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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Medir y explicar las desiqualdades y las inequidades del sistema de salud de
Jamaica a fin de obtener evidencia que apoye el desarrollo, el sequimiento y la evaluacion de
las politicas de salud.

Métodos. Se usaron los datos de la Encuesta sobre Condicion de Vida en Jamaica de 2004
y 2007, representativas del pais. Se midieron las desigualdades relacionadas con los ingresos
mediante curvas e indices de concentracion de tres variables de resultados en salud (probabili-
dad de enfermedad o lesion, duracion de la 1iltima enfermedad y autoevaluacion del estado de
salud) y dos variables de utilizacion de servicios (probabilidad de recibir atencion sanitaria y
niimero de consultas sanitarias). Se utilizaron sus contrapartes estandarizadas para medir las
inequidades. Con la descomposicion del indice de concentracion se explica la contribucion de
los factores socioecondmicos y demogrdficos a las desigualdades.

Resultados. La probabilidad de enfermar y la duracién de la enfermedad se concentraron
en la poblacion de menores ingresos, con una clara desiqualdad a favor de las personas de
mayores ingresos en la utilizacion de los servicios de salud. Estas desigualdades e inequidades
crecieron en el periodo 2004-2007. EI nivel del bienestar doméstico fue el factor tinico que mds
contribuyd a estas desigualdades; otros factores que contribuyeron de manera significativa
para los resultados en salud fueron el desempleo y la ubicacion rural y, para la utilizacién de
los servicios, tener seguro de salud.

Conclusiones. A pesar de las medidas tomadas en Jamaica relacionadas con la equidad en
la salud, las desigualdades en los resultados en salud y en la atencion sanitaria relacionadas
con los ingresos han aumentado y el grupo de poblacion que mds necesita los servicios de salud
es el que menos los usa. EI pais requiere programas mds innovadores orientados a mejorar la
equidad en salud.

Equidad en salud; equidad en el acceso; sistemas de salud; economia de la salud;
politica de salud; Jamaica.

Como muchos paises de América La-
tina y el Caribe, Jamaica continda lu-
chando para mejorar el desempefio de
su sistema de salud en el contexto del
insuficiente crecimiento econdémico de
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la dltima década. El producto interno
bruto de Jamaica era de US$ 9 000 per
capita en 2011 y el pais esta clasificado
como de ingresos medios. El gasto sa-
nitario privado representa poco menos
de la mitad del gasto total en salud en
Jamaica. El pais no tiene planes de se-
guro de salud obligatorio y la cobertura
por un seguro privado, que es en gran

parte pagado por los empleadores, au-
ment6 de 18,4% a 21,2% en el periodo
2004-2007. El sistema publico de salud
es el principal proveedor de servicios
de atencién sanitaria para la poblacién
de menores ingresos y los gobiernos se
han comprometido con politicas y pro-
gramas encaminados a mejorar el estado
de salud de los pobres y a garantizar un

*Traduccién completa del articulo publicado en la seccion especial sobre equidad en los sistemas de salud del niimero de febrero de 2013 de la Revista Panamericana de
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acceso mas equitativo a los servicios de
atencion sanitaria.

En el centro de estos esfuerzos se
encuentra el principio de la equidad
horizontal, es decir, igual tratamiento
para igual necesidad. Este principio ha
llevado a iniciativas tales como el Pro-
grama de Medicamentos para Ancianos
de Jamaica en 1996, el Fondo Nacional
de Salud en 2003 y la eliminacién de las
tarifas que los usuarios deben pagar en
los establecimientos de salud publica en
2008 (1-3), todas destinadas a reducir
la carga financiera que representa para
las personas la atencién sanitaria y a
mejorar el acceso a los servicios. Estas
iniciativas han tenido resultados dispa-
res y no todos los interesados directos es-
taban totalmente felices con su puesta en
marcha y sus consecuencias no deseadas
(4-6). El Fondo Nacional de Salud —que
subsidia el costo del tratamiento de un
grupo de enfermedades, entre ellas el
asma, la diabetes, el cancer de mama,
la hipertension arterial, la artritis y el
glaucoma, y brinda financiamiento para
equipos y para mejorar la infraestructura
sanitaria (1, 2)— es financiado parcial-
mente por el Plan de Seguro Nacional.
Sin embargo, los sindicatos criticaron el
ajuste a las deducciones efectuadas por
este plan (4) y la eliminacién de las tari-
fas que pagan los usuarios provocé que
algunos interesados directos del sector
salud, como la Asociacién Médica de
Jamaica y la Asociacién de Enfermeras,
se lamentaran por la presién que esto
ocasiond a sus recursos (5, 6). Dada la
tensién politica relacionada con el esta-
blecimiento de estas politicas, tendria un
valor agregado la elaboracion de crite-
rios claros para evaluar si estas medidas
resultaron exitosas y son sustentables y
medir los avances en el tiempo.

En funcién de los principios en los que
se basan estos programas, evaluar si las
desigualdades e inequidades en salud
estan disminuyendo en Jamaica brinda-
ria una medida razonable del éxito de
esas politicas. La desigualdad se evalta
mediante la distribucién de los resulta-
dos reales en materia de salud y la uti-
lizacién de la atencién sanitaria relacio-
nadas con los ingresos, mientras que la
inequidad horizontal se evaltia mediante
distribuciones estandarizadas. Los resul-
tados en materia de salud se estandari-
zan por la edad y el sexo, mientras que
la utilizacién de la atencién sanitaria se
estandariza para la necesidad, la edad y
el sexo. Estudios previos del sistema de
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salud jamaiquino, que emplearon datos
de los primeros afios de la década de
1990, investigaron esas desigualdades e
inequidades (7, 8) y encontraron un pa-
trén de inequidad en favor de los pobres
en la enfermedad e inequidad a favor de
los ricos en la utilizacién de la atencion
sanitaria. Otros estudios realizados en
América Latina y el Caribe encontraron
patrones similares (9, 10); esta paradoja
esta generalizada y se presenta tanto en
los paises en desarrollo como en los de-
sarrollados, y persiste a pesar del apoyo
sustancial del Estado para abordar el
tema (11-13).

Los objetivos de este estudio fueron
medir las desigualdades en la salud a
fin de determinar si esas inequidades se
han mantenido en Jamaica en el tiempo
transcurrido e identificar los factores que
pueden explicar los resultados encon-
trados. Esta investigacién forma parte
de un estudio mas amplio sobre las des-
igualdades en la atencion sanitaria en las
Américas, comisionado por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud.

MATERIALES Y METODOS

En este estudio de observacion se apli-
can herramientas analiticas a partir de
datos secundarios. Se emple6 la curva de
concentracién para ilustrar el grado de
inequidad en las variables de salud; sus
contrapartes numéricas —el indice de
concentracién (IC) y el indice de inequi-
dad horizontal (IH)— se utilizaron para
medir la magnitud de las desigualdades
e inequidades. La descomposicion del IC
se us6 para determinar las contribucio-
nes relativas de los diversos factores a
las igualdades existentes. El empleo de
la curva de concentracién y el IC se ha
convertido en una metodologia estandar

en los estudios de equidad en la salud
(14, 15). En el articulo metodolégico
que forma parte de esta seccién especial
se brinda una descripcién detallada de
estas herramientas y su aplicacién a los
estudios de paises.

Se utilizaron los datos de la Encuesta
sobre Condiciones de Vida de Jamaica
(JSLC) de 2004 y de 2007 (16) para ana-
lizar tres variables de estado o resultado
de salud (probabilidad de cualquier en-
fermedad o lesién, duracion de la dltima
enfermedad y probabilidad de una salud
autoevaluada menos que buena) y dos
variables de utilizaciéon de la atencion
sanitaria (probabilidad de cualquier con-
sulta curativa a un profesional de la
salud y ntimero de consultas curativas).
En el cuadro 1 se describen brevemente
estas variables. El periodo de rememora-
cién para el médulo de salud de la JSLC
fue de cuatro semanas.

La JSLC es representativa de las vi-
viendas no institucionales a nivel nacio-
nal y recaba datos de los hogares y las
personas de un subconjunto aleatorio
de aproximadamente un tercio de la
muestra de las viviendas cubiertas por
la Encuesta de la Poblacion Activa (17).
Esta ultima se basa en una muestra alea-
toria estratificada en dos etapas, dise-
fada para seleccionar aproximadamente
1,5% de todas las viviendas de Jamaica
(18). La JSLC recopila informacién sobre
el consumo, la salud, la educacién, la
nutricién, la vivienda, las caracteristicas
demograficas y el programa de cupones
para alimentos, con el objetivo principal
de brindar al gobierno la informacién
necesaria para la formulacién y la plani-
ficacién de politicas. La JSLC es similar a
las encuestas del Estudio de Medicion de
Niveles de Vida en los Hogares, llevada
a cabo por el Banco Mundial, pero tiene

CUADRO 1. Descripcion de las variables de analisis empleadas en el estudio

Variable

Descripcion?

Estado de salud
Autoevaluacion del estado de
salud®
Lesién o enfermedad

Categorica: ;,Como describe el estado general de su salud? Muy
buena, buena, regular, mala o muy mala
Categoérica: Combinacion de ¢ha tenido alguna lesion resultado de . . .

que requirié atencion médica? y ¢ha tenido alguna enfermedad que no
sea una lesién? Si o no

Duracién de la enfermedad (dias)
Utilizacion de la atencion sanitaria
Consultas curativas a personal
de la salud
Numero de consultas curativas

Numérica: ¢ Cuanto durd su Gltima enfermedad?

Categorica: ¢Ha consultado un médico, enfermero, farmacéutico,
partera, curandero u otro profesional de la salud? Si o no
Numérica: ; Cuantas consultas ha hecho a un profesional de la salud?

2 Preguntas del modulo de salud de la Encuesta sobre Condiciones de Vida de Jamaica.
b Para el andlisis, esta variable se transformé a un formato binario: 1 = salud menos que buena (regular, mala o muy mala),

0 = otro (muy buena o buena).
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CUADRO 2. Valores medios de las variables es-
tandarizadas y de control, Jamaica, 2004 y 2007

Media

Variable estandarizada 2004 2007
Edad (afos)

18-34 0,411 0,395

35-44 0,213 0,215

45-64 0,231 0,246

65-74 0,081 0,078

>75 0,064 0,066
Sexo

Masculino 0,478 0,474

Femenino 0,522 0,526
Estado de salud

Muy bueno 0,409 0,325

Bueno 0,367 0,444

Regular 0,150 0,165

Malo 0,060 0,055

Muy malo 0,013 0,011
Limitaciones fisicas

Moderada 0,073 0,095

Grave 0,009 0,010
Cualquier enfermedad cronica 0,020 0,033
Educacion

Primaria 0 menos 0,174 0,140

Secundaria 0,275 0,293
Actividad

Desempleado 0,337

Empleado por cuenta propia ... 0235

Otro (estudiante) 0,034 0,039
Seguro de salud privado 0,068 0,136
Residencia rural 0,504 0,468
Estado civil 0,436 0,426
Tamafo del hogar 4,33 4,22
Estandar de vida? 148,3  240,2

... 1 variable faltante de la base de datos.
2 Segun el gasto del hogar por adulto equivalente, en délar
jamaiquino.

un centro de atencién mas definido, lo
que permite ahondar en el efecto de las
politicas (17).

Las bases de datos de 2004 y 2007
contienen informacién sobre casi 2 000
hogares, aunque el analisis se basé en
las personas de 18 anos o més. La uti-
lizacién de la atencién sanitaria se basé
en las lesiones o enfermedades durante
el perfodo de referencia, a partir de lo

notificado por las personas encuestadas.
Los resultados en materia de salud se
estandarizaron por grupo de edad y
sexo; para la utilizacién de la atencién
sanitaria, se agregaron las variables cate-
goricas de salud autoevaluada, presencia
y grado de cualquier limitacion fisica y
presencia de cualquier enfermedad cré-
nica, como mediciones indirectas de ne-
cesidad. La medida del nivel de vida (in-
gresos) utilizada fue el gasto del hogar
por adulto equivalente. Como controles
(variables no estandarizadas) se utiliza-
ron variables explicativas ficticias (dum-
mies) para la educacién, el estado de ac-
tividad econdémica, la residencia rural, el
estado civil, la cobertura con un seguro
privado de salud y el tamafo del hogar.
En el cuadro 2 se muestran los valores
medios de estas variables para los dos
conjuntos de datos.

RESULTADOS

Los resultados para las cinco variables
de salud se presentan en tres partes: la
comparacién por quintiles de ingresos,
los valores del IC y el IH, y las contribu-
ciones al IC.

Las curvas de concentraciéon para las
variables estandarizadas de salud indi-
can que, seglin los datos de 2007, exis-
tlan desigualdades relacionadas con los
ingresos para las cinco variables (véase
el material suplementario). Las tres va-
riables de resultado en materia de salud
presentaron desigualdades en favor
de las personas con menores ingresos
—sus curvas quedaron por encima de
la linea de igualdad— y la duracién de
la enfermedad mostré un mayor grado
de desigualdad que la probabilidad de
enfermedad o la salud autoevaluada. Por
el contrario, las curvas de probabilidad
de una consulta curativa y el ntimero
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de consultas curativas se ubicaron por
debajo de la linea de igualdad, lo que
evidencia una desigualdad en la utiliza-
cién de los servicios de atencién sanitaria
en Jamaica a favor de las personas con
mayores ingresos. Las curvas de 2004
quedaron —con algiin cruce— cerca de
la linea de igualdad, lo que sugiere
que el grado de inequidad en salud era
pequefio en comparaciéon con 2007, es
decir, la inequidad aument6 en el lapso
de tres afios.

Salud y atencién sanitaria por
quintiles de ingresos

Al analizar las tres variables de resul-
tado en materia de salud se observé que
los dos quintiles de menores ingresos
mostraron en general peor estado de
salud que el promedio de la poblacién,
tanto en 2004 como en 2007 (cuadro 3).
Esto significa que, independientemente
de las diferencias de edad y sexo, los ja-
maiquinos con menores ingresos tenian
mayores probabilidades de lesionarse o
enfermarse, estaban enfermos por mas
tiempo y tenian mayores probabilidades
de considerar su salud menos que buena.
La probabilidad de que las personas del
quintil de menores ingresos informaran
tener una salud menos que buena fue
casi el doble que la observada en las per-
sonas del quintil de mayores ingresos en
2004 (294% y 17,8%, respectivamente),
con una pequeia reduccién en 2007. La
proporcién promedio de la poblacién
que reporto lesiones o enfermedades au-
ment6 de 12,7% en 2004 a 17,4% en 2007,
pero el aumento fue mayor en los dos
quintiles de menores ingresos que en el
resto de la poblacién, lo que demuestra
que en los tres afos analizados existia
una mayor carga de enfermedad en las
personas con menores ingresos. La dura-

CUADRO 3. Distribucion estandarizada por quintiles de las variables de salud y atencién sanitaria, Jamaica, 2004 y 2007

20% de menores  Segundo 20% de Segundo 20% de  20% de mayores
Variable Afo Media ingresos menores ingresos  Grupo intermedio  mayores ingresos ingresos
Estado de salud
Salud autoinformada menos que buena 2004 0,226 0,294 0,250 0,217 0,198 0,178
2007 0,230 0,299 0,228 0,225 0,210 0,185
Cualquier lesion o enfermedad 2004 0,127 0,139 0,129 0,111 0,126 0,132
2007 0,174 0,194 0,185 0,165 0,171 0,156
Duracién de la enfermedad (dias) 2004 1,320 1,525 1,702 1,021 1,137 1,246
2007 1,393 2,219 1,341 1,246 1,106 1,051
Utilizacion de la atencion sanitaria
Cualquier consulta curativa 2004 0,673 0,622 0,693 0,720 0,686 0,656
2007 0,674 0,541 0,633 0,687 0,802 0,765
NUmero de consultas curativas 2004 0,947 0,863 1,026 0,963 0,974 0,929
2007 0,964 0,619 0,865 1,116 1,196 1,167
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CUADRO 4. indices de concentracion para las variables de estado de salud y utilizacion de la

atencion sanitaria, Jamaica, 2004 y 2007

2004 2007 Diferencia en el IH,
Variable IC H IC H 2007-2004

Estado de salud

Sagﬂi rf:m'”f‘”mada menosque - g2 0103 01300  —0,093° 0,010

Cualquier lesién o enfermedad -0,0182 -0,0022 -0,0752 -0,0432 -0,040?

Duracién de la enfermedad (dias) -0,0862 -0,0662 —0,1942 -0,1612 —-0,0942
Utilizacion de la atencion sanitaria

Cualquier consulta curativa -0,0102 0,0162 0,0592 0,0802 0,0642

Numero de consultas curativas -0,0172 0,0192 0,0942 0,1212 0,1022

IC: indice de concentracién; IH: indice de inequidad horizontal.

2 Valor estadisticamente significativo (P < 0,05).

cién de la enfermedad mostré un patrén
similar: en el quintil de menores ingre-
sos el tiempo promedio de enfermedad
aumenté de 1,5 dias en 2004 a 2,2 dias
en 2007, mientras que en el quintil de
mayores ingresos disminuy6 en 0,2 dia;
esto refleja también la mayor carga de
mala salud en las personas con menores
ingresos durante ese perfodo.

El analisis del cuadro 3 también revela
que son diferentes las distribuciones de
las variables de utilizacién de la atencién
sanitaria y de resultado en materia de
salud. En ambos afios, mas de 67% de las
personas que notificaron una lesién o en-
fermedad realiz6 una consulta curativa
por algtin problema de salud. En com-
paracién, esta proporcién fue inferior en
2004, tanto en los quintiles de menores
ingresos como en los de mayores ingre-
sos, pero vario entre 68,6% y 72,0% en los
tres quintiles intermedios. En 2007, este
patrén se movié totalmente en favor de
las personas con mayores ingresos, con
un aumento de 54,1% a 63,3% en los dos
quintiles inferiores y de 76,5% a 80,2%
en los dos quintiles superiores. Este re-
sultado significa que, dada la misma
necesidad, los jamaiquinos con mayores
ingresos tenian mayores probabilidades
de tener una consulta curativa con per-
sonal sanitario. El niimero de consultas
curativas siguié un patrén similar, lo que
indica que los jamaiquinos con mayores
ingresos no solamente eran mas propen-
sos a buscar atencién sanitaria, sino que
también lo hacian con mayor frecuencia.

Indices de desigualdad e inequidad

Todos los indices de desigualdad e
inequidad no estandarizados para las
cinco variables de salud presentados
resultaron estadisticamente significati-
vos (cuadro 4). Con respecto a las tres
variables de estado de salud, los signos
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negativos indican que la desigualdad
relacionada con los ingresos, tanto la
observada como corregida por la edad y
el sexo, estaban a favor de las personas
con menores ingresos. Aunque las di-
ferencias en el IH fueron relativamente
pequeiias entre 2004 y 2007, resultaron
estadisticamente diferentes de cero, y los
signos negativos para las variables cual-
quier lesién o enfermedad, y duracién
de la enfermedad reflejaron un aumento
importante en la inequidad a favor de
las personas con menores ingresos con
respecto a tener salud mala a lo largo de
esos tres anos.

Los valores del IH para las dos varia-
bles de utilizacién de la atencién sanita-
ria mostraron inequidad a favor de las
personas con mayores ingresos en el uso
de la atencion sanitaria en Jamaica en
2004 y 2007. En 2004, a pesar de la ligera
desigualdad a favor de las personas con
menores ingresos en la probabilidad y

frecuencia de consultas curativas, cuando
la distribucién se basé en necesidades
iguales se observ6 una inequidad a favor
de las personas con mayores ingresos. El
cambio en el IH para estas dos variables
en 2004 y 2007 indica que la situacién
empeor6 en ese periodo; el IH para el ni-
mero de consultas pas6 de 0,019 a 0,121,
un cambio relativamente grande de 0,102
para este lapso de tres afios.

Fuentes de inequidad

En la figura 1 se describe el IC para
cada variable de utilizacién de la aten-
cién sanitaria en los dos afos analizados,
con las magnitudes relativas de los facto-
res que contribuyeron a la composicion
de este indice. Para la probabilidad y la
intensidad de las consultas de atencién
sanitaria, la contribucién de la necesidad
(la suma de las contribuciones de las va-
riables demograficas y de enfermedad)
fue negativa durante ambos afos. Este
resultado implica que el acceso a la aten-
cién sanitaria basado en la necesidad,
inclinada a la desigualdad en favor de
las personas con mayores ingresos en el
uso de la atencién, sea menor del que se
esperaria si la necesidad no fuera uno de
los principales factores determinantes
del uso de la atencién sanitaria. Las des-
igualdades restantes, después de tener
en cuenta la necesidad, se ven injustifi-
cadas y contribuyen a la inequidad en la
utilizacion de la atencién sanitaria.

En la figura 1 también se observa que
la distribucién desigual de los ingresos

FIGURA 1. Contribucion al indice de concentracion de las variables de utilizacion de la atencién

sanitaria, Jamaica, 2004 y 2007
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fue el principal factor que influy6 en las
inequidades observadas y contribuyé en
gran parte a la distribucién de la utili-
zacion de la atencién sanitaria a favor
de las personas con mayores ingresos y
al aumento de la inequidad horizontal
entre 2004 y 2007. Se observé un patrén
similar para la cobertura con un seguro
de salud, que contribuyé considerable-
mente a la inequidad en la utilizacién
de la atencion sanitaria a favor de las
personas con mayores ingresos, mas en
2007 que en 2004. La residencia rural
es otro factor que contribuy6 a estas
inequidades. La contribucién predomi-
nantemente negativa de la residencia
rural significa que las desigualdades en
la probabilidad y ntiimero de consultas
curativas fueron menores de lo que ha-
brian sido de no haber diferencias en los
ingresos y la utilizacién entre las zonas
rurales y urbanas de Jamaica. En otras
palabras, un mejor acceso a la atencién
sanitaria en las zonas rurales de Jamaica
reduciria la inequidad que existe a favor
de las personas con mayores ingresos
en la utilizacién de la atencién sanita-
ria. Las actividades econémicas que no
se consideraron como empleo formal
(por ejemplo, el desempleo, el trabajo
por cuenta propia, los estudios) también
contribuyeron a la desigualdad a favor
de las personas con mayores ingresos
en la utilizacién de la atencién sanitaria,
aunque en menor medida en 2007. La
descomposicién también mostré que las
contribuciones de otras variables de con-
trol, como el tamafio del hogar y el tipo
de familia, fueron insignificantes para
ambas variables de utilizacion.

DISCUSION

En este articulo se presenta el analisis
de las desigualdades en los resultados
en materia de salud y en la utilizacién
de la atencién sanitaria en Jamaica a
partir de los datos de las encuestas de
hogares de los afios 2004 y 2007. El ana-
lisis de la equidad en salud en Jamaica
se colocd en un contexto interesante, ya
que el gasto de salud publica promedio
en ese periodo fue de 2,4% del producto
interno bruto, con un gasto en salud
total de 4,0% (19). Estas cifras, bajas si
se comparan con otros paises, y el am-
biente de desigualdad en los ingresos
que caracteriza a América Latina y el Ca-
ribe hacian esperar desigualdades en la
salud. Los estudios sobre equidad en la
salud, realizados a finales de siglo tanto

Rev Panam Salud Publica

en paises de América Latina y el Caribe
como en paises desarrollados, mostraron
la existencia de esas desigualdades (9,
11). Estudios mas recientes encontraron
que esas inequidades han persistido a lo
largo de los afios (13).

Los resultados mostrados aqui corro-
boran lo encontrado en estudios ante-
riores realizados en Jamaica (7, 8), pero
también dan una idea sobre el origen
de esas inequidades. Se encontr6é que la
probabilidad de enfermar y la duraciéon
de la enfermedad estaban concentra-
das en las personas con menores in-
gresos, mientras habia una desigualdad
a favor de las personas con mayores
ingresos con respecto a la utilizacion
de los servicios de atencién sanitaria.
Después de estandarizar por los datos
demograficos y la necesidad, persistié
una clara inequidad horizontal. Estas
desigualdades e inequidades se hicieron
mas pronunciadas a lo largo del periodo
2004-2007, con el desplazamiento de la
carga de enfermedad hacia los grupos
de menores ingresos y un mayor acceso
a la atencion sanitaria en los grupos de
mayores ingresos. En el aio 2007, la
medida de desigualdad horizontal para
las tres variables de resultado en materia
de salud aument6é de -0,043 a -0,161;
para las dos variables de utilizacién de
la atencién sanitaria, el incremento fue
de 0,080 a 0,121. Estos indices indican
un grado relativamente bajo de inequi-
dad en el sistema de salud jamaiquino,
pero es preocupante que demuestran
un deterioro de la situacién en 2007 con
respecto a tres aios atras, a pesar de que
en ese periodo se tomaron medidas para
elevar la equidad en la salud. Asi, es de
notar la puesta en marcha del Fondo
Nacional de Salud en octubre del 2003
(3) y de un programa para la atencién
oftalmoldgica en Cuba en 2005 (20). En
el contexto socioeconémico de Jamaica
durante el periodo 2004-2007, en el que
el desempleo y las tasas de pobreza eran
aun de dos digitos, el escaso crecimiento
econémico se mezcldé con una etapa de
recesiéon, una continua disparidad en
los ingresos y asignaciones presupues-
tarias gubernamentales bajas debido a la
deuda excesiva; estos esfuerzos pueden
no haber sido suficientes para atender la
creciente demanda de servicios de salud
y menos aun para reducir la brecha de
inequidad en la salud. Estos programas,
que se enfocaron con mayor fuerza en
enfermedades y beneficios especificos,
plantean la duda acerca de su poder para
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influir eficazmente sobre las inequidades
en la salud sin esfuerzos concomitantes
para abordar los problemas estructura-
les fundamentales que azotan al sistema
de salud. Se espera que la abolicién de
todas las tarifas que pagan los usuarios
en los establecimientos de salud publica
en 2008 y la introduccién de la Tarjeta
Sanitaria del Gobierno de Jamaica en
2009 (1) contribuyan a lograr mejores
resultados cuando se analicen los datos
en periodos posteriores.

Mediante la descomposicion del IC
se comprob6 también que el nivel eco-
némico del hogar era el factor principal
que contribuia a estas desigualdades. La
ubicacién rural, el desempleo y el tener
un seguro de salud fueron otras fuen-
tes de inequidad en la utilizacién de la
atencion sanitaria. La identificacion de
estos factores determinantes brinda una
base para disefar estrategias, politicas
y programas apropiados para corregir
estas inequidades.

Si bien este estudio es un aporte a
la bibliografia sobre la equidad en la
salud en América Latina y el Caribe,
tiene limitaciones dignas de mencionar.
En particular, debido a limitaciones en
los datos, este estudio se limit6 a las
cinco variables de salud analizadas; los
recuentos por quintiles de otras varia-
bles, como las hospitalizaciones y las
variables desglosadas segiin el sector
publico o privado, eran muy escasos y
no permitian llegar a resultados fiables
con la metodologia aplicada. Ademas de
aumentar el tamano de la muestra del
JSLC, la combinacién de conjuntos de
datos contiguos puede ayudar a superar
esta limitacion. De haber sido posible
incluir estas variables, se hubiera po-
dido llegar a resultados mas robustos.
También se debe tener presente que la
metodologia aplicada permite comparar
las variables de utilizacién, pero no toma
en cuenta las diferencias en la calidad
de los servicios de salud, que pueden
influir en las desigualdades en la aten-
cién sanitaria. La metodologia seguida
tampoco evalta los aspectos personales,
psicosociales o culturales que también
podrian ser factores determinantes de las
inequidades en salud.

Los resultados de este estudio resaltan
la necesidad de que Jamaica contintie
adelante con su compromiso para lograr
una poblacién saludable y estable (1) y
busque estrategias que le permitan supe-
rar los problemas y los retos relacionados
con la promocién de la salud y el acceso
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a la atencién sanitaria. Los resultados
encontrados aqui indican que entre las
estrategias a considerar estan: elevar la
educaciéon de grupos especificos para
cambiar la percepcién de la salud y com-
pensar el crecimiento de las enfermeda-
des crénicas y las relacionadas con los
estilos de vida; apoyar financieramente
la seguridad alimentaria de los grupos
vulnerables; crear mas establecimientos
de salud en zonas rurales para corregir
su distribucion desigual en todo el pais;
y brindar recursos y mantener la infraes-
tructura sanitaria para ofrecer servicios
de salud eficientes y de alta calidad.
Jamaica ya ha emprendido algunas de
estas estrategias, pero pueden ser cos-
tosas y tener consecuencias inesperadas
(21). Por consiguiente, a medida que
los encargados de tomar decisiones en
Jamaica traten de poner en practica estas
estrategias de la manera mas eficaz y
rentable posible, deben tomar en cuenta
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2001. Pp. 233-44.

9. Pan American Health Organization. Invest-
ment in health: social and economic returns.
Washington, D.C.: PAHO; 2001.

10. Dachs JN, Ferrer M, Florez CE, Barros A],
Narvaez R, Valdivia M. Inequalities in health in
Latin America and the Caribbean: descriptive
and exploratory results for self-reported health

42

Scott y Theodore e Desigualdades en la salud y la atencion sanitaria en Jamaica, 2004 y 2007

las experiencias y las mejores practi-
cas internacionales (22, 23). La conexién
entre las politicas sociales y econémicas
y la salud de la poblaciéon es inherente,
por lo que la equidad en salud debe
desempefiar una funcién central en el
disefio y la formulacién de politicas a
nivel nacional (24). Se recomienda tam-
bién aplicar la metodologia usada en este
estudio a los ultimos datos de la JSLC, a
medida que estén disponibles, para que
puedan utilizarse en el seguimiento y
la evaluacién continuos de las politicas
y los programas dirigidos a mejorar la
equidad en la salud en Jamaica.

En conclusion, este estudio demostrd
la existencia de inequidad en el estado
sanitario y los resultados de salud a
favor de las personas con menores ingre-
sos, con inequidad en la utilizacién de la
atencién sanitaria a favor de las personas
con mayores ingresos en Jamaica du-
rante los afos 2004 y 2007, un patrén ya
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ABSTRACT

Measuring and explaining
health and health care
inequalities in Jamaica,

2004 and 2007

Key words

Objective. This study addresses the need to measure and explain the inequalities
and inequities of Jamaica’s health system to generate evidence to support policy de-
velopment, monitoring, and evaluation.

Methods. The nationally representative Jamaica Survey of Living Conditions data
sets for 2004 and 2007 were used to produce concentration curves and concentra-
tion indices for three health outcome variables (probability of any illness or injury,
duration of latest episode of illness, and self-assessed health status) and two health
care utilization variables (probability of a curative visit to a health practitioner and
number of curative visits) to measure income-related inequalities. Their standardized
counterparts were used to measure inequities. Decomposition of the concentration
index provides a basis for explaining the contributions of socioeconomic and demo-
graphic factors to overall inequalities.

Results. Probability of illness and duration of illness were concentrated among the
poor, while there was a distinct pro-rich inequality with respect to utilization of heath
care services. These inequalities and inequities became more pronounced over the
period 2004-2007. The level of household welfare was found to be the single most sig-
nificant factor contributing to these inequalities. Other significant contributing factors
were unemployment and rural location for health outcomes and insurance coverage
for utilization of services.

Conclusions. In spite of measures taken ostensibly to address health equity in Ja-
maica, income-related inequalities in health outcomes and health care have increased
and the population group that needs health services most is using them least. These
findings suggest a need for more innovative programs geared toward improving
equity in health in Jamaica.

Equity in health; equity in access; health systems; health economics; health policy;
Jamaica.
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