal en sus formulaciones.

Así, intentando contraponerse al pensa-
miento utilitarista, Rawls (1985), que entiende
la sociedad como un sistema cooperativo cuyo
objetivo es la obtención de ventajas mutuas,
propone partir de una hipotética posición ini-
cial, sin realidad histórica, en la que sería esta-
blecido un contrato “... ya no como resultado de
una opción política, sino como una discusión
de una cuestión filosófica” (Lacoste, 1992:138).

En la posición inicial, las personas libres e
iguales deberán abandonar simpatías y odios,
colocándose en situación de imparcialidad, de-
nominada por el autor “velo de la ignorancia”,
en la que desconocen tanto su posición social
original como sus capacidades y preferencias,
pero conocen los principios de la teoría econó-
mica, las cuestiones políticas, las bases de la
organización social y las leyes de la psicología
humana. Según Rawls, las personas libres, igua-
les y racionales, asumiendo el “velo de la igno-
rancia” como punto de partida, llegarían a de-



Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 18(4):939-957, jul-ago, 2002

finir, en la carta fundadora de su asociación,
los siguientes principios:
1) “... cada persona debe tener un derecho igual
al sistema más amplio posible de libertades bá-
sicas; todos los socios tienen derechos a la más
extensa libertad compatible con la libertad de
los demás”
2) “Las desigualdades económicas y sociales
deben ser tales que:
a) sirvan al mayor beneficio de los más desfa-
vorecidos, dentro de los límites de un justo prin-
cipio de repartición;
b) deben estar relacionadas las funciones y po-
siciones abiertas a todos, de acuerdo con el prin-
cipio de justa igualdad de oportunidades”
(Rawls, 1985:82).

Los principios mencionados deberán leerse
en el orden presentado, con lo que queda cla-
ramente expuesta la prioridad dada a la liber-
tad. Es en este aspecto que no son admisibles
las desigualdades entre los individuos. El se-
gundo de los criterios, que trata de la forma de
distribución de la renta, de la riqueza, y de las
grandes líneas de organización, por un lado,
pretende disminuir las desigualdades por me-
dio de la elección de una política “maximin”
(maximizar el beneficio de los menos favoreci-
dos) y, por otro, manifiesta la aceptación de la
desigualdad entre los hombres, siempre que se
entienda que son justas.

Estos principios de justicia son los que de-
berán ser utilizados para la distribución de los
“bienes primarios”, definidos por el autor co-
mo los tipos de bienes que todos los individuos
prefieren tener más que menos, por ejemplo:
riqueza, posición social, oportunidades, habi-
lidades, libertad, y hasta incluso auto-respeto.

Para Rawls (1985), la garantía de que los
principios escogidos serán equitativos está de-
terminada por las circunstancias especiales de
constitución de la posición original, en la que
deben existir relaciones simétricas entre las
partes. En otras palabras, los resultados equita-
tivos están asegurados por la característica
equitativa de la situación inicial. Sin embargo
considera que para la efectiva realización de
los criterios de justicia es necesaria la interven-
ción gubernamental a través de sus institucio-
nes, en el sentido de asegurar un mínimo so-
cial, a partir de la distribución de los bienes
primarios (Rawls, 1985).

No hay duda de que estos son los aspectos
innovadores que han transformado la teoría de
la justicia elaborada por Rawls en el objeto de
análisis de innúmeros trabajos.

Las opiniones acerca de la obra compleja y
ambiciosa de Rawls fueron extremadamente
diversas. Algunos autores, como Stuart Hamps-
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hire, Warnosck y Marshall Cohen, calificaron el
trabajo de “magistral”, afirmaron que se trata-
ba de una refutación a la acusación de que la
filosofía analítica no puede contribuir a un
pensamiento moral y político substancial y en-
tendieron la propuesta rawlsiana en toda su
amplitud (Gorovitz, 1979). Otros, a pesar de
que reconocieron su importancia, consideran
el trabajo de Rawls, incoherente, confuso y to-
davía marcado por el pensamiento utilitarista.

A pesar de las críticas, la teoría de la justicia
de Rawls (1985) aporta bases fundamentales a
la búsqueda de una conceptualización del tér-
mino equidad. Basta destacar la incorporación
de intereses colectivos como resultado del con-
trato original entre individuos, el papel del Es-
tado en la distribución de los bienes básicos y
la preocupación con la disminución de las de-
sigualdades por mediación de políticas que, en
alguna medida, mejoren la situación de los me-
nos favorecidos.

Otra contribución importante en el campo
de la justicia social es la elaborada por Sen
(1992), que asume, como valores centrales, la
igualdad y la libertad, pero entendiéndose esta
última en sentido amplio, en el cual, además de
la posibilidad de elección individual, se incluye
el requisito de seguridad social y económica.

Sen considera que la vida puede ser vista
como un conjunto de funciones interrelacio-
nadas y que las realizaciones, o resultados, per-
sonales pueden ser entendidas como el vector
resultante de esas funciones. Como ejemplo de
funciones relevantes, se menciona estar bien
nutrido, tener buena salud, así como algunas
más complejas, como ser feliz, tener auto-esti-
ma (Sen, 1992). Sin embargo, el punto central,
según este autor, está en la capacidad de que
los individuos ejerzan esas funciones, según la
capacidad que tengan las personas de transfor-
mar bienes en funciones. El conjunto de capaci-
dades del individuo representa su efectiva opor-
tunidad de consecución del bienestar, asegu-
rando la libertad de elección entre formas de
vida – elección entre el conjunto de vectores de
funcionamientos posibles (Sen, 1992).

La igualdad en la distribución de los bienes
primarios propuesta por Rawls, en la compren-
sión de Sen, no es suficiente para asegurar tra-
tamiento equitativo, pues la desigualdad de ca-
pacidades es el principio primordial de ajuste
para la obtención de la equidad.

Importa distinguir capacidades de bienes
primarios y de realizaciones; por ejemplo, una
persona puede tener más bienes primarios que
otra, medidos tanto en recursos como en liber-
tad, pero ser portadora de algún tipo de inca-
pacitación, o incluso dos personas pueden te-
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ner igualdad de capacidades, pero llegarán a
estados de bienestar diferentes simplemente
como resultado de la libertad de elección (Sen,
1992).

En esta propuesta, el estado de salud de-
pende de la capacidad de funcionar que las
personas tienen a su disposición, incorporan-
do, a este concepto de “capacidad”, diferentes
factores determinantes de las necesidades tan-
to los relacionados con las características bio-
lógicas y sociales de los individuos como los
derivados de la oferta existente, producto de
las políticas sociales puestas en marcha, inclu-
yendo variables referentes a la calidad de los
servicios. O sea, tal capacidad es determinada
por los bienes – por ejemplo, cuidados de sa-
lud, educación, alimentación – y por las carac-
terísticas de los bienes – eficacia clínica, cono-
cimientos, composición proteica de la dieta.
Asimismo, las características de los bienes se
encuentran conectados a los factores ambien-
tales – disponibilidad de cuidados médicos, de
buena educación, de alimentación nutritiva – y
las características personales – edad, nivel so-
cio-económico, dimensión de la familia.

Basándose en lo expuesto, se puede afirmar
que, para Sen, la equidad debe ser entendida
como igualdad de oportunidades y que, para
su efectiva consecución, es necesario compen-
sar las desigualdades de capacidad.

Finalmente, se destaca la contribución rea-
lizada en los últimos años por Fleurbaey (1995),
para lo que importa la obtención de “igualdad
de realizaciones fundamentales”. Por tanto, se
propone hacer una lista con todas las realiza-
ciones expresivas para los individuos, indican-
do, en cada caso, si el resultado es responsabi-
lidad personal o social.

Para el conjunto de realizaciones de res-
ponsabilidad social, denominado “Equalisan-
da” – entre las cuales, según el autor, se encuen-
tra la salud – deben ser definidos los recursos
distribuibles, los talentos o handicaps que no
son redistribuibles, pero justifican la interven-
ción pública, los resultados esperados – que
pueden ser entendidos como las funciones de
Sen; los centros de decisión responsables por
las realizaciones – gobierno, autoridades loca-
les, empresas públicas; y el ámbito de ejercicio
de las responsabilidades, por ejemplo, respec-
to a la distribución de los recursos o a los resul-
tados (Fleurbaey, 1995a, 1995b).

Esta forma de abordar el asunto conserva
los aspectos interesantes de las teorías con-
temporáneas mencionadas; el acento no está
puesto en los recursos en sí mismos, sino en lo
que ellos permiten hacer (Sen), pero limitando
lo que forma parte del concepto de igualdad

(Rawls), referida en este caso a las realizacio-
nes fundamentales de responsabilidad social.

De esta forma, se puede decir que la contri-
bución del pensamiento contemporáneo se
centra en la valorización de la noción de igual-
dad como objetivo final, sea de bienes prima-
rios, de oportunidades y condiciones (capaci-
dades) sea de realizaciones fundamentales, así
como en el reconocimiento explícito de facto-
res determinantes de las diferencias existentes,
que están relacionadas con aspectos biológi-
cos, sociales y político organizacionales. En
otras palabras, asume la necesidad de asegurar
derechos igualitarios a parte de las diferencias
individuales.

Finalmente se destaca que, incluso recono-
ciendo la importancia de la contribución efec-
tuada por Rawls, en su Teoría de la Justicia, es
el aporte de la concepción elaborada por Sen,
fundada en el concepto de“capacidades bási-
cas” y con el entendimiento de que para el ejer-
cicio efectivo de la libertad es necesario garan-
tizar niveles igualitarios en los aspectos socia-
les y económicos, lo que presenta base teórica
más apropiada para definir conceptualmente
equidad.

De este modo, garantizando la libertad de
elección y compensando las desigualdades en-
tre las correspondientes capacidades básicas
determinadas por factores biológicos, socio-
económicos y por la disponibilidad de oferta
existente, sería posible asegurar la efectiva
igualdad de oportunidades en la consecución
del bienestar.

El concepto de equidad en salud

La preocupación con la conceptualización del
término equidad se ha mantenido en el centro
de las discusiones de distintas áreas del cono-
cimiento, dando lugar a numerosos trabajos.
No obstante, en razón del interés especial en la
problemática de la política de salud, serán sin-
tetizadas a la continuación fundamentalmente
contribuciones contemporáneas efectuadas
por autores que dan prioridad al estudio de la
temática de la equidad relativa a esa política
social.

Un primer tratamiento de este tema es la
diferenciación establecida por distintos auto-
res (Carr-Hill, 1994; Wagftaff & Van Doorslaer,
1993; West & Cullis, 1979), entre equidad hori-
zontal – tratamiento igual para iguales – y equi-
dad vertical – tratamiento desigual para desi-
guales.

La distinción entre equidad horizontal y
vertical expone dos problemas cruciales: (a)
cuáles son los aspectos relevantes para dimen-
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sionar, en cada caso, la igualdad o la desigual-
dad; (b) que se entiende por tratamiento (Cul-
yer,1993).

Por ejemplo, parece razonable que dos per-
sonas con el mismo problema de salud deban
recibir igual tratamiento (Equidad horizontal).
Una, en cambio, por disfrutar de condiciones
físicas superiores, o mejor estado nutricional,
reacciona más rápidamente a la terapéutica.
En este caso, la igualdad de tratamiento resulta
en desigualdad de resultado. En consecuencia,
habría sido más equitativo proporcionar mejo-
res cuidados al paciente cuya capacidad de res-
puesta fuese presumiblemente peor (Equidad
vertical) (Le Grand, 1988).

De este modo, un mismo caso puede ser
entendido de formas diferentes en función de
las variables que sean utilizadas para dimen-
sionar la igualdad. A su vez, la igualdad de tra-
tamiento puede, por ejemplo, ser dimensiona-
da como igualdad en el consumo de servicios
de salud (a través de los inputs), o a partir de la
igualdad de los resultados esperados (centrán-
dose en los outcome) (Culyer, 1993). De este
modo, conforme las definiciones previas efec-
tuadas por el evaluador, un mismo caso puede
ser abordado en términos de equidad horizon-
tal o vertical.

Al mismo tiempo, la diferenciación efectua-
da entre equidad horizontal y vertical puede
también ser cuestionada por todos aquellos
que consideran que no hay dos personas igua-
les ni dos situaciones idénticas. En este caso, la
equidad horizontal perdería aplicabilidad.

Otros autores, como Jardanovski & Guima-
rães (1993), han hecho diferente lectura de los
conceptos de equidad horizontal y vertical,
asociando la primera al tratamiento intranece-
sidades y la segunda la relativa a las internece-
sidades. La equidad horizontal es entendida
como tratamiento igual para necesidades de
salud iguales, considerando la existencia de
necesidades diferentes según el género, edad o
condiciones sociales. La equidad vertical busca
el tratamiento “apropiadamente desigual” de
necesidades de salud distintas, incorporando
la cuestión de las prioridades, por ejemplo, en-
tre acciones preventivas y cirugías reparadoras
o entre tratamiento de pacientes con deficien-
cias renales crónicas y cobertura integral en
programas de asistencia al parto.

Sin duda, la equidad vertical, entendida co-
mo la priorización internecesidades, sirve de
sustento a propuestas actuales – como las de
cobertura de paquetes mínimos de necesida-
des de salud – y parte de presupuestos cuestio-
nables – como, por ejemplo, que las necesida-
des, bien sean individuales bien regionales,

siempre responden al mismo orden de priori-
dad – creyendo que es posible efectuar una je-
rarquización general de las necesidades. Aun
reconociendo que en la práctica, la escasez de
recursos puede imponer límites a la cobertura
de las necesidades existentes, la jerarquización
de las mismas es variable que no forma parte
del concepto de equidad per se (Almeida et al.,
1999).

Otra distinción importante entre tipos de
equidad es la efectuada por Turner (1986), que
relaciona:
• igualdad ontológica;
• igualdad de oportunidades;
• igualdad de condiciones;
• igualdad de resultados.

La idea de que existe igualdad ontológica
entre los seres humanos es propia de ciertas
concepciones religiosas y tradiciones morales,
y se fundamenta en la noción de igualdad ante
Dios.

En lo que atañe que a la igualdad de opor-
tunidades, Turner identifica la existencia de un
criterio meritocrático y la considera un eviden-
te legado de las Revoluciones Francesa y Ame-
ricana. El alcance de las realizaciones persona-
les depende del mérito individual, dejando apa-
rentemente de lado distinciones de edad, sexo
o riqueza. Aparentemente, porque resulta fácil
demostrar la existencia de diferencias de opor-
tunidades, cuando están basadas exclusiva-
mente en el mérito entre individuos de distin-
tos grupos sociales: personas que, por heren-
cia, parten de situaciones más favorables tanto
con relación a su nivel económico como a su
posición social, hay más oportunidades que
otras que no cuentan con la misma herencia.

Considera, por tanto, que es necesario to-
mar en cuenta las desigualdades existentes en
los puntos de partida (condiciones/handicaps)
para que la igualdad de oportunidad tenga al-
gún significado real. Como ejemplo de realiza-
ción de este tipo de objetivo, se citan las políticas
Welfarianas en algunos países de Europa. Para
finalizar, Turner asocia la igualdad de resultados
a las políticas socialistas que pretenden com-
pensar, además de las desigualdades de condi-
ciones, las diferencias de talento y habilidad.

En el ámbito de la salud, específicamente,
Julian Le Grand es uno de los autores que más
contribuciones ha traído con relación a la te-
mática de la equidad. Él distingue cinco tipos
de equidad concernientes a la distribución de
los gastos públicos:
a) aquel que objetiva la igualdad del gasto pú-
blico per capita;
b) el que persigue la igualdad de rendimiento,
buscando compensar los rendimientos de las
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poblaciones de más baja renta mediante el gas-
to público con políticas sociales, obteniéndo-
se, de esta manera, una equiparación entre los
rendimientos de los diferentes grupos sociales;
c) el que busca la igualdad de utilización, en
que el gasto público deberá favorecer la igual-
dad en el consumo de los diferentes servicios;
d) en lo que se refiere a la igualdad del gasto,
para el cual los recursos públicos deberán ser
colocados de forma tal que todos los individuos
tengan el mismo gasto personal por unidad de
servicio utilizado;
e) lo que tiene por finalidad la consecución de
la igualdad en los niveles de salud por medio de
distribución del gasto público orientado para
la obtención de iguales resultados (Le Grand,
1982).

Se puede percibir la falta de una concep-
tualización única del término equidad y la exis-
tencia de diferentes dimensiones del concepto
de equidad, en esta tipología presentada por Le
Grand, debiendo ser, en verdad, entendida co-
mo diferentes formas de operacionalidad. Des-
de otro punto de vista, es posible afirmar que,
exceptuando las distribuciones establecidas a
partir de la igualdad de gasto, las restantes, pa-
ra una efectiva operacionalidad, deberán tener
en cuenta factores relativos a la determinación
biológica y social de las necesidades de la po-
blación, tratando desigualmente los desigua-
les. Otro aspecto importante en la clasificación
presentada está relacionado con el papel inter-
vencionista del Estado en el alcance de mejo-
res condiciones equitativas, ya que se trabaja a
partir de la distribución del gasto público en
todos los casos.

En trabajos más recientes, Le Grand (1988)
afirma que la mayoría de los tipos de equidad
mencionados, por representar variaciones de
la misma idea o objetivo, puede ser sintetizada
en tres partes:
a) tratamiento igual para necesidades iguales;
b) igualdad de acceso;
c) igualdad de salud.

Cabe destacar que, en este caso, la igualdad
de acceso es entendida como igualdad de cos-
tos personales para la obtención de tratamien-
to, incluyendo variables como distancia de los
servicios y tiempo de espera para el servicio de
atención. Sin embargo, lo que es denominado
por el autor como simple síntesis, puede ser
visto como cambio implícito en el concepto de
equidad, ya que la nueva clasificación, en to-
dos los casos y en alguna medida, está vincula-
da a factores determinantes de las desigualda-
des de necesidades existentes.

A su vez, Artells (1983) y Mooney (1983)
consideran que es posible, a partir de la biblio-

grafia existente, diferenciar siete formas distin-
tas de definir operacionalmente equidad:
a) igualdad de gastos per capita
b) igualdad de recursos per capita: que incor-
pora a la distribución, realizada en base pobla-
cional, correcciones en función de las diferen-
cias de precio observadas en cada región.
c) igualdad de recursos para necesidades igua-
les: que establece que, para obtener distribucio-
nes equitativas, deben ser tomadas en cuenta
las diferentes necesidades sanitarias existentes,
efectuando correcciones con base tanto en el
perfil demográfico como en el epidemiológico.
d) igualdad de oportunidad de acceso para ne-
cesidades iguales: que reconoce, además de las
diferentes necesidades determinadas por el per-
fil demográfico y epidemiológico, la existencia
de desigualdades en el costo social del acceso
(por ejemplo, la distancia a los servicios).
e) igualdad de utilización para iguales necesi-
dades: que considera no sólo la distribución de
la oferta y los costes sociales, como otros facto-
res condicionantes de la demanda.
f) igualdad de satisfacción de necesidades mar-
ginales: que parte del presupuesto de que las
necesidades mantienen el mismo orden de prio-
ridades en las diferentes regiones. De esta ma-
nera, la equidad sería alcanzada cuando un in-
cremento o corte en los recursos, el aumento o
la disminución en la cobertura de las necesida-
des, fuesen los mismos en todas las regiones.
g) igualdad en las condiciones de salud: que
tiene por objetivo la igualdad en los indicado-
res de salud.

Como se puede observar, la tipología pre-
sentada por Le Grand está contemplada en la
revisión realizada por Artells (1983) y Mooney
(1983) y, en términos generales, caben los co-
mentarios ya efectuados. Al mismo tiempo, ca-
be destacar que la igualdad de satisfacción de
necesidades marginales es equivalente al con-
cepto de equidad vertical asumido por Jarda-
novski & Guimarães (1993).

Importa señalar también que, para distri-
buciones regionales de recursos, son conside-
radas apropiadas exclusivamente las tres pri-
meras definiciones operacionales menciona-
das: igualdad de gasto per capita, igualdad de
recursos per capita e igualdad de recursos para
necesidades iguales (Mooney, 1983).

A su vez, Travassos (1992) distingue entre
“equidad en salud” y “equidad en la utilización
de los servicios de salud”, observando que no
todos los factores determinantes de las desi-
gualdades en los niveles de salud intervienen
en la determinación de las desigualdades en el
uso de los servicios de salud y que la obten-
ción de la “igualdad en el uso de los servicios
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de salud” no asegura la “igualdad en los resul-
tados”

Dando prioridad a la discusión de la igual-
dad en la utilización de los servicios de salud,
Travassos elabora un esquema para el análisis
de sus determinaciones basándose en dos su-
posiciones centrales:
1) las necesidades en el ámbito de la salud es-
tán socialmente determinadas;
2) el uso de los servicios de salud está deter-
minado tanto por las necesidades de salud de
la población como por las características de la
oferta del mercado de servicios de salud (polí-
tica de salud).

En este caso, además de la determinación
biológica y social de las necesidades, están
considerados factores relacionados con la efec-
tiva puesta a punto de la política de salud, sus
características organizacionales y gerenciales –
por ejemplo, oferta de servicios, composición
en términos del mix público/privado, estructu-
ra de financiamiento, formas de pago etc. – y
también el nivel de conocimiento y experien-
cia de los profesionales, su ideología y grado de
autonomía (Travassos, 1992; Travassos et al.,
2000). La autora se refiere aquí a la posibilidad
de que un profesional elija tratamientos dife-
rentes para necesidades iguales en función del
grupo social a que pertenece cada paciente. En
otras palabras, la ideología podría determinar
el tratamiento mejor para el “ciudadano de pri-
mera” y el tratamiento de menor calidad para
personas de baja renta. De este modo, esta in-
terpretación de “igualdad en el uso de los ser-
vicios de salud” resulta más amplia que la pre-
sentada en la tipología elaborada por Artells
(1983) y Mooney (1983), ya que incorpora fac-
tores relacionados con la calidad de las consul-
tas y servicios.

Se destaca que los enfoques efectuados por
los diferentes autores representan grados dife-
rentes de aproximación, que van desde las ca-
racterísticas más generales hasta los aspectos
específicos de la equidad en salud, entre los
cuales además existen interrelaciones que es-
tán sintetizadas en la Tabla 1.

Para finalizar, es importante destacar el
planteamiento efectuado por Whitehead (1991,
1992) con relación a las desigualdades que de-
ben ser objeto de intervención para la obten-
ción de estados sanitarios equitativos. La auto-
ra, partiendo de la dimensión ética del concep-
to de equidad, entiende que las desigualdades
que deben ser tenidas en cuenta son aquellas
consideradas al mismo tiempo evitables e in-
justas. En este sentido, a partir de la identifica-
ción de los factores que provocan el origen de
las desigualdades en el campo de la salud se es-

tablece una clasificación de los mismos en tér-
minos de injusticias e evitables.

Existe un cierto consenso sobre algunos fac-
tores que no pueden ser considerados injustos,
tales como:
• Variaciones biológicas naturales
• Comportamientos peligrosos libremente
escogidos, como por ejemplo determinados ti-
pos de deportes.
• Ventajas temporales en materia de salud de
un grupo en relación con otro grupo, por adop-
tar primero un comportamiento favorable a la
salud. Siendo que los otros grupos podrán adop-
tar los mismos comportamiento en un corto
espacio de tiempo.

Y otros factores son efectivamente conside-
rados como injustos y evitables:
• Comportamientos peligrosos para la salud
en situaciones donde los individuos tienen po-
ca elección en términos de modo de vida;
• Exposición a condiciones de vida y de tra-
bajo insalubres o que generen estrés;
• Acceso insuficiente a los servicios de salud
y a otros servicios públicos fundamentales.

Sintetizando, se puede decir que:
1) Todos los autores trabajan sobre equidad
en el sentido de alcance de mayores niveles de
“igualdad”, diferenciando alternativas que, en
algunos casos, van desde la igualdad de gastos
per capita hasta la igualdad de resultados.
2) Incluso considerando que en la mayor par-
te de los trabajos existen contribuciones im-
portantes para la construcción de una defini-
ción conceptual de ‘equidad’, se observa una
centralización en las definiciones operaciona-
les y en la elección de los factores más adecua-
dos para su realización.
3) Existe un cierto consenso, explícito o implí-
cito, con relación al tratamiento de las desigual-
dades consideradas injustas y evitables y en
cuanto a la necesidad de intervención del Esta-
do en el proceso distributivo.

De esta manera, tomando como base lo ex-
puesto, equidad debe ser entendida como el
principio que rige funciones distributivas, las
cuales tienen por objetivo compensar o supe-
rar las desigualdades existentes, consideradas
socialmente injustas y evitables. Por tanto, des-
de un punto de vista teleológico, equidad e
igualdad son sinónimos. No existen propuestas
equitativas que tengan por objetivo final el al-
cance de mayores desigualdades. Puede ser es-
te uno de los factores que motivan el uso indis-
tinto de los términos equidad e igualdad.

Resultados equitativos, sin embargo, presu-
ponen redistribuciones desigualitarias de re-
cursos, producto de ajustes efectuados en fun-
ción de los factores biológicos, sociales y polí-
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tico-organizacionales determinantes de las de-
sigualdades existentes.

En el ámbito de la salud, se destaca como
deseable la igualdad de oportunidades en el
uso de servicios de salud, en el sentido de opor-
tunidades y condiciones de Turner, e incorpo-
rando además de la igualdad en el acceso la
igualdad en el tratamiento necesario y en la ca-
lidad del mismo.

En cuanto a lo que se dice, en relación más
específicamente con la distribución geográfica
equitativa de recursos financieros en el sector
de salud, se debe recordar que es condición ne-
cesaria – pero no suficiente – para el alcance del
tratamiento equitativo entre grupos sociales y
entre individuos, y que, en función de lo ex-
puesto, el criterio más apropiado es la “defini-
ción de recursos según necesidades”, enten-
diéndose que las necesidades están determina-
das por un conjunto de factores, entre los cuales
sobresalen los biológicos y socio-económicos.

En ese sentido, distribuciones geográficas
más equitativas de recursos financieros debe-
rían efectuar redistribuciones en favor de las
regiones con condiciones sanitarias y socio-
económicas más precarias, para las cuales cor-
responderían tantos por ciento superiores a los
estimados en función del tamaño poblacional.

Experiencia internacional en la 
distribución de recursos financieros

Tomando como referencia el concepto de equi-
dad en salud en general, y la distribución equi-
tativa de recursos financieros en los sistemas
de salud, en particular, serán analizadas expe-
riencias realizadas en Inglaterra, España e Ita-
lia, países que han procurado efectuar la distri-
bución interregional de los recursos financie-

ros destinados al sistema de servicios de salud
basándose en criterios técnicos, objetivando el
alcance de un mayor padrón de equidad.

En este contexto, el caso de Inglaterra pre-
senta particular relevancia no sólo por ser la
experiencia más prolongada, sino que, esen-
cialmente, por la discusión que ha suscitado
tanto a partir de su propuesta inicial como de
sus sucesivas reformulaciones. Cabe destacar
que la forma distributiva, llevada a cabo a par-
tir de 1976 en el Reino Unido y que continuó vi-
gente hasta 1991 (Sheldon et al., 1993), fue
adoptada por otros países y considerada base
de discusión importante para la definición de
formas distributivas más equitativas, inclusive
España e Italia. Igualmente, la metodología
aplicada en Inglaterra en ese período fue tam-
bién utilizada para evaluar la equidad en la dis-
tribución geográfica de recursos en estudios
referidos a otros países, tales como India, Ga-
na, Francia, Holanda y Finlandia (Bevan, 1991).

Inglaterra

El sistema de salud inglés surgió en los moldes
del seguro social, transformándose posterior-
mente en un sistema regido por principios vin-
culados a los modelos de seguridad social. Des-
de el inicio de siglo, Inglaterra ha avanzado,
desde el punto de vista legal, en el sentido de la
universalización de la cobertura conquistada,
por medio del decreto que, al mismo tiempo,
nacionalizó los hospitales y estableció el finan-
ciamiento del sistema con recursos generales
de Estado, autorizado en 1944, y en especial
con la creación del Sistema Nacional de Salud
(SNS), en 1948.

Los principios definidos como básicos para
la construcción de un sistema más equitativo
consistieron en una cobertura universal tanto

Tabla 1

Interrelaciones entre los conceptos de igualdad presentados por diferentes autores.

Tuner Le Grand Artells/Mooney

Igualdad de oportunidad Igualdad de gasto per capita Igualdad de gasto per capita
Igualdad de gasto per capita Igualdad de recursos per capita

Igualdad de satisfacción de 
necesidades marginales

Igualdad de oportunidades/ Igualdad de rendimentos Igualdad de recursos para 
condiciones necesidades iguales

Igualdad de utilización Igualdad de acceso
Igualdad de utilización

Igualdad de resultados Igualdad en los niveles de salud Igualdad de condiciones de salud
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para servicios asistenciales como preventivos;
en proporción, en el financiamiento, en fun-
ción de la capacidad de pago; en igualdad en la
oportunidad de acceso a los servicios; y, por
fin, en distribución geográfica equitativa de re-
cursos físicos y financieros (Whitehead, 1994).

Sin embargo, a pesar de la adopción de un
sistema de salud dirigido por los principios
welfarianos, hasta la década de los 60, los re-
cursos eran colocados por medio de una diná-
mica presupuesto incrementalista, cuyo efecto
era la manutención de las desigualdades regio-
nales existentes, verificándose que las regiones
más favorecidas en la distribución de los recur-
sos financieros no eran aquellas las más nece-
sitadas (Culyer et al., 1981).

Identificada la necesidad de promover un
padrón interregional más equitativo en la dis-
tribución de los recursos, se procuró desde el
principio equilibrar la oferta de servicios me-
diante programas de inversión que tenían por
objetivo igualar la relación camas /población
entre las regiones. Una propuesta ambiciosa,
que fue desarrollada lentamente en razón a la
falta de recursos financieros disponibles (May-
nard & Ludbrook, 1983, apud Giraldes, 1987).

En un segundo momento, al inicio de la dé-
cada de los 70, se puso en práctica la primera
metodología para el cálculo de los recursos
correspondientes a las actividades hospitala-
rias de cada región. Esta se aplicaba únicamen-
te a la distribución de recursos de costeo y con-
sideraba tres tipos de indicadores regionales:
(a) demográficos – composición de la pobla-
ción según sexo y edad; (b) disponibilidad de
camas disponibles y, (c) flujo interregional de
casos (Mays, 1995).

No obstante, las distribuciones efectuadas
en los años posteriores poco se diferenciaban
de la tendencia antes observada básicamente
en función de los criterios escogidos que expre-
saban sólo de forma marginal los diferentes per-
files de las necesidades (Gran-Bretaña, 1976).

Así, con el objetivo de realizar una propues-
ta para la distribución de los recursos financie-
ros que favoreciese la obtención de igualdad de
oportunidad de acceso para necesidades igua-
les (Bloor & Maynard, 1995), se designó una co-
misión que presentó sus recomendaciones en
el RAWP, realizado en 1976. El método formu-
lado en el RAWP partió de algunos principios
básicos: debería ser aplicado con vistas a dis-
tribuir el total de los recursos, incluidos los rela-
tivos a los médicos generalistas (General Prac-
titioners – GPs); debería ser definido un trata-
miento diferenciado para las transferencias de
costos y de capital, y determinados criterios es-
pecíficos para cada ítem de gastos – interna-

mientos no psiquiátricos, servicios ambulato-
rios, salud colectiva, ambulancias, interna-
mientos psiquiátricos, internamientos de inca-
pacitados mentales, administración –; y, final-
mente, debería ser aplicable tanto para las re-
giones (Regional Health Authorities – RHA) co-
mo para áreas (Area Health Authorities – AHA).

Cabe destacar que, a pesar de la recomen-
dación efectuada en la propuesta original del
RAWP, los gastos relativos a los GPs – parte esen-
cial del gasto en atención primaria– no fueron
incluidas en el total a ser distribuido (Bloor &
Maynard, 1995), el que perpetuó un sistema
fraccionado e imposibilitó el efectivo redimen-
sionamiento equitativo del total de recursos fi-
nancieros (Majeed et al., 1994). Las diferencias
regionales de número de GPs per capita y, en
consecuencia, de los gastos correspondientes
se han mantenido prácticamente constantes
(Le Grand, 1993).

Al tratar diferenciadamente los distintos ti-
pos de servicios – internamientos no psiquiá-
tricos, servicios ambulatorios, salud colectiva
etc. – se hizo necesario definir el volumen de
recursos destinados a cada uno, cálculo efec-
tuado a partir de los gastos observados, lo que
significó consolidar la estructura existente y
aceptarla como la más adecuada. A su vez, co-
mo el método debería ser aplicable a la divi-
sión de los recursos destinados tanto a las re-
giones como a las áreas y distritos, la selección
de los indicadores se vio restringida por la po-
sibilidad de obtener y procesar los datos cor-
respondientes a estos tres diferentes niveles
administrativos.

En 1994, basándose en un modelo de de-
manda de servicios de salud formulado por
Carr-Hill et al. (1994), se elaboró una nueva
propuesta para la distribución interregional de
los recursos financieros. Simulaciones efectua-
das a partir de la nueva metodología distributi-
va, con datos relativos a 1992, mostraron que
su utilización en el caso de los recursos desti-
nados para internamientos no psiquiátricos
determinaría una división interregional no muy
diferente de la obtenida por medio de la fór-
mula RAWP, mientras que en lo referente a la
utilización psiquiátrica permitiría la redistri-
bución expresiva en favor de las regiones me-
nos privilegiadas (Peacoc & Smith, 1995).

En este trabajo, en función de la experien-
cia acumulada y divulgada, el análisis del caso
inglés se centra en la metodología propuesta
en el RAWP para recursos de costos del sistema
de salud.



PORTO, S. M.948

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 18(4):939-957, jul-ago, 2002

• Metodología distributiva 
propuesta por el Resource 
Allocation Working Party

Como ya se ha mencionado, el objetivo del
RAWP fue elaborar una propuesta para la dis-
tribución interregional de los recursos finan-
cieros que favoreciese el alcance de una “igual-
dad de oportunidades de acceso para necesida-
des iguales” (Bloor & Maynard, 1995:2). Para es-
to, se trató separadamente la distribución de
los recursos destinados al costeo de los servi-
cios hospitalarios de los correspondientes a los
gastos de capital. Es importante resaltar que la
propuesta relativa a los gastos de capital nunca
fue realizada.

a) Distribución de los recursos de costos

En la distribución de los recursos de costos,
fueron determinados criterios específicos para
cada ítem de gasto: internamientos no psiquiá-
tricos, servicios ambulatorios, salud colectiva,
ambulancias, internamientos psiquiátricos, in-
ternamientos de incapacitados mentales y gas-
tos administrativos.

b) Internamientos no psiquiátricos

Para la obtención de los porcentajes distributi-
vos correspondientes a cada región, la pobla-
ción discriminada por sexo y franja de edad fue
corregida a partir de indicadores relacionados
con el perfil demográfico y la mortalidad.

El primer ajuste efectuado fue en función
del perfil demográfico. Con este objetivo, se
calculó la utilización esperada a partir de la ba-
se poblacional de cada subgrupo (sexo/edad)
en la región correspondiente y de las tasas de
utilización observadas para el respectivo sub-
grupo poblacional a nivel nacional, según la
causa básica – en función de los capítulos de la
Clasificación Internacional de Enfermedades
(CID) (OMS, 1995) – excluyéndose las relativas
a las enfermedades psiquiátricas (Capítulo V),
que son tratadas por separado.

Tal procedimiento equivale a la presuposi-
ción de que existe, para cada subgrupo pobla-
cional en las diferentes regiones, la misma tasa
de utilización observada a nivel nacional. De
esta forma, el total de utilización esperado pa-
ra cada región está determinado por las carac-
terísticas regionales dimensionadas en función
del tamaño de la población y de las correspon-
dientes estructuras de sexo y edad. A continua-
ción, la expectativa de utilización para cada
grupo poblacional, según los capítulos de la
CID, debe ser corregida en función de alguna

medida de morbilidad, entendiéndose que la
misma seria el mejor proxy de necesidades.

El RAWP, ante la falta de información con
relación a la morbilidad y a la poca confiabili-
dad de aquella existente, optó por trabajar con
mortalidad como proxy de morbilidad y, por
tanto, de necesidades. En este caso, se utiliza la
Standardised Mortality Ratios – SMRs como
factor de corrección, definiéndola como la re-
lación entre la mortalidad observada por sexo,
edad y causa básica en cada región y la espera-
da en función de la correspondiente tasa nacio-
nal (Carr-Hill et al., 1994; Gran Bretaña, 1976).

Se destaca que la SMR no se aplica a la pon-
deración de la utilización estimada en el caso
de las causas básicas referentes a las enferme-
dades de piel (Capítulo XII), puesto que no exis-
te el mismo grado de correlación entre morbi-
lidad y mortalidad, ni incluso para las relativas
el embarazo, parto y atención al recién-nacido
(Capítulo XI), para las cuales se considera que
el ajuste efectuado en función de las diversas
estructuras demográficas es suficiente para te-
ner una idea de las dimensiones de las necesi-
dades regionales.

Se nota que las SMRs, cuando son calcula-
das para cada subgrupo poblacional, expresan
desigualdades entre la mortalidad observada y
la esperada que no se refieren a la estructura
demográfica según sexo y edad, sino a otros
factores determinantes de las necesidades re-
gionales.

Sintetizando, para cada subgrupo poblacio-
nal son efectuados los siguientes cálculos:

Utilización Esperada i,j,k en R= Población
R i,j * Tasa de utilización nacionali,j,k

Valor base R i,j,k = Utilización esperada R i,j,k
* SMR R i,j,k
R = Región
I = sexo
J = franja de edad
K = causa básica según el CID

Finalmente, para determinar los valores ba-
se distributivos, es necesario obtener los sub-
totales regionales y un total nacional resultan-
tes, en el primer caso, de la suma de los valores
calculados por el subgrupo poblacional y con-
forme a los capítulos de la CID en cada región
y, en el segundo, de la suma de los subtotales
regionales. La comparación entre los subtota-
les regionales y el total nacional permite esta-
blecer la distribución porcentual de recursos
de costos para internamientos no psiquiátricos.

En caso de que sea posible, se recomienda
realizar una corrección adicional en función
del flujo de pacientes de una región para otra.
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c) Internamientos psiquiátricos e 
Internamiento de incapacitados mentales

En caso de los internamientos psiquiátricos, la
población fue discriminada por sexo, franja
edad y estado civil. Esta última variable fue in-
troducida por considerarse, a partir del perfil
de utilización observado, que las personas ca-
sadas están menos sujetas a las enfermedades
mentales. La mortalidad no fue considerada
variable apropiada para determinar los niveles
de necesidades de este tipo de servicio, en esca-
sísimas situaciones las enfermedades mentales
constituyeron causa directa de muerte. El esta-
do civil no fue tenido en cuenta en el caso de los
internamientos de incapacitados mentales.

De este modo los porcentajes distributivos
fueron calculados exclusivamente a partir de
los totales de utilización estimados para cada
región. También en este caso se consideró con-
veniente efectuar correcciones adicionales en
función del flujo interregional de pacientes. Al
final, se recomendó que fuese efectuado un
ajuste capaz de reflejar diferencias en cuanto a
la proporción de internamientos permanentes
o con varios años de duración.

d) Servicios ambulatorios

El procedimiento utilizado para el cálculo de
los valores regionales para el costeo de las aten-
ciones ambulatorias es similar al efectuado pa-
ra internamientos no psiquiátricos. La utiliza-
ción de ambulatorios esperada para cada sub-
grupo poblacional en función de las tasas na-
cionales es corregida a partir de la correspon-
diente SMR.

Cabe destacar que, en este caso, no fue efec-
tuada la abertura por capítulo de la CID, dada
la falta de información que se encontraba dis-
criminada acerca de la utilización. En conse-
cuencia, también las SMRs fueron calculadas
exclusivamente según sexo y edad.

Los valores base distributivos y los corres-
pondientes porcentajes son igualmente calcu-
lados a partir de la suma de subtotales regiona-
les y de su comparación con el total nacional.

e) Servicios de salud colectiva

En esta situación, la población fue discrimina-
da según franjas de edad sin existir distinción
por sexo, y la utilización estimada para cada
franja de edad fue corregida a partir de las res-
pectivas SMRs. Los porcentajes distributivos
son calculados a partir de los subtotales regio-
nales, de la misma forma que en los casos an-
teriores.

f) Servicios de ambulancia

Estudios demostraron que las variables edad y
sexo no tenían poder explicativo en lo que con-
cierne a la necesidad desplazamiento. Por tan-
to, los totales distributivos fueron obtenidos a
partir de la población corregida en función de
las SMRs globales.

g) Costos administrativos

Estos recursos están referidos exclusivamente
a los costos administrativos generados por los
GPs – los recursos para la remuneración de los
GPs, como ya se mencionó, se quedaron ex-
cluidos de la fórmula distributiva. Los gastos
administrativos restantes se incluyen en la dis-
tribución correspondiente a cada tipo de servi-
cio. Para la distribución de este gasto, se tomó
como base el número de habitantes.

h) Total regional para recursos de costeo

La síntesis distributiva para la financiación del
costeo de los servicios de salud es calculada
mediante la media ponderada de las distribu-
ciones obtenidas para cada tipo de servicio –
internamientos no psiquiátricos, atención en
ambulatorios etc. Los factores de ponderación
están determinados en función de la participa-
ción relativa de cada tipo de servicio en el total
del gasto efectuado el año anterior. Para con-
cluir, son propuestos dos ajustes adicionales
sobre la síntesis distributiva, uno en función de
los costos especiales de los servicios con activi-
dades de enseñanza e investigación y otro, pa-
ra compensar, aunque parcialmente, las desi-
gualdades existentes entre los costes de las di-
ferencias regionales.

Según Carr-Hill (1994), la metodología
RAWP presentó la ventaja de estar fundada en
principios claros y de fácil entendimiento, per-
mitiendo la comprensión y concienciación so-
bre las desigualdades regionales existentes e
imposibilitando poderosos argumentos que
pretendían la obtención de beneficios especia-
les para determinadas regiones. Cabe destacar
que, la utilización de la formula RAWP permi-
tió una ubicación regional más equitativa de
los recursos financieros destinados al costeo de
la asistencia hospitalaria (Le Grand, 1993).

España

La reforma sanitaria española – cuyo proceso
de formulación se inició al final de la década de
los 70 – fue consolidada, desde el punto de vis-
ta legal, en 1986, en la Ley General de la Sani-
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dad (LGS), la cual, en coherencia con lo esta-
blecido en la Constitución de 1978, o sea, el de-
recho de todo ciudadano a la protección a la
salud, creó el Servicio Nacional de Salud (SNS).
Se previó que el financiamiento de este servi-
cio debería provenir de recursos provenientes
de ingresos generales del Estado, la necesidad
de integración de las diferentes redes asisten-
ciales existentes y la transferencia gradual de
su gestión a las Comunidades Autónomas
(CCAA), teniendo, como principios fundamen-
tales, la universalidad, la equidad, la solidarie-
dad, la participación y el control comunitario.

Examinando específicamente el objetivo de
la equidad, cabe destacar que el mismo no fue
reconocido explícitamente en la legislación es-
pañola hasta la promulgación de la LGS (Rodrí-
guez et al., 1992), en la cual se establece, en di-
versos artículos, que el acceso a los servicios de
salud se debe dar en condiciones de igualdad
efectiva para todos los ciudadanos, que la polí-
tica de salud deberá estar orientada a la supe-
ración de los desequilibrios territoriales y so-
ciales, que las normas de utilización de los ser-
vicios sanitarios serán iguales para todos y que
la política de gasto sanitario consistirá en ins-
trumento fundamental para la corrección de
las desigualdades existentes (Rodríguez et al.,
1992; Ruiz-Alvárez et al., 1988).

En lo que se refiere a la descentralización
en favor de las CCAA, el proceso iniciado ante-
riormente a la LGS, había sido realizado hasta
1991 sólo en seis de las diecisiete CCAA exis-
tentes, las cuales, en conjunto, daban cobertu-
ra asistencial para el 58% de la población, con-
tinuando centralizada la responsabilidad de
los servicios correspondientes al restante de la
población (Almeida, 1995; Carmona et al.,
1992; Costas-i-Terrones, 1988; Yrigoyen, 1992).
Para la superación de las desigualdades territo-
riales, es decir, entre las diferentes CCAA, se ha
optado por criterios distributivos diversos en-
tre instancias descentralizadas o no.

En el caso de las CCAA con gestiones des-
centralizadas los recursos de la seguridad so-
cial destinados a la cobertura asistencial fue-
ron examinados según la población protegida –
población total, menos población protegida
por sistemas especiales: Mutua General de Fun-
cionarios Civiles del Estado (MUFACE); Insti-
tuto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS);
Mutua General Judicial (MUGEJU); Mutua Na-
cional de Previsión de la Administración Local
(MUNPAL). Ya los recursos correspondientes a
las CCAA todavía no incorporadas al proceso
de descentralización continuaron siendo colo-
cados por el presupuesto global definido en
función del gasto histórico observado. Cabe

destacar que la LGS previó un período de diez
años para ajustar la diferencia observada entre
el gasto histórico de los servicios transferidos y
el total de los recursos calculados a partir del
nuevo criterio per capita mencionado. En resu-
men, serían efectuadas correcciones anuales
del 10%. Esta forma de distribución de los re-
cursos financieros utilizada como instrumento
para corregir las desigualdades existentes entre
las diferentes regiones (CCAA) fue ampliamen-
te criticada por distintos autores. La objeción
principal está referida a la adopción exclusiva
del criterio población protegida para la distri-
bución de los recursos, una vez que no son
contempladas las diferentes necesidades regio-
nales (Carmona et al., 1992a, 1992b; Coll-Cuo-
ta, 1988; Costa-i-Terrones, 1988; Ortún, 1988).

Fundamentándose en las críticas efectua-
das y con el objetivo de subsidiar la efectiva
puesta a punto de la política redistributiva co-
herente con los principios del SNS, en especial
en lo que se refiere a la equidad y solidaridad,
fueron elaboradas propuestas alternativas que
incorporaron, como proxy de necesidades, va-
riables referentes al cuadro de mortalidad e in-
dicadores relativos a la oferta de servicios (Car-
mona et al., 1992a, 1992b).

Cabe destacar que, a pesar de la existencia
de propuestas alternativas más apropiadas pa-
ra el alcance de los principios enunciados en la
legislación, la entrega de los recursos destina-
dos a las instancias descentralizadas continuó
siendo efectuado según la estimación de la po-
blación protegida.

Así, España, a pesar de establecer en su le-
gislación que el acceso a los servicios de salud se
debe dar en condiciones de igualdad efectiva
para todos los ciudadanos y que la política de
salud debe estar orientada a la superación de
las desigualdades existentes, al efectuar la divi-
sión regional de los recursos a partir exclusiva-
mente del concepto ‘población protegida’ –
ciertamente más equitativo que la simple dis-
tribución per capita – se limitó a dimensionar
para cada región la población usuaria del Siste-
ma Nacional de Salud, sin considerar diferen-
cias en las necesidades relativas.

Italia

Hasta la década de los 70, el modelo italiano de
políticas sociales, en general, y de salud, en
particular, se caracterizaba por la alta fragmen-
tación y heterogeneidad institucional. En el
campo específico de la salud, el sistema asis-
tencial estaba configurado de modo predomi-
nante por las mutualidades, organizadas por
categoría ocupacional, que ofrecían cobertura
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a cerca del 93% de la población, y su principal
fuente de financiamiento era la contribución
obligatoria de trabajadores y empresas calcula-
da sobre la hoja salarial. La transformación del
modelo mutualista para otro, dirigido por prin-
cipios de universalidad, equidad y solidariedad
fue un proceso gradual, iniciado en los debates
de la década de los 60, y que culminó con la
creación del Servicio Sanitario Nacional (SSN),
en 1978, por medio de la Ley nº 833. De esta
forma, en el inicio de la década de los 80, se pa-
só a un sistema público universal, unificado y
descentralizado en favor de los “Enti locali”
(municipios), reconociendo el derecho de ciu-
dadanía y preconizando que se asegurase, en
sentido amplio, “tratamiento igual para necesi-
dades iguales” (Buratti, 1987a:53) y, de forma
específica, “igualdad de acceso a los servicios de
salud a toda la población” (Almeida,1995:273).

Desde el punto de vista del financiamiento,
las contribuciones – transformadas en impues-
tos específicos para la salud – se centralizan en
el Fondo Sanitario Nacional (FSN). Esta centra-
lización, inspirada tanto en la experiencia na-
cional del Fondo Nacional para la Asistencia
Hospitalaria (FNAH), creado en 1975, mientras
que en el sistema vigente en Inglaterra (Arcan-
geli, 1991), fue considerada como exigencia de-
rivada de los objetivos explicitados en la refor-
ma de 1978, en especial en lo que se refiere a la
disminución de las desigualdades existentes
entre regiones y al alcance de la igualdad de ac-
ceso (Arcangeli, 1991; Hanau, 1987). La incor-
poración de criterios distributivos que objeti-
vaban disminuir las desigualdades existentes
fue explicitada por primera vez en el Plano Sa-
nitario Nacional –1980/1982. En ese documen-
to, se definieron dos tipos de techos financie-
ros: uno, fundamentado en los gastos históri-
cos de cada región y otro, teórico, calculado en
función de la población subdividida en tres
grupos de edad – 0-12 años; 13-60 años; más de
60 años – y corregida según indicadores espe-
cíficos: mortalidad infantil, enfermedades pro-
fesionales y accidentes de trabajo y mortalidad
de enfermos. El volumen de recursos determi-
nados en función del gasto histórico sería con-
siderado como punto de partida, y las diferen-
cias existentes a razón del cálculo del techo
teórico según los criterios arriba mencionados
deberían ser superadas en un periodo de seis
años (Buratti, 1987a). A su vez, ante los dese-
quilibrios existentes en la oferta de servicios,
los recursos de capital serían destinados exclu-
sivamente a las regiones más desfavorecidas.

Cabe destacar que parte importante de los
recursos, considerados como destinados a gas-
tos predeterminados, deberían permanecer

excluidos de la base redistributiva de los nue-
vos criterios y transferida según la base pobla-
cional.

Esta forma de división se convirtió en obje-
to de numerosas críticas centradas fundamen-
talmente en los indicadores adoptados para di-
mensionar las necesidades, su forma de utili-
zación y en el criterio per capita utilizado para
repartir los recursos excluidos, por ser consi-
derados predeterminados. En 1981, en un se-
minario realizado en Milán, fue discutida la
forma de distribución vigente, destacándose
que el gasto total definido para cada región no
se diferenciaba mucho del resultante cuando
era utilizado el criterio per capita. Se concluyó,
en ese seminario, que se debería subdividir el
gasto por tipo de función y distribuirlo con in-
dicadores específicos (Buratti, 1987b). Sin em-
bargo, los valores destinados efectivamente
realizados hasta 1981, inclusive, respondieron
a una lógica totalmente diferente de la explici-
tada en los planes y proyectos gubernamenta-
les. Se puede decir que el criterio práctico para
la distribución de los recursos consistió en el
denominado “pie de lista”, que significa, en
otras palabras, financiar los gastos efectuados
(Hanau, 1987).

En el año 1982, se distribuyeron el 79% de
los recursos apoyándose en el gasto histórico,
20% en función de la población residente y un
1% destinado a programas específicos, como el
hanseniano y la cura termal, basándose en el
peso relativo de la población objetivo respecto
al total de habitantes. La misma forma distri-
butiva fue aplicada en el período 1983-1984,
sin embargo el gasto histórico utilizado fue un
69% de los recursos y la población residente re-
cibió el restante 30% (Buratti, 1987b). Por con-
siguiente, la sistemática distributiva imple-
mentada en el período 1982-1984, basada fun-
damentalmente en el gasto histórico observa-
do en cada región, fue ampliamente criticada
dada su incoherencia con el espíritu de la re-
forma sanitaria explicitado en la legislación de
1978.

En 1985 se adoptó la nueva forma distribu-
tiva para la determinación de los techos finan-
cieros regionales que, por un lado, tenían en
cuenta las desigualdades existentes en las es-
tructuras de edades regionales y, por otro, los
costos relativos de los distintos servicios para
las diferentes poblaciones.

En los últimos años de la década de los 80,
en discrepancia con el espíritu de la ley de la
reforma sanitaria, la repartición de los recursos
fue efectuada fundamentalmente en base po-
blacional, como recomendó o Rapporto Sani-
tario del documento Relazione Generale sulla
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Situazione Economica del Paese, de marzo de
1987, en el que se afirma que el indicador más
apropiado para la repartición del FSN es la po-
blación residente (Quirino, 1991).

Por fin, la llamada “contrarreforma”, reali-
zada en 1992, propuso una distribución en fun-
ción de las contribuciones recaudadas en cada
región, la compensación de los posibles déficit
operacionales por parte de las instancias loca-
les y la cobertura de “niveles uniformes de asis-
tencia” o, en otras palabras, la definición de un
“paquete básico” de servicios de salud (Almei-
da, 1995).

Así, se puede decir que, a pesar de las ten-
tativas efectuadas para realizar distribuciones
financieras tendientes a disminuir las desigual-
dades regionales, la contrarreforma propuso
una repartición basada en la capacidad de re-
caudación de cada instancia local, forma de
colocación que necesariamente tiende a con-
solidar las desigualdades existentes.

La experiencia internacional 
y la distribución de recursos 
financieros en Brasil

Es necesario destacar que, con distintos grados
de explicitación, la equidad en el sistema de
salud en los tres países estudiados está, desde
el punto de vista legal, orientada por la igual-
dad de oportunidad de acceso para necesida-
des iguales, siendo operativa de distintas for-
mas. No obstante, resulta obvio que la distribu-
ción interregional de recursos financieros, por
más equitativa que sea, nunca podrá asegurar
“igualdad de oportunidad de acceso para ne-
cesidades iguales”, ya que su alcance estará
también determinado por otros factores, como,
por ejemplo, colocaciones intrarregionales.

En el caso específico de los países analiza-
dos, se puede decir que las formas distributi-
vas fueron orientadas, de acuerdo con las clasi-
ficaciones realizadas por Artell (1983) y Moo-
ney (1983), por la igualdad de recursos para ne-
cesidades iguales en Inglaterra y, en parte de los
recursos financieros, en determinados perío-
dos en Italia, o la simple igualdad de gastos per
capita, en España y, parcialmente en Italia. En
algunos casos, en la práctica, las distribuciones
estuvieron determinadas por los gastos históri-
camente observados o por los gastos efectiva-
mente realizados (España e Italia).

Con relación a la aplicabilidad de cada ex-
periencia en el caso brasileño, es importante
señalar, por un lado, que la igualdad de gasto
per capita – que representa la ventaja de la
simplificación de su cálculo dado el nivel de

desigualdades regionales existentes – no sería
apropiada para la consecución de una coloca-
ción interregional más equitativa en Brasil.

No obstante, es necesario señalar que el cri-
terio de población protegida llevado a cabo en
España gana una especial relevancia particular
en el caso brasileño, en que una importante
parte de la población cuenta con seguros pri-
vados de salud. Ciertamente, distribuir recur-
sos en función del criterio ‘población protegi-
da’, en vista de la concentración de las pobla-
ciones beneficiarias de los mencionados segu-
ros en los estados de las regiones más favoreci-
das, permitiría una ubicación más equitativa,
en especial delante de un cuadro de recursos
escasos. Cabe destacar que la exclusión de la
población protegida por seguros privados de
salud estaría limitada al cálculo distributivo,
garantizando la atención a través del Sistema
Único de Salud (SUS) para toda la población,
siendo que los gastos efectuados por el SUS
con servicios prestados a beneficiarios de sis-
temas privados deberían ser resarcidos finan-
cieramente por la correspondiente empresa
aseguradora.

A su vez, la metodología aplicada en Italia
para la distribución de recursos en función de
criterios de necesidades basados en indicado-
res específicos – como la mortalidad infantil,
enfermedades profesionales y accidentes de
trabajo, y la mortalidad en enfermos – repre-
sentaría problemas relativos a la utilización de
la tasa de enfermedades profesionales y acci-
dentes de trabajo, ya que la misma podría no
ser representativa en un país con aproximada-
mente 50% de su población económicamente
activa insertada en el mercado informal de tra-
bajo, especialmente considerando que ese mer-
cado tiene importancia relativa diferente en las
diversas categorías ocupacionales. Al mismo
tempo, se destaca que, en la metodología in-
glesa, están contemplados los otros indicado-
res relacionados con el cuadro de mortalidad.

En lo que se refiere a la metodología aplica-
da en Inglaterra (RAWP) es importante resaltar
que, si ella tuvo sensibilidad suficiente para di-
mensionar necesidades relativas en una socie-
dad con un esquema de desigualdades menos
significativas que las observadas en el caso bra-
sileño, ciertamente puede encargarse de la eva-
luación interregional o interestatal en Brasil.

En el caso brasileño, en la reforma sanitaria
llevada a cabo a partir de la Constitución de
1988, el concepto de equidad está implícito en
la universalidad de la cobertura y de la aten-
ción, así como en la uniformidad y equivalen-
cia de los beneficios y servicios de salud para
las poblaciones urbanas y rurales. De la nueva
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Carta Constitucional (1988) y de la legislación
sectorial correspondiente, que creó el SUS, se
infiere que el concepto de “igualdad de oportu-
nidades de acceso a los servicios de salud se re-
fiere a la igualdad de oportunidades para nece-
sidades iguales” (Almeida et al., 1999:5) e impli-
ca una discriminación positiva compensadora
de las desigualdades existentes en los condi-
cionantes del estado de salud de la población,
considerados socialmente injustos. Mientras,
el texto constitucional, en lo que se refiere a la
Seguridad Social en general y a la Salud en par-
ticular, permite diferentes interpretaciones
respecto a la igualdad de oportunidades.

El proceso de descentralización realizada
desde los años 90, como eje central de la pues-
ta a punto del SUS, ha redefinido la forma de
ubicación de recursos financieros, pero se pue-
de decir que poco se ha avanzado en el desar-
rollo de metodologías que apunten el alcance
de mayores niveles de equidad en el sistema de
salud (Almeida et al., 1999).

Simulaciones efectuadas para el caso brasi-
leño, tomando como base informaciones rela-
tivas al año de 1994, mostraron que si los recur-
sos financieros del MS destinados al costeo de
los servicios de salud hubiesen sido distribui-
dos a partir de la fórmula RAWP, la ubicación se
modificaría de forma substanciosa. Serían efec-
tuadas transferencias de las Regiones Sur, Su-
deste y Centro-Oeste en favor de las Regiones
Norte y Nordeste, tanto comparándolas con la
distribución realizada por el nivel federal en
1994, como con la observada a partir del crite-
rio poblacional (Tabla 2). La Región Norte ten-
dría un aumento de 57,51%, cuando se la com-
para con los recursos destinados por el MS, y
el aumento correspondiente a la Región Nor-
deste sería de 41,12%. Los estados que recibi-
rían proporcionalmente menos recursos se-
rían: Rio Grande do Sul (30,30%); Rio de Janei-
ro (-26,69%); Distrito Federal (26,33%); São
Paulo (-21,78%); y Paraná (21,68%) (Almeida et
al., 1999; Porto, 1997).

Cabe destacar que en función de la magni-
tud del sub-registro en la mortalidad notifica-
da la simulación fue realizada tomando como
base la mortalidad corregida. Las correcciones
efectuadas se basaron en la estimación de co-
bertura de registro de óbitos según la Unidad
Federativa, desarrollada por Szwarcwald et al.
(1997).

Es importante también señalar que, como
apunta la experiencia internacional, esa redis-
tribución de los recursos interregionales (o in-
ter-estados) debería ser gradual. Esta observa-
ción gana especial relevancia en el caso brasi-
leño, dada la magnitud de la diferencia entre la

ubicación observada y las reparticiones esti-
madas a través de la adaptación del RAWP. Re-
distribuciones radicales podrían comprometer
el funcionamiento de los servicios de salud en
los estados que pasarían a contar con un volu-
men inferior de recursos. Al mismo tiempo, pa-
ra la obtención de mayor equidad interregio-
nal, la redistribución de recursos financieros
destinados al costeo de los sistemas de salud
debería estar acompañada de programas de in-
versión que tuviesen por objetivo equilibrar in-
terregionalmente la oferta existente (Almeida
et al., 1999).

Finalmente, a partir de 1998, fueron defini-
dos los cambios en las formas distributivas rea-
lizadas por el MS, especialmente en lo que se
refiere al financiamiento de la atención básica
ambulatoria, con la creación del PAB, cuyos re-
sultados desde el punto de vista de la equidad
ubicativa todavía deben ser evaluados. Esta
nueva sistemática distributiva a pesar de igua-
lar valores per capita para el financiamiento de
actividades ambulatorias consideradas bási-
cas, no tiene en cuenta las desigualdades inter-
regionales, tanto en lo que se refiere a las nece-
sidades existentes, como a los modelos asisten-
ciales de las diferentes regiones (Almeida et al.,
1999).

Consideraciones finales

La necesidad de alcanzar mayor nivel de equi-
dad es uno de los objetivos que ha obtenido
mayor consenso tanto en lo que se refiere a las
políticas sociales, en general, como a las políti-
cas de salud, en particular. Sin embargo, en
muchos casos, su validez termina restringida a
la definición formal de un derecho, ya que las
políticas llevadas a cabo no garantizan su efec-
tivo ejercicio.

Específicamente en el caso brasileño, los
principios orientadores explicitados en el texto
constitucional, conjuntamente con las direc-
trices del SUS, y de los determinantes y condi-
cionantes de las condiciones de salud enuncia-
das en la Ley Organica de Salud – LOS – (ali-
mentación, vivienda, saneamiento básico, me-
dio ambiente, trabajo, renta, educación, trans-
porte, ocio, y acceso a los bienes y servicios
esenciales) permite inferir que el concepto de
igualdad de oportunidades de acceso a los ser-
vicios de salud se refiere a la igualdad de opor-
tunidades en el sentido de la propuesta elabo-
rada por Sen (1992) y a la igualdad de condicio-
nes conforme se encuentra en la tipología de
Tuner (1986), implicando una discriminación
positiva compensatoria de las desigualdades
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existentes, dimensionadas a partir de variables
relacionadas con los mencionados condicio-
nantes.

Así, en función del concepto de equidad
implícito en la igualdad de oportunidades de
acceso a los servicios de salud preconizado en
la legislación brasileña, la distribución geográ-
fica de recursos financieros necesariamente
debería ser efectuada procurándose obtener
igualdad de recursos para necesidades iguales.

En este sentido, basándose en la experien-
cia internacional analizada, la metodología pa-
ra la distribución geográfica que fue considera-
da más apropiada para el alcance de una igual-
dad de recursos para necesidades iguales, es la
puesta en práctica en Inglaterra por medio de
la fórmula RAWP, ya que incorpora ajustes en
función de dos determinantes fundamentales
de las necesidades de salud: el perfil demográ-
fico y el epidemiológico.

Tabla 2

Distribución porcentual de los recursos proporcionados por el Ministerio de Salud (MS), de la población 

y de los recursos financieros estimados según la metodología RAWP. Brasil, 1994.

Unidad Recursos (1) Población (2) Distribución % (3) Diferencia Diferencia
Federativa MS – 1994 1994 con Metodología % (3)/(1) % (3)/(2)

RAWP

Rondônia 0,79 0,84 1,11 41,03 31,94

Acre 0,25 0,29 0,42 69,17 45,00

Amazonas 1,12 1,48 1,72 53,18 16,29

Roraima 0,21 0,16 0,22 6,78 38,18

Pará 2,23 3,47 3,88 74,44 11,93

Amapá 0,14 0,21 0,27 92,79 29,24

Tocantins 0,54 0,64 0,67 25,34 4,96

Norte 5,27 7,09 8,30 57,51 17,04

Maranhão 2,97 3,36 4,79 61,48 42,64

Piauí 1,68 1,75 2,01 20,05 15,04

Ceará 4,08 4,31 4,74 16,06 9,93

Rio Grande do Norte 1,43 1,65 2,06 44,02 25,02

Paraíba 2,10 2,15 2,24 6,65 4,38

Pernambuco 4,16 4,79 5,57 33,78 16,24

Alagoas 1,52 1,72 2,28 49,65 32,66

Sergipe 0,82 1,03 1,50 82,48 45,99

Bahia 5,89 8,10 9,60 63,03 18,55

Nordeste 24,66 28,86 34,81 41,12 20,61

Minas Gerais 10,39 10,63 9,02 -13,15 -15,15

Espírito Santo 1,39 1,78 1,69 21,68 -5,23

Rio de Janeiro 11,84 8,58 8,68 -26,69 1,19

São Paulo 23,54 21,61 18,41 -21,78 -14,81

Sudeste 47,15 42,60 37,80 -19,83 -11,27

Paraná 6,35 5,63 4,97 -21,68 -11,65

Santa Catarina 2,70 3,10 2,73 1,11 -11,95

Rio Grande do Sul 7,04 6,16 4,91 -30,30 -20,29

Sur 16,10 14,89 12,61 -21,63 -15,29

Mato Grosso do Sul 1,25 1,22 1,24 -0,72 1,42

Mato Grosso 1,40 1,46 1,58 13,16 8,19

Goiás 2,82 2,76 2,66 -5,54 -3,50

Distrito Federal 1,36 1,11 1,00 -26,33 -9,79

Centro-Oeste 6,82 6,55 6,48 -4,98 -1,04

Fuente: Porto (1997).
RAWP = Resource Allocation Working Party.
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Los resultados obtenidos en la simulación
de la metodología RAWP para el caso brasileño,
cuando se compararon con la ubicación efec-
tuada en 1994 por el MS, muestran que los
principios enunciados en la legislación no es-
tuvieron presentes en la distribución geográfi-
ca de recursos financieros.

Finalmente se destaca que, como apuntan
diferentes estudios (Navarro, 1999; van Doors-
laer et al., 2000) una distribución geográfica de
recursos financieros más equitativa no es sufi-
ciente para el alcance del tratamiento equitati-
vo entre grupos sociales.
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