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PROLOGO
UN ANALISIS REGIONAL DE LA SALUD EN

COLOMBIA

Jaime Bonet
Karelys Guzman Finol



El sector salud colombiano experiment6 importantes transformaciones en las
ultimas décadas. El sistema pasé de uno que financiaba basicamente la oferta
publica en salud a uno dirigido en especial a subsidios a la demanda, por
medio de los regimenes contributivo y subsidiado. El pais logr6é importantes
avances en cobertura, al moverse del 56,9% al 90,8% entre 1997 y 2012 (Ayala,
2017); en gran parte gracias al mayor gasto publico sectorial. En la actualidad
Colombia invierte cerca de 7 puntos porcentuales (pp) del producto interno
bruto (PIB) en salud, donde el 75% lo ejecuta el sector publico. Estas cifras
ubican a Colombia como uno de los paises latinoamericanos con mayor gasto
publico sectorial y donde las familias invierten una menor proporcion relativa
de recursos en salud.

Estos beneficios han estado acompafniados de algunas limitaciones y en los
ultimos afios el pais ha vivido un amplio debate sobre la politica de salud.
Existe una discusion sobre diversos factores que afectan al sector: la manera
como estd organizada la provision de los servicios, su calidad y acceso, la
ineficiencia en el manejo de los recursos o su escasez, el disefio de los planes
de atencion en los regimenes vigentes, la crisis financiera de los hospitales
publicos y los resultados en materia de prevencion y promocion de la salud.

Después de las reformas realizadas al sistema en 1993, la produccion
académica en temas relacionados con el sector de la salud aument6. Tal vez
el primer libro que realizd una introduccion a la economia de la salud en
Colombia como area de investigacion es el de Restrepo ef al. (2008). Ademas
de presentar los conceptos microecondmicos basicos aplicados al sector,
los autores analizaron los resultados de las publicaciones previas e identifi-
caron los temas que merecian posteriores estudios. Entre ellos se menciond el
analisis del estado del estudio de la salud, el cual deberia vincular varias disci-
plinas, ademas de la Economia; las ganancias en acceso a partir del seguro de
salud; los costos reales de los servicios hospitalarios; las relaciones entre las
empresas promotoras de salud (EPS) y las instituciones prestadoras de salud
(IPS), y los factores que determinan su incursion en el mercado.

Posteriormente, la Federacion Nacional de Departamentos y Fedesarrollo
(2009) abordaron temas como el financiamiento y las competencias en el nivel
departamental, la definicién y actualizacion de los planes de beneficios, las
problematicas del talento humano en salud y la eficiencia. Su diagnostico
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hace énfasis en las dificultades que enfrentan las secretarias departamentales
para atender la demanda por servicios con los prestadores que administran.
También, destacaron la creciente participacion en el gasto que requirio la
atencion de los vinculados y el pago de los eventos no incluidos en el plan
obligatorio de salud (POS).

Bernal y Gutiérrez (2012) compilaron investigaciones sobre el estado de
salud, la organizacion institucional, la financiacion y los actores del sistema,
los medicamentos, los dispositivos médicos, la logistica hospitalaria, las
tutelas y los sistemas de informacion. Con una vision multidisciplinaria del
sistema, realizaron recomendaciones que van desde crear un red de observa-
torios en salud publica, hasta la transferencia directa de recursos por parte de
la Nacion a aquellos hospitales que no cuenten con una poblacion objetivo lo
suficientemente grande como para cubrir sus costos fijos.

Estudios sobre aspectos financieros del sistema de salud, como el reali-
zado por Baron (2007), han identificado los siguientes retos: el aumento de la
demanda por servicios no POS, el lento crecimiento de los afiliados al régimen
contributivo con respecto a los del régimen subsidiado, el elevado precio de
los medicamentos, el acelerado crecimiento de los gastos en el régimen espe-
cial y los incentivos que podria generar igualar el POS. Otros trabajos se han
enfocado en los cambios en las competencias de los entes territoriales y en
la asignacion de los recursos en el marco de la descentralizacion. En estos
se destaca que, a pesar de los aumentos de la cobertura, hace falta mejorar
la calidad de los servicios y de la informacion reportada por las EPS e IPS
(Arroyave, 2009; Melo y Ramos, 2010; Pinto y Muiioz, 2010; Salazar, 2011;
Guzman, 2012; Nuafiez et al., 2012; Guerrero et al., 2014; Bonet et al., 2016).

Otro tema recurrente es la eficiencia de los hospitales publicos, que ha sido
medida con diversas metodologias: el analisis envolvente de datos, las rela-
ciones de equivalencia y las fronteras estocasticas. Los resultados coinciden
en que la eficiencia aumenta con el nivel de complejidad de los servicios. Los
hospitales de baja complejidad, que son la mayoria en Colombia, son los mas
ineficientes (Mora y Morales, 1997; Pinzon, 2003; Pefialoza, 2003; Sarmiento
et al., 2005; Toro y Mutis, 2006; Montoya, 2013).

Por otro lado, el acceso a los servicios de salud ha sido objeto de nume-
rosas investigaciones, que han empleado distintas medidas para definirlo:
la distancia al prestador mas cercano, el tiempo de viaje y la cobertura del
sistema de salud (Christie y Fone, 2002; Pérez, 2014). Se han identificado
cuales son las caracteristicas socioeconomicas de los individuos que estan
relacionadas con una mayor probabilidad de ser atendidos y cuéles son las
barreras que obstaculizan o demoran la prestacion de los servicios (Florez

X |



Un andlisis regional de la salud en Colombia

et al.,, 2007, Vargas y Molina, 2009; Rodriguez, 2010). Sin embargo, estos
analisis carecen de un diagnostico mas detallado, especialmente en las prin-
cipales ciudades, con el cual se determine en qué porcentaje las personas que
necesitan atencion médica general efectivamente la obtienen (Ayala, 2017).

De acuerdo con Acosta (2017), las investigaciones sobre el estado de
salud en Colombia se han enfocado en el perfil de morbilidad, mortalidad y
los determinantes de la percepcion del estado de salud. Sin embargo, poco
espacio se ha dejado para la comparacion del estado de salud entre grupos en
el pais, ya sea por localizacion geogréafica, etnias o tipo de afiliacion. Teniendo
en cuenta que Colombia tiene una gran diversidad en las condiciones de vida
de sus habitantes, es fundamental entender con claridad las diferencias en los
distintos grupos que componen la nacion.

Uno de los vacios del sector salud que requiere una mayor profundizacion
es el analisis regional de la problematica sectorial. Es por ello que el Centro
de Estudios Economicos Regionales (CEER) del Banco de la Republica inici6
una linea de investigacion encaminada a darle una vision regional al sector
colombiano de la salud. Puntualmente, se queria responder algunas preguntas
que la literatura existente en el pais no habia cubierto exhaustivamente, o
donde no se habian identificado las diferencias regionales, con el fin de ofrecer
un mayor conocimiento del funcionamiento y los resultados del sistema en el
territorio, de tal manera que facilite su adaptacion a las necesidades particu-
lares de cada region.

En el momento de definir cudles eran los temas de interés surgieron
preguntas como: ;Son iguales las causas de mortalidad y enfermedad en las
regiones? ;El acceso efectivo a los servicios de salud es igual en todas partes?
(Como se distribuyen las IPS en el territorio nacional? ;Hay escasez de oferta
de servicios en algunas zonas? Con base en estas preguntas, y siguiendo lo
planteado por Restrepo et al. (2008), se definié una agenda de investigacion
en torno a cuatro lineas: la valoracion (o medicion) del estado de salud, la
demanda de atencion, la oferta de servicios y el gasto en salud. Luego de
varios meses de trabajo se completaron diez ensayos en las diferentes areas
seflaladas.

El proposito de esta presentacion es sintetizar los principales resultados
encontrados en las investigaciones realizadas, de tal manera que se ofrezca
una vision integral del analisis regional de la salud en Colombia. Ademas,
se presentan las recomendaciones de politica que surgen de analizar la
problematica regional del sector salud. Esta introduccion esta compuesta
por tres secciones. La primera presenta los principales mensajes derivados
de las investigaciones realizadas, mientras que la segunda se centra en las
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recomendaciones de politica que surgen del analisis. La tercera seccion realiza
las reflexiones finales.

Es importante aclarar que la dimension regional del analisis estuvo condi-
cionada por la disponibilidad de datos para las variables analizadas. Los
trabajos utilizaron diferentes fuentes de informacion: la Encuesta nacional
de demografia y salud (ENDS), la Encuesta nacional de calidad de vida
(ENCV), la Encuesta nacional de ingresos y gastos (ENIG), la Encuesta de
percepcion ciudadana (EPC, que adelanta la red de los programas Como
Vamos), el Registro Especial de Prestadores (REPS), el Sistema de Informa-
cion Hospitalaria (SIHO), y la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA),
entre las principales. En la medida en que cada una de estas fuentes tiene dife-
rentes sistemas de division territorial, la regionalizacion empleada en cada
trabajo varia.

1. PRINCIPALES RESULTADOS

Esta seccion presenta los principales resultados de los temas abordados a lo
largo del libro. Probablemente algunos argumentos, asi como la profundidad
de los aqui sefialados, podran ser vistos con mas detalle en el capitulo que lo
aborda. Es por ello que se hara referencia a cada uno de los trabajos realizados
para que el lector pueda dirigirse a la seccion que sea de su interés.

LA 1AsA DE MORTALIDAD INFANTIL (TMI) Y LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER (EVN) MUESTRAN
UNA TRANSFORMACION POSITIVA DEL ESTADO DE SALUD DE LOS COLOMBIANOS, AUNQUE ALGUNAS
REGIONES SE MANTIENEN REZAGADAS

La TMI! se redujo en Colombia durante la segunda mitad del siglo XX. En el
periodo 1965-2010 se distinguen dos tendencias en este indicador. La primera
muestra una reduccion acelerada entre 1965 y 1990, cuyo valor maximo fue de
89,6 muertes por cada 1.000 nacidos vivos en 1965, hasta alcanzar un minimo
de 21 en 1990. La segunda tendencia es de relativa estabilidad desde finales de
los afios noventa, con una tasa de 15,6 en 2005 (Acosta y Romero, 2014). No
obstante, los valores y las tendencias recientes de la TMI en Colombia se
asemejan a las observadas entre 1955 y 1975 en paises desarrollados como

' La TMI es definida como el nimero de defunciones de menores de un afio por cada 1.000 nacidos

Vivos.
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Suecia, Inglaterra, Francia y Bélgica, entre otros. Esto indica que Colombia
aun tiene un amplio margen por mejorar en esta materia.

De forma paralela se registré un incremento en la esperanza de vida en las
ultimas tres décadas. La EVN? de los hombres paso en promedio de 67,48 afios
en 1990 a 73,96 afios en 2012; es decir, mostréo un aumento de 6,48 afios de
vida. En el mismo periodo, las mujeres han aumentado su esperanza de vida
de 74,75 a 79,62 anos, lo que significé un incremento de 4,87 afios (Acosta y
Romero, 2017).

La reduccion de la TMI se ha atribuido a multiples procesos. En primer
lugar, los avances en la medicina, como por ejemplo el desarrollo de vacunas,
lo que ha resultado en una transicion epidemiologica. En segundo lugar, las
mejores condiciones socioecondmicas y sanitarias, al permitir un mayor
acceso al agua potable, mejorar el manejo de las basuras e introducir nuevos
materiales para la construccion de las viviendas (por ejemplo, el reemplazo
de pisos de tierra por suelos de baldosa). En tercer lugar, se encuentra el papel
desempenado por algunas politicas desarrolladas por el Estado, como aquellas
encaminadas a aumentar la cobertura de vacunacion, los controles prenatales
y posnatales y las medidas para reducir la propagacion de las enfermedades
endémicas (Acosta y Romero, 2014 y 2017).

En la medida en que la TMI influye sobre la EVN, los factores mencio-
nados han impactado a esta Gltima. Ademas de esos elementos, el aumento
en la EVN puede también estar asociado con la transformacion de los perfiles
epidemiolégicos y demograficos, y la significativa reduccion de muerte por
causas externas, como los homicidios (Acosta y Romero, 2014 y 2017).

Si bien es cierto que algunas circunstancias historicas han ocasionado
reducciones en la TMI y aumentos en la EVN, la velocidad de estos cambios
y su valor absoluto han sido disimiles en cada region colombiana. En parti-
cular, la region Pacifica (Choco, Cauca, Narifio y Buenaventura) ha estado
en desventaja con respecto a las demas. A pesar de que la mayor parte de las
regiones han convergido hacia una TMI comun en los tltimos afios, la proba-
bilidad de que un nifio nacido vivo en el Pacifico muera durante el primer
afo de vida es dos veces la del promedio nacional. Por su parte, Bogota ha
experimentado una TMI comparativamente baja: la TMI de la capital del pais

La EVN es un indicador que sintetiza el numero de afios de vida proyectados para los nacidos en
un momento del tiempo, basandose en los patrones de mortalidad observados en todos los grupos
de edad. Es decir, la TMI y la EVN no son dos términos independientes, ya que la EVN depende
parcialmente de la TMI.
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en 1965 correspondia a la alcanzada por la region Pacifica a mediados de los
afos ochenta (Acosta y Romero, 2014).

Un hecho que llama la atencion es que en Colombia no se ha logrado uno
de los Objetivos del Milenio: alcanzar una TMI de 14 nifios por cada 1.000
nacidos vivos, siendo la region Pacifica la que mas se aleja de la meta. De
acuerdo con estimaciones de Acosta y Romero (2014), la TMI de Colombia
para 2008 era de 16 por cada 1.000 nacidos vivos; cifra levemente inferior
a la encontrada por Profamilia con base en la ENDS 2010; entidad segun la
cual la TMI colombiana era de 18.

Valdria la pena preguntarse si los recursos no son suficientes o si se
han gastado en forma ineficiente. En el periodo 2007-2013 las acciones en
salud publica demandaron para su ejecucion en promedio COP 1,15 billones
anuales. Esto corresponde al 9,5% del gasto en salud que realizan departa-
mentos y municipios. La inversion en programas de salud infantil participa en
promedio con el 33% de estos recursos. Esta situacion permite sospechar que
no se registra una asociacion clara entre el gasto por cada nifio menor de un
aflo y la TMI (Orozco, 2017b).

En CoLoMBIA PERSISTE LA INEQUIDAD EN EL ESTADO DE SALUD ENTRE REGIONES Y DENTRO DE
ELLAS

Existe una evidente diferencia de Bogota y San Andrés, que registran los
mejores indicadores, en comparacion con el resto de regiones en términos de
equidad y el estado de salud general. En el extremo opuesto se encuentran
Amazonia y Pacifico, regiones que muestran un pobre estado de salud compa-
rativo. Las regiones que exhiben un mejor estado de salud tienen esperanzas
de vida mas altas y tasas de mortalidad infantil mas bajas (Acosta, 2017).

En las regiones colombianas también se evidenci6 un cambio en la inequidad
interna en el estado de salud general. En 2010 se observo una mayor inequidad
en la salud de los Llanos y las regiones Central Oriental y Occidental, donde
se agrupan departamentos del Eje Cafetero, Antioquia, Santander y Norte de
Santander. En 2005 las regiones con mayor desigualdad intrarregional eran el
Caribe, el Pacifico y la Central Occidental.

El trabajo de Acosta y Romero (2014) muestra que la tendencia en la caida
en la TMI es comun en varios paises. Estos autores indican que, para acercarse
a los niveles a los cuales convergia la mortalidad infantil en algunos paises
europeos al finalizar el siglo XX, la tasa registrada en Colombia en 2005
debe contraerse 4,7 veces. Adicionalmente, el patron de la EVN en Colombia
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entre 1990 y 2012 se asemeja al que tenian paises como Inglaterra, Francia y
Canada entre 1970 y 1990. En otras palabras, si se mantiene constante tanto la
EVN de estos paises como su tasa de crecimiento, Colombia requeriria veinte
aflos para alcanzar su misma expectativa de vida.

Una pregunta que surge es ;qué hacer para aumentar la EVN en Colombia?
Una opcion es evitar o erradicar aquellas enfermedades o factores que
recortan la expectativa de vida. Dicho de otra manera, si se pudiese saber
como aumentarian los potenciales afios de vida si se eliminaran cada una
de las principales causas de muerte, se podria identificar qué enfermedades
merecen mas atencion y hacia donde enfocar los recursos para que las poli-
ticas de salud implementadas sean mas efectivas.

Acosta y Romero (2017) realizaron un ejercicio para evaluar en hombres
y mujeres como hubiese cambiado su EVN en el caso hipotético en el que se
hubiesen eliminado cada una de las cinco principales causas de muerte. Los
resultados indican que entre 1990 y 2000, las causas externas eran las que
contribuian en mayor medida a la reduccion de la EVN de los hombres. Sin
embargo, a partir de 2012 empezaron a serlo las enfermedades del sistema
circulatorio, en especial las isquémicas del corazon, seguidas de las causas
externas y los diversos tipos de cancer. En el caso de las mujeres los factores
que mas contribuyeron a reducir la EVN no cambiaron mucho. En su orden,
son las enfermedades del sistema circulatorio, el cancer y las afecciones del
sistema respiratorio.

Por tanto, si se desea aumentar la EVN en el pais, prevenir enfermedades
asociadas con habitos alimenticios y estilos de vida (como las del sistema
circulatorio) y disminuir la pérdida de vidas por causas externas (como los
homicidios y accidentes automovilisticos) constituyen un punto de partida
que tendria beneficios a corto y largo plazos. Las causas externas son espe-
cialmente importantes debido a que la mayor proporcion de muertes por esta
causa se concentra en jovenes.

LAS DIFERENCIAS ENTRE LAS CAUSAS AGREGADAS DE ENFERMEDAD Y LAS PRINCIPALES CAUSAS DE
MUERTES REPORTADAS NO SON NOTORIAS EN EL AMBITO REGIONAL, PERO Si ENTRE GENEROS

En cuanto a la prevalencia de enfermedades, se encontrd que, en general, y
sin marcadas diferencias entre regiones, las principales razones por las cuales
las personas asisten al médico son la hipertension arterial, enfermedades de la
cavidad bucal y de las vias respiratorias superiores. Aunque el pais ha expe-
rimentado grandes avances en materia epidemiologica en los tltimos afos,
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Acosta (2017) concluye que atn existe una alta prevalencia de enfermedades
evitables porque estan relacionadas con el estilo de vida de las personas.

Cuando se analizan las causas de muerte por género, si se registran diferen-
cias mas evidentes. Segiin Acosta y Romero (2017), en 2000 y 2012 la prin-
cipal causa de muerte reportada de las mujeres fue el cancer. En ese ultimo
aflo las regiones con la mayor participacion de muertes por cancer eran los
Andes Occidentales, los Andes Orientales, el Pacifico y el Caribe. Para los
hombres, en el afio 2000 los homicidios eran la principal causa de muerte
en todas las regiones, con excepcion de San Andrés. Sin embargo, en 2012,
tanto en los Andes Orientales, como en la region Caribe y San Andrés, el
cancery las enfermedades isquémicas del corazon se convirtieron en las prin-
cipales causas. En general, la participacion de las enfermedades isquémicas
y el cancer en la totalidad de muertes aumento6 en casi todas las regiones y
géneros.

Varias de las principales causas de mortalidad son al mismo tiempo los
mas frecuentes motivos de consulta médica en el pais, donde sobresalen la
hipertension arterial y las enfermedades del sistema respiratorio (Acosta,
2017). Ademas, los diez principales motivos de consulta por enfermedades
agregadas son similares en todas las regiones.

Al identificar las principales causas de mortalidad y morbilidad en el pais,
es clave notar que varias de las enfermedades, como las cardiovasculares, se
pueden prevenir con habitos de vida saludable; y otras, como las enferme-
dades respiratorias, infecciosas y parasitarias, mejorando las condiciones de
las viviendas y el entorno. Afecciones como el cancer, por ejemplo, pueden
ser menos letales si se logran diagnosticar y tratar a tiempo. El tratamiento y
prevencion de enfermedades es fundamental no solo por el indiscutible costo
en términos de vida, sino también por el tiempo de incapacidad e improducti-
vidad que ellas tienen para una economia.

El éxito de las politicas que se implementen para combatir estas afecciones
depende en parte de que involucren otros actores, ademas de los que perte-
necen al sector de la salud. De tal forma, es necesario no solo garantizar
una oportuna atencioén de calidad cuando las personas ya estén enfermas,
sino fortalecer de manera integral los factores sociales asociados con un buen
estado de salud.
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EL ACCESO A ALGUNOS SERVICIOS DE SALUD DISMINUYO EN EL AGREGADO DEL PAiS, AUNQUE SE
REGISTRARON AUMENTOS EN ALGUNAS REGIONES Y DIFERENCIAS ENTRE LOS TIPOS DE REGIMENES DE
ATENCION

Los indicadores de acceso estimados por Ayala (2017) muestran una reduccion
de aproximadamente 3,6 pp entre 1997 y 2012. Esta disminucion se registrd
para toda la poblacidn, tanto para quienes estaban cubiertos por el sistema,
como para los que no lo estaban. También se observo un menor acceso en la
mayoria de las regiones, con excepcion de Antioquia y la region Oriental, las
cuales presentaron un aumento en este indicador. En San Andrés se presentd
una reduccion en el acceso de 18 pp entre 1997 y 2012, lo que la ubica como
la regidon que mas retrocedid en esta materia. Lo anterior estuvo acompanado
de una reduccién en las desigualdades regionales, pues mientras en 1997 la
region con mayor acceso superaba en 26,4 pp a la region de menos acceso, en
2012 la diferencia se redujo en 14,7 pp.

En estos calculos el acceso fue estimado como el porcentaje de personas
que al momento de sentirse enfermas y requerir algin servicio fueron efec-
tivamente atendidas. Esto quiere decir que quienes no accedieron fueron los
que demandaron y no fueron atendidos, asi como también los que habiendo
necesitado no demandaron por no tener recursos o porque el centro médico
estaba lejano, entre otras razones.

Un elemento por destacar es que el acceso disminuy6 para los pertene-
cientes al régimen contributivo, mientras que para los del régimen subsidiado
aumentd. Este ultimo resultado es coherente con la importante inversion que
ha implicado sostener e incrementar el porcentaje de la poblacién colombiana
asegurada (Ayala, 2017; Orozco, 2017b). La ampliacion y continuidad de la
cobertura de este régimen entre 2007 y 2013 demando recursos que corres-
ponden, en promedio anual, al 1,27% del PIB y que son ejecutados casi en su
totalidad por los municipios (Orozco, 2017b).

Algunos indicadores de calidad también refuerzan la idea de una mejor
gestion de las EPS del régimen subsidiado. Si se comparan los resultados de
los indicadores de calidad reportados por las EPS a junio de 2013, se encuentra
que, en términos de oportunidad en la asignacion de citas para consultas de
medicina general e interna y atencidn en servicios de imagenologia, asi como
en la tasa de satisfaccion global, a las EPS de este régimen les va mejor que a
las del contributivo (Guzman, 2017a).
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LAs BARRERAS AL ACCESO POR EL LADO DE LA OFERTA HAN GANADO IMPORTANCIA CON RESPECTO A
AQUELLAS POR EL LADO DE LA DEMANDA

En general, para acceder al sistema de salud existen barreras de oferta y de
demanda. Dentro de las de oferta se encuentran aspectos organizacionales o
institucionales, tales como muchos tramites para la cita y el no recibir aten-
cion al dirigirse al centro de salud. Otras tienen que ver con la calidad del
servicio y el no solucionar el problema de salud con una primera atencion. Por
ultimo, hay barreras de oferta relacionadas con la disponibilidad de recursos
médicos y la lejania del centro de atencion (Ayala, 2017).

De la misma manera, hay tres tipos de barreras de demanda. El primero
consiste en los costos asociados con la demanda del servicio, como la falta de
dinero o de tiempo. El segundo se refiere a la percepcion que se tiene sobre
la gravedad del problema de salud, por ejemplo, al considerar que el caso
es leve y que no requiere atencioén de un profesional de la salud. Por altimo,
hay barreras de demanda relacionadas con la cultura y el conocimiento del
sistema de salud, como es el caso de la confianza en los médicos.

De acuerdo con Ayala (2017), las variables de oferta, como la calidad perci-
bida del servicio médico o los tramites necesarios para la cita, aumentaron en
9 pp su participacion como causantes del menor acceso en 2012, comparado
con lo registrado en 1997; mientras que variables de demanda, como la falta
de dinero, perdieron importancia como barreras del acceso para el mismo
periodo, al pasar del 42% al 11,5%, respectivamente. Eso refleja la efectividad
de las politicas destinadas a aumentar la cobertura del servicio médico, pero
también la mayor presion que hace esa creciente cobertura sobre los recursos
escasos del sistema. La mayor cobertura del aseguramiento ayudé a que la
falta de dinero dejara de ser la barrera mas importante del acceso al servicio
médico en el 2012; sin embargo, la calidad percibida no mejora, por lo que la
efectividad de los subsidios a la demanda deberia estar acompafiada de una
mayor oferta de los servicios con oportunidad y calidad.

Similares resultados encontré6 Reina (2017), al analizar las razones que
explicaron por qué los usuarios no usaban servicio médico en las principales
ciudades del pais. En 2008 el 73,5% de estas razones estaban relacionadas
con barreras de demanda, cifra que se redujo al 61,2% en 2012; mientras que
el porcentaje que corresponde a las barreras de oferta ascendio de 22,6% a
35,9%.

Las barreras de oferta estan asociadas con las caracteristicas de los presta-
dores de servicios de salud con que cuente el lugar de residencia del usuario o,
mas especificamente, de la red de servicios que la EPS haya organizado para
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sus afiliados. En el pais existen alrededor de 19.000 sedes de IPS, entre hospi-
tales, clinicas y centro de diagnéstico (incluye puestos y centros de salud). El
79% es de naturaleza privada y el 21% publica (Guzman, 2017a).

LA CAPACIDAD INSTALADA ES INSUFICIENTE

De acuerdo con Guzman (2017), Colombia posee cerca de 15 camas por cada
10.000 habitantes, mientras que en la region de las Américas el promedio
es 24 y en Europa 60. Del total de camas en Colombia para 2013, el 57% le
pertenecian al sector privado, el 41% al sector publico, y el 2% eran mixtas
(Guzman, 2017a). El pais supera solo a las regiones Asia Suroriental y Medi-
terraneo Oriental.

Ademas, entre 2002 y 2012 no se efectuaron grandes cambios en la capa-
cidad hospitalaria publica. Por un lado, se registraron ligeros aumentos en el
numero de consultorios y unidades de odontologia; y por otro, hubo dismi-
nuciones de la cantidad de camas, salas de quirdfanos y mesas de parto. Esto
podria indicar que las atenciones de mayor complejidad estan pasando a ser
resueltas por las IPS privadas. Esta idea es reforzada por el hecho de que en el
total nacional el 57% de las camas, el 76% de las salas de quir6fanos y el 51%
de las ambulancias son privados.

Enrealidad, al menos en los tltimos diez afios, la inversion en la red publica
hospitalaria (infraestructura fisica y equipos biomédicos) no ha tenido una
participacion significativa en el gasto en salud de los departamentos y muni-
cipios. La mayor parte del gasto se concentr6 en el régimen subsidiado y en la
atencion de la poblacion pobre no asegurada. Las inversiones en la red publica
entre 2007 y 2013 correspondieron al 42% del total de la subcuenta del gasto,
denominada en las ejecuciones presupuestales como otros gastos en salud,
que a su vez particip6é en promedio con el 7,6% del total invertido por los
departamentos y municipios (Orozco, 2017b).

Asi como estan rezagadas en cuanto al estado de salud y la TMI, las
regiones Pacifico y Amazonas también quedan en desventaja en términos
de la disponibilidad de servicios y capacidad instalada (Guzman, 2017a). No
todos los departamentos cuentan con IPS publicas de baja y alta complejidad,
y la atencion recae en un bajo nimero de IPS por cada 100.000 habitantes.
Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada ofrecen menos del 50%
de los servicios disponibles en el pais, identificando sus principales caren-
cias en diversos tipos de consulta externa, los servicios quirurgicos y los de
diagnostico y complementacion terapéutica. Ademas, entre el conjunto de los
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departamentos que conforman ambas regiones, varios de ellos, como Vaupés,
Amazonas, Choco, Cauca y Guainia, finalizan la lista de aquellos con menos
ambulancias, quiréfanos y camas por cada 100.000 habitantes.

En las entidades territoriales mas pobladas (Bogota, Valle del Cauca,
Antioquia, Bolivar y Atlantico) hay indicios de que la oferta que tienen dispo-
nible no es suficiente para atender con oportunidad la demanda potencial que
enfrentan, ya que esta no solo comprende a sus habitantes, sino también a los
pacientes o usuarios de otros municipios que llegan transferidos por sus EPS.

De igual manera, existe evidencia que soporta la hipotesis de una escasez
en el recurso humano en salud del pais. De acuerdo con el Ministerio de la
Proteccion Social (2009), si se comparaban los departamentos en términos del
nimero de médicos por cada 10.000 habitantes, el ordenamiento era liderado
por Bogota, Atlantico, Santander y Risaralda, con 33, 20, 20 y 17 médicos por
cada 10.000 habitantes, respectivamente. Los departamentos con mas desven-
tajas eran Guainia, Vichada, Choco y Vaupés, los cuales contaban con 1 o 2
meédicos por cada 10.000 habitantes.

Algunos indicios sobre la insuficiencia de especialistas en Colombia son los
presentados por Cendex (2013) en un estudio que realiz6 sobre la disponibi-
lidad y distribucion de la oferta de médicos especialistas, a partir de encuestas
realizadas entre IPS de nivel I1 y I1I con mas de 25 camas, privadas y publicas.
Al indagar acerca de la suficiencia de especialistas, se encontré que el 55,6%
de IPS entrevistadas considerd que su planta se encontraba incompleta, lo que
obligo al 41,3% de ellas a cerrar o suspender algun servicio en los ltimos
cinco afos.

A PESAR DE CONTAR CON CIERTAS VENTAJAS EN TERMINOS DE LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD,
LAS PRINCIPALES CIUDADES DEL PAIS PODRIAN ESTAR TENIENDO PROBLEMAS DE ACCESO

Mientras Bogota, Antioquia, Valle del Cauca, Atlantico y Bolivar tienen un
mayor nimero de IPS que los demas departamentos, no sucede asi cuando lo
que se revisa es el indicador de IPS por cada 100.000 habitantes. Lo mismo
sucede en los municipios, donde las principales ciudades del pais (Bogota,
Medellin, Cali, Cartagena y Barraquilla) no lideran este tltimo ordenamiento
(Guzman, 2017a). Aunque este indicador es cuestionable debido a que no tiene
en cuenta la capacidad instalada de las IPS, el recurso humano disponible
ni la complejidad de los servicios ofrecidos, es usado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), ya que da cuenta del nimero de sedes en que
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recae la responsabilidad de la atencion, siendo, ademas, una medida de la
disponibilidad de los servicios (OMS, 2010).

Adicionalmente, Guzman (2017a) encontrd que, si bien Atlantico, Valle
del Cauca y Bogota encabezan la lista de departamentos de acuerdo con el
nimero de quirdfanos por cada 100.000 habitantes, en cuanto a otras faci-
lidades (como camas, salas de parto o ambulancias) no ocupan posiciones
sobresalientes. Tampoco lo hacen Antioquia ni Bolivar. Teniendo en cuenta
que estas cinco entidades territoriales agrupan el 49% de la poblacion colom-
biana, esta situacion permite asegurar que su capacidad instalada podria ser
insuficiente.

Considerando que el 76% de los municipios ofrece entre el 5% y el 17% de
los servicios existentes y que las capitales de aquellos cinco departamentos
cuentan con mas del 85%, es muy probable que los habitantes de otros muni-
cipios sean transferidos a las IPS localizadas alli para poder ser atendidos. Por
tanto, la demanda potencial de los servicios, camas y el resto de facilidades
que enfrentan Bogota, Medellin, Cartagena, Cali y Barranquilla es superior
al nimero de sus residentes.

Cuando se analizan los indicadores de acceso en las grandes ciudades, hay
indicios que apuntan a sefialar un deterioro. Por ejemplo, uno de los indica-
dores de acceso utilizado para evaluar su evolucion en las cinco capitales
con mas poblacion (Bogotd, Medellin, Cali, Barranquilla y Cartagena) es el
tiempo que transcurre entre la solicitud de la cita y el momento del servicio.
Este indicador se deterior6 entre 2003 y 2012, ya que en todas las ciudades
disminuy6 el porcentaje de personas que manifestaron que su tiempo de
espera habia sido el minimo, mientras que aument6 el de aquellas que indi-
caron que su tiempo de espera habia sido el méximo. El mayor deterioro se
registro en Bogotd, Barranquilla y Cartagena (Reina, 2017).

Otro indicador analizado por Reina (2017) fue el grado de satisfaccion
manifestado por los usuarios. Entre 2008 y 2012 la autora encontré que el
porcentaje de personas que se sintieron satisfechas con el servicio de salud se
redujo, e incrementd la proporcion de las insatisfechas. En las ciudades del
Caribe los cambios en satisfaccion fueron menos desfavorables: Cartagena
fue la unica ciudad donde aument6 la proporcion de habitantes que afirma
sentirse satisfechos con el servicio de salud, mientras que Barranquilla fue
la capital donde menos disminuy6 el porcentaje de poblacion satisfecha.
No obstante, en Bogota y Cali es evidente el detrimento en la percepcion
del servicio, siendo estas las ciudades donde mas aument6 el porcentaje de
personas insatisfechas y mas disminuyo el de satisfechas.
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APROXIMADAMENTE LA MITAD DE LOS MUNICIPIOS DEPENDE DE LA OFERTA HOSPITALARIA PUBLICA

En 504 municipios, el 45% del total del pais, solo existen IPS de naturaleza
publica. Entre ellos, el 73% tiene una IPS y el 14% cuenta con dos. Estas
entidades territoriales estan rezagadas con respecto a su capacidad instalada
y a la variedad de servicios de que disponen (Guzman, 2017a). El 93% de los
municipios con solo IPS publicas no posee salas de quirdfano, el 31% no posee
salas de parto y el 29% no tiene camas.

Asimismo, el nimero de servicios ofrecidos en los municipios donde
coexisten IPS de distinta naturaleza puede llegar a ser mas de cuatro veces
los ofrecidos en los que solo hay IPS publicas. Teniendo en cuenta que hay
234 tipos de servicios susceptibles de ser habilitados, se encontré que en
los municipios con solo IPS publicas se ofrecen como méaximo 52 servicios,
mientras que en el resto de municipios se pueden ofrecer hasta 227. Si bien no
se trata de que cada municipio cuente con hospitales de todos los niveles de
complejidad, no seria equitativo que la oportunidad, calidad y disponibilidad
de servicios a los que un individuo accede dependa de la region en la que vive,
a qué régimen pertenece, o si tiene recursos suficientes para comprar bienes
y servicios directamente.

MENOR EFICIENCIA DE LOS HOSPITALES PUBLICOS ENTRE 2003 v 2011

Orozco (2017a) encontrd que la caida en la productividad estaba sustentada en
el deterioro del cambio tecnoldgico, como resultado de una escasa inversion en
este frente. Evidencia de esto es que solo uno de cada 25 hospitales experimento
un desempeno eficiente y productivo, mientras uno de cada tres evidencio lo
contrario. Esto es preocupante, dado que el acceso a los servicios de salud en
buena parte de los municipios del pais depende del adecuado funcionamiento
de las IPS publicas. Los hospitales con peores resultados fueron los ubicados en
Bogota y en las regiones Caribe, Pacifico y Central.

Complementando esta investigacion, Guzman (2017b) estudio los casos
de cuatro de los hospitales con mayor variacion en la productividad®. Los
resultados de esta investigacion permitieron detectar factores que ayudan a
explicar el comportamiento de la productividad de los hospitales publicos.
En primer lugar, el cambio tecnologico negativo podria estar sustentando

3 Los hospitales estudiados fueron el Santander Herrera de Pivijay (Magdalena), el departamental San

Antonio de Roldanillo (Valle), el Santo Tomas de Villanueva (La Guajira), y el de Usaquén (Bogota).
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parcialmente en la baja participacion de la inversion en los gastos hospi-
talarios. El tipo de inversiones que se adelantaron permite inferir que los
recursos apenas lograban cubrir las minimas condiciones necesarias para el
funcionamiento de estas entidades, en vez de implementar un avance tecno-
logico significativo.

Otro elemento identificado en las visitas es que los gastos indirectos, que
corresponden en especial al personal contratado en la modalidad de presta-
cion de servicios, crecieron sostenidamente hasta tener la participacion mas
alta en los gastos totales. Este personal es en la mayoria de los casos de alta
rotacion, lo cual podria generar ineficiencias, ya que cada vez que nuevo
personal ingresa, debe invertirse tiempo en su capacitacion.

Un tercer factor que pudo afectar la productividad es la falta de preparacion
que tenian los hospitales publicos para convertirse en entidades sociales del
estado (ESE) que compitieran con las IPS privadas, las cuales ya tenian lazos
comerciales fortalecidos con las EPS del régimen contributivo y estaban en
mejores condiciones financieras, de infraestructura y de tecnologia. Igual-
mente, en la medida en que los subsidios de oferta fueron recortados para dar
paso a los subsidios de demanda, las crecientes deudas de las EPS impusieron
restricciones financieras a los hospitales, junto con lentos procesos de recupe-
racion de cartera. Todo esto hizo que las directivas otorgaran mayor relevancia
a la rentabilidad financiera, lo cual motivo a eliminar algunos servicios.

Hay otras situaciones exdgenas que también afectaron el desempefio de
los hospitales o su evaluacion, como: 1) la limitada poblacion objetivo que en
la practica ha tenido el hospital de Usaquén, debido a la integracion vertical
que existe entre los prestadores privados de la zona y las EPS del régimen
contributivo; 2) el conflicto armado que padecié Pivijay (Magdalena), y 3) el
formato que los hospitales diligenciaban para alimentar el SIHO no permitia
incluir completamente las actividades correspondientes al plan de interven-
ciones colectivas (PIC), el cual, a diferencia de las demas IPS estudiadas,
representaba una parte importante de los ingresos del hospital de Usaquén.

LA CARGA DE GASTOS DE BOLSILLO EN SALUD DE LOS HOGARES ES BAJA Y HA VENIDO
DISMINUYENDO EN LOS ULTIMOS ANOS

La participacion de los gastos de bolsillo en salud que realizan los ciudadanos
en el gasto total del pais es un indicador de la proteccion financiera que los
sistemas de salud ofrecen a los ciudadanos. Pérez y Silva (2017) encontraron
que en Colombia la mayor carga de los gastos del sector es asumida por el
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sector publico y no por los hogares. Por tanto, la participacion de los gastos de
bolsillo en el gasto total del sector estd por debajo del promedio mundial y es
uno de los pocos paises de América Latina en cumplir con la recomendacion
de la OMS de mantener esta proporcion entre el 15% y el 20%.

Conocer qué tipo de bienes y servicios adquieren los ciudadanos de forma
directa ofrece una idea de las falencias que podria tener el sistema, ya que si
los usuarios estan gastando en elementos que son cubiertos por el POS, signi-
ficaria que el sistema atin no es capaz de garantizar completamente la atencion
oportuna de la poblacion.

De acuerdo con Pérez y Silva (2017), a pesar de que entre 1997 y 2012
aumento el acceso a ciertos servicios de salud de los afiliados al régimen subsi-
diado, en el periodo 2006-2007 los hogares de mas baja condiciéon econdomica
afrontaron una mayor carga de gastos en salud que los de mejores ingresos.
La principal diferencia entre ambos grupos es que en los hogares de menores
ingresos es mucho mayor la participacion del gasto en servicios paramédicos
(examenes diagnosticos, entre otros), médicos y hospitalarios.

En el total nacional se adquieren con mas frecuencia, en primer lugar, los
productos farmacéuticos, seguidos del pago de las cuotas moderadoras y
servicios de odontologia, medicina general y especializada. Por otro lado, en
las regiones Caribe, Pacifico y Central los servicios paramédicos y dentales
son los de mayor participacion en el gasto total de los hogares, mientras que
en la region Oriental lo son los servicios hospitalarios y médicos. En Bogota
los gastos se concentran en equipos terapéuticos y servicios médicos.

Como se habia mencionado, una de las principales causas de mortalidad
es el cancer, donde los examenes diagnodsticos realizados e interpretados
correctamente desempefian un papel fundamental en su deteccion temprana
y, por consiguiente, en la recuperacion de los pacientes. Asi que seria lamen-
table que el sistema esté fallando en garantizar el suministro de estos servicios
y que sean precisamente los de menos ingresos quienes mas se empobrecen,
al compensar la falta de oportunidad en la atencion.

Por ultimo, Pérez y Silva (2017) encontraron que los hogares de la region
Caribe son los que mayores gastos catastroficos enfrentan y tienen una mayor
probabilidad de empobrecerse a causa de sus gastos de bolsillo en salud. Por
su parte, plantean la hipotesis de que en la region Pacifica, por sus condi-
ciones, muchos de los hogares, o no tienen los ingresos para sus gastos de
bolsillo en salud, o no hay cobertura, por lo que los hogares no tienen donde
adquirir bienes y servicios del sector salud.
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2. RECOMENDACIONES DE POLITICA

A partir de los resultados obtenidos, existen algunas recomendaciones de
politica que surgen para el sector: i) incorporar la dimension regional en
la politica nacional de salud; ii) fortalecer la coordinacion departamental e
interdepartamental de la red hospitalaria; iii) definir una estrategia de trans-
parencia en la gestion sectorial; iv) establecer una vision integral de la promo-
cion y prevencion en salud, y v) consolidar los servicios de apoyo diagndstico.

INCORPORAR LA DIMENSION REGIONAL EN LA POLITICA NACIONAL DE SALUD

El panorama de la salud ptiblica muestra una asimetria entre los avances en
oferta y demanda en el pais. El aumento significativo en cobertura ha llevado
a que la demanda por servicios de salud se incremente, gracias a que una gran
parte de la poblacion cuenta con algun tipo de aseguramiento. Sin embargo,
el crecimiento de la oferta de servicios en salud no va al mismo ritmo, lo que
repercute en problemas de acceso. Un punto que surge de los estudios reali-
zados es que existen diferencias territoriales en la oferta de salud. Aunque
en términos generales se observa que la oferta es limitada, hay dispari-
dades en el tipo de oferta publica y privada entre las grandes ciudades y
los pequefios municipios. Se encuentra que hay una mayor participacion del
sector privado en las grandes urbes del pais, mientras que en los municipios
pequeiios la oferta es principalmente publica.

Debido a la heterogeneidad en la distribucion espacial de la oferta de salud,
la politica publica sectorial debe considerar estas diferencias al definir las
intervenciones requeridas en cada territorio. Los incentivos de subsidios a la
demanda no funcionan con la misma efectividad en poblaciones pequefias,
donde la escasa economia de escala no hace atractiva la inversion publica o
privada en mayores servicios. La inversion privada ha estado muy concen-
trada en las grandes ciudades, lo que genera una mayor demanda no solo de
sus habitantes sino también los de localidades vecinas. Esta situacion tiende a
complicar los problemas de acceso que se presentan en la actualidad en todo
el pais.

Ante esta situacion, una posible solucion es implementar una politica de
salud diferenciada por escala de municipios. En aquellas localidades con
poca poblacion y con solo oferta publica, se requerird una mayor interven-
cion directa del gobierno nacional, mientras que en las grandes urbes con
mayores oportunidades de economia de escala existe la posibilidad de que
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el modelo de subsidio a la demanda sea una opcion viable para estimular
una mayor oferta de servicios. Adicionalmente, las ciudades grandes del pais
tienen un potencial mayor de generacion de recursos que le permitira apoyar
la red hospitalaria publica local.

Algunas regiones, como Pacifico y Amazonia, merecen especial atencion
debido a que se encuentran en desventaja con respecto a las demas zonas en
términos de la disponibilidad de oferta de servicios, la capacidad instalada y
el estado de salud. Focalizar recursos nacionales en estos territorios deberia
ser una prioridad de la politica publica en salud.

FORTALECER LA COORDINACION DEPARTAMENTAL E INTERDEPARTAMENTAL DE LA RED HOSPITALARIA

Una de las tareas pendientes con la oferta de servicios de salud es coordinar
la red hospitalaria en los departamentos y entre ellos. En el funcionamiento
actual de las redes de servicios, el usuario puede ser transferido por su EPS
para ser atendido en otro lugar distinto a su residencia, aun cuando en el
municipio se ofrezca el servicio que necesita; esto sucede porque la EPS no
tiene contrato con esos prestadores. La secretaria departamental deberia ser
capaz de impedir que este tipo de situaciones se den, ya que en ocasiones
atentan contra el oportuno acceso a los servicios e implican que algunas veces
el paciente deba cubrir gastos de desplazamientos. El beneficio que obtiene la
EPS al disefiar su red no debe primar sobre el beneficio de los pacientes,
la cercania al lugar donde van a ser atendidos y la oportunidad con la que
reciben los servicios. Por tanto, debe revisarse la capacidad de decision que
realmente tienen las secretarias departamentales como coordinadoras de la
red de servicios en su jurisdiccion.

Ademas, la planificacion estratégica de la red hospitalaria departamental y
regional puede mejorar la capacidad instalada hospitalaria del pais, en espe-
cial de las IPS que funcionan como hospitales de caracter regional y atienden
pacientes, no solo de la ciudad donde se encuentran ubicados, sino de muni-
cipios aledafos.

De igual manera, se debe propiciar el desarrollo de la tecnologia y la inves-
tigacion en salud mediante mayores inversiones que permitan aprovechar y
desarrollar el talento humano de cada IPS. Dada la fase de saneamiento finan-
ciero que en la actualidad viven algunos hospitales publicos, la posibilidad de
financiacion de esta inversion no deberia depender de su rentabilidad.

XXV



Un andlisis regional de la salud en Colombia

DEFINIR UNA ESTRATEGIA DE TRANSPARENCIA EN LA GESTION SECTORIAL

En los estudios de caso realizados para el analisis de la eficiencia hospita-
laria se hall6 que algunas variables que la afectan estan asociadas con la falta
de transparencia en la gestion de los recursos financieros y humanos. Por
ejemplo, se encontrd que la inversion en tecnologia en algunos casos se reali-
zaba en equipos que no necesariamente estaban relacionados con la presta-
cion de un mejor servicio médico. De igual manera, ciertos puestos de trabajo
en los hospitales tienden a responder a cuotas burocraticas y no son necesaria-
mente asignados al recurso humano mejor calificado, sometiendo el personal
administrativo a una alta rotacion.

Uno de los mayores cuellos de botella en el sistema de salud es el flujo de
recursos de los administradores de los regimenes contributivo y subsidiado
hacia las IPS. De acuerdo con la Superintendencia de Salud (s. f.), el conso-
lidado de cartera de las IPS privadas y publicas por deudas de servicios de
salud, con corte a junio de 2013, ascendio a COP 14,4 billones, de los cuales
el 30% se concentra en las IPS publicas frente al 70% de las IPS privadas. El
total de IPS publicas que reportaron fue de 905, frente a 4.105 privadas. A
junio de 2014 la cartera por venta de servicios de salud para una muestra de
135 IPS era de aproximadamente COP 5,5 billones (Asociacion Colombiana
de Hospitales y Clinicas, 2014).

Esta situacion requiere adoptar una mayor transparencia en la gestion secto-
rial. Una opcion posible es establecer mecanismos de rendicion de cuentas
para las ESE y sus gerentes, de tal manera que aumente la transparencia en
el manejo de los recursos y reduzca la injerencia politica y la rotacion del
personal ante cambios en las administraciones municipales o departamen-
tales. Adicionalmente, se recomienda simplificar los procedimientos para
trasladar recursos de los distintos fondos publicos disponibles hacia las IPS.
Reducir las instancias que intervienen en este proceso cerraria las posibili-
dades de captura por parte de grupos de interés y brindaria mayor transpa-
rencia a la asignacion de los recursos a los prestadores del servicio.

ESTABLECER UNA VISION INTEGRAL DEL SISTEMA DE SALUD

Mantener un buen estado de salud no debe limitarse a las acciones curativas,
sino que deben establecerse politicas de promocidn y prevencion que ayuden
a consolidar y preservar las buenas condiciones de salud en una sociedad.
Estas estrategias no deben ser responsabilidad exclusiva del Ministerio de
Salud. Por el contrario, tienen que involucrar acciones de otros sectores, como
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el educativo, el de medioambiente, el de hacienda y el de vivienda. Si las
acciones en salud no estan acompafiadas por iniciativas concretas en estos
frentes, pueden carecer de efectividad. Por ejemplo, el tratamiento de enfer-
medades tropicales se debe complementar con medidas de planeacion urbana
para mejorar las condiciones del entorno y la vivienda, con el fin de garan-
tizar que los programas de salud publica dirigidos a contrarrestar este tipo de
enfermedades sean suficientes.

Asimismo, las instituciones educativas son escenarios ideales para promo-
cionar habitos saludables, mientras que la concientizacion de la importancia
de examenes diagnoésticos periddicos para prevenir enfermedades, como el
cancer, debe ser parte de campafias institucionales del ministerio del sector.
Por ultimo, las EPS deberian exigir examenes periddicos a sus afiliados.

FORTALECER LOS SERVICIOS DE APOYO DIAGNOSTICO

Se recomienda fortalecer y priorizar la oportunidad y calidad de los servi-
cios de apoyo diagnostico, en especial aquellos empleados en la deteccion
temprana del cancer, una de las principales causas de mortalidad. Un punto
de partida seria identificar si en las regiones donde la participacion de las
muertes por cancer es mayor (caso de los Andes Orientales y Occidentales,
Pacifico y Caribe), la oportunidad y calidad de los examenes diagnosticos es
menor.

Precisamente, en los hospitales publicos de estas regiones el principal factor
que motivo la caida en la productividad que experimentaron entre 2003 y 2011
fue un insuficiente cambio tecnologico, el cual estd estrechamente relacio-
nado con la poca inversion en equipos de diagnostico. Al mismo tiempo, los
hogares de las regiones Caribe, Pacifico y Central son los que mayor propor-
cion del gasto de bolsillo en salud destinaron a los servicios paramédicos
entre 2006 y 2007, categoria en la que se incluyen los examenes diagnosticos.
De manera que es probable que en estas regiones la oportunidad, frecuencia
o cobertura de estos servicios no sea suficiente. Ademas, este frente reque-
rira verificar que las redes de servicios diagndsticos cuenten con el personal
idoneo en formacion y nimero que permita realizar los exdmenes y emitir un
diagnostico oportuno, de acuerdo con las metas en tiempo de espera definidas
para cada tipo de servicio en el ambito nacional.

Teniendo en cuenta que entre 1980 y 2010 aumentd la proporcion de
muertes de nifios menores de un afio ocasionadas por sus condiciones durante
el parto, es necesario incrementar la cobertura y calidad de los controles
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prenatales, especialmente en el Pacifico. De nuevo, contar con servicios de
apoyo diagnostico en este frente es fundamental para disminuir los indica-
dores de mortalidad en menores.

Dado que el cancer se ha convertido en una de las principales causas de
muerte, es esencial revisar que sus protocolos de tratamiento se estén ejecu-
tando con la oportunidad que lo ameritan. Esto implica evaluar el tiempo que
transcurre entre la definicion del tratamiento de un paciente, la aprobacion
de los medicamentos y el ingreso a hospitalizacion por parte de la EPS, asi
como los tiempos de espera para las citas de control con especialistas. En este
tipo de enfermedades la detencion temprana es clave para aumentar las posi-
bilidades de éxito del tratamiento. De igual manera, la deteccion temprana
y el tratamiento oportuno pueden ser menos costosos que proporcionar un
tratamiento a la persona en estado avanzado de la enfermedad.

El Ministerio de Salud ha llevado a cabo acciones para hacer frente a varios
de estos retos. De acuerdo con el informe de gestion de esta entidad, se pueden
destacar ciertos logros (Ministerio de Salud y Proteccion social, 2015). En
diciembre de 2014 se expidio el Decreto 2561 que establece mecanismos para
llevar los servicios médicos a las zonas mas apartadas del pais. El plan piloto
se realizaria en Guainia y posteriormente en Vaupés y Choco. También, esta-
blecié que en los lugares donde solo el Estado presta los servicios de salud,
el gobierno departamental podra otorgar subsidios a la oferta; es decir, en
lugares que por su infraestructura publica solo se pueda acceder mediante
transporte maritimo, fluvial o aéreo (Decreto 2273 de 2014). El monto de los
recursos y su respectiva fuente deberan determinarse en cada plan financiero.

Asimismo, el Ministerio acompaild y apoy6 con recursos a las regiones del
pais para fortalecer la infraestructura hospitalaria, dotar y mejorar el equipa-
miento médico de los hospitales del pais. En total se invirtieron COP 50 mil
millones durante 2014. Entre los proyectos se encuentran: 1) la construccion
de los hospitales de Cravo Norte (Arauca), Vigia del Fuerte (Antioquia), Flori-
dablanca (Santander), asi como en Tumaco y Barbacoas (Narifio); 2) el forta-
lecimiento de la capacidad instalada en 77 ESE de diez departamentos, y 3) la
reduccion de la vulnerabilidad sismica en hospitales de algunos municipios.
Por otro lado, en 2014 un total de 281 municipios fueron apoyados con dota-
cion, equipamiento médico y ambulancias por COP 44 mil millones. Ademas,
con recursos del Sistema General de Regalias se iniciaron proyectos por
COP 640 mil millones para el sector salud en el periodo 2012-2015, el 3,8%
del total aprobado. Otras estrategias incluyen la formalizacion laboral de las
ESE (Decreto 1376 de 2014), el giro directo de recursos a las IPS (Resolucion
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2320 de 2011) y la compra de cartera a IPS publicas y privadas, que en 2014
fue de COP 744.540 millones (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

A la par de la aprobacion de los recursos, mediante el Decreto 2273, para
invertirlos en infraestructura hospitalaria y capacidad instalada, que sin
lugar a dudas son buenas noticas, debe pensarse en como garantizar el uso
eficiente de estos recursos, de tal forma que las empresas encargadas de
realizar las construcciones sean las idoneas, se empleen materiales de calidad
y se establezca con antelacion cudl sera la entidad encargada de realizar el
mantenimiento a las edificaciones o adecuaciones y la fuente de los recursos
necesarios. Todo esto para garantizar la sostenibilidad de la inversion en un
escenario donde prevalecen las trabas en el flujo de los recursos entre paga-
dores y prestadores, por lo que en varias ocasiones la ESE no es capaz de
generar recursos propios suficientes para la inversion en infraestructura. Si
los recursos para mantener estas obras van a estar atados a la venta de los
servicios de los hospitales publicos y continua el crecimiento de la cartera, es
probable que en el mediano plazo la infraestructura esté deteriorada por falta
de mantenimiento.

Deberia considerarse que existen varios municipios a los que se puede
llegar con transporte terrestre, cuyos prestadores también son solo de natu-
raleza publica y donde probablemente no existen incentivos econémicos para
que participen IPS privadas. Mas temprano que tarde deberia determinarse
en qué condiciones estos deberian ser objeto de subsidios a la oferta para que
puedan mejorar la calidad de los servicios que ofrecen y garantizar su pres-
tacion.

Si estas IPS son respaldadas financieramente con recursos publicos, debe-
rian ser evaluadas de acuerdo con la evolucion en el estado de salud de su
poblacion objetivo, lo cual impone retos en términos de la informacion que se
recolectaria y los indicadores que se seguirian, adicionales a los que ya son
reportados. Se trata de comprometer al personal de cada IPS en la prestacion
de un buen servicio, que se traduzca en mejores resultados en salud.

3. REFLEXIONES FINALES

Una vision regional de la salud en Colombia muestra avances en cober-
tura y el estado de salud en todo el territorio, asi como una reducciéon de la
participacion de los gastos en salud en el total de gastos de los hogares. Sin
embargo, aun existen algunas disparidades regionales en el estado de salud, la
oferta de servicios y el acceso. Trabajar para reducir esas diferencias deberia
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ser una prioridad de la politica de salud publica en Colombia. En el libro se
ofrecen recomendaciones que buscan contribuir con este proposito, algunas de
las cuales vienen siendo implementadas por el gobierno nacional. Una de las
futuras areas de investigacion es el seguimiento a los resultados alcanzados
con estas estrategias.

Otro campo de trabajo es el analisis de la economia politica de la salud
publica. En los tltimos afios la politica sectorial ha estado en el debate publico
del pais y diversas reformas han sido propuestas sin mucho éxito. Entender las
razones detras del fracaso de la aprobacion de las modificaciones planteadas,
o de las fallas en la implementacion de algunas politicas aprobadas, podria
ayudar a identificar los elementos que frenan su puesta en marcha.

Las diferencias regionales identificadas en los distintos trabajos adelan-
tados en el CEER indican que es importante continuar haciendo seguimiento
a los indicadores de salud en los territorios. Por ejemplo, las autoridades
del sector deben monitorear las caracteristicas de los gastos de bolsillo por
regiones como una manera de saber qué tipo de bienes y servicios el sistema
podria no estar suministrando efectivamente. Esto contribuiria a focalizar el
gasto publico en salud de acuerdo con las necesidades de cada territorio. Para
adelantar esta labor, se debe fortalecer el desarrollo de indicadores regionales
de salud con oportunidad y calidad, que vinculen una mayor proporcion de
los prestadores de naturaleza juridica privada, y que ademas evalue la gestion
que realizan los gerentes hospitalarios y las secretarias departamentales como
coordinadoras de la red de prestacion de servicios.

REFERENCIAS

Acosta, K. (2017). “La salud en las regiones colombianas: inequidad y morbi-
lidad”, en J. Bonet, K. Guzman y L. Hahn de Castro (eds.). La salud en
Colombia: una perspectiva regional [esta obra], pp. 1-42, Bogota: Banco
de la Republica.

Acosta, K.; Romero, J. (2014). “Estimacion indirecta de la tasa de mortalidad
infantil en Colombia, 1964-2008”. Economia y Region, vol. 8, nim 2.,
Cartagena, Universidad Tecnoldgica de Bolivar, pp. 5-47.

Acosta, K.; Romero, J. (2017). “Cambios recientes en las principales causas de
mortalidad en Colombia”, en J. Bonet, K. Guzman y L. Hahn de Castro
(eds.). La salud en Colombia: una perspectiva regional [esta obra], pp.
79-119, Bogota: Banco de la Republica.

I XXX



La salud en Colombia: una perspectiva regional

Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas (2014). 32° Informe de segui-
miento de cartera hospitalaria con corte a junio 30 de 2014, disponible
en: http://achc.org.co/documentos/investigacion/estudios/achc/periodicos/
cartera/INFORME%20CARTER A%20A%20JUNIO%20DE%202014%20
(30%2010%202014).pdf

Arroyave, 1. D. (2009). “La organizacion de la salud en Colombia. Medellin:
Hospital Universitario San Vicente de Patl”,disponible en: www.periodi-
coelpulso.com, consultado el 23 de octubre de 2012.

Ayala, J. (2017). “La salud en Colombia: mas cobertura pero menos acceso”, en
J. Bonet, K. Guzman y L. Hahn de Castro (eds.). La salud en Colombia:
una perspectiva regional [esta obra], pp. 255-284, Bogota: Banco de la
Republica.

Baron, G. (2007). “Cuentas de salud de Colombia 1993-2003” [en linea], Bogota,
documento disponible en: https:/www.minsalud.gov.co/Documentos%20
y%?20Publicaciones/CUENTAS%20DE%20SALUD.pdf

Bernal, O.; Gutiérrez, C. (2012). La salud en Colombia: logros, retos y recomen-
daciones, Universidad de los Andes, Editorial Kimpres Ltda., Bogota, D. C.

Bonet, J.; Pérez, G. J.; Ayala, J. (2016). “Contexto histérico y evolucion del SGP
en Colombia”, en J. Bonet y L. A. Galvis (eds.). Sistema de transferen-
cias subnacionales: lecciones para una reforma en Colombia, pp. 81-128,
Bogota: Banco de la Republica.

Cendex (2013). “Estudio de disponibilidad y distribucion de la oferta de médicos
especialistas, en servicios de alta y mediana complejidad en Colombia”,
informe final, Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, disponible en: http://
www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Observatorio%20Talento%20
Humano%20en%20Salud/DisponibilidadDistribuci%C3%B3nMdEspecia-
listasCendex.pdf

Christie, S.; Fone, D. (2002). “Equity of Access to Tertiary Hospitals in Wales,
UK: a travel time analysis”, Gwent Health Authority-GeoHealth 2002,
Victoria University of Wellington.

Federacion Nacional de Departamentos y Fedesarrollo (2009). Salud: una vision
desde los departamentos de Colombia, Editorial Panamericana Formas e
Impresos, S. A., Bogota, D. C.

Florez, C. E.; Soto, V.; Acosta, O.; Karl, C.; Misas, J. D.; Forero, N.; Lopera, C.
(2007). “Avances y desafios de la equidad en el sistema de salud colom-
biano”, documentos de trabajo, nim. 15, Fundacion Corona, DNP, Univer-
sidad de los Andes y Universidad del Rosario, Bogota.

XXXIV |



Un andlisis regional de la salud en Colombia

Guerrero, R.; Prada, S. I.; Chernichovsky, D. (2014). “La doble descentralizacion
en el sector salud: evaluacion y alternativas de politica ptblica”, Cuadernos
de Fedesarrollo, nim. 53.

Guzman, K. (2012). “Los subsidios de oferta y el régimen subsidiado de salud en
Colombia”, Documentos de Trabajo Sobre Economia Regional, nim. 175,
Banco de la Republica, Cartagena.

Guzman, K. (2017a). “Radiografia de la oferta de servicios de salud en Colombia”,
en J. Bonet, K. Guzman y L. Hahn de Castro (eds.). La salud en Colombia:
una perspectiva regional [esta obra], pp. 127-176, Bogota: Banco de la
Reptblica.

Guzman, K. (2017b). “;Qué hay detras de un cambio en la productividad hospi-
talaria?”, en J. Bonet, K. Guzman y L. Hahn de Castro (eds.). La salud
en Colombia: una perspectiva regional [esta obra], pp. 215-252, Bogota:
Banco de la Republica.

Leguizamoén, G. B. (2007). “Cuentas de salud de Colombia 1993-2003: el gasto
nacional en salud y su financiamiento”, Ministerio de Proteccion Social;
Departamento Nacional de Planeacion.

Melo, L. A.; Ramos, J. E. (2010). “Algunos aspectos fiscales y financieros del
sistema de salud en Colombia”, Borradores de Economia, nim. 624, Banco
de la Republica, Bogota.

Ministerio de la Proteccion Social (2009). “Composicion de la oferta de profe-
sionales de medicina en Colombia, 2009”, Direccion General de Analisis
y Politica Recursos Humanos, disponible en: http:/www.minsalud.gov.co/
salud/Documents/Observatorio%20Talento%20Humano0%20en%20Salud/
COMPOSICI%C3%93N%200FERTA%20DE%20PROFESIONALES%20
EN%20COLOMBIA..pdf

Ministerio de Salud y Proteccion social (2014). Informe de compra de cartera (arti-
culo 9, Ley 1608 de 2013), disponible en: http://www.minsalud.gov.co/sites/
rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/VP/FS/INFORME%20COMPR A%20
DE%20CARTER A%20A%20MAY0%202014.pdf

Ministerio de Salud y Proteccion social (2015). “Logros 2014”, informe de rendi-
cion de cuentas, disponible en: http:/www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/DE/PES/rendicion-cuentas-2014.pdf

Montoya, A. (2013). “Andlisis de eficiencia del sector hospitalario: el
caso colombiano”, consultado en enero 15 de 2014 en: http:/reposi-
tory.urosario.edu.co/bitstream/handle/10336/4637/1037578093-2013.
pdf;jsessionid=F985EA9D1639D33178388 A217E3E99ED?sequence=1

| XXXV



La salud en Colombia: una perspectiva regional

Mora, H.; Morales, L. (1997). “Consideraciones sobre la evaluacion de la
eficiencia relativa de los hospitales colombianos”, Universitas Economicas,
vol. 9, pp. 21-39.

Nuiiez, J.; Zapata, J.; Castaneda, C.; Fonseca, S.; Ramirez, J. (2012). “La soste-
nibilidad financiera del sistema de salud colombiano”, Fedesarrollo, dispo-
nible en: http://www.fedesarrollo.org.co/wp-content/uploads/2011/08/
La-sostenibilidad-financiera-del-Sistema-de-Salud-Colombiano-Libro-Su-
ra-Final-20121.pdf

Organizacion Mundial de la Salud (2010). “Monitoring the Building Blocks of
Healths Systems: a Handbook of Indicators and their Measurement Stra-
tegies”, disponoble en: http:/www.who.int/healthinfo/systems/WHO _
MBHSS 2010 full web.pdf

Orozco A. (2017a). “Una aproximacion regional a la eficiencia y productividad de
los hospitales publicos colombianos”, en J. Bonet, K. Guzman y L. Hahn de
Castro (eds.). La salud en Colombia: una perspectiva regional [esta obra],
pp. 177-214, Bogota: Banco de la Republica.

Orozco, A. (2017b). “Un analisis del gasto publico en salud de los entes territo-
riales colombianos”, en J. Bonet, K. Guzman y L. Hahn de Castro (eds.).
La salud en Colombia: una perspectiva regional [esta obra], pp. 321-368,
Bogota: Banco de la Republica.

Pefialoza, M. C. (2003). “Evaluacion de la Eficiencia en instituciones hospitala-
rias publicas y privadas con data envelopment analysis (DEA)”, Archivos
de Economia, nim. 244, Departamento Nacional de Planeacion, Bogota.

Pérez, G. J. (2014). “Barranquilla: avances recientes en sus indicadores socioe-
condémicos, y logros en la accesibilidad geografica a la red ptblica hospita-
laria”, en A. Galvis (ed.) Economia de las grandes ciudades en Colombia:
seis estudios de caso. Bogota: Banco de la Republica.

Pérez, G. J; Silva, A. (2017). “Una mirada a los gastos de bolsillo en salud para
Colombia”, en J. Bonet, K. Guzman y L. Hahn de Castro (eds.). La salud
en Colombia: una perspectiva regional [esta obra], pp. 369-408, Bogota:
Banco de la Republica.

Pinto, D.; Mufioz, A. L. (2010). “Colombia: Sistema General de Seguridad Social
en Salud, estrategia del BID 2011-2014”. Notas técnicas, Banco Interameri-
cano de Desarrollo, Division de Proteccion Social y Salud.

Pinzon, M. (2003). “Medicion de eficiencia técnica relativa en hospitales ptblicos
de baja complejidad mediante la metodologia Data Envelopment Analysis
(DEA)”. Archivos de Economia, nim. 245, Departamento Nacional de
Planeacion, Bogota.

XXXVI |



Un andlisis regional de la salud en Colombia

Reina, Y. (2017). “Acceso a los servicios de salud en las principales ciudades
colombianas (2008-2012)”, en J. Bonet, K. Guzman y L. Hahn de Castro
(eds.). La salud en Colombia: una perspectiva regional [esta obra], pp.
285-318, Bogota: Banco de la Republica.

Restrepo, J.; Atehortua, S.; Rodriguez, S. (2008). Introduccion a la economia de
la salud en Colombia, Universidad de Antioquia, Centro de Investigaciones
y Consultorias.

Rodriguez, S. (2010). “Barreras y determinantes del acceso a los servicios de
salud en Colombia”, trabajo de investigacion programa de Master de Inves-
tigacion en Economia aplicada, Barcelona, Universitat Autonoma de
Barcelona.

Salazar, N. (2011). “El régimen de seguridad social en salud: problemas finan-
cieros, medidas adoptadas y retos para el futuro proximo”, Centro de Estu-
dios Fiscales, Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Bogota.

Sarmiento, A.; Castellanos, W.; Nieto, A. C.; Alonso, C. E.; Pérez, C. A. (2005).
“Analisis de eficiencia técnica de la red publica de prestadores de servicios
dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, Archivos de
Economia, nim. 298, Departamento Nacional de Planeacion, Bogota.

Superintendencia de Salud (s. f.). “Informe de cartera por venta de servicios de
salud”, disponible en: http:/www.supersalud.gov.co/supersalud/LinkClick.
aspx?fileticket=VQoPid%2B0pYg%3D&tabid=803&mid=2346

Toro, E.; Mutis, G. (2006). “Medicion de la eficiencia de las instituciones pres-
tadoras de servicios de salud publicas mediante técnicas multivariadas y
analisis envolvente de datos”, Universidad de los Andes, Bogota.

Vargas, J.; Molina, G. (2009). “Acceso a los servicios de salud en seis ciudades
de Colombia: limitaciones y consecuencias”, Revista Facultad Nacional de
Salud Publica, vol. 27, naim. 2, pp. 121-130.

I XXXVII



Primera parte
EL ESTADO DE SALUD DE LOS COLOMBIANOS






LA SALUD EN LAS REGIONES COLOMBIANAS:
INEQUIDAD Y MORBILIDAD

Karina Acosta Ordonez






La acelerada reduccion de las tasas de mortalidad en los Gltimos decenios ha
sido uno de los logros mas significativos en la historia reciente del ser humano.
Este proceso ha estado acompanado del aumento de la esperanza de vida y
variaciones en los patrones epidemioldgicos de la poblacion. De acuerdo con
Omran (1971), esta transicion esté caracterizada por cambios en la salud y en
las principales enfermedades que aquejan a la sociedad. Pese a que el estudio
de la salud cominmente esta asociado con investigaciones de mortalidad y
envejecimiento, como el retraso de la edad de las muertes o incremento de
la esperanza de vida al nacer (Salomon et al., 2012), su concepto incluye mas
dimensiones. Los cambios en como se concibe la salud han llevado a que esta
no sea exclusivamente entendida como ausencia de dolor o enfermedad, o
mas afios de vida, sino también como un estado de bienestar sicologico, fisico
y social (OMS, 1948; Mullan, 2010).

La medicion del estado de salud de una poblacion es fundamental para
intervenir y monitorear la salud ptiblica, dado que esta es causa y consecuencia
de las dindmicas demogréaficas, economicas y sociales. Una de las discusiones
con mayor relevancia en salud publica ha surgido como consecuencia de
los cambios recientes de la poblacion. Esta discusion se ha centrado en si el
mayor numero de afios esperados de vida estarian asociados con una mejoria
o con un deterioro de la salud general, ya que esta relacion seria primordial
para estimar los costos de los sistemas de salud y las politicas de disefio y
focalizacion.

En respuesta a este interrogante, algunos autores argumentan que las
tasas de enfermedad o de afios de discapacidad han aumentado en la medida
en que se han reducido las tasas de mortalidad; es decir, se esta presen-
tado una transicion inversa en las tendencias de la salud. De acuerdo con la
mayor parte de esta corriente, los afios adicionales de vida representan una
carga adicional en enfermedades que resulta de una mayor relevancia rela-
tiva de poblaciones envejecidas que tienden a tener peores estados de salud
(Riley, 1990; Alter y Riley, 1989; Palloni et al., 2002; Salomon et al., 2012).
En contraste, otros autores sostienen que la longevidad ha estado acom-
panada de un mejor estado de salud, debido a que encuentran evidencia
de la reduccion de la morbilidad medida mediante la discapacidad por
enfermedad (Murray et al., 2012; Cutler et al., 2013). Dado que el mundo



La salud en Colombia: una perspectiva regional

se encuentra en un trascendental estado de transicion, serd indispensable
evaluar el estado de salud general y las posibles disparidades en ese sentido
que puedan existir en cada sociedad.

Las tendencias mundiales en la reduccion de las tasas de mortalidad y
aumento de la esperanza de vida también se reflejan en los indicadores colom-
bianos (Acosta y Romero, 2017). Es indiscutible que el pais, al igual que la
mayor parte del mundo, estd envejeciéndose; por lo que serd indispensable
estudiar los cambios en la salud general y las principales enfermedades que
aquejan a la poblacion, de alli que sea este uno de los principales propodsitos
de este capitulo. En Colombia la politica publica ha mostrado ser efectiva en
el aumento sostenido de la cobertura en salud para la poblacion en todos los
quintiles de riqueza (Camacho y Florez, 2012). Sin embargo, mejores tasas
de cobertura no se traducen necesariamente en el cierre de las brechas entre
regiones.

Las disparidades entre las regiones seran, por ende, fundamentales para
estudiar la salud. Asi lo han demostrado varios estudios que se han ocupado
de las inequidades en la salud. Algunos de ellos, como Goesling y Firebaugh
(2004) sostienen que, pese a que las inequidades en el estado de salud entre
paises con diferentes niveles de desarrollo se redujo en los afios ochenta,
durante los noventa se inicidé una nueva etapa de apertura de estas brechas.
Estos resultados indican que las mayores tasas de crecimiento econdémico
y mayor esperanza de vida no son necesariamente consecuentes con mejor
equidad en el estado de salud de la poblacion.

Este capitulo calcula y analiza las inequidades en el estado de salud de
la poblacion colombiana para 2005 y 2010 a partir del método sugerido por
Allison y Foster (2004). Por medio de este se corrigen los autorreportes de la
salud, lo cual permite su contraste entre regiones. Este ejercicio es comple-
mentado con el indice de inequidad dentro de cada una de las regiones,
propuesto por Naga-Yalcin (2008), el cual se deriva del ejercicio propuesto
por Allison y Foster (2004). Asimismo, se estudian las principales causas de
las enfermedades que aquejan a la poblacion colombiana.

Pese a las limitaciones en los registros de las atenciones de salud, este
trabajo contribuye a establecer un esquema de las principales enfermedades y
consultas en Colombia por regiones. Una contribucion adicional es el estudio
de la inequidad en la salud general entre regiones, ejercicio que no se habia
abordado en la literatura sobre este tema.

Este articulo estd organizado como sigue: la primera seccion presenta
el resumen de las principales metodologias internacionales utilizadas para
estimar el estado de salud y su correccion para su comparacion entre grupos
econdmicos, sociales o geograficos. La segundaresume los principales estudios
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sobre el estado de salud general y sus determinantes en Colombia. La
tercera seccion describe la metodologia y la informacion utilizada. La cuarta
presenta los principales resultados de las diferencias en los estados de salud
por regiones y las causas mas importantes de enfermedad en Colombia. La
ultima seccién concluye y propone algunas discusiones.

1. MEDICION DE LAS DIFERENCIAS DEL ESTADO DE SALUD

Existe una vasta literatura en torno del estado de salud y los indicadores que
se usan para medirla. Una gran variedad de estos se han centrado en las dispa-
ridades entre areas geograficas, grupos socioeconomicos y étnicos'.

El estudio de las desigualdades en los estados de salud de poblaciones con
perfiles de enfermedad diferenciados se puede abordar desde varios enfo-
ques y metodologias. Algunas investigaciones han adoptado una perspec-
tiva demografica, mientras que otros se han concentrado en analizar la salud
publica por medio de la percepcion individual o su interaccion con variables
objetivas. Los primeros estudian las diferencias en la salud mediante las tasas
globales de mortalidad (asi como por enfermedades cronicas y transmisibles),
morbilidad y la esperanza de vida.

La principal limitacion de los analisis de indicadores demograficos son la
disponibilidad y confiabilidad de la informacion para algunas poblaciones.
Sin embargo, donde existen datos confiables o correcciones, este tipo de ejer-
cicios podria no arrojar resultados concluyentes acerca de las diferencias en
la salud, ya que su analisis dependera de la medida de salud que se utilice.
Algunos estudios de este tipo se han limitado a estudiar la prevalencia de
enfermedades coronarias, diabetes y tasas de morbilidad. El indicador y su
proximidad a la realidad en el estado de salud dependeran del contexto en
el que se use. A manera de ejemplo, se considera que el analisis exclusivo de
las enfermedades cronicas podria subestimar el estado de salud general de las
poblaciones con mas alta pobreza, si se estuvieran comparando regiones con
diferentes niveles de desarrollo. Esto debido a que las muertes prematuras en
poblaciones mas pobres no mostrarian la posible manifestacion de enferme-
dades cronicas, ya que estas son mas frecuentes en edades adultas (Burgard
y Chen, 2014).

Alternativamente, se han desarrollado otros métodos demograficos para
medir las diferencias en el estado de salud. Uno de los mas utilizados es
los afios de vida ajustados por discapacidad (DALY, por su sigla en inglés).

I Unresumen de los principales trabajos se pueden encontrar en O’Donnell ez al. (2008).
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Este indicador integra los afios de vida perdidos debido a muertes prema-
turas y los afos de vida perdidos debido a discapacidad por la condicion
de salud y sus consecuencias. De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), el DALY de Colombia ajustado por edad y poblacion era
de 27.188 en 2012, mientras que en los Estados Unidos, Suecia, Suiza y
Gran Bretafia era de 22.775, 18.308, 17.679 y 20.376, respectivamente. Lo
anterior evidencia un rezago del pais en comparacion con otros de mayor
desarrollo. No obstante, este tipo de ejercicios ha sido criticado debido a
que es posible que no capture las diferencias latentes en las consecuencias
de la discapacidad de acuerdo con el contexto, o bien puede subestimar las
enfermedades tropicales donde existe una alta incidencia de estas. Quienes
apoyan estas criticas sostienen que el DALY no captura las diferencias del
término discapacidad de acuerdo con el contexto. [gualmente, se argumenta
que este indicador le asigna un alto peso a la mortalidad, de tal forma que
se subestima la incidencia de enfermedades con una alta carga en términos
de discapacidad, como las tropicales (Burgard y Chen, 2014; Mont, 2007;
Conteh et al., 2010).

El andlisis de datos sobre percepcion individual del estado de salud también
ha demostrado ser acertado en la aproximacion a un perfil objetivo de la salud
y un buen predictor del uso de los servicios médicos y la mortalidad (van
Doorslaer y Jones, 2003; Idler y Benyamini, 1997; Marmot ef al., 1995). Una
de las preguntas que mas se han utilizado en las encuestas para este tipo de
ejercicios es: jcomo considera que es su estado de salud general? El rango
de las respuestas a esta pregunta suele ser amplio y sus categorias van desde
“muy bien” hasta “muy pobre”.

De acuerdo con Allison y Foster (2004), las ventajas de analizar el autorre-
porte del estado de salud (AVES, por su sigla en inglés) se pueden resumir en
tres puntos: 1) permite que los individuos le asignen la importancia relativa a
cada dimensién de salud, en lugar de asignar pesos arbitrarios a cada medida
de salud; 2) algunas investigaciones han demostrado las facultades de este
indicador como predictor de medidas objetivas de salud, y 3) el AVES se
recolecta en una amplia serie de encuestas.

Una de las principales limitaciones del AVES es la comparabilidad entre
distintas poblaciones, ya que grupos con culturas y conceptos de salud dife-
rentes podrian tener umbrales distintos en la clasificacién de su estado de
salud. De tal forma que dos individuos de poblaciones disimiles podrian tener
el mismo estado de salud “verdadero”, pero su calificacion subjetiva podria
ser diferente, dado su contexto (Lindeboom y van Doorslaer, 2004). En un
ejercicio hecho en India se encontrdé que, pese a que las mas bajas tasas de
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mortalidad entre los estados de la India era la de Kerala, sus habitantes auto-
rreportaron las mas altas tasas de morbilidad (Murray y Chen, 1992).

Algunos intentos que se han hecho para corregir este problema de compa-
rabilidad del estado de salud van desde métodos estadisticos, hasta la reco-
leccion de preguntas adicionales sobre la salud. Una de las metodologias que
se han utilizado para estos propositos es la correccion de los reportes por
medio del indice de utilidad de salud McMaster (HUT 2-3)?. E1 HUI 2-3 consi-
dera multiples dimensiones del estado de salud entre las que incluye la vision,
escucha, movilidad, dolor, emociones y ciudado personal. Algunos de los
autores que han utilizado esta metodologia son Lindeboom y van Doorslaer
(2004), en cuya investigacion se encontraron puntos de cohortes con respecto
a la edad y el género, utilizando informacion de la Encuesta nacional de la
salud de la poblacion canadiense, 1o que les permitié estimar un indicador
comparable entre distintas poblaciones.

Entre otros métodos para identificar las inequidades en el estado de salud,
se encuentra la propuesta por Allison y Foster (2004), quienes destacan las
ventajas de una metodologia basada en la mediana, en comparacioén con una
basada en la media. Asimismo, entre los ejercicios mas recientes se encuen-
tran el uso de modelos multimétodos, como los estructurales, los cuales
incluyen una combinacién de indicadores, como las percepciones generales
de la salud y diferentes sintomas y estados de salud objetivos. Entre estos
se listan los trabajos de Ploubidis y Grundy (2011) y Eid et al. (2008). Los
primeros autores desarrollan una metodologia que les permite aprovechar
indicadores observados, como la presion sanguinea y la funcionalidad de
los pulmones, asi como indicadores subjetivos que incluyen la percepcion
general del estado de salud e indicadores de percepcion en algunas limita-
ciones funcionales.

Con base en lo expuesto, se puede concluir que la salud es un indicador
multidimensional que abarca conceptos fisicos, socioculturales y mentales,
caracteristicas que hacen compleja su valoracion y comparacion entre pobla-
ciones e individuos que son diferentes. Teniendo en cuenta que la multitud de
metodologias propuestas tienen pros y contras, una adecuada estimacion del
estado de salud dependera de la disponibilidad de la mayor y mejor fuente de
informacion primaria y de mejores metodologias analiticas para su estimacion,
en las cuales se considere la mayor cantidad de dimensiones que lo conforman
el holistico concepto de Salud (Murray, 2007).

2 Elindicador HUI tiene dos versiones, a las cuales se les ha asignado los niimeros 2 y 3. La diferencia

es el tipo de preguntas hechas para cada uno. Una descripcion detallada de estos indices se puede
consultar en: http://www.healthutilities.com/
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Para finalizar, de acuerdo con Burgard y Chen (2014), los mayores desa-
fios de analizar las disparidades en el estado de salud se resumen en cuatro
puntos: 1) diferencias en las distribuciones etarias de las enfermedades entre
los grupos a comparar; 2) la disponibilidad o calidad de los registros vitales;
3) problemas en los reportes subjetivos de la condicion de la salud, y 4) los
grupos de referencia en la comparabilidad de los reportes subjetivos de la
salud.

Esta investigacion se concentrara principalmente en las metodologias que
utilizan indicadores subjetivos del estado de salud, debido a las limitaciones
en la disponibilidad de datos para la aplicabilidad de las demas metodologias®.

2. Estupios pe LA saLub D CoLoMBIA

Las investigaciones sobre el estado de salud en Colombia se han limitado a
estudiar el perfil de morbilidad y mortalidad, los determinantes de la percep-
cion y las principales causas de mortalidad. Algunos trabajos son mas especi-
ficos y se limitan a analizar ciertos grupos de enfermedades o poblaciones y
elaborar estudios de caso (Gonzalez et al., 2007; Bello et al., 2012; Arango
y Pelaez, 2012). Poco espacio se ha dejado a la comparabilidad del estado de
salud general entre grupos diferentes dentro del pais.

Los trabajos de mortalidad en Colombia se pueden clasificar en dos tipos:
mortalidad infantil y mortalidad adulta®. Por otra parte, entre las mas desta-
cadas investigaciones sobre la morbilidad colombiana se encuentran las de
morbilidad sentida y atendida, las cuales hacen parte de los Estudios Nacio-
nales de Salud que buscaban caracterizar la salud en Colombia durante la
década de 1980.

De acuerdo con Paboén (1983), quien complementa la Investigacion en
Morbilidad de 1965-1966 del Ministerio de Salud, aproximadamente el 40%
de la poblacion colombiana manifestd haber tenido alguna enfermedad en el
periodo de analisis (1977-1980). Ademas, este autor encontrd una tasa global
de enfermedad superior en mujeres en comparacion con los hombres, como se
ha evidenciado en otros contextos. Pabon también analiz6 patrones de compor-
tamiento de acuerdo con la edad. Las personas con menor riesgo de padecer
una enfermedad se encontraron entre los 5 y 14 afios de edad. Después de
los 15 afos el riesgo se vuelve sistematicamente mas alto en la medida en

3 Una descripcion detallada de los datos se presenta en la tercera seccion.

4 Unresumen de los principales documentos sobre la mortalidad se encuentra compilado en Acosta y
Romero (2014 y 2017).
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que aumenta la edad. Estos mismos patrones se observaron en las regiones
colombianas, pero con diferentes incidencias de enfermedad, entre las cuales
Bogota reportaba las menores tasas de enfermedad.

Posteriormente, Carmona (1988), tratando de acercarse a un diagnostico
de la salud colombiana, hace un analisis con variables objetivas de la morbi-
lidad y mortalidad. Sus objetivos fueron, en especial, identificar las causas de
enfermedades y muertes de la poblacion colombiana entre la década de los
setenta y la de los ochenta, focalizar las principales enfermedades y defun-
ciones evitables y determinar la magnitud de la demanda real y potencial
de los servicios de salud. Entre sus conclusiones estan que, a pesar del
proceso de revolucion sanitaria del pais a finales del siglo XX, atin persistia
una alta incidencia relativa de enfermedades que podrian ser evitadas, o cuya
asistencia médica habria impedido un alto nimero de muertes, por ejemplo,
cuando se comparaba con paises como Holanda, donde enfermedades de tipo
infecciosas, parasitarias y perinatales eran practicamente nulas.

En un analisis mas reciente del estado de salud, el Ministerio de la Protec-
cion Social y la Universidad de Antioquia (2010) hacen una aproximacion a
la morbilidad sentida y atendida, discapacidad sentida, la mortalidad y las
principales enfermedades en Colombia. Este estudio se basa en la Encuesta
nacional de salud (ENS) de 2007 y los registros vitales. Entre los principales
resultados se detalla que la experiencia subjetiva muestra que en 2007 cerca
de un tercio de la poblacion padecid algtin problema de salud en los treinta
dias inmediatamente anteriores a la encuesta, y que las lesiones o accidentes
fueron mas comunes en los hombres que en las mujeres, mientras que con
los problemas mentales ocurrié lo contrario. Entre las enfermedades diag-
nosticadas alguna vez por un médico se resalta que en todas las regiones
sobresalia la hipertension arterial entre las mas sefialadas. Asimismo, la
mayor parte de la poblacion reportd una condicion favorable en la salud.
Pese a las imprecisiones encontradas en los registros individuales de pres-
tacion de servicios (RIPS), la investigacion también encuentra que entre las
principales causas de atencion de las diferentes zonas geograficas esta la
hipertension.

La aproximacion al estado global de salud en Colombia a partir de indica-
dores individuales también se encuentra en el estudio de Latorre y Barbosa
(2012), quienes, con base en las estadisticas vitales del DANE y los RIPS,
observan patrones de diferenciacion en las patologias por edades, tipo de
afiliacion, departamentos y género. Una de las conclusiones de estos autores
es que el pais ha experimentado una mejora del estado de salud, medido con
la mortalidad e incidencias de enfermedades.
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Otra corriente de trabajos sobre la salud en Colombia han estimado los
determinantes de esta variable, medida como la percepcion individual del
estado de salud general. Algunos de ellos son Ramirez, Gallego y Sepulveda
(2005), quienes estimaron un modelo probit ordenado a partir de la Encuesta
de calidad de vida (ECV) 1997 y la Encuesta nacional de demografia y salud
(ENDS) 2000. Basados en la literatura existente sobre el tema, los resultados
sobre Colombia coinciden con los estandares encontrados en otros contextos:
las mujeres manifiestan un menor estado de salud en comparacioén con los
hombres y se verifican los efectos positivos de la educacion y el ingreso sobre
el estado de salud, en contraste con la relacion negativa con la edad. Ademas,
las personas afiliadas al régimen contributivo tendian a tener una mejor salud
que las de los otros dos sistemas. Estos resultados son posteriormente verifi-
cados por Tovar (2005) y Tovar y Garcia (2006), quienes también resaltan la
importancia del ejercicio fisico y la etnia.

De la literatura expuesta se puede concluir que las investigaciones nacio-
nales se han centrado en el analisis objetivo de la salud a partir de diferentes
indicadores independientes o mediante encuestas que miden la percepcion.
No se encuentra aqui evidencia de métodos que busquen analizar las dispari-
dades corregidas de un indicador global de salud, conviertiéndose este en uno
de los valores agregados de este capitulo.

3. INSTRUMENTOS METODOLOGICOS Y DATOS

3.1 MeTopoLogia

En la literatura nacional las tasas de mortalidad han sido ampliamente utili-
zadas como indicadores generales de salud y de su inequidad entre grupos
sociales. No obstante, estas solo proveen elementos de juicio parciales sobre
el estado de salud general, teniendo en cuenta que aquella es un concepto
intrinsecamente multidimensional (O’Donnell ef al., 2008). Uno de los incon-
venientes de estos indicadores es su insensibilidad ante ciertos cambios rela-
cionados con el bienestar. Por ejemplo, estos podrian no capturar el aumento
de prevalencia de enfermedades que no suelen ser fatales, como las genitouri-
narias o mentales, pero las cuales tienen un efecto negativo sobre el bienestar.
Por esta razon, una extensa literatura se ha concentrado en el estudio de la
salud general y sus diferencias entre grupos sociales, aproximandose mediante
preguntas subjetivas y objetivas, por lo general reportadas en encuestas de
salud y demografia.

Buscando una comparabilidad interregional, la primera parte de este
estudio se centra en estimaciones basadas en la salud reportada por los indi-
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viduos. Las razones por la que se decidid estudiar la disparidad a partir
de este indicador se deben principalmente a la limitacion encontrada en la
informacion colombiana y, en segundo lugar, porque existe evidencia de
que los reportes individuales se aproximan con bastante precision a la salud
general. Algunos autores han encontrado una estrecha relacidon entre preo-
cupantes reportes en salud y la mortalidad (Miguez et al., 2012; Appels
et al., 1996); otros se han encargado de validar los reportes individuales
en la salud objetiva y han encontrado una asociacion estadistica positiva
(Bourne, 2009).

Una de las criticas mas comunes en el uso del estado de salud autorre-
portado es sobre las categorias previamente definidas en las encuestas; es
decir, cuantificar caracteristicas cualitativas que no permitirian comparar
diversos grupos sociales. Para ello, Allison y Foster (2004) han hecho una
de las contribuciones mas importantes en este sentido. Estos autores introdu-
jeron una metodologia ordinal para conseguir una inequidad parcial que es
invariante a la clasificacion de AVES. Es decir, una metodologia que puede
ser utilizada sin importar las clasificaciones del reporte de salud disponible en
la encuesta. Una de las restricciones de esta metodologia es que, para que los
grupos sean comparables, su mediana debe ser la misma.

El fundamento de la metodologia propuesta por Allison y Foster (2004) es
la comparacion de distribuciones acumuladas en las respuestas. Este método
sugiere que un grupo de individuos caracterizados por una distribucién X
tendrd una mayor inequidad en el estado de salud en comparacion con Y, si
X se puede obtener de Y con una secuencia en la mediana, manteniendo un
orden alrededor de ella. En otras palabras, X tendra mas inequidad que Y si las
respuestas de X estdn mas concentradas en los extremos opuestos en compa-
racion con la de Y. La ordenacioén parcial de las distribuciones acumuladas, a
lo que Allison y Foster denominan S, sera entonces semejante a la conocida
curva de Lorenz, la cual permite calcular una aproximacion a la inequidad.

De acuerdo con estos autores, las condiciones que se debe cumplir para
determinar la presencia de mayor inequidad en el estado de salud de una
poblacion X en comparaciéon con Y son:

(1) Ambas tienen la misma categoria como mediana (m).
(2) Para todas las categorias w <m; X >V

(3) Para todas las categorias w > m; X >V

Donde w indica la categoria del estado de salud. Las distribuciones acumu-
ladas de la poblacion de las w categorias inferiores estan representadas por X
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y Y, para X'y ¥, respectivamente. La representacion grafica de esta aproxima-
cion por medias se encuentra en el Diagrama 1.

De acuerdo con el criterio ideado por Allison y Foster, el Diagrama 1 repre-
senta una dominancia en términos de inequidad por parte de la poblacion X,
ya que tiene una mayor acumulacion de poblacion en los extremos alrededor
de la mediana.

Aparte de ser posible analizar la inequidad en la salud a partir de la
propuesta de Allison y Foster, también permite evaluar los grupos con los
mejores estados de salud comparativos. Si en cada una de las categorias de
las respuestas consideradas’ la distribucion acumulada de una poblacion X es
inferior a la de otra poblacion Y, se dice que X domina en primer orden a Y.
Intuitivamente, esta medida permite identificar la mayor acumulacion relativa
del “buen estado de salud” dentro de cada grupo a comparar.

DiaramA 1. DOMINANCIA Y DISTRIBUCION ACUMULADA DE DISTRIBUCIONES X Y Y

0,5

Nota: lalinea negra continua representa la distribucion acumulada de una poblacion hipotética Xy la linea punteada la de Y. El Grafico representa
un escenario hipotético donde existen tres categorias en las respuestas.
Fuente: Allison y Foster (2004).

Una extension de la metodologia propuesta por Allison y Foster se encuentra
en Naga y Yalcin (2008) y Kobus y Milds (2012). Teniendo en cuenta los
avances en la estimacion de la desigualdad en la salud, la propuesta de Allison

5 2

En las encuestas de salud suelen ser: “excelente”, “bueno”, “regular” y “mal”.
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y Foster fue complementada con el indicador de inequidad propuesto por
Naga y Yalcin (2008). Acorde con aquellos autores, dado que las diferencias
en la desigualdad estdn sujetas a las distribuciones en torno a la mediana, se
debe considerar un indice que tenga en cuenta los pesos de las agrupaciones
en la mitad mas baja y la mitad mas alta de la distribucion. En otras palabras,
estos autores le otorgan una importancia a cada parte dentro de la inequidad.
A partir de aqui se define un indicador que estara dado por:

ay, . P-bY,  Pktbm+1-m)
(@m-1)+b(n-m)/2)

[t = ;a, b>0

donde P representa la distribucion acumulada de cada una de las & categorias.
Los parametros a y b dependen del contexto en el que se usen y su asignacion
correspondera con el peso relativo establecido para la inequidad por encima
o por debajo de la mediana. De aqui se desprende que si a es inferior a b, el
indicador sera mas sensible a cambios por debajo de la mediana, lo contrario
ocurre cuando a > b. En el numerador, (n + 1 —m) es una funcion que preserva
el ordenamiento para la relacion Allison y Foster por encima de la mediana. El
resto de parametros representan una normalizacion, asegurando que el indice
se encuentre en el intervalo [0, 1].

3.2 Dartos

Este trabajo se beneficio fundamentalmente de dos fuentes de datos. En la
primera parte de los resultados se utilizan los datos de las ENDS de 2005
y 2010, dirigidas por Profamilia. En la segunda seccion de los resultados se
utiliza los registros individuales de prestacion de servicios de salud (RIPS) de
los afios 2009, 2010, 2011 y 2012.

La ENDS es una encuesta especializada en salud aplicada quinquenal-
mente desde 1990. Para todos los afios esta encuesta tiene una representati-
vidad nacional y regional, y comprendi6 aproximadamente 50.000 y 40.000
hogares en 2010 y 2005, respectivamente. Es una encuesta probabilistica,
estratificada y polietapica, caracteristicas que fueron tenidas en cuenta en las
estimaciones. La razén por la que el analisis se restringio a los ultimos dos
afos disponibles es porque la principal pregunta sobre el estado de salud utili-
zada en este ejercicio cambio su categorizacion entre 2000 y 2005. Hasta 2000
las opciones de las respuestas a la pregunta de AVES consistian en cuatro
respuestas: mal, regular, bien y muy bien, desde 2005 se incluyo la opcion
excelente. La adicion de una categoria mas en 2005 no permite comparar
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la distribucion de la salud entre las regiones colombianas mediante esas dos
muestras, para los propositos de este trabajo.

Los datos utilizados en la segunda seccion, provenientes de los RIPS,
consolidan una aproximacion a las enfermedades que aquejan a los colom-
bianos, ya que esta base agrupa los registros individuales de personas aten-
tidas en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) por diag-
nostico, promocion, prevencion o tratamiento (Minsalud, 2000).

Aunque la informacion de los RIPS podria ser una potencial fuente de
analisis de la epidemiologia, y el pais ha hecho grandes esfuerzos en su
mejoramiento, esta informacion todavia adolece de deficiencias en la cober-
tura y calidad de informacién, que podria comprometer los analisis que se
desprendan de ellos. El Observatorio Nacional de Salud (ONS, 2013), en un
ejercicio comparativo entre los registros del RIPS con la ENDS-2010, estimé
un subregistro de aproximadamente 50% en esta informacion, siendo mas
pronunciado en las areas rurales. Por ello no fue posible calcular tasas brutas
de morbilidad sin correcciones; en su lugar, este estudio se delimit6 a la
prevalencia o participacion de las principales causas de consulta en Colombia.
Para este proposito, se utilizo el registro de personas unicas por causa y no el
numero total de consultas para cada grupo.

El anélisis se centrd en los primeros grandes grupos de acuerdo con la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10, décima version) para
el total nacional, por géneros y regiones. También, se incluyeron subgrupos
de estas clasificaciones que presentaron comportamientos llamativos, como
la hipertension arterial, que hace parte de la categoria de enfermedades
circulatorias.

Aunque los RIPS tienen informacion disponible desde 2009 hasta 2014,
los afos 2013 y 2014 fueron excluidos del analisis por la ausencia de registros
actualizados. Lo anterior, debido a que el Ministerio de Salud atin se encuentra
en proceso de incluir los registros de esos afnos. Asimismo, el flujo de la infor-
macion de los datos esta experimentando cambios, puesto que su mecanismo
de consolidacion era canalizado por entidades administradoras de los planes de
beneficios, quienes reportaron informacion al Ministerio de Salud hasta 2013.
El nuevo mecanismo consiste en que cada prestador de servicio reporta direc-
tamente al Ministerio de Salud, lo cual podria ocasionar cambios.
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4. ResuLtADOS

4.1. LA SALUD EN LAS REGIONES®

Los resultados del estado de salud percibido son consecuentes con la realidad
colombiana en diferentes aspectos. En general, las regiones que gozan de una
mejor prosperidad econdmica tienden a evaluar su salud mejor que las regiones
con el mayor rezago historico en esta materia, como Pacifico, Amazonia y
Caribe (Grafico 1). Esta observacion es mas clara en 2010. Aparentemente,
la region Central Oriental presenta un comportamiento atipico, debido a que
tiende a reportar bajos niveles de salud, pese a que, asi como Bogota y Central
Occidental, es una zona que aglomera una sustancial fraccion de la economia
del pais. Esto se evidencia en los reportes de enfermedad, donde se muestra
que esta region, junto con Bogotd y San Andrés, tuvieron la menor proporcion
de personas enfermas durante 2010. En el resto se observa una correspon-
dencia entre bajos niveles de salud y una mayor incidencia de enfermedades.

Los datos reportados en las ENDS 2005 y 2010 también son coherentes
con la evidencia empirica internacional sobre los mejores reportes del estado
de salud de los hombres y la tendencia negativa observada con el aumento de
la edad. Solo en los primeros afios de vida no existe una diferencia signifi-
cativa en la valoracion para hombres y mujeres (Anexo 1). En este escenario,
la informacién encontrada en las encuestas de demografia y salud muestran
ser efectivas para la aplicacion del método Allen y Foster para identificar las
inequidades inter e intrarregionales en la salud en Colombia.

La comparabilidad de las distribuciones de la salud de las regiones, segun
la metodologia Allen y Foster, depende de que las regiones compartan la
misma categoria como mediana. El Cuadro 1 verifica el cumplimiento de
esta condicion en todas las regiones y afios. Se comprueba, también, que los
promedios de las regiones con mayor rezago econdmico tienden a ser mas
bajos, indicando peores condiciones de salud. Se excepttia el caso de Pacifico
en 2005, donde se observa un atipico promedio alto.

¢ Ladistribucion regional de los departamentos es como sigue: la region Central Occidental incluye a
Antioquia, Caldas, Risaralda y Quindio. La Central Oriental esta compuesta por Norte de Santander,
Santander, Boyaca, Cundinamarca, Tolima y Huila. Caribe esta conformada por La Guajira, Cesar,
Magdalena, Atlantico, Bolivar, Sucre y Cordoba (no incluye San Andrés y Providencia). La region
Pacifica incluye a Choco, Valle del Cauca, Cauca y Narino. En la region del Llano estan Arauca,
Casanare y Meta. Por ultimo, Amazonas incluye a Vichada, Guainia, Guaviare, Vaupés, Caqueta,
Amazonas y Putumayo.
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GRrAFico 1. AUTORREPORTE DEL ESTADO DE SALUD POR REGIONES, 2005 Y 2010

A. 2010
(porcentaje)
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Fuente: Profamilia (ENDS, 2005 y 2010); calculos de la autora.
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Cuapro 1. PROMEDIOS Y MEDIANA DE LA VALORACION EN LA SALUD POR REGIONES, 2005 v 2010

A. 2005
Mepia
Resones Howmsres MuJeres TotAL Mo
Pacifico 3,17 3,07 3,12 3
Bogotd 3,19 3,05 3,12 3
San Andrés 3,15 3,06 3,10 3
Central Occidental 3,13 3,01 3,07 3
Caribe 3,06 2,94 2,99 3
Central Oriental 2,90 2,82 2,86 3
Llanos 2,93 2,81 2,85 3
Amazonia 2,92 2,83 2,84 3
Colombia 3,08 2,95 3,01 3
B. 2010
MEepia
REGIONES MEDIANA
Howmsres MuJeres TotaL
Central Occidental 3,23 3,10 3,17 3
Bogoté 3,18 3,05 311 3
Llanos 3,12 2,98 3,00 3
Central Oriental 3,08 2,96 3,02 3
San Andrés 3,07 2,98 3,03 3
Caribe 3,03 2,91 2,95 3
Pacifico 3,01 2,89 2,95 3
Amazonia 2,93 2,81 2,81 3
Colombia 3,10 2,98 3,03 3

Notas: 1) un método de estandarizacion directa por edades fue utilizado en la informacion registrada; 2) la ordenacion asignada por la encuesta
acada categoria fue invertida, es decir, como se presentan los resultados, 1 representard un mal estado y 5 uno excelente. Por ende, promedios
més altos indican mejor estado de salud. En todas las regiones la mediana de las respuestas fue “bien” representado por 3.

Fuente: Profamilia (ENDS, 2005 y 2010); célculos de la autora.

Los resultados principales se encuentran consolidados en el Cuadro 2. Las
casillas con la letra P advierten la existencia de dominancia de primer orden
por parte de la region ubicada en las filas, indicando un mejor estado de salud
general de dicha region. Por su parte, la presencia de la letra S sugiere una mejor
equidad en la distribucion de la salud en la poblacion de la region ubicada en la
fila. Basados en los resultados, se pueden sefialar algunas conclusiones sobre
la salud de las regiones. Bogota, por su parte, tiene dominancia de primer orden
sobre la mayor parte de las regiones en 2005; es decir, la capital del pais refleja
un mejor estado de salud general que el resto de las regiones. El cambio entre
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2005 y 2010 significd una mejora para Bogota en equidad en la salud cuando se
compara con otras regiones, ya que para 2010 se presenta una dominancia de
segundo orden sobre Central Oriental, Central Occidental y Llanos.

Cuapro 2. DoMINANCIA DE PRIMER ORDEN Y DOMINANCIA ALLISON Y FOSTER EN LA SALUD DE LAS REGIONES
coLomBIANAS, 2005 v 2010

A. Afio: 2005
BogotA D. C. San Anprés CentraL Occ.  LLANOS Carse  CenthaL OR.  Paciico  Awazowa  inpice NY
Bogotd P P P P 22,9
San Andrés S P P S P 19,9
Central Occ. P P 24,2
Llanos 20,7
Caribe P 25,4
Central Ori. 21,3
Pacifico P P 26,7
Amazonia S S S 18,4
Colombia 23,9
B. Afio: 2010
BogotA D. C. San Anorés CentraL Occ.  LLANOS Carse  CenthaL OR.  PaciFico  Awazowa  inpice NY
Bogotd S S S P P 24,4
San Andrés S S S S S 20,6
Central Occ. 33,6
Llanos P P 29,8
Caribe S P 27,3
Central Ori. P P 31,3
Pacifico P 28,9
Amazonia 28,4
Colombia 29,3

Notas: 1) la P indica que la region de la fila tiene dominancia de primer orden sobre la region de la columna. La S indica que la region en la
fila tiene dominancia sobre S, o la dominancia propuesta por Allison y Foster, frente a la de la fila; (2) en el calculo del indice Naga y Yalcin se
asumiba=b=1.

Fuente: Profamilia (ENDS 2005 y 2010); calculos de la autora.

En los resultados también es notoria la dominancia de San Andrés en salud
general y equidad, en tanto supera para los dos afios a varias regiones en estos
aspectos. Un comportamiento particular se observa en la Amazonia, la cual
presentaba una menor inequidad en la salud en 2005 frente a otras regiones con
similares promedios de la salud general. El afio 2010 significé un cambio para
esta region, la cual paso a reportar inferiores estados de salud frente a todas
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las regiones, con excepcion de Central Occidental y San Andrés. La lectura
de este resultado debe ser cuidadosa, ya que la recoleccion de la muestra para
Amazonia cambi6 en los dos afios comparados. En 2005 la ENDS reporta que
solo se lleg6 a las cabeceras municipales de los departamentos pertenecientes
a esta region, lo que podria afectar los resultados. Sin embargo, el afio 2010
presenta un resultado mas realista para esta zona del pais.

Por su parte, Caribe aparenta tener un mejor estado de salud general cuando
se compara con Central Oriental en 2005, pero en 2010 esta dominancia pasa
a segundo orden. Es decir, para el ultimo afio se podria afirmar que Caribe es
mas equitativo que Central Oriental.

Allison y Foster (2004) sostienen que los resultados presentados también
son concluyentes sobre la tasa de “pobreza” de salud, entendida como la
proporcion de la poblacion cuyo estado de salud es justo (mediana) o se
encuentra agrupado en la parte baja de la distribucion. Seglin estos autores,
la presencia de la dominancia de primer orden asegura una menor tasa de
“pobreza” de salud para la region que domina. Lo mismo ocurre con la domi-
nancia de segundo orden. Para las regiones mas equitativas, esta condicion
verifica menores o iguales tasas deficientes de salud por debajo de la mediana.

Desde esta definicion se podria afirmar inequivocamente que Bogota tiene
las mas bajas tasas de pobreza en la salud general. Algo similar estaria pasando
en las islas de San Andrés y Providencia, donde se presenta un alto nimero de
dominancia de primer y segundo orden. En el extremo opuesto se encuentran
Pacifico y Amazonia, dominadas por otras regiones, indicando que en general
estas tienen un menor estado de salud comparativo, principalmente en 2010.

Los resultados anteriores son consistentes con las estimaciones departa-
mentales realizadas por el DANE sobre la esperanza de vida al nacer con
base en la informacion censal de 2005. Como han mostrado varios estudios
(Marmot et al., 1995), la mortalidad puede ser una aproximacion del estado
de salud y esta evidencia aparenta cumplirse en el caso colombiano. El DANE
(2007) encuentra una esperanza de vida superior en hombres y mujeres de
Bogota al contrastarse con la de los demas departamentos. Ademas, pese a que
San Andrés tiene una poblacién relativamente obesa, segin la Encuesta de la
situacion nutricional de Colombia (Ensin), 2010, tiene una alta esperanza de
vida comparativa. La esperanza de vida de los hombres de estas islas (esti-
mada en 71,34) solo es superada por la de Bogota, Atlantico y Sucre. Por su
parte, la esperanza de vida de las mujeres sanandresanas (77) solo es inferior
a la calculada para Bogota (79,3) y similar a la de Atlantico (77,6) La Guajira
(77,3), Santander (77,2) y Valle (77,7). En contraste, los departamentos perte-
necientes al Pacifico y Amazonia tienen bajas esperanzas de vida compa-
rativas. Otro indicador que argumenta a favor de la evidencia presentada
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sobre los mejores estados de salud en Bogota es la tasa de mortalidad infantil
(TMI), ya que esta se ha mantenido relativamente baja, en comparacion con
el resto del pais (Acosta y Romero, 2017).

El indice Naga-Yalcin mide la inequidad de cada una de los territorios. De
acuerdo con los resultados, las regiones con indicadores de mayor inequidad
en salud para 2010 eran Central Occidental y Central Oriental, donde se
agrupan departamentos del Eje Cafetero, Antioquia y los Santanderes. En
otras palabras, en estas areas existe una mayor dispersion de los estados
de salud alrededor de la mediana. Los mejores resultados en inequidad se
observan en Bogotd y San Andrés para 2010. Este ordenamiento es diferente
en 2005, cuando el Pacifico, el Caribe y, nuevamente, Central Occidental
exhiben las mas altas disparidades en la salud intrarregional. Entre las mas
bajas se encuentran San Andrés y Amazonia.

Para finalizar, los resultados también son concluyentes sobre el aumento de
la inequidad en la salud de los colombianos entre 2005 y 2010. De esta obser-
vacion no se desprende que la salud de los colombianos haya empeorado, pues
la finalidad de este indicador es medir la agrupacion de la poblacion en las
colas de la distribucion. Asi, una mayor desigualdad resalta una mayor acumu-
lacion de la poblacion en extremos opuestos de la distribucion de la salud.

4.2 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD

La informacion reportada por las personas en las encuestas es una aproxi-
macion del estado de salud objetivo y se encuentran vinculadas a las enfer-
medades que las aquejan. Por ello, esta seccion presenta un esquema de las
principales enfermedades reportadas en RIPS.

De acuerdo con esta informacion, en Colombia se atendieron en promedio
por afio 11’405.397 mujeres y 8°310.656 hombres entre 2009 y 2012. Es decir,
las mujeres agruparon aproximadamente el 58% de las atenciones, mientras
que los hombres el 42% restante. Asumiendo que la inclusion de las visitas no
reportadas no cambiaria significativamente la distribucion por género, estos
resultados son consecuentes con lo observado en las encuestas, debido a que
existe una evidente superioridad en la percepcidon negativa en el estado de
salud de las mujeres, lo que en parte justificaria el mayor nimero de consultas.
Asimismo, la mayor frecuencia en la atencion a las mujeres en comparacion
con los hombres sugiere la presencia de patrones que se han encontrado en
otros paises, como la tendencia en los hombres a visitar con menos frecuencia
al médico cuando se sienten enfermos, pues también son menos propensos a
reportar los sintomas (UCL, 2013). Teniendo en cuenta estas limitaciones y
la presencia de subregistro en los reportes, la informacién contenida en este
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apartado es una aproximacion de las principales causas de enfermedad en la
poblacion colombiana.

La incidencia de las enfermedades difiere de su prevalencia. La primera se
entiende como el nimero de casos nuevos o episodios de cierta enfermedad
en determinado periodo; por ejemplo, la incidencia de la malaria se puede
medir como el nimero total de episodios, teniendo en cuenta que esta es una
enfermedad que presenta repetidos episodios. En contraste, la prevalencia
hace referencia al nimero total de personas que son atendidas por una enfer-
medad en un momento en el tiempo, generalmente un afio (OMS, 2008). Con
estas definiciones los resultados presentados se asimilarian a la prevalencia de
enfermedad en lugar de la incidencia.

Los resultados globales evidencian que entre las principales razones de
consulta externa de hombres y mujeres se encuentran, en primer lugar, factores
que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud. Esta
clasificacion agrupa examenes de control, diagnostico y otro tipo de consultas.
Dentro de este grupo no existe claridad en los principales tipos de enferme-
dades atendidas, ya que la mayor parte de las consultas se deben a examenes
médicos de control rutinarios para nifios y adolescentes y, en segundo lugar,
examenes médicos generales.

Entre las principales afecciones reportadas, hombres y mujeres tienen en
comun las referentes a los sistemas digestivo, respiratorio, osteomuscular, o
circulatorio y enfermedades infecciosas y parasitarias, siendo las mas rele-
vantes las del sistema digestivo. En conjunto, las diez mas importantes clasi-
ficaciones de enfermedades resumidas en el Cuadro 3 explican cerca del 83%
de las consultas reportadas para las mujeres y el 74% de los hombres. En los
subgrupos se observa que enfermedades con baja letalidad, como las relacio-
nadas con la cavidad bucal y dorsopatias (enfermedades de la columna verte-
bral) tienen una alta prevalencia relativa. Por otra parte, existen subgrupos que
lideran las principales causas de muertes y que también son uno de los princi-
pales motivos de consulta: la hipertension y las infecciones agudas de las vias
respiratorias superiores, las cuales representan cerca del 9%. Asimismo, los
cuatro afios analizados muestran una tendencia hacia la reduccion de las enfer-
medades transmisibles, como las infecciosas y parasitarias y las respiratorias,
propension que se asemeja a los registros de defunciones por estas causas. Un
comportamiento opuesto se observa en las del sistema digestivo.

La diferencia mas evidente entre los principales grupos de enfermedad en los
dos géneros radica en la presencia de causas externas en los hombres y enfer-
medades endocrinas, nutricionales y metabolicas en las mujeres. En compa-
racion con las mujeres, los hombres enfrentan una mayor carga de morbilidad
por causas externas, este mismo patrén se observa en las principales causas
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de muertes en Colombia, donde las mujeres tienen una baja participacion en el
total de muertes (Acosta y Romero, 2017). Las inferiores expectativas de vida
de los hombres y la mayor prevalencia de enfermedad y defunciones asociadas
a causas externas son el reflejo de los mayores riesgos a los que estan asociados
por lo general sus estilos de vida, como lo son las ocupaciones laborales con
mayor exposicion a accidentes fisicos y quimicos (UCL, 2013).

Cuapro 3. PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDAD ATENDIDA EN GoLomBIA POR GENERO, 2009-2012
(porcentaje)

A. MuJeres
Causa/atio 2009 2010 2011 2012
(XXI) Factores que influyen en la salud y contacto con los servicios de salud 19,1 19,9 19,3 19,8
(XI) Sistema digestivo 10,8 10,8 11,3 11,9
Enfermedades de la cavidad bucal, glandulas salivales y de los maxilares 6,1 6,2 6,8 73
(XVII) Anormales no clasificados en otra parte 10,8 1,7 11,5 11,1
(XIV) Sistema genitourinario 8,9 8,4 8,4 8,4
Trastornos no inflamatorios de los 6rganos genitales femeninos 2,6 2,5 2,5 2,5
(X) Sistema respiratorio 8,7 7,8 7,8 7,2
Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 53 4,6 45 41
(XIll) Sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 6,3 6,4 6,7 6,7
Dorsopatias 2,2 2,2 2,3 2,3
(IX) Sistema circulatorio 48 53 55 53
Enfermedades hipertensivas 3,2 3,7 3,8 3,7
(I) Infecciosas y parasitarias 6,1 58 53 50
(IV) Endocrinas, nutricionales y metabélicas 4,0 4,2 45 47
(VII) Ojo y sus anexos 3,7 3,6 3,5 3,6
B. Homeres
Causa/afio 2009 2010 2011 2012
(XXI) Factores que influyen en la salud y contacto con los servicios de salud 16,9 17,8 16,5 16,8
(XI) Sistema digestivo 12,1 12,0 12,8 13,4
E:gzirlgwrzgades de la cavidad bucal, de las glandulas salivales y de los 76 76 8.4 8.9
(XVIIl) Anormales no clasificados en otra parte 10,8 11,9 11,6 11,3
(X) Sistema respiratorio 11,4 10,1 10,0 9,3
Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 6,9 6,0 57 53
(I) Infecciosas y parasitarias 8,4 8,0 7,3 7,0
(XIll) Sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 6,6 6,4 6,7 6,7
Dorsopatias 2,6 2,5 2,5 2,5
(XIX) Traumatismos, envenenamientos y otras causas externas 59 57 6,0 58
(IX) Sistema circulatorio 45 5,0 53 52
Enfermedades hipertensivas 3,0 3,5 3,6 3,6
(VII) Ojo y sus anexos 4.4 4,2 41 42
(XIV) Sistema genitourinario 3,6 3,6 3,8 4,0

Nota: en paréntesis, el nombre del capitulo de cada grupo dentro de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE, 10).
Fuente: Registros Individuales de la Prestacion de Servicios de Salud (RIPS); célculos de la autora.
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Por su parte, la presencia de enfermedades relacionadas con la nutricion y
el metabolismo son mas habituales en las mujeres y no se encuentran entre
las principales causas de enfermedad en los hombres. Entre las enfermedades
de este tipo mas frecuentes en las mujeres se encuentran la hiperlipidemia e
hipercolesterolemia. Ambas corresponden a desérdenes metabdlicos relacio-
nados con altos riesgos de otras formas de enfermedad, como las cardiovascu-
lares (Austin et al., 2004), la principal causa de muerte en hombres y mujeres
en Colombia. Ambos sexos también difieren en la prevalencia de las enferme-
dades respiratorias e infecciosas y parasitarias, que son mas frecuentes en los
hombres (Cuadro 3).

El escenario expuesto difiere de los observados en los registros de egresos
hospitalarios de los RIPS. Segun estos, de las causas que fueron reportadas,
la principal razon de la atencién en las mujeres esta relacionada con el emba-
razo y parto, y con el sistema respiratorio. Por su parte, en los hombres cobra
importancia el grupo de traumatismos y otras causas externas, ademas del
sistema respiratorio (Anexo 2). Cabe resaltar que las enfermedades circulato-
rias aumentan escalafones dentro de esta categorizacion para todos los afios
observados, asi como los tumores, que en esta clasificacion hacen parte de los
diez primeros grupos consultados.

El riesgo y el costo de las enfermedades no se deben unicamente a la posible
pérdida de vida. Existe también una manifiesta posibilidad de la pérdida
de afios de vida saludable debido a la incapacidad que pueden desencadenar
estas enfermedades. La Comision de Macroeconomia y Salud (CMS, 2001)
encontrd que la salud es uno de los principales determinantes del éxito
econdmico de los paises. Ashraf ef al. (2009) sostienen que el canal directo es
por medio de una mayor productividad, e indirectamente mediante la acumu-
lacion de capital y la educacion, entre otros. Estas razones, sumadas a la nece-
sidad social de vivir el mayor numero de afnos de vida saludables, son la
primera motivacion para que la identificacion y prevencion de las principales
enfermedades sea indispensable en las politicas publicas de salud.

La OMS (2008) estim6 una alta carga de enfermedades de tipo infecciosa,
respiratoria, violentas y enfermedades del corazon, medidas con las defun-
ciones y los afios de vida perdidos por la discapacidad producida. De acuerdo
con la evidencia expuesta, Colombia tiene atin una alta carga de enfermedad por
causas prevenibles no fatales, ya que las enfermedades infecciosas y respirato-
rias todavia hacen parte de las enfermedades con mayor prevalencia, asi como
las causas externas. En paises desarrollados la mayor carga se debe a enferme-
dades no transmisibles, como los desordenes depresivos, enfermedades isqué-
micas, cerebrovasculares y el Alzheimer. La politica de salud no solo se debe
restringir, entonces, en las principales enfermedades fatales sino las no fatales.
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4.3 DiISTRIBUCION ETARIA DE LA MORBILIDAD

El perfil de morbilidad es notablemente variable entre los grupos de edad
(Grafico 2)". Las enfermedades de tipo infecciosa y parasitaria, y las rela-
cionadas con el sistema respiratorio, tienen una mayor prevalencia en los
primeros afnos de vida, edad en la que el ser humano es mas vulnerable a
enfermedades transmisibles (OMS, 2006). Este mismo comportamiento se
observa en las principales causas de muerte, indicando que las enferme-
dades transmisibles tienden a ser mortales para este grupo de edad. Pese a
que Colombia ha tenido grandes avances en esta materia, con una importante
reduccion de la mortalidad infantil (Acosta y Romero, 2017), atin es necesario
mejorar la prevencion por la alta prevalencia de enfermedades transmisibles,
cuando se compara con la de paises con mayor desarrollo. Algunas medidas,
como la promocion de la extension de la lactancia, han mostrado ser efectivas
en reducir enfermedades infecciosas y respiratorias en los nifios (Oddy et al.,
2003). Este tipo de politica podria ser mas efectiva, en lugar de atacar direc-
tamente la enfermedad una vez esté presente.

Las atenciones a enfermedades no transmisibles, entre las que se encuentran
las relacionadas con el sistema circulatorio (como las hipertensivas), tienen
una mayor concentracion en edades mas avanzadas y su prevalencia crece
con la edad. Este tipo de enfermedades son mas frecuentes en mujeres entre
los 55 y 60 afios, y hombres entre los 60 y 70 afios. Cabe resaltar, también,
que aunque estas enfermedades no hacen parte de los tres grupos con mayor
consulta en el agregado, con el aumento de la edad gana posiciones hasta
convertirse, después de los 60 afios, en el principal motivo de la consulta. En
el caso de las mujeres, también es notorio el aumento de las enfermedades
endocrinas y nutricionales con la edad, las cuales, como se mencion6, pueden
resultar en enfermedades del sistema circulatorio.

En el caso de las mujeres, en particular, es evidente que las consultas por
enfermedades del sistema genitourinario y digestivo se acumulan en la edad
reproductiva y productiva de la mujer (Grafico 2 ). Este tipo de enfermedades
debe tener una mayor participacion en el control preventivo ya que, aunque no
se caracterizan por ser fatales, tienen una alta prevalencia en las edades donde
las personas tienen una mayor participacion en el mercado laboral.

7 Por simplicidad, en el Grafico 2 se consolidaron los resultados para 2012, ya que estos no varian
significativamente entre los demas afios observados: 2009, 2010 y 2011.
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE CONSULTA POR EDAD Y GENERO, 2012

A. Femenino
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Notas: 1) en paréntesis se encuentra el capitulo de cada causa conforme a CIE-10.
Fuente: Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS); célculos de la autora.
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En los hombres se distingue la alta frecuencia de traumatismos, envene-
namientos y otras causas externas entre los 10 y 30 afios, edad a partir de la
cual estos episodios pierden importancia relativa frente a los primeros grupos
de edad. A pesar de que este tipo de causas externas no hace parte de las
primeras razones de consulta en los hombres, entre los 20 y 35 afios ocupa el
cuarto lugar de consulta, después de las enfermedades del sistema digestivo,
otros contactos con la salud y los hallazgos no clasificados.

Esta evidencia indica que el costo social de la violencia y otras causas
externas en el pais no se limita a nimero de vidas perdidas, sino también al
alto costo en términos de atenciones no fatales, especialmente en la poblacion
mas joven. La violencia es una de las razones detras del gran nimero de aten-
ciones en este renglon. En efecto, este fendomeno tiene un elevado costo social
en Colombia, de acuerdo con estimaciones de los afios de incapacidad ajus-
tado (DALY). Brown (2008) documenta que Colombia era uno de los paises
con el mayor costo en términos de afios de incapacidad ajustado por causa de
la violencia en 2002. Segtn este autor, el valor econémico de estas pérdidas
en vidas e incapacidades se estimaba en 3.748 millones de ddlares, ubicando
a Colombia dentro de los diez paises con mayores pérdidas. A pesar de que el
pais ha experimentado avances en esta materia, los datos muestran que atin un
alto nimero de hombres en edades jovenes esta afectado por causas externas.

Del Grafico 2 se concluye, ademas, que el mayor numero de atenciones en
lo referente a examenes preventivos y de control se concentran en las pobla-
ciones mas jovenes en hombres y mujeres. Esta evidencia es consecuente
con un mayor control de la poblacién infantil. Dada la alta proporcion de
examenes médicos generales en esta clasificacion, el aumento con la edad
podria indicar una reduccion en los cuidados preventivos en la medida en que
aumenta la edad.

4.4 LA MORBILIDAD EN LAS REGIONES

En el Cuadro 4 se presentan las diez principales causas de consulta médica
en 2012, por género y regiones. En términos generales, los servicios de salud,
caracterizados principalmente por aquellas consultas para examenes generales
y chequeo de nifios y adolescentes, junto con las enfermedades anormales y del
sistema digestivo, fueron las tres principales causas de consulta médica entre
las mujeres y hombres para todas las regiones. Sin embargo, en San Andrés
la tercera principal causa en la poblacion femenina fue la relacionada con el
sistema genitourinario, causa de consulta que se ubicé como la cuarta razon de
consulta médica entre las mujeres del resto de regiones.
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Cuapro 4. PRIMERAS CAUSAS AGREGADAS DE CONSULTA POR REGIONES Y GENERO, 2012
(porcentaje)

A. Diez primeras causas de atenciones médicas en la poblacion femenina

CENTRAL CENTRAL

CARIBE Pacirico LLanos San ANDRES  AMAZONIA
ORIENTAL OCCIDENTAL

BogoTA

Servicios Servicios Servicios Servicios Servicios Servicios Servicios Servicios

salud salud salud salud salud salud salud salud

17,5 20 20,7 19,3 22 17 20,1 25,8
Sistema Sistema Sistema . Sistema - L Sistema
digestivo digestivo digestivo Aformmales digestivo Anormaless = Anormales digestivo

12,6 12,5 11,2 12,1 11,5 12,6 11,8 12,3

Anormales¥ Anormales? Anormales? Sl Anormales? S Anormales¥
digestivo digestivo
10,9 11,5 1 1 10 12,5 10,7

Sistema
osteo-
muscular

7,9

Sistema Sistema Infeccio-

Sistema Sistema Sistema Sistema Sistema
osteo- P S S P osteo- o sas y para-
muscular respiratorio  respiratorio  respiratorio  respiratorio muscular digestivo sitarias
7.4 7 6,8 8 6,7 6,6 7,8 73

Sistema Sistema Sistema Sistema
osteo- osteo- osteo- osteo-
muscular muscular muscular muscular

Sistema Sistema Sistema
respiratorio  respiratorio  respiratorio

Sistema
respiratorio

73 6,4 6,8 6,4 6,4 6,5 72 6,8

Endocrinas Infeccio- Infeccio- Infeccio- Sistema
y me- sasypara- sasypara- Ssasy para- osteo-
tabélicas sitarias sitarias sitarias muscular

5,6 55 5,6 6,4 4.8

Infeccio-  WEONIIEE Endocrinas  Endocrinas
sasy para- y me- y me- y me-
sitarias tabélicas tabélicas tabolicas

5,2 49 4.8 45

UGVl Endocrinas EIN{-MGEE Endocrinas  Endocrinas Infeccio-
sas y para- y me- sas y para- y me- y me- sas y para-
sitarias tabdlicas sitarias tabdlicas tabdlicas sitarias

44 438 44 4.2

Endocrinas

Causas

0Ojos 0Ojos Ojos Ojos Ojos y me-
externas tabodlicas
42 33 3,8 33 3,6 38 2,8
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CuabRro 4. (cONTINUACION) PRIMERAS CAUSAS AGREGADAS DE CONSULTA POR REGIONES, 2012
(porcentaje)

B. Diez primeras causas de atenciones médicas en la poblacion masculina

BogoTA Gentra Gentra CARiBE Pacirico LLanos SAN ANDRES
ORIENTAL OCCIDENTAL
Servicios Servicios Servicios Servicios Servicios Sistema Servicios
1 salud salud salud salud salud digestivo salud
14,6 16,9 17,6 17,4 18,9 14,3 17
Sistema Sistema Sistema o Sistema RG] ”
2 digestivo digestivo digestivo AT digestivo salud A
14,3 14,2 12,8 12,2 13,2 13,8 12,1
Sistema Sistema
a/ a/ a/ 2/ a/
5 Anormales? Anormales? Anormales digestivo Anormales?  Anormales digestivo
1 11,7 11,2 12 10 12,2 9,4
Sistema Sistema Sistema Sistema Sistema slansfecc:ior;_ Sistema
4 respiratorio  respiratorio  respiratorio  respiratorio  respiratorio sitir?as respiratorio
9,2 9,1 8,7 10,7 8,8 8,6 9,4
Sistema Infeccio- Sistema Infeccio- Infeccio- ’
osteo- sas y para- osteo- sasypara- sasy para- reilsitr?tg?i . fx?:rsrg
5 muscular sitarias muscular sitarias sitarias P

75 72 6,8 78 7,7 8,5 9,1

Infeccio- Sistema Sistema Bl Sistema Sistema
sas y para- osteo- osteo- st osteo- osteo-
6 sitarias muscular muscular muscular muscular
6,1 6,6 6,4 6,5 71 7
Causas Causas s;r;fec;;or;_ Causas S(;zi:gia Causas
7 externas externas e é rias externas sy externas
55 57 6,3 51 6,2 6,1
Endocrinas (g
0Ojos :x?:rsrliss y me- sas y para-
8 tabolicas sitarias
6,1 45 54
Endocrinas  Endocrinas
y me- y me-
9 tabolicas  tabélicas

49 41
0Ojos

3.9

Amazonia

Servicios
salud

21,5

Sistema
digestivo

14,3

Anormales¥

10,7

Infeccio-
sasy para-
sitarias

10

Sistema
respiratorio

9,1

Causas
externas
5,8

Sistema
osteo-
muscular

52

#Sintomas que reflejan una enfermedad: cardiovascular o respiratoria; digestivas y desordenes abdominales; de la piel y del tejido subcuténeo;
nerviosas y relacionadas con el sistema musculoesquelético; urinarias; que afectan el comportamiento y el conocimiento, y aquellas que
afectan lavoz y el habla. Ademas, incluye: sintomas generales; valores anormales de los parametros sanguineos, urinarios y de otras pruebas
clinicas sin otro diagnéstico; hallazgos anormales por imagen sin otro diagnéstico, y causas imprecisas de muerte.
Nota: cada clasificacion de enfermedades corresponde a una convencion de color.

Fuente: Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS); célculos de la autora.
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Como se mostro, los problemas del sistema digestivo estan principalmente
asociados con consultas por la cavidad bucal. Estos resultados son conse-
cuentes con el IV Estudio Nacional de Salud Bucal hecho por el Ministerio de
Salud y la Universidad Javeriana. Alli se encontr6é que en Colombia existe una
alta prevalencia de enfermedades dentales, reflejada en los altos porcentajes
de pérdidas parciales o totales de los dientes y una baja calidad de salud oral
general.

Dentro de la poblacion femenina y masculina se resaltan algunas observa-
ciones. En primer lugar, se evidencia la tendencia a una mayor prevalencia de
enfermedades de tipo infecciosa y parasitaria en las regiones mas apartadas:
Amazonia, seguida de Caribe, Pacifico y Llanos. Asimismo, se observa que
las enfermedades de tipo respiratorio y osteomuscular predominan en todas
las regiones y géneros.

Por otra parte, a diferencia de los hombres, en las mujeres se resalta la
alta prevalencia de alteraciones genitourinarias; donde la region que presentd
una mayor fracciéon de mujeres con este problema fue la costa Caribe. En
los hombres es caracteristica la presencia de causas externas, como trau-
matismos, lesiones e intoxicaciones, entre las diez primeras causas; donde
los casos mas preocupantes son San Andrés, Pacifico, Central Occidental y
Llanos. La presencia de este tipo de consultas en diferentes regiones del pais
para los hombres pone en evidencia que existe todavia una alta carga por
consultas y muertes que pueden ser evitadas, las cuales representan un rubro
significativo dentro del sistema de salud nacional.

La evidencia también es contundente sobre la persistencia de enferme-
dades evitables (como las infectocontagiosas) en diferentes regiones del pais,
en particular en aquellas periféricas donde son necesarios mas esfuerzos
para su control. Llanos, Pacifico, Amazonia y Caribe todavia presentaban
una alta prevalencia de estas, las cuales son responsables de un importante
numero de afnos de incapacidad. La OMS (2009) ha encontrado avances en
la reduccién de la incidencia del grupo de infecciosas, como la tubercu-
losis, enfermedad que tenia una incidencia de cerca de 35 por cada 100.000
habitantes en Colombia en 2007; a diferencia de paises desarrollados, como
Noruega, Suecia, Suiza y los Estados Unidos, donde esta incidencia es de
aproximadamente 6 por cada 100.000 habitantes. Si bien es cierto que en
Colombia los avances en su control han sido importantes, este es un tema
que se debe priorizar, en especial en las regiones mas apartadas y con mayor
riesgo de este tipo de enfermedades.

Por otra parte, pese a que es dificil identificar el estado de morbilidad que
antecede a la mortalidad, en la prevalencia de enfermedades por regiones
es claro que las circulatorias, principal causa de mortalidad en Colombia, se
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manifiestan entre las mas consultadas, en particular en San Andrés y la region
Central Occidental. Esto indica, entonces, que existen antecedentes de esta
enfermedad, por lo que se podria prevenir desde etapas tempranas. Enfer-
medades como la hipertension pueden prevenirse con una mayor promocion
sobre los riesgos y mejores politicas de prevencion encaminadas a establecer
habitos saludables en la poblacion.

5. DiSCUSION Y CONCLUSIONES

Un buen estado de salud es esencial no solamente desde el punto de vista
social y del bienestar, sino también desde el desarrollo econémico. La litera-
tura empirica en torno de este tema ha evidenciado que la salud brinda a los
individuos y las familias la capacidad para el desarrollo personal y seguridad
economica. Es por ello que este indicador es fundamental en la productividad
laboral, en la capacidad para aprender y en el crecimiento fisico y emocional.
Como consecuencia, sociedades con mayores cargas de enfermedad tienden
a tener mayores impedimentos para su crecimiento econémico (CMS, 2001).
De tal forma que la igualdad en el capital humano, salud y educaciéon pueden
contribuir con el proposito de tener sociedades con mayor convergencia
economica.

Uno de los principales resultados de este capitulo es el de constatar que en
Colombia persisten las inequidades en el insumo de la salud entre regiones
y dentro de ellas. Existe una evidente diferencia entre Bogota y San Andrés
frente al resto de las regiones en cuanto a equidad y el estado de salud general.
En contraste, las regiones con un mayor rezago social, entre las que se encuen-
tran Amazonia y Pacifico, exhiben una salud mas deficiente y reportan mas
episodios de presencia de enfermedad. Esta discusion sugiere la conveniencia
de generar politicas focalizadas en el cierre de las brechas en este indicador,
las cuales podrian asociarse con una mayor oferta en la prestacion de servi-
cios, ademas de mejorar las condiciones de vida de las poblaciones con mayor
rezago. Ayala (2017) encuentra una distribucién inequitativa en la oferta de
prestadores por regiones, donde, en efecto, son las regiones con peores estado
de salud las que tienen menores prestadores de servicios por cada 100.000
habitantes.

En la busqueda de mejorar el estado de salud de las poblaciones, es nece-
sario identificar las enfermedades con mayor prevalencia. En este trabajo se
muestra que entre las principales enfermedades en las consultas al sistema
de salud colombiano, en la mayor parte de las regiones, se encuentran las
asociadas con el sistema digestivo, ademas de las del tipo respiratorio, osteo-
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musculares e infecciosas y parasitarias. En las mujeres se destacan, también,
las del tipo genitourinaria.

Por subgrupos se encuentra una alta prevalencia de enfermedades relacio-
nadas con la cavidad bucal, de las vias respiratorias superiores y la hiperten-
sion arterial. Estos resultados muestran que, aunque Colombia ha experimen-
tado grandes avances en materia epidemioldgica en los ultimos afios (Acosta
y Romero, 2017), atn existe una alta prevalencia relativa de enfermedades
evitables, como las infecciosas y respiratorias, donde las regiones con mayor
vulnerabilidad a este tipo son Llanos, Pacifico, Amazonia y Caribe. También,
se encuentra que existe una prevalencia de enfermedades hipertensivas, las
cuales estan asociadas con el estilo de vida de la poblacion y podrian ser
prevenidas. A esto se suma que el pais sigue enfrentando una alta carga en
la morbilidad por atenciones a traumatismos, intoxicaciones y otras causas
externas, especialmente en los hombres.

En materia de informacion de salud en Colombia, todavia existe un gran
campo por mejorar. El analisis de la situacion de salud podria enriquecerse
incluyendo mas preguntas en aquellas encuestas de salud que han mostrado
ser acertadas en aproximarse mejor al estado de salud general. Aqui se puede
considerar la exposicion de escenarios hipotéticos de salud para corregir la
percepcion de diferentes preguntas de discapacidad, los cuales permitirian
la aplicacion de modelos Hierarchical ordered probit (Hopit, por sigla en inglés)
en Colombia. Por otra parte, aunque se han registrado avances en la recoleccion
de los datos referentes a la atencion en el sistema de salud colombiano, aun
existe poca confiabilidad y un subregistro latente en la informacion.

Para sintetizar, el cierre de las brechas en el estado de salud en Colombia
dependera en el mediano y largo plazos de si se identifican y si se focaliza la
atencion de enfermedades; del fortalecimiento de estrategias de prevencion,
y de sistemas de monitoreo y control constante. Para ello es necesario contar
con estadisticas confiables luego de implementar mejoras en los sistemas
de informacion actuales y fortalecer una de las mas importantes fuentes de
informacion sobre salud en Colombia: las encuestas. También, es crucial
enfatizar en la posible prevencion de enfermedades, lo cual podria resultar
mas costo-efectivo que atacarlas una vez estan presentes en una poblacion.
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Anexo 1

Grarico A1.1 CoMPARACION DE LA SALUD AUTORREPORTADA POR EDADES Y GENERO, 2005 Y 2010
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Fuente: Profamilia (ENDS, 2005, 2010); calculos de la autora.
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Anexo 2
Cuapro A2.1 PRINCIPALES CAUSAS REPORTADAS DE EGRESOS DE HOSPITALES, 2009 -2012
(porcentaje)
A. MuJeres

Causa/aiio 2009 2010 2011 2012
(XV) Embarazo, parto y puerperio 32,3 22,9 22,3 24,8
(X) Sistema respiratorio 8,4 10,4 10,4 8,3
(XVIII) Anormales no clasificados en otra parte 7,6 10,5 9,7 10,0
(XIV) Sistema genitourinario 8,0 7,8 8,8 8,5
(XI) Sistema digestivo 7,0 6,6 75 75
(XXI) Factores que influyen en la salud y contacto con los servicios de salud 7,0 79 6,0 6,9
(XIX) Traumatismos, envenenamientos y otras causas externas 43 49 55 53
(IX) Sistema circulatorio 4,6 43 5,0 51
(I) Tumores 3,6 3,6 45 47
(I) Infecciosas y parasitarias 35 54 44 3,8
B. Homsres

Causa/aio 2009 2010 2011 2012
(XIX) Traumatismos, envenenamientos y otras causas externas 13,8 12,4 13,7 14,7
(X) Sistema respiratorio 16,2 16,5 16,0 13,7
(XVII) Anormales no clasificados en otra parte 10,1 12,4 11,2 11,6
(XI) Sistema digestivo 10,3 8,9 10,0 10,1
(IX) Sistema circulatorio 8,1 6,8 7,6 7,8
(XIV) Sistema genitourinario 6,5 6,2 6,7 7,0
(I) Infecciosas y parasitarias 6,7 8,9 6,8 6,3
(XIl) Piel y tejido subcutéaneo 50 4,6 51 48
(I1) Tumores 29 2,6 3,3 3,6
(XXI) Factores que influyen en la salud y contacto con los servicios de salud 3,6 42 2,9 3,3

Fuente: Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS); célculos de la autora.
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La mortalidad infantil se ha considerado como uno de los principales indica-
dores de desarrollo social y econémico; especificamente, es un indicador del
estado de salud general de la poblacion (Preston, 1975; Hill, 1991). Su estima-
cion también es primordial para entender la transformacion demografica de
los paises, las condiciones de vida y la salubridad de su poblacion. La impor-
tancia de la mortalidad infantil como indicador de desarrollo radica en que la
poblacion infantil, a diferencia de otros grupos etarios, es mas susceptible al
entorno econdomico y social, y al mismo tiempo es mas vulnerable a las enfer-
medades infecciosas (Organizacion Mundial de la Salud, 2006).

La literatura de demografia econémica es concluyente sobre el éxito que
han tenido las politicas publicas en el mundo y los avances en materia de
salud en reducir la mortalidad, particularmente, en los paises que han expe-
rimentado una caida sustancial de la mortalidad adulta e infantil (Easterlin,
2004). Sin embargo, no existe consenso sobre los factores de ese descenso.
En esta linea, McKeown y Record (1962) presentan las dos caras del debate
que explica los cambios en la mortalidad desde una perspectiva historica. La
primera sostiene que los efectos de los esfuerzos médicos y la salud publica
han generado avances en el control y el tratamiento de enfermedades en
general y, por ende, sobre las tasas de mortalidad. Por su parte, el segundo
enfoque argumenta que los descensos en mortalidad son el resultado del
aumento sostenido de los niveles de vida, producto de las mejores condiciones
economicas de la poblacion general, lo cual afecta principalmente la dieta y
los estados nutricionales. Aunque McKeown y Record defienden la segunda
hipétesis, la historia también ha demostrado que se trata de posturas que no
son opuestas sino complementarias. Asi, se concluye que la tendencia de la
mortalidad infantil es una medida que permite deducir la evolucion de las
condiciones de vida de la poblacion pero, a la vez, la de los avances médicos
que han permitido un mejor estado de salud de la poblacion. Por esta razon,
estimar la mortalidad infantil sirve como punto de partida de intervenciones
de politica (Hill, 1991).

La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) se entiende como el nimero de defun-
ciones de menores de un afio por cada mil nacidos vivos; desde esta conven-
cion se trataria de una probabilidad y no de una tasa de mortalidad propia-
mente definida. Las limitaciones en el estudio de este indicador provienen en
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especial de que en los paises y regiones de menor desarrollo econdmico los
registros de muertes son inexistentes o poco confiables, de manera que no
es posible la estimacion directa de las tasas de mortalidad adulta e infantil a
partir de las estadisticas vitales (Medina y Martinez, 1999). Como una solu-
cion al problema de informacién, se han disefiado metodologias alternativas
que facilitan estudiar el nivel y la evolucion de las tasas de mortalidad. Una de
ellas es la estimacion indirecta de la tasa de mortalidad infantil, usando como
fuente de informacidon una serie de preguntas usualmente recolectadas en
censos y encuestas de poblacion, en lugar de los registros oficiales de defun-
ciones y nacimientos (Brass, 1953).

En Colombia, al igual que en otros paises latinoamericanos, la estimacion de
la tasa de mortalidad infantil ha sido a partir de métodos indirectos. Algunas
de las investigaciones que han usado esta estrategia empirica han sido Behm
y Rosero (1977), Palloni (1979), Ochoa et al. (1983), Florez y Méndez (1997) y,
mas recientemente, Urdinola (2011). La estimacion por métodos indirectos
también ha permitido dimensionar la cobertura que tienen las estadisticas
vitales en Colombia, al suponer que las tasas de mortalidad estimadas por
métodos indirectos son la mejor aproximacion que se puede hacer de las tasas
de mortalidad calculadas de forma directa. Diferentes estudios coinciden en
que los niveles de cobertura de los registros de defunciones en Colombia han
sido bajos y la recomendacion ha sido la de continuar con las estimaciones
indirectas (Florez y Méndez (1997), Medina y Martinez (1999) y Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS, 2013)).

En este trabajo se calcula y analiza la dinamica de la tasa de mortalidad
infantil en Colombia entre 1964 y 2008 a partir de métodos indirectos.
Comparada con otras investigaciones que han estudiado el mismo fenémeno
en Colombia, en este trabajo se hacen tres contribuciones. En primer lugar, se
analiza un periodo mas extenso a partir del uso de multiples fuentes, lo que
permite identificar cudl ha sido la trayectoria de la tasa de mortalidad infantil
en Colombia durante la segunda mitad del siglo XX. La ventaja de usar multi-
ples fuentes (por ejemplo, cuatro censos continuos) radica en que los resul-
tados que se infieren retrospectivamente de un censo se pueden validar con
los resultados de censos anteriores. La segunda contribucion es la estimacion
de la tasa de mortalidad infantil usando diferentes métodos demograficos y
distintos tipos de fuentes; es decir, censos y encuestas. Cada método demogra-
fico funciona a partir de supuestos especificos, asi que la ventaja de comparar
diferentes metodologias esta en tener un panorama de cual seria la trayec-
toria de la mortalidad infantil cuando se relajan algunos de los supuestos. La
tercera contribucion es la de discutir los problemas metodologicos que han
existido en la estimacion indirecta de la mortalidad infantil en Colombia por
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cuenta de datos faltantes o mal definidos. Sobre este punto se llama la aten-
cion sobre los posibles sesgos que existieron en investigaciones anteriores que
calcularon la tasa de mortalidad infantil.

Este capitulo esta organizado como sigue. La primera seccion resume los
principales estudios que se han encargado de analizar el subregistro de datos
de mortalidad y la estimacion indirecta de la tasa de mortalidad infantil en
Colombia. La segunda suministra en detalle las herramientas utilizadas y la
descripcion de las fuentes de informacion. Alli se especifican los supuestos
fundamentales en este tipo de ejercicios y las variaciones utilizadas en los
métodos indirectos. La tercera seccion describe los resultados a nivel nacional
y desagregado por regiones y grado de urbanizacion. La tiltima seccion discute
los resultados y concluye.

1. ALGUNOS ESTUDIOS SOBRE EL SUBREGISTRO Y LA MORTALIDAD INFANTIL EN COLOMBIA

Uno de los principales estudios que establecio el subregistro por areas geogra-
ficas fue el de Florez y Méndez (1997), con base en el cual se emprendieron
diferentes ajustes en la recoleccion de datos en Colombia. Por medio del
método Bennett-Horiuchi (1981) y la obtencion de informacion indirecta,
aquellas autoras encontraron que, en 1990, la cobertura de las defunciones
solo contemplaba el 85% de las cabeceras municipales y el 36% del resto del
pais'. Los problemas de omisién mas acentuados se encontraron en el depar-
tamento de Chocd, con una cobertura total de 21%.

Posteriormente, Medina y Martinez (1999) resaltan que la calidad del registro
del pais tuvo mejoras considerables entre 1960 y 1991. No obstante, sostienen
que de 1985 a 1994 se registraron cerca del 50% de las defunciones en menores
de un afio; mientras que en 1985 el subregistro fue de 52,3%, en 1990 de 60,4%
y en 1994 de 62,2%. En otras palabras, los resultados muestran un preocu-
pante aumento en el subregistro de los datos, lo que también destacan Florez y
Méndez (1997), con una mayor acentuacion en los menores de cinco afios. Estas
autoras estiman la cobertura en 37% en menores de cinco afios con base en el
Censo de 1993, mientras que en la poblacion adulta asciende a 66%.

Segtin las Bases de Datos de Indicadores Basicos de la Organizacion Pana-
mericana de Salud (OPS, 2013), el subregistro en Colombia se estimaba en
20,3% durante 2011. Estos valores ubican al pais como uno de los mas altos

' El método Bennett-Horiuchi se utilizé para estimar el nivel de subregistro de defunciones de los
mayores de cinco afios. La cobertura de la poblacion restante (< 5) se obtiene implicitamente a partir
de la estimacion indirecta de las tasas reales.
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niveles de subregistro entre los principales de Latinoamérica. Mientras que
en Argentina, Chile y Brasil tienen faltantes de cerca de 3%, 1% y 8,2% en
sus registros, respectivamente; los registros colombianos se asemejan a los
observados en Ecuador y Bolivia, en Suramérica, y El Salvador y Nicaragua,
en Centroamérica (Bay y Orellana, 2007).

Desde este escenario se iniciaron estudios cuyo objetivo era acercarse a las
tasas reales a través de métodos indirectos, para obtener las tasas ajustadas.
Uno de los primeros trabajos que abord6 esta problematica fue el de Behm y
Rosero (1977), quienes utilizaron una muestra aleatoria del primer censo que
permitid calcular las tasas de mortalidad por medio de métodos indirectos;
es decir, la del Censo de poblacion y vivienda de 1973. El método usado por
estos autores era el mas empleado de la época, el cual fue propuesto por Brass,
con modificaciones de Sullivan (1972). Las estimaciones retrospectivas les
permitieron concluir que en Colombia entre los afios 1968 y 1969 la TMI se
encontraba en 74 por cada mil nacidos vivos®. En un ejercicio hecho también
para otros paises encuentran que, aunque los nifios colombianos menores a un
afio no tenian la mayor probabilidad de morir en la region, si tenian un claro
exceso frente a los otros paises latinoamericanos.

Al igual que Behm y Rosero (1977), Palloni (1979) utilizé el censo de 1973,
pero propuso una variante del método de Brass que ya habia sido mejorado
por Sullivan (1972) y Trusell (1975). La propuesta de Palloni a este método
parte de que los supuestos de Brass, mortalidad y fecundidad constantes,
podrian modelar adecuadamente las tasas de paises desarrollados, pero no
necesariamente la de paises en desarrollo, como Colombia y el Salvador (sus
casos de estudio), que experimentaban descensos en la mortalidad. Especifi-
camente, Palloni supone patrones de mortalidad constantes para cada cohorte
de edad, pero variables a lo largo del tiempo y estima el riesgo de muerte a
partir del Modelo Regional de Tablas de Vida propuesto por Coale y Demeny
(1966)*. Los resultados de Palloni para el caso colombiano se resumen en tres

2 Behmy Rosero (1977) manifestaban cierta reserva frente a sus resultados, debido a los supuestos del
modelo y posibles errores en la informacion; asi, sostenian que la TMI real podria estar por encima
de dicha estimacion.

Este modelo permite estimar un conjunto de tasas especificas de mortalidad por sexo y edad, en una
poblacion que carece de los datos necesarios para realizar un calculo directo. Por un lado, el modelo
de tabla de vida explota la alta correlacion que existe entre las tasas especificas de mortalidad
observadas en diferentes paises y a lo largo de la historia. Por el otro, en el modelo regional se
calcula una funcion de mortalidad hipotética a partir de dos parametros de entrada: el nivel de
mortalidad y el patron de mortalidad. Este tltimo se resume en cuatro regiones: Norte, Sur, Este y
Oeste; particularmente, el modelo Oeste es residual y resume la experiencia de mortalidad de paises
que no se asemejan a los patrones que caracterizan a las demas regiones. El modelo Oeste ha sido
generalmente usado como referente para estimar la mortalidad en Colombia.
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puntos: en primer lugar, las TMI correspondientes a las mujeres cuyo rango
de edad se ubicaba entre 15 y 19 afios son mas altas que las de aquellas con
mayor edad; segundo, los modelos Sur y Este son los que mejor se ajustan a
los datos colombianos; por ultimo, entre 1958 y 1973 Palloni estima una TMI
entre 73 y 76 por cada 1000 nacidos vivos. Estos célculos fueron superiores a
los valores oficiales, los cuales se estimaron en 62,8 para el afio 1971, reafir-
mando la mencionada omision de informacion en las muertes de infantes.

Una fraccion importante de investigaciones que buscaban las tasas ajus-
tadas de la mortalidad infantil en Colombia se encuentra consolidada en los
Estudios Nacionales de Salud del Ministerio de Salud, publicados en 1982;
ejercicio que tenia el objetivo de ampliar la caracterizacion de la mortalidad
en Colombia. Dentro de este grupo se encuentran los trabajos de Ochoa,
Ordoéiiez y Richardson (1983), quienes obtuvieron datos discontinuos de la
TMI entre 1966 y 1981. Por su parte, Bayona (1982) estima una TMI decre-
ciente en el periodo 1950-1982; y Pabon (1993), reconociendo las limitaciones
de los certificados médicos que eran reportados por el DANE y la ausencia de
datos para diferentes afios, estima una TMI decreciente entre 1953 y 1987.

A partir de los datos recolectados en el censo de 1993 hubo nuevas esti-
maciones de la TMI usando métodos indirectos. Los ejercicios formales mas
recientes que se han hecho se resumen en los trabajos de Florez y Méndez
(1997), Medina y Martinez (1999) y Urdinola (2011). Al igual que la mayoria
de las investigaciones, estos autores siguen la base propuesta por Brass con
algunas transformaciones. Estos tres estudios estiman una TMI similar para
1993, la cual era de cerca de cuarenta muertes por cada mil nacidos vivos.
Asimismo, son concluyentes sobre los departamentos con mayor preva-
lencia de mortalidad infantil, al resaltar los casos de Choco, Caquetd, Cauca,
Narifo y La Guajira. Como observacion adicional, Medina y Martinez (1999)
encuentran una sobremortalidad masculina y en las areas que no se definen
como cabeceras municipales.

2. METODOS Y MATERIALES

2.1 Metopo Brass

Este capitulo utiliza el método indirecto propuesto por Brass para calcular
la mortalidad infantil a partir de la informacioén que puede ser recolectada
en un censo o en una encuesta. El método Brass fue pionero en analizar
las condiciones de mortalidad en paises con registros vitales incompletos
o inexistentes. En su version mas sencilla el método exige, al menos, dos
preguntas retrospectivas: el nimero de hijos nacidos vivos y el numero de
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hijos sobrevivientes; que son respondidas por el grupo de mujeres en edad
reproductiva. Debido a que esta informacion es reportada, podrian existir
sesgos por informacion omitida. Teniendo en cuenta la naturaleza retrospec-
tiva e indirecta del método, los resultados son tan validos como la calidad y
veracidad de la informacion recolectada.

Analiticamente, el método indirecto de Brass consiste en calcular las proba-
bilidades de morir antes de ciertas edades, usando como insumo estadisticas
simples sobre el nimero de nacidos vivos y el nimero de sobrevivientes. El
objetivo es establecer una correspondencia entre la edad de las madres y la
edad de aquellos nifios de quienes se puede determinar con mayor precision
la mortalidad (Preston, Heuveline y Guillot, 2000). Dichas correspondencias
dependeran de la historia reproductiva de las madres.

La informacién ideal deberia incluir las historias reproductivas de las
madres por cohortes de edad. Considerando que esta informacién no esta
disponible con facilidad, las historias reproductivas se aproximan usando
acumulados de mujeres en diferentes edades bajo el supuesto de cohorte
sintética.

Los supuestos del modelo Brass se resumen en los siguientes puntos: 1)
las condiciones de mortalidad, por cohorte o grupo de edad, deben ser cons-
tantes durante un pasado reciente; 2) el reporte de los nifios nacidos vivos
y sobrevivientes por parte de las madres es completo; 3) las condiciones de
fecundidad deben ser constantes por grupo de edad; y 4) no existe seleccion
de la mortalidad entre las madres; es decir, la mortalidad de los hijos de
las mujeres fallecidas es similar a la mortalidad de los hijos de las madres
sobrevivientes.

Siguiendo la exposicion del método Brass presentada en Brass y Coale
(1968) y Preston, Heuveline y Guillot (2000), se parte del porcentaje de hijos
fallecidos d_, calculado a partir del total de nacidos vivos B, , y el total de
sobrevivientes S, y que son reportados en el censo por las mujeres de edad i
y que iniciaron su vida reproductiva a la edad a. Como lo muestra la ecuacion
1, el porcentaje de hijos fallecidos se puede expresar como una funcidén que
depende de la probabilidad de morir antes de cumplir x afios de edad ¢(x); y
el nimero de nacimientos B, (x), que ocurrieron x afios antes de realizarse el
censo.

B-S

d= :&: ‘[(l)‘iaBl‘ (X) q(X) dx

Ji-“ B, (x) dx M

! B

i

Teniendo en cuenta que B, (x) es una funcion integrable y sélo toma valores
positivos; se puede aplicar el teorema del valor medio, de manera que existe un
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valor j, que pertenece al intervalo de edad (0, i-a), tal que f(;“ B, (x) - q(x) dx =
q(j) - f(;“ B, (x) dx. Como se muestra en la ecuacion 2, la simplificacion ante-
rior lleva al principal objetivo del método Brass, que es el de conectar la infor-
macion reportada por el grupo de mujeres de edad 7, con la probabilidad de
morir antes de cumplir j afios de edad.

40 1B
T B a4V

@

Asumiendo que la probabilidad de morir antes de cumplir x afios de vida
es una funcion lineal, que aumenta con la edad, tal que: g(x) =K + m - x; y
reemplazando en la ecuacion 1, se llega a las ecuaciones 3.1 y 3.2:

Ji-*B.(x) - [K + m - x] dx
= L = +
4, [i-2B (x) dx Km

Ji-* B, (x) - xdx
B () dx

=K+m % ()

d,=q() (3.2)

La ecuacién 3.2 muestra que la informacion reportada por las madres de
edad i ofrecera mayor precision en el calculo de la mortalidad de los hijos
que no completaron X, afios de vida, donde X, es la edad promedio de los hijos
reportados por las madres de este grupo de edad. La correspondencia que
existe entre la edad de las madres y la edad de los hijos es directa suponiendo
que la probabilidad de muerte aumenta de manera lineal. En la practica, el
anterior supuesto podria no cumplirse, de manera que el método Brass esta-
blece que la probabilidad de morir antes de completar x afios de vida se puede
calcular a partir de la informacion reportada por las mujeres de edad i, es
decir, d,, teniendo en cuenta un factor de ajuste k,, que toma valores cercanos a
uno y depende de la estructura de las funciones de fecundidad. En sintesis, el
método Brass consiste en la estimacion indirecta de la probabilidad de muerte
a partir de la informacion recolectada en un censo sobre el nimero de hijos
nacidos vivos y el nimero de hijos sobrevivientes y un factor de ajuste que
es calibrado con los datos de un conjunto de poblaciones que si cuenta con
estadisticas vitales confiables.

g0 = k,-d, @

La variacion sugerida por Trussell (1975) consiste en la forma como se
estima el factor de ajuste k, de la ecuacion 4, usando tres parametros de
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entrada P, P, y P.; que corresponden al promedio de nacidos vivos repor-
tados por las mujeres de tres grupos de edad especificos. El parametro P,
se calcula a partir de la informacién reportada por las mujeres entre 15 y 19
afos de edad; P, en el caso de las mujeres entre 20 y 24 afos; y P, es el valor
correspondiente al grupo de edad de 25 a 29 afios. Como se muestra en la
ecuacion 5, la variante Trussell del método Brass radica en la estimacion de
los factores de ajuste a partir de los cocientes entre parametros que son sensi-
bles a cambios en el nivel de fecundidad.

k=a+b - bie b 5
=4 i ?2 ¢ T} )
Adicionalmente, Feeney (1980) y Coale y Trussell (1978) investigan el
efecto que tienen los cambios recientes en la mortalidad sobre las estima-
ciones hechas a partir del método Brass. En el caso particular de Coale y
Trussell (1978), los cambios recientes en el nivel de la mortalidad para un
periodo son modelados a partir de aumentos o reducciones en la mortalidad
de cohortes reales, lo que permite relajar el supuesto de cohorte sintética. Esta
variacion en el modelo les permite hallar un conjunto de multiplicadores con
los que establecen correspondencia entre las estimaciones de la mortalidad
hechas a partir de informacion de corte transversal y los niveles de mortalidad
que se observarian ¢ (x) afios antes de ser recolectado el censo o la encuesta. La
ecuacion 6 resume la variante Coale-Trussell del método Brass, que permite
relacionar la probabilidad de morir antes de cumplir x afios de edad, es decir
¢ (x), con un nimero de afios anteriores a la recoleccion del censo #(x), a partir
de los cocientes entre los parametros que dependen del nivel de fecundidad.

1 2
tx)=a +b -—+c - — ©6)
! P, ! P,

En resumen, las variaciones de Trussel y Coale-Trussel permiten estimar
un conjunto de probabilidades de muerte g(x), y un periodo de referencia t(x),
para las edades simples de los menores x = 1,2,3,5,10; usando la informacion
reportada por madres de diferentes grupos de edad i =15a19,20a24...35a
39. Una vez estimadas las probabilidades de muerte ¢(x), se calcul6 su valor
equivalente en términos de la mortalidad infantil, es decir ¢g(1), usando como
sistema de tablas de vida el modelo Oeste de Coale y Demeny (1966).
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2.2 MEetopo RETROSPECTIVO SomozA-RuTSTEIN

El método sugerido por Somoza (1980) y posteriormente modificado por
Rutstein (1984) ha sido aplicado con cierta frecuencia en el analisis de las
condiciones de mortalidad a partir de las encuestas de fecundidad, como la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), en las que se incluyen
preguntas disefiadas para estimar las historias reproductivas de las mujeres
encuestadas y la mortalidad de su descendencia. Se trata de un método retros-
pectivo, donde todos los nacimientos reportados por las mujeres encuestadas
se organizan en un diagrama de Lexis, compuesto por lineas de supervivencia
que inician en la fecha de nacimiento y culminan en la edad exacta al morir,
en el caso de los que fueron reportados como nacidos pero que fallecieron
antes de que se realizara la encuesta. A diferencia del método Brass, no se
requieren supuestos sobre las funciones de mortalidad y fecundidad.

A partir de esta informacion, las tasas de mortalidad se podrian calcular
usando una ecuacion simple que corresponde al numero de fallecidos sobre
el nimero de alguna vez nacidos. En la practica, el método Somoza-Rutstein
plantea una serie de precisiones antes de llegar a calcular la tasa de mortalidad
infantil. La primera de ellas es que se define un periodo de analisis de cinco
aflos calendario, que garantizan mayor estabilidad en el célculo de las tasas
de mortalidad.

La segunda precision es que, teniendo en cuenta que las encuestadas
hacen parte de la poblacion de mujeres en edades reproductivas, un porcen-
taje no despreciable de las mujeres incluidas en el analisis experimento la
fecundidad y la mortalidad de sus hijos varios afios atras, lo que permite
realizar estimaciones para varios afos anteriores al momento de realizar la
encuesta. En efecto, Somoza (1980) calcula tasas de mortalidad para cuatro
periodos de cinco afios cada uno; y en el caso de Rutstein (1984) los datos
se presionan un poco mas y se analizan hasta 35 afios retrospectivos de
encuesta, es decir, siete periodos quinquenales. Sin embargo, al tratarse
de un método retrospectivo donde los calculos se basan en la informacion
reportada por madres sobrevivientes, se tiene como principal supuesto que
no hay seleccion en la mortalidad entre las madres y su descendencia. Es
decir, que la TMI de los hijos de las mujeres fallecidas es similar a la TMI
de los hijos de las madres sobrevivientes. Cuando se incluyen demasiados
anos de analisis retrospectivo se aumenta la probabilidad de incumplir dicho
supuesto, en la medida en que las estimaciones hechas para los periodos
mas distantes a la realizacion de la encuesta dependeran de la informacion
reportada por las mujeres de mas edad; por ejemplo, entre 45 y 49 afios de
edad; grupo de la poblacion que estaria mas diezmado en tanto se acumulan
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mas afios de riesgo de muerte que el grupo de mujeres entre los 25 y 29 afios
de edad. Por tal motivo, se optd por un célculo conservador y no se reali-
zaron estimaciones usando mas de 17,5 afos retrospectivos de encuesta.

La tercera precision propone que en lugar de calcular probabilidades de
muerte para intervalos de edad de un afio, se tengan en cuenta las varia-
ciones en el riesgo de muerte que existen en diferentes subintervalos de edad.
Teniendo en cuenta que el riesgo de muerte es mas alto durante el primer mes
de vida y este va decreciendo conforme aumente la edad de los infantes, Ruts-
tein (1984) sugiere que la probabilidad de morir durante el primer afio de vida,
g (12 m), sea calculada a partir de las probabilidades de muerte estimadas
individualmente para el primer mes de vida, |, g,, durante el segundo y tercer
mes de vida ¢, , durante el segundo trimestre de vida . ¢, .,y durante el
segundo semestre de vida , g, ; como se muestra en la Ecuacion 7:

q (12 m) “onde T 1- (1 - 1mqo) (1 _qulm) (1 _3mq3m) (1 _6mq6m) (7)

2.3 DESCRIPCION DE LAS FUENTES

Diferentes fuentes de informacién pueden ser usadas en Colombia para
llevar a cabo las estimaciones de la TMI por métodos indirectos. Algunas
de ellas son las encuestas de salud, las de calidad de vida y los censos pobla-
cionales. Las bases de datos a partir de las cuales se estimé la mortalidad
infantil usando el método Brass-Trussell corresponden a las muestras censales
de 1973, 1985, 1993 y 2005. Se contempla dicho afio de inicio porque solo desde
1973 se incluyeron las preguntas esenciales para medir la fecundidad en el pais.
En efecto, a partir de ese afio se le preguntd a cada mujer censada el nimero
de hijos nacidos y el nimero de hijos sobrevivientes. Las muestras censales
fueron tomadas de Minnesota Population Center (2013) y agrupan el 10%
de la informacién recolectada durante el periodo de cobertura estandar. Es
decir, en los datos correspondientes al censo de 1985 no se incluyeron los
resguardos indigenas ni la poblacion rural de dificil acceso.

Ademas de las muestras censales, se optd por realizar el ejercicio de las
estimaciones de las TMI a partir de algunas encuestas de fecundidad que se
han recolectado en Colombia, a saber: Encuesta de prevalencia, demografia
y salud de 1986, ejecutada por la Corporacion Centro Regional de Poblacion y
el Ministerio de Salud de Colombia; y la Encuesta nacional de demografia
y salud de 1990, 1995, 2000, 2005, 2010, dirigidas por Profamilia. Es decir
que se queda por fuera del analisis la Encuesta nacional de fecundidad de
1976, también recolectada por la Corporacion Centro Regional de Poblacion.
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Las encuestas fueron tomadas de Measure Demographic and Health Surveys
(MDHS) (2013).

Si bien es cierto que los calculos con base en los censos brindan una apro-
ximacién de la TMI nacional y departamental, el seguimiento de este indi-
cador no es continuo, teniendo en cuenta que la recoleccion de informacion
censal en Colombia puede tardar mas de diez afios. Por ello, es también nece-
sario recurrir a otras fuentes de datos, como las encuestas de demografia y
salud que tienen una periodicidad quinquenal, pero que, a diferencia de los
censos, estas impiden una desagregacion departamental de la TMI. En otras
palabras, cada fuente de datos tiene ventajas y desventajas. Por esta razon,
mientras que no exista una confiable fuente de datos directa en Colombia,
es indispensable el uso de estas fuentes de informacion disponibles para
estimar la TMI indirectamente.

2.4 ANALISIS DE LA CALIDAD DE LOS DATOS Y PRIMEROS EJERCICIOS DE ESTIMACION

El primer ejercicio que se realizo con la informacion censal fue un analisis
de los datos faltantes en las variables relevantes para el modelo: es decir, el
numero de hijos nacidos vivos y el nimero de hijos sobrevivientes. En primera
instancia, el ejercicio tiene el objetivo de detectar posibles sesgos en los resul-
tados al aplicar métodos indirectos; y en segundo lugar, el analisis de los
datos faltantes por edad ayudaria a entender la naturaleza de los sesgos. En el
ejercicio fueron clasificadas como mujeres con datos faltantes aquellas que no
reportaron un numero de nacidos, asi como las que, habiendo respondido por
el nimero de nacidos vivos, no reportaron cuantos de estos se encontraban
con vida para el momento del censo.

El Grafico 1 muestra el porcentaje de mujeres con datos faltantes por edad
y estado civil en cada uno de los censos analizados. En €l se observa que las
mujeres mas jovenes son las que tienen mayores porcentajes de datos faltantes.
En consecuencia, las estimaciones de la TMI que se obtengan a partir del
grupo de edad mas joven, entre 15 y 19 afios, no necesariamente mostraran
resultados robustos usando métodos indirectos. El Grafico 1 también sefala el
hecho de que las mujeres que jamas se han casado tienen mayores porcentajes
de datos faltantes en todos los censos con excepcion del censo de 2005.

Debido a que en los calculos se utilizan dos variables, el nimero de nacidos
y nimero de sobrevivientes, el sesgo puede provenir de dos patrones en los
datos faltantes o mal informados. El primer patrén de mal informados ocurre
cuando la mujer reporta el nimero de hijas e hijos que ha producido, pero
desconoce cuantos estan vivos; mientras que el segundo patron sucede cuando
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la mujer no reporta el nimero de hijas e hijos que ha tenido y, consecuente-
mente, no aplica a la pregunta sobre el nimero de sobrevivientes. Cuando no
se corrige el problema de datos faltantes, el primer patron de datos mal infor-
mados sesga la TMI estimada de forma indirecta, pues en los calculos van
a existir menos sobrevivientes en relacion con el nimero de nacidos, lo que
resulta en una sobreestimacion de la funcion de mortalidad. Por otra parte, el
segundo patron de datos mal informados sesga la TMI en la medida en que se
van a contabilizar mas mujeres que nacidos vivos y se subestima la funcion
de fecundidad.

GRAFIcO 1. DATOS FALTANTES EN LAS VARIABLES DE NACIDOS O SOBREVIVIENTES POR EDADES SIMPLES Y
ESTADO civiL, 1973, 1985, 1993 v 2005

(porcentaje)

(edad)
=== -+ 2005 Casada ==« == 2005 Soltera = + = 1993 Casada
= = = 1993 Soltera 1985 Casada ~  ====- 1985 Soltera
1973 Casada ~ eceveccne 1973 Soltera

Notas: 1) los porcentajes fueron suavizados usando el filtro variable span smoother propuesto por Jerome Friedman, algoritmo conocido
como super smoother, programado por Douglas Schwarz en lenguaje Matlab. 2) En casadas se agruparon a todas las mujeres que alguna vez
estuvieron casadas, de este grupo hacen parte viudas, separadas o divorciadas. En solteras se agrupan todas las mujeres que reportaron que
nunca se habian casado.

Fuentes: Minnesota Population Center (2013), DANE (censos de Colombia: 1973, 1985, 1993, 2005); Integrated Public Use Microdata Series,
International: Version 6.2 [Machine-readable database], Minneapolis: University of Minnesota; calculos de los autores.

Con el fin de comparar distintas alternativas para obtener estimaciones
robustas de la TMI, se opt6 por diferentes tratamientos de los datos: 1) ignorar
el problema de la deficiencia en el reporte de los datos; 2) aplicar un modelo de
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imputacion?, y 3) eliminar las observaciones con datos faltantes. La compa-
racion de estos tres tratamientos permite dimensionar el tamafio del sesgo.
El Grafico 2 muestra la probabilidad de morir antes de cumplir el primer
afio de vida ¢ (1), estimada a partir del método indirecto de Brass variante
Trussell y con el ajuste de Coale y Trussell (1978), lo que permite realizar
analisis retrospectivo sobre nacimientos y sobrevivientes, de manera que se
llegan a estimaciones para cuatro momentos en el tiempo precedentes al ano
de recoleccion de cada censo. Las probabilidades de muerte en menores de un
afo muestran resultados diferentes de acuerdo con el tratamiento de los datos.
Aunque las distorsiones no son evidentes en los resultados de los primeros
dos censos utilizados (1973 y 1985), si lo son en los ultimos dos. Particu-
larmente, en los censos 1993 y 2005 el uso de los datos sin la correccion
de los valores omitidos resulta en una sobreestimacion de las probabilidades

GRAFICO 2. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL ANTES DE CUMPLIR EL PRIMER ANO DE VIDA SEGUN DIFERENTES
TRATAMIENTOS DE DATOS, METODO Brass-TrusseLL, 1962-2010
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Fuentes: Minnesota Population Center (2013), DANE (censos de Colombia: 1973, 1985, 1993, 2005); Integrated Public Use Microdata Series,
International: Version 6.2 [Machine-readable database], Minneapolis: University of Minnesota; célculos de los autores.

El modelo de imputacion es una estrategia en el tratamiento de los datos en donde se sustituyen los
valores omitidos por las respuestas de individuos de similares caracteristicas. En este caso, a las
observaciones con datos faltantes se les imput6 el valor promedio que reportaron mujeres del mismo
rango de edad, en el mismo departamento y con el mismo nivel educativo.
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de muertes en los menores. Aunque el método de imputacion y eliminacion de
datos muestran resultados similares, en el tratamiento de la informacion
presentada a continuacion se utilizé el segundo procedimiento. En este capi-
tulo se prefiriere el modelo de eliminacion de datos debido a que el de impu-
tacion presupone valores no observados que podrian redundar en incertidum-
bres innecesarias sobre los valores obtenidos (Allison, 2001).

En cuanto a las encuestas de demografia y salud, en este trabajo no se
hicieron ajustes significativos a los datos alli consignados. La ENDS esta
disefiada para reconstruir con precision las historias reproductivas de cada
mujer encuestada. Cada registro corresponde a la fecha de nacimiento (mes y
afio) de cada uno de los hijos reportados por las encuestadas. Unicamente se
eliminaron las observaciones en las que no se pudo determinar la edad de los
infantes al momento de morir.

La ENDS es una fuente retrospectiva y a pesar de que existen controles
para verificar la consistencia de las respuestas durante el proceso de reco-
leccion de los datos, como toda fuente de informacién reportada, la ENDS
es susceptible a imprecisiones y omisiones en la informacién, lo que podria
introducir algunos sesgos. Especificamente, puede existir omision en el
reporte de nacidos vivos cuando han muerto durante las primeras semanas o
meses de vida y también puede existir imprecision en la edad de los infantes
al momento de morir. El problema anterior no es exclusivo de las encuestas
y también afecta las estimaciones hechas a partir de censos. Sin embargo, la
omision en el reporte de nacidos necesariamente lleva a una subestimacion
de la TMI, mientras que la imprecision en la edad reportada tiene un efecto
ambiguo, dado que implicaria una transferencia en el numero de muertes
entre diferentes grupos de edad (Sullivan, Rutstein, y Bicego, 1994). Cuando
las muertes que ocurren justo antes de completar el duodécimo mes de vida
son reportadas, por aproximacion o por exceso, como si hubieran ocurrido
exactamente al completar el primer ano, se subestima la TMI. Si la aproxima-
cion es por defecto, el sesgo seria en sentido contrario.

El Grafico 3 muestra la probabilidad de morir antes de completar el
primer ano de vida estimada a partir de la ENDS y aplicando el método
retrospectivo de Somoza-Rutstein. Cada punto en el grafico corresponde
a la estimacion hecha a partir de 5 afios retrospectivos de encuesta, orga-
nizados de forma consecutiva y a espacio de un afio calendario, lo que
permitié estimar las tasas de hasta 17,5 afios previos a la elaboracion de
cada encuesta. Los resultados de este ejercicio sugieren que las ENDS
son, en conjunto, una fuente consistente para estimar la TMI en Colombia,
por cuanto lo que es estimado a partir de una encuesta se valida por los
resultados de las encuestas realizadas en afios anteriores. Sin embargo,
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las estimaciones obtenidas con la ENDS 1990 difieren de las otras, sugi-
riendo que esta encuesta tiene una calidad inferior. Adicionalmente,
en el Grafico 3 también se muestra la coherencia entre las estimaciones
hechas a partir de los censos de poblacion (usando el modelo de eliminacion
de datos faltantes) y los resultados obtenidos a partir de las ENDS.

GRAFICO 3. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL, METODO RETROSPECTIVO Somoza-Rutsten, 1968-2010
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Fuentes: Measure DHS (2013), Corporacién Centro Regional de Poblacién, Ministerio de Salud de Colombia (Encuesta de prevalencia, demo-
grafiay salud: 1986), Profamilia (Encuesta nacional de demografia y salud: 1990, 1995, 2000, 2005, 2010) y Measure Demographic and Health
Surveys (http://www.measuredhs.com/Data/); calculos de los autores.

En sintesis, las estimaciones hechas a partir de las ENDS confirman la
reduccion de la TMI en Colombia entre 1970 y 2008. En contraste con lo
que han registrado otros autores, las estimaciones para la década de los
noventa y afios mas recientes son marginalmente superiores en las ENDS
que en las estimadas con los censos. Esta comparacion entre dos fuentes de
datos con metodologias diferentes permite identificar qué tanto varian las
estimaciones de la mortalidad infantil cuando se hacen supuestos diferentes
y se usan métodos de recoleccion de datos diferentes. Contrario al método
Somoza-Rutstein, el de Brass-Trussell hace supuestos especificos sobre la
fecundidad y la mortalidad; sin embargo, ambos dependen de la calidad en
el reporte de los datos.
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3. ResuLtADOS

La TMI estimada por métodos indirectos revela una de las transformaciones
demograficas mas importantes en Colombia durante el siglo XX: el descenso
de la mortalidad. Esta tendencia se advierte parcialmente en diferentes inves-
tigaciones, tales como Palloni (1979), Bayona y Pabon (1982), Ochoa, ef al.
(1983), Zlotnik (1982) y Florez (2000). Analizando un periodo mas extenso
en el que se incluyen los ltimos cuatro censos de Colombia, este capitulo
sugiere que la caida en la TMI se compone fundamentalmente de cambios en
dos momentos: una reduccion acelerada entre 1965 y 1990 cuyo valor maximo
fue de 89,6 en 1965; y un periodo de relativa estabilidad a partir de finales de
los afios noventa, alcanzando las 15,6 muertes por cada mil nacidos vivos en
2005 (Grafico 4).

GRAFICO 4. TENDENCIA DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN CoLomsia, 1962-2008
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Fuente: célculos de los autores basados en Minnesota Population Center. (2013). Dane - Censos de Colombia: 1973, 1985, 1993, 2005. Inte-
grated Public Use Microdata Series, International: Version 6.2 [Machine-readable database]. Minneapolis: University of Minnesota; y Measure
DHS. (2013). Corporacion Centro Regional de Poblacién, Ministerio de Salud de Colombia - Encuesta de Prevalencia, Demografia y Salud: 1986;
Profamilia - Encuesta Nacional de Demografia y Salud: 1990, 1995, 2000, 2005, 2070. Measure Demographic and Health Surveys. Obtenido
de http://www.measuredhs.com/Data/

En aproximadamente cuarenta afios, la tasa de mortalidad infantil en
Colombia se contrajo 5,7 veces; sin embargo, entre 1965 y 1995 ya se habia
reducido 4,8 veces. Una disminucion similar a la observada en Colombia
entre 1965 y 2005 es comparable a la experimentada por Portugal entre 1959
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y 1986, Espafia entre 1946 y 1977, e Italia entre 1947 y 1979; tres paises que,
ademas de poder estudiarse con el modelo Sur de Coale y Demeny (1966),
iniciaron tardiamente su proceso de transicion demografica en compara-
cion con otros paises europeos y se caracterizaron por tasas de mortalidad
infantil mas altas. No obstante, la TMI en Colombia observada en 2005 habria
necesitado contraerse 4,7 veces mas para acercarse a los niveles a los cuales
converge la mortalidad infantil en algunos paises europeos al finalizar el siglo
XX. Lapregunta es, ;cudntos afios le tomara a Colombia alcanzar dicho nivel,
teniendo en cuenta que, segin lo que se puede inferir del modelo Brass, no
se divisan mayores reducciones desde la década de los noventa? (Grafico 5).

GRAFICO 5. LA MORTALIDAD INFANTIL EN GOLOMBIA COMPARADA CON LA EXPERIENCIA DE ALGUNOS PAISES
Europeos, 1920-2010
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Fuente: Minnesota Population Center (2013), University of California y Max Planck Institute for Demographic Research (s. f.: Human Mortality
Database www.mortality.org); calculos de los autores.

3.1 ¢Como piFIEREN LAS ESTIMACIONES DE LA TMI en CoLomsia?

El Gréafico 6 resume los resultados de algunas investigaciones en las que se
ha estimado la TMI en Colombia. Alli es evidente que hasta la década de los
ochenta los resultados de los diferentes estudios se asemejan a los encon-
trados en este trabajo. No obstante, a partir de los afios noventa se observa
una brecha entre las estimaciones. Esta evidencia sugiere que los tratamientos
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dados al censo de 1993 en Colombia resultaron en tasas que se alejan de la
realidad demografica del pais.

GRrAFico 6. Resumen DE LAs EsTIMACIONES DE LA TMI SEGUN DIFERENTES AuToRES, 1948-2008
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Fuente: Minnesota Population Center (2013); DANE (Censos de Colombia: 1973, 1985, 1993, 2005); Bayona y Pabon (B&P, 1982); Florez y
Méndez (F&M, 1997); Medina y Martinez (M&M, 1999); Ochoa, Ordériez y Richardson (OOR, 1983), y Somoza (1980, a partir de la Encuesta
nacional de fecundidad de 1976); célculos de los autores.

Particularmente, los primeros estudios que usaron el censo de 1973 como
fuente de informacién y cuyo objetivo era la estimacion indirecta de la TMI
en Colombia son acordes con los resultados de este trabajo. Ochoa et al.
(1983), usando el método de Brass con las correcciones de Trussell y Feeney,
obtuvieron una TMI de 81 defunciones por cada mil nacidos en 1967 y 74 en
1971. Como se observa en el Grafico 6, sus resultados son semejantes a los
obtenidos en este ejercicio. No obstante, se percibe un distanciamiento en
los resultados para los siguientes afios: 1976 y 1981. Esto se puede deber a que
para dichos afios estos autores se basaron principalmente en las encuestas de
salud aplicadas entre 1978 y 1980.

Los resultados obtenidos a partir del censo de 1973 también son compara-
bles con los de Palloni (1979). La variacidon que este autor propuso al método
de Brass resulta en una reduccion constante de la TMI de Colombia entre 1958
y 1973 y un valor de 73,9 en 1971, que no difiere significativamente de la
obtenida por el método utilizado en este capitulo. Las mismas conclusiones se
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obtienen en comparaciones con Zlotnik (1982) y Bayona (1982). Este ultimo
autor comparte el método de este trabajo pero, adicionalmente a los datos
censales de 1973, se basa en la informacion ajustada de los registros de morta-
lidad. Las TMI obtenida por este autor se ubican en el orden de 86, 75 y 57 para
1965, 1970 y 1982, respectivamente (Grafico 6).

Después del censo de 1973, los estudios nacionales para estimar la TMI se
concentraron en el censo de 1993. Es alli donde se perciben las més grandes
diferencias con este trabajo. Aunque en los diferentes estudios que usan
tal fuente se observa una caida en la TMI en comparacién a las primeras
estimaciones con el censo 1973, la magnitud de dicho cambio difiere de la
obtenida por este estudio. Medina y Martinez (1999), con base en los censos
de 1985 y 1993, ademas de las certificaciones médicas, encuentran tasas
de 44,24 en 1985, 32,56 en 1990 y 34,15 en 1994. Pese a que estos autores
comparten la misma fuente de datos y metodologia estandar con este capitulo,
la diferencia en los resultados se puede deber al manejo de los datos faltantes
o mal informados. Como sugiere el Grafico 6, los resultados de estos autores
se asemejan a la tendencia que resulta de no hacer un tratamiento a las obser-
vaciones con datos faltantes.

Asimismo, Flérez y Méndez (1997), quienes usaron el método de Trussell
con el ajuste propuesto por Badry, hallan una TMI de 41,2 en Colombia en
1993, semejante a la obtenida por Urdinola (2011) para el mismo afio, 42,2.
La TMI resultante de estos autores es aproximadamente el doble de la que
se obtiene en el capitulo, donde se usa un procedimiento diferente para la
informacion omitida. Pese a que los diferentes trabajos comparten el mismo
método, de estas comparaciones se deducen principalmente dos hechos.
Primero, la diferencia en el tratamiento de los datos faltantes lleva a diver-
gencias en los resultados. Segundo, estos se hacen mas evidentes o cobran
una mayor importancia cuando las TMI son relativamente bajas, como se
observa en el caso colombiano en la década de los noventa. De lo anterior
se puede concluir que las estimaciones indirectas de la TMI durante la década
de los noventa que resultan en valores cercanos o superiores a 40 muertes por
cada mil nacidos vivos pueden presentar problemas de sesgos por las razones
expuestas en la metodologia.

3.2 CausAs DE LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Aunque no existe unanimidad en las estimaciones de la TMI entre 1950 y
2005 en Colombia, es indiscutible su reduccion y su estabilidad en los ultimos
afos de analisis. Estos resultados indican los avances en términos de calidad
de vida del pais. Algunas de las hipotesis que explican este fenémeno son el
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aumento de coberturas prenatales y posnatales, el incremento de la cobertura
de vacunacion asociada a la reduccion de la propagacion de enfermedades
infecciosas y la mejora de las condiciones sanitarias, como el agua tratada, la
disposicion de basuras y la presencia de suelos de baldosa en lugar de pisos de
tierra que evitarian problemas respiratorios e intestinales. En esta linea, Baldion
y Rincon (1998) encuentran evidencia de algunos factores que explican la
mortalidad infantil en Colombia usando como fuente el censo de 1993. Aunque
este no es el mejor instrumento para establecer asociaciones entre la TMI y sus
determinantes directos, tal y como lo discuten los autores, dichas asociaciones
contribuyen en cierta medida a entender la mortalidad en el pais. Uno de
los argumentos para mantener reserva sobre el estudio de los determinantes
de la mortalidad a partir de censos de poblaciéon indica que en este tipo de
fuentes la mortalidad es definida como un fenémeno retrospectivo, mientras
que las caracteristicas con las que se asocia pueden hacer énfasis en condi-
ciones actuales. Baldion y Rincén (1998) separan las condiciones que afectan
la sobrevivencia de los nifios en dos grupos: los aspectos de salud y nutricion
del nifio y de la madre, y factores demograficos que pueden actuar junto con
los anteriores. Con este punto de partida, los autores sostienen que una de las
principales causas de la mortalidad infantil es la fecundidad, medida como el
numero de hijos nacidos. A su vez, resaltan la importancia de las condiciones
socioecondmicas y de vivienda y el lugar de residencia.

La relacién entre la mortalidad infantil en Colombia y las condiciones
socioecondémicas también se encuentra estudiada en Palacio (2013). Utili-
zando como fuente de datos todas las ENDS aplicadas entre 1986 y 2010,
Palacio encuentra una tasa de mortalidad socialmente estratificada en
Colombia, acorde con la evidencia internacional y los hallazgos de Baldion y
Rincén (1998). En particular, como es de esperarse, para aquellos grupos que
se encuentran en la parte inferior de la distribucion del ingreso y nivel educa-
tivo, la mortalidad en menores de un afio es mas frecuente. La inequidad
encontrada por este autor se mantiene estable en los afios analizados.

Por otro lado, se encuentran factores mas proximos que definen el estado de
salud del individuo. En esta linea se enmarcan los avances de la medicina y su
efecto directo sobre la esperanza de vida mediante reducciones sostenidas en
las tasas de mortalidad. Easterlin (2004) subraya que las técnicas sanitarias, el
desarrollo de algunas vacunas que protegen a las personas de contraer deter-
minadas enfermedades y el desarrollo de curas de otras tantas fueron hitos
definitivos en la trasformacion del control de las enfermedades infecciosas en
un poco mas de un siglo en el mundo. En el Grafico 7 es evidente este cambio
en el caso colombiano. De alli se pueden deducir las tendencias opuestas entre
el incremento de las tasas de cobertura en las principales vacunas requeridas
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en los primeros afios de vida y la mortalidad de infantes. El comportamiento
se asemeja a un efecto espejo, al brindar elementos de juicio sobre la posibi-
lidad de que las mayores tasas de vacunacion han contribuido a la reduccion
de las tasas de mortalidad en los nifios colombianos, asi como en el resto del
mundo. La prevencion temprana en la transmision de algunas enfermedades
pudo haber sido definitiva en el subsecuente control de las muertes de infantes,
en especial el de las enfermedades prevenibles. Las vacunas expuestas en el
Grafico 7 permitieron el control de algunas enfermedades infecciosas como la
tuberculosis, la difteria y la tosferina que representaban la cuarta parte de las
muertes de infantes durante la década de los ochenta en Colombia (Anexo 3).
El ejercicio con otro tipo de vacunas y en un periodo de analisis mas extenso
puede ser valioso pero, dadas las restricciones en la disponibilidad de infor-
macion, solo se optd por tres vacunas (BCG, DPT3 y MCV).

GRAFICO 7. MORTALIDAD INFANTIL (EJE DERECHO) Y LA COBERTURA DE LAS PRINCIPALES VACUNAS EN
CoLomsia, 1980-2005
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Fuentes: Minnesota Population Center (2013), DANE (censos de Colombia: 1973, 1985, 1993, 2005) y cobertura de enfermedades prevenibles
(OMS, http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/coverages?c=CO0L); célculos de los autores.

Ademas de los beneficios en términos de la mortalidad infantil, los avances
de la medicina en el pais han ido acompafiados de una transicion epidemiolo-
gica. Mientras que las condiciones generales perinatales han ganado impor-
tancia relativa en el tiempo en las causas de muertes de los menores, las
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enfermedades infecciosas intestinales, que cobraban un importante nimero
de muertes en los afios sesenta, se han disminuido con el tiempo al igual que
las enfermedades respiratorias (Pabon, 1993). Esta tendencia es evidente en el
Grafico 8, donde la velocidad de la reduccién de la participacion de muertes
por enfermedades infecciosas y respiratorias en nifilos menores a un afo se
asemeja a la tasa de contraccion de la TMI nacional’.

GRAFICO 8. IMORTALIDAD INFANTIL (EJE IZOUIERDO) Y MUERTES POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
RESPIRATORIAS EN MENORES DE UN ANO
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Fuentes: Minnesota Population Center (2013), DANE (censos de Colombia: 1973, 1985, 1993, 2005) y Urdinola y Queiroz (2013, Latin American
Human Mortality Database: www.lamortalidad.org); calculos de los autores.

De acuerdo con la OMS (s. f.), los mayores causantes de muertes neonatales
en el mundo estan asociados con los nacimientos prematuros, la asfixia peri-
natal y las infecciones. Este mismo comportamiento se observa en Colombia,
donde la mayor proporciéon de muertes en menores de un afio se explican por
causas perinatales y, en segundo lugar, las causas transmisibles (Rodriguez,
et al. 2000; Universidad del Rosario, 2013). Adicionalmente, Rodriguez et al.
(2000) encuentran diferenciales en las causas segun las condiciones de vida de
los municipios. En aquellos lugares con mayor pobreza las muertes en menores

5 Paraun analisis mas detallado de las principales causas de la mortalidad infantil, véase el Anexo 3.
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de un afio son principalmente explicadas por enfermedades no definidas
y causas trasmisibles, indicando asi la dificultad que existe para acceder a un
diagndstico y tratamiento oportuno.

3.3 LA BRECHA ENTRE CENTROS URBANOS Y LAS AREAS RURALES ©

Las diferencias en la mortalidad infantil también son perceptibles entre las areas
urbanas y rurales y entre las diferentes regiones de Colombia. Del analisis de las
areas urbanas y rurales entre 1965 y 2005 se destaca la persistente brecha entre
estas dos zonas (Grafico 9). Sin embargo, las diferencias entre lo urbano y lo
rural no son un patrén exclusivo de Colombia, pues también se verifica en otros
paises, en especial en aquellos en via de desarrollo, donde se han encon-
trado, en promedio, claras desventajas de los nifios sobrevivientes en areas
rurales en comparacion con su contraparte urbana. Algunas de las caracteris-
ticas mas relevantes a las que se atribuyen esta brecha son las condiciones de
los hogares y accesos a servicios publicos, principalmente de salud (van de Poel
et al., 2009). En efecto, la oferta y calidad de servicios publicos, la incompleta
vacunacién de las madres, la alimentacion inadecuada o insuficiente, algunos
patrones epidemiolégicos, la accesibilidad a los servicios de salud y demas
factores atados al bienestar social en las areas rurales podrian ser las principales
razones por las que la TMI en los centros urbanos se haya mantenido siempre
por debajo de las del resto del pais (Medina y Martinez, 1999).

No obstante, cabe mencionar que también existe una “mortalidad oculta”
en los centros urbanos, definida como el exceso de riesgo de muerte que
enfrentan las minorias dentro de las grandes urbes, las cuales no logran
advertirse en los célculos generales. Este es el caso de los nuevos migrantes,
por ejemplo, quienes al llegar a las ciudades se ubican en areas en desventaja,
marginalidad y en dificiles condiciones de vida que exponen a su poblacion
infantil a un alto riesgo de muerte. Los alcances de la informacion no permiten
hacer desagregaciones en las urbes, pero deberia ser un tema primordial para
futuras investigaciones.

La “penalidad” rural observada en Colombia también ha sido analizada
por otros trabajos que, ademas, han verificado su existencia en el nivel depar-
tamental. Entre otros trabajos, se encuentran el de Florez y Méndez (1997),
Ordoéiiez y Jaramillo (1998) y Urdinola (2011). Especificamente, esta tltima
autora resalta que cuando las comparaciones se hacen por departamento, la

¢ Las TMI de referencia se establecieron de acuerdo con el lugar de residencia.
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brecha entre la TMI de areas urbanas y rurales puede ser mas pronunciada que
en el agregado nacional, como ocurre en los casos de Putumayo y Caqueta.

GRAFICO 9. BRECHA RURAL-URBANA EN LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL, 1980-2010
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Fuentes: Minnesota Population Center (2013) y DANE (censos de Colombia: 1973, 1985, 1993, 2005); célculos de los autores.

Una observacion adicional que se distingue en el Grafico 9 es la reduccion
en el tiempo de la diferencia en las tasas de mortalidad rural y urbana. A
mediados de los afios sesenta la TMI rural (104,6) superaba en gran magnitud
a la urbana (78,3), esta brecha correspondia a 26 muertes por cada mil nacidos
vivos. Las muertes infantiles en las areas rurales eran similares a las obser-
vadas en algunos paises africanos, los cuales tienen unas de las mayores TMI
en el mundo’ (Banco Mundial, 2011). Pero, comenzando la primera década
del siglo xx1, en Colombia se observa una brecha entre centros urbanos y las
areas rurales cercana a las diez muertes por cada mil nacidos vivos.

7 Paises como la Repuiblica Centroafricana, Niger y Guinea tenian entre 1995 y 1999 una TMI en sus
areas urbanas de 107,5, 160,4 y 139,3, respectivamente.
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3.4 LAS DIFERENCIAS REGIONALES

En el marco de una comparacion intrarregional, Alarcéon y Robles (2007)
sostienen que Colombia es el pais de Latinoamérica con la mayor desigualdad
en la TMI. Reconociendo incluso que los otros paises latinoamericanos
también tienen grandes diferencias regionales. Parcialmente, el Grafico 10
verifica la existencia de diferencias internas de la TMI.

GRrArico 10. DIFERENCIAS REGIONALES EN LA MORTALIDAD INFANTIL, 1960-2010
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Fuentes: Minnesota Population Center (2013) y DANE (censos de Colombia: 1973, 1985, 1993, 2005); célculos de los autores.

El analisis de la evolucion de la TMI en los territorios se centra en dos
regiones colombianas donde ha existido un rezago economico y social rela-
tivo en comparacion con el centro del pais a lo largo del tiempo: Pacifico y
Caribe®; y la que presenta los mejores indicadores: Bogota. En el Grafico 10
es notable la reduccion en la mortalidad infantil en todas las regiones del pais
en los cuarenta afos estudiados. A su vez, es evidente la rapida reduccion de
las diferencias regionales entre mediados del siglo xx y comienzos del siglo

8 La region Caribe se compone de los siguientes departamentos: San Andrés, La Guajira, Cesar,

Magdalena, Atlantico, Bolivar, Sucre, Cordoba; y la region Pacifica tiene en cuenta la poblacion
censada en Choco, Narifio, Cauca y el municipio de Buenaventura.
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xXI. Sin embargo, las brechas interregionales son persistentes a lo largo del
tiempo. El caso mas preocupante es el de Pacifico, donde la probabilidad de
que un nifio nacido vivo muera durante el primer afio de vida es dos veces
superior a la del promedio nacional. No obstante, esta region ha presentado
una sustancial caida de la TMI: mientras que en 1965 presentaba una tasa de
121,5 por cada mil nacidos vivos, en 2004 tuvo una tasa de 25,5. Aunque este
cambio es significativo, la TMI observada en el ultimo afio contintia siendo
muy superior a la de Colombia (15,6). Por su parte, el resto de regiones han
convergido a la tasa nacional.

En contraste con el Pacifico, Bogota ha experimentado una TMI relativa-
mente baja, reflejo de las ventajas comparativas de esta region del pais frente
al resto de Colombia. Aunque el promedio nacional presentaba una TMI de
89,6 en 1965, la de Bogota correspondia a cerca de 55,3 muertes por cada
mil nacidos vivos, tasa que es alcanzada por la regién Pacifica solo hasta
mediados de los afios ochenta. En periodos mas recientes se debe resaltar que
la brecha observada entre Bogota y el promedio nacional es cercana a cero.

Los resultados anteriores no son sorprendentes debido a que las regiones
colombianas han iniciado procesos de urbanizacién, desarrollo social y
econdmico en distintos periodos y a diferentes ritmos. Particularmente, el
paso de una sociedad netamente rural a urbana fue una de las mayores trans-
formaciones de Colombia a lo largo del siglo xx. Sin embargo, las primeras
regiones que contribuyeron a este cambio fueron las del interior andino, donde
se ubican las principales ciudades (Florez, 2000).

Asi, los efectos positivos de la aglomeracion urbana se presentaron mas
tempranamente en Bogota que en el resto de regiones. Mientras que en
Bogota el crecimiento acelerado de la urbanizacion comenzé en los afios
treinta, en el resto de Colombia ocurrié a mediados de siglo, hecho que
concuerda con la tendencia de la TMI nacional. Las ventajas de las ciudades en
las TMI han sido ampliamente estudiadas y documentas en la literatura inter-
nacional. La relacion causal es resumida por Lalou y Legrand (1997), quienes
sostienen que las ventajas de las urbes son esencialmente una mayor disponi-
bilidad de servicios de salud y un control mas efectivo de las enfermedades
transmisibles.

Por otra parte, ain con el latente rezago econémico de la costa Caribe
frente a otras zonas del pais, esta region presento tasas de mortalidad infantil
inferiores a las nacionales entre 1965 y 1980. Algunas de las hipdtesis que
justifican este comportamiento son los adelantos en herramientas modernas
de prevencion y tratamiento de enfermedades endémicas propias de la region
Caribe. Ese comportamiento también se puede presentar por el grado de urba-
nizacion comparativa del departamento de Atlantico frente a otras zonas del
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pais. Meisel (2009) sefiala que los adelantos de la medicina tropical durante
el siglo xx fueron primordiales en el control del célera y enfermedades endé-
micas como la malaria y la fiebre amarilla, las cuales cobraban mayor impor-
tancia en el Caribe por su clima y condicion portuaria. Los puertos y mas
particularmente las regiones tropicales son mas propensas a la presencia de
focos de epidemias por sus condiciones climaticas y porque alli confluyen
poblaciones de distintos origenes que traen enfermedades.

De acuerdo con Sachs (2005), el uso de insecticidas, angeos de camas
y medicinas apropiadas influyen positivamente en las personas que estan
en riesgo de malaria en cualquier parte del mundo. Esta clase de medidas
también pudo tener efectos sobre las condiciones de vida en la costa Caribe
en la medida en que la medicina lograba avances. De acuerdo con las estima-
ciones basadas en el censo de 1973, el Caribe tenia, en promedio, 18,1 menos
muertes por cada mil nacidos vivos que Colombia. Esta diferencia se ha hecho
cada vez mas reducida e imperceptible en los ultimos afios. Similares resul-
tados encuentran Ochoa et al. (1983) entre 1966 y 1981, quienes coinciden en
que las tasas de mortalidad infantil del Caribe y de Bogota fueron inferiores
en todo su periodo de analisis, aunque en niveles de mortalidad difieran a los
aqui calculados. Ademas, al igual que Urdinola (2011), resaltan que para 1993
las tasas en el Pacifico son muy superiores a la nacional.

En suma, si se entiende la TMI como un indicador de desarrollo, es evidente
que en los ultimos afios Colombia ha experimentado importantes cambios: la
reduccion acelerada y el cierre de las brechas entre regiones, donde atn la
region Pacifica presenta un rezago frente al resto del pais. Sin embargo, las
diferencias entre las areas urbanas y rurales persisten en niveles altos si se
contrastan con aquellas observadas entre las regiones.

4. DiscusiON Y CONCLUSIONES

Los resultados del presente analisis revelan un importante descenso de la
mortalidad infantil durante la segunda mitad del siglo xx en Colombia. En
un contexto temporal mas extenso que el de otras investigaciones, sugiere que
la caida de la tasa de mortalidad infantil se compone principalmente de dos
cambios: una reduccion acelerada entre 1965 y 1990, y una estabilidad rela-
tiva entre 1990 y 2005. No obstante, en comparaciones con investigaciones
que estudian la década de los noventa, se encontré un posible sesgo en las
estimaciones que sugeriria la necesidad de revisar el tratamiento a los datos
utilizados.
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Lareduccion de la tasa de mortalidad infantil y su estabilidad en los tltimos
afios de analisis puede estar relacionada con el aumento de la cobertura de
controles prenatales y postnatales, el incremento de las coberturas de vacuna-
cion y la mejora en las condiciones sanitarias de las viviendas, ademas de la
transicion epidemiologica; pues la reduccion en la tasa de mortalidad infantil
coincide con una disminucion en el porcentaje de muertes relacionadas con
infecciones y enfermedades respiratorias. En los tltimos afios analizados la
mayor proporcion de muertes en menores de un afio esta asociada con los
nacimientos prematuros, la asfixia perinatal y las infecciones, de acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud (2013).

La reduccion en la mortalidad infantil no ha sido un fendmeno exclusivo de
las cifras nacionales. Es importante resaltar ese mismo comportamiento en las
cabeceras urbanas y las areas rurales. A su vez, se advirtié una reduccion en
el tiempo de la diferencia en las tasas de mortalidad urbano-rurales. Mientras
que a mediados de la década de 1960 esta brecha correspondia a 29 muertes
por cada mil nacidos vivos, a comienzos de la primera década del siglo xx fue
de solo diez muertes. Este hecho sugiere un importante avance en términos de
bienestar social en las areas rurales. Pese a los progresos, la mortalidad infantil
en las zonas diferentes a los conglomerados urbanos mantiene tasas superiores,
muestra de los persistentes rezagos en el acceso a servicios basicos, acceso a
servicios de salud, y las condiciones materiales de los hogares.

Los resultados evidencian el decrecimiento de la tasa en todas las regiones
del pais en los casi cuarenta afos de estudio. Sin embargo, las brechas interre-
gionales son persistentes a lo largo del tiempo. El caso mas preocupante es el
de Pacifico donde, a pesar de que la TMI ha presentado una sustancial caida,
la probabilidad de que un nifio nacido vivo muera a comienzos del siglo xxI1
era dos veces superior a la del promedio nacional. Bogota, por su parte, ha
experimentado una tasa relativamente baja, hasta alcanzar una brecha cercana
a cero con respecto al promedio nacional en afios mas recientes. Este hecho
refleja que los efectos positivos de los centros urbanos, atados a una mayor
disponibilidad de servicios de salud y un control mas efectivo de las enferme-
dades transmisibles, se presentaron mas tempranamente en Bogota que en el
resto de regiones. Por su parte, la region Caribe presentd una TMI inferior al
promedio nacional entre 1965 y 1980, mientras que a lo largo del siglo xx1 ha
tendido a converger con las cifras nacionales.

La reduccion de la tasa de mortalidad infantil y el cierre de las brechas
entre regiones demuestra los avances en términos de salud publica refiejados
en una mayor calidad de vida y bienestar social de los colombianos entre 1965
y 2005. Sin embargo, quedan espacios por mejorar en esta materia.
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Entre los problemas que atin deben solucionarse se cuentan las persistentes
diferencias entre las areas urbanas y rurales, y el notable rezago de la region
Pacifica frente al resto del pais. La TMI estimada de esta region para el ultimo
afio (25,5) se encuentra distante de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(que, especificamente, proponen reducir a catorce muertes por mil nacidos
vivos la mortalidad en menores de un afio entre 1990 y 2015). Por tanto, los
esfuerzos deben ir encaminados a continuar mejorando las condiciones habi-
tacionales de los hogares y el acceso a servicios de salud; ampliar la cobertura
de controles prenatales y neonatales (primer mes de vida), como las super-
vision del peso del infante y de la madre; alcanzar y mantener la cobertura
universal de vacunacion en la poblacidon objetivo, y ejercer un control mas
efectivo de las enfermedades transmisibles y prevenibles.
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Anexo 1

Estimacion indirecta de la tasa de mortalidad infantil en Colombia, 1964-2008

Cuapro A1.1 CALCULO DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL UTILIZANDO INFORMACION REPORTADA DE
NACIDOS Y SOBREVIVIENTES EN CoLOMBIA

A. Censo 1973

Epap ! W, B, S, D, D, P,
15219 1 745100 181.800 165.100  16.700 0,0919 0,244
20a24 2 745820 1.021.420 931.480  89.940 0,0881 1,3695
25229 3 618.370 1.719.080 1.555.200 163.880  0,0953 2,78
30234 4 522.840 2.231.240 1.992.190 239.050  0,1071 4,2675
35239 5 504.630 2.756.390 2.412.840 343.550  0,1246 5,4622

Epap A :3 [ K, D, X a(x) L) MOS:;?EDAD
15219 1,1415  (2,7070)  0,7663 1,0367 0,0919 1 0,0952 0,9048 15,5955
20a24 1,2563  (0,5381)  (0,2637)  1,0305 0,0881 2 0,0907 0,9093 17,2269
25229 1,1851 0,0633  (0,4177)  0,9906 0,0953 3 0,0944 0,9056 17,4227
30234 1,172 0,2341 (0,4272)  1,0033 0,1071 5 0,1075 0,8925 17,1405
35239 1,1865 0,308 (0,4452)  1,0221 0,1246 10 0,1274 0,8726 16,0614

Epap I X Al Bl cl T () REFQRCIA a (1) 000
15219 1 1 1,097 55628  (1,9956) 1,105 1972,71 95,2356
20a24 2 2 1,3062 5,5677 0,2962 2,4441 1971,37 76,0288
25229 3 3 1,5305 2,5528 4,8962 43973  1969,42 73,8024
30a34 4 5 19991 (2,4261) 10,4282  6,7041 196711 77,0166
35239 5 10 2,7632  (8,4065) 16,1787  9,2356  1964,58 89,6468

P1/P2= 10,1782
P2/P3 = 04926
B. Censo 1985

Epap I w, B, S, D, D, P,
15a19 1 1.312.963 238.254  230.368 7.886 0,0331 0,1815
20224 2 1.248.360 1.321.032 1.264.599  56.433 0,0427 1,0582
25a29 3 1116175 2.227.232 2.119.762 107.470  0,0483 1,9954
30234 4 878.862 2.537.318 2.380.668 156.650  0,0617 2,887
35239 5 777.992  2.955.916 2.722.457 233.459 0,079 3,7994

Epap A B [ K. D, X a(x) LX) MoglgilEDAD
15a19 1,1415  (2,7070)  0,7663 1,0837 0,0331 1 0,0359 0,9641 21,0182
20224 1,2563  (0,5381) (0,2637)  1,0242 0,0427 2 0,0438 0,9562 20,6691
25229 1,1851 0,0633  (0,4177) 09744 0,0483 3 0,047 0,953 20,5978
30a34 1,172 0,2341 (0,4272)  0,9856 0,0617 5 0,0608 0,9392 19,905
35239 1,1865 0,308 (0,4452)  1,0032 0,079 10 0,0792 0,9208 18,7725
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Cuapro A1.1 (CONTINUACI()N) CALCULO DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL UTILIZANDO INFORMACION

REPORTADA DE NACIDOS Y SOBREVIVIENTES EN CoLOMBIA

Epap I X Al Bl cl T () REF':E%CIA a (1) 000
15a19 1 1 1,097 55628  (1,9956) 0,9926  1984,82 35,8721
20224 2 2 1,3062 5,5677 0,2962 2,418 1983,39 39,35
25229 3 3 1,5305 2,5528 4,8962 45648  1981,24 40,0799
30a34 4 5 19991  (2,4261) 104282 7,134 1978,7 47,2624
35239 5 10 2,7632  (8,4065) 16,1787  9,9016 197591 58,9693
P1/P2= 01715
P2/P3 = 0,5303
C. Censo 1993
Epap I W, B, S, D, D, P,
15219 1 1.119.920 292.630  286.950 5.680 0,0194 0,2613
20a24 2 1.205.680 1.367.570 1.336.720  30.850 0,0226 1,1343
25229 3 1.290.060 2.364.050 2.298.660  65.390 0,0277 1,8325
30a34 4 1.219.420 3.059.510 2.957.270 102.240  0,0334 2,509
35239 5 1.042.060 3.281.040 3.137.280 143.760  0,0438 3,1486
Epap A B [ K. D, X a(x) LX) MOS?;?EAD
15a19 11415 (2,7070)  0,7663 0,9922 0,0194 1 0,0193 0,9807 22,8893
20a24 1,2563  (0,5381)  (0,2637)  0,9691 0,0226 2 0,0219 0,9781 22,7488
25a29 1,1851 0,0633  (0,4177)  0,9411 0,0277 3 0,026 0,974 22,4106
30234 1,172 0,2341 (0,4272)  0,9615 0,0334 5 0,0321 0,9679 21,9904
35a39 1,1865 0,308 (0,4452)  0,9819 0,0438 10 0,043 0,957 21,1024
Epap I X Al Bl cl T(X) REF';NE%CIA a (1) 000
15a19 1 1 1,097 55628  (1,9956) 11,1432 199267 19,261
20a24 2 2 1,3062 5,5677 0,2962 2,7721 1991,04 20,3988
25229 3 3 1,5305 2,5528 4,8962 51492 198867 23,2223
30234 4 5 1,9991  (2,4261) 10,4282 7,895 198592 26,8751
35239 5 10 2,7632  (8,4065) 16,1787 10,8408  1982,97 35,056
P1/P2 = 0,2304
P2/P3= 0,619
D. Censo 2005
Epap I w, B, S, D, D, P,
15219 1 1.859.564 334.797  329.121 5.676 0,017 0,18
20a24 2 1.760.638 1.350.099 1.326.170  23.928 0,0177 0,7668
25229 3 1.598.626 2.252.455 2.210.650  41.805 0,0186 1,409
30a34 4 1.431.783 2.916.435 2.856.466  59.969 0,0206 2,0369
35239 5 1.438.428 3.484.493 3.393.973  90.520 0,026 2,4224
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Cuapro A1.1 (CONTINUACI()N) CALCULO DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL UTILIZANDO INFORMACION
REPORTADA DE NACIDOS Y SOBREVIVIENTES EN CoLOMBIA

Epap A B [ K. D, X a(x) L (x) MOSZ;ISAD
15a19 1,415 (2,7070)  0,7663 0,923 0,017 1 0,0156 0,9844 23,3562
20a24 1,2563  (0,5381)  (0,2637)  0,9864 0,0177 2 0,0175 0,9825 23,248
25229 1,1851 0,0633  (0,4177) 09726 0,0186 3 0,0181 0,9819 23,2493
30a34 1,172 0,2341  (0,4272)  0,9945 0,0206 5 0,0204 09796 23,0816
35239 1,1865 0,308 (0,4452)  1,0165 0,026 10 0,0264 09736 22,5014

Epap / X Al Bl cl T () REFQ&%CIA a (1) 000
15219 1 1 1,097 55628  (1,9956) 1,317 2004,45 15,65
20224 2 2 1,3062 5,5677 0,2962 2,7746  2003,00 16,4614
25229 3 3 1,5305 2,5528 4,8962 47945 200098 16,4517
30a34 4 5 1,9991  (2,4261) 10,4282  7,1049  1998,67 17,7401
35239 5 10 2,7632  (8,4065) 16,1787  9,5945  1996,18 22,4527

P1/P2 = 0,2348
P2/P3 = 05442

Notas: W, corresponde al nimero total de mujeres en el grupo de edad/; B,y S, son los nacimientos y sobrevivientes reportados por las mujeres
del mismo grupo, respectivamente.

D, es el nimero estimado de nifos muertos para las mujeres en el grupo de edad /'y se calcula como B, - S,.

d,es la proporcion de nifios muertos en las madres del grupo de edad /.

P, es la paridad promedio por mujer en el grupo de edad i y se calcula como B, /W,.

a, b,y c;son los coeficientes usados en la estimacion de los multiplicadores de la mortalidad infantil (en el segundo cuadro de cada censo).
Valores tomados de Naciones Unidas (1983: 77).

k, se calcula por medio de la siguiente expresion: a, + b, - (P,/P,) + ¢, (P,/P,)

q (x) =k, - d,, eslaprobabilidad de morir antes de cumplir x anos de edad.

1(x)=1-q(x) es la probabilidad de sobrevivir a la edad x.

a, b,y c; son los coeficientes usados en la estimacion del periodo de referencia (en el tercer cuadro de cada censo). Valores tomados de
Naciones Unidas (1983: 78).

t(x)=a +b,-(P/P,) +c, (P,/P,)eselnimero de anos estimado antes de la fecha de recoleccion de los datos censales.

Los datos entre paréntesis son cifras negativas.

Fuentes: Minnesota Population Center (2013); DANE (censos de Colombia: 1973, 1985, 1993, 2005); Integrated Public Use Microdata Series,
international: version 6.2 [machine-readable database], Minneapolis: University of Minnesota; Naciones Unidas (1983); Manual X: Indirect
Techniques for Demographic Estimation, New York: United Nations, y Coale y Demeny (1966); calculos de los autores.
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ANEXxo 2

En la estimacion de las lineas de tendencia se utilizo el comando nl del paquete
estadistico Stata. Este tiene la funcion de estimar ecuaciones no lineales por
minimos cuadrados. Analizando el comportamiento de los datos, se deter-
miné que la forma funcional de estos sigue el patron de la funcion logistica
definida como log3 en Stata, cuya forma funcional es:

bl
™I = (1 + g-bano-13))

En los célculos se excluyo6 el ultimo afio observado de cada censo, con el fin
de evitar las dispersiones generadas por las mujeres mas jovenes. Los resul-
tados de las estimaciones para cada grafico se resumen en el Cuadro A2.1:

Cuapro A2.1 VALORES ESTIMADOS

b1 b2 b3
Nacional 0,293 (0,064) 1953,500
Bogotd 98,773 (0,046) 1803,400
Caribe 0,125 (0,068) 1970,100
Pacifico 0,286 (0,062) 1961,500
Otras regiones 0,253 (0,069) 1958,200
Rural 0,730 (0,051) 1931,400
Urbano 0,159 (0,072) 1965,700

Fuente: calculos de los autores.
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AnEexo 3

GRrAFico A3.1 EVOLUCION DE LAS PRINCIPALES CINCO CAUSAS DE MORTALIDAD EN NINOS Y NINAS MENORES
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Fuente: Urdinola y Queiroz (Latin American Human Mortality Database: www.lamortalidad.org); célculos de los autores.
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Es indiscutible que el mundo ha experimentado un acelerado cambio demogra-
fico en el ultimo siglo. Entre el siglo xvii e inicios del xx la poblacion mundial
no superaba los 1.500 millones de habitantes. A mediados del siglo xx se dio
un descomunal incremento de la poblacion mundial, la cual alcanz6 los 7.000
millones de habitantes a comienzos del siglo xx1 (Holdsworth et al., 2013). Este
mismo periodo para Colombia también signific un importante cambio pobla-
cional. Entre finales del siglo xvir y comienzos del siglo xx el pais aument6
su poblacion de cerca de 900.000 a unos 4 millones de personas. Para 2014 la
poblacion colombiana se estimaba en aproximadamente 47 millones.

El crecimiento de la poblacion ha estado acompanado de un cambio en la
distribucion por edades y un aumento en el promedio de edad de la poblacion,
mostrando sintomas de envejecimiento. De acuerdo con Horiuchi (1991), el
envejecimiento de la poblacion se debe, en parte, a tasas de fecundidad rela-
tivamente bajas, sumadas a una reduccion en las tasas de mortalidad, que se
concentran en las enfermedades degenerativas y en edades avanzadas. Como
consecuencia, el aumento de las posibilidades de supervivencia sera un tema
primordial en la formulacion de las politicas de salud y pension de paises
que se encuentren en etapas avanzadas de la transicion demografica, como
Colombia.

En el mundo las tesis sobre la reduccion de las tasas de mortalidad han
sido debatidas por mas de cincuenta afios. Una de las mas controversiales fue
propuesta por Thomas McKeown. Desde una perspectiva histdrica, este autor
le atribuye exclusivamente a los cambios sociales y econdmicos del siglo x1x
la reduccion de las tasas de mortalidad. De acuerdo con McKeown (1976), el
incremento del ingreso permitié unas mejores condiciones de vida y nutricion
para la poblacion, traduciéndose en el aumento de la esperanza de vida. No
obstante, otras hipotesis sostienen que los avances en la medicina han tenido
un papel primordial en el comportamiento de las tasas de mortalidad, que ha
sido notable a mediados del siglo xX, cuando ocurrieron importantes inno-
vaciones en la medicina. Resefiando los principales estudios que han anali-
zado este fenomeno, Preston (1996) sugiere que estos dos puntos de vista no
son excluyentes. Si bien es cierto que no se puede desconocer el papel de los
estandares de vida en las tasas de mortalidad, una variedad de estudios de
casos ofrecen evidencia del impacto de los avances en las condiciones sanita-
rias y los programas de salud.
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Los avances en la medicina y la calidad de vida de la poblacién han sido
especialmente importantes en el estudio de la transicion epidemiologica. Esta
indica que en la medida en que la poblacidn progresa hacia estados de mayor
modernidad en el largo plazo, se genera una consecuente variacion de los
perfiles de las enfermedades, las lesiones y sus factores de riesgo (Horiuchi,
1999; Omran, 1971 y 2005). De acuerdo con las principales etapas de la tran-
sicion propuestas por Horiuchi (1999), las sociedades primitivas que basaban
su economia en la pesca, caza y agricultura tenian como principal causa de
muerte las lesiones externas y enfermedades infecciosas. A inicios del siglo
x1x el tratamiento de estas ultimas era minimo, su mayor cambio ocurrid
a partir de tres grandes avances en este campo: medidas profilacticas para
prevenir la transmision, creacién de vacunas y nuevos tratamientos para
curarlas'. Fue necesario un poco mas de un siglo para que se transformara el
entendimiento y tratamiento de las infecciones (Easterlin, 2004).

Cuando las poblaciones avanzan a etapas de mayor desarrollo y cambio
tecnoldgico, con el avance de la medicina las principales causas se desplazan
a enfermedades no transmisibles, como las cardiovasculares, las cuales luego
son superadas por los canceres. Se estima que los paises de mas alto desa-
rrollo se encuentran en etapas donde se observa un aumento de la esperanza
de vida a mas de 80 afios y cuyas principales causas de muerte son aquellas
ocasionadas por la debilidad de la vejez.

Colombia es un pais con caracteristicas propias de ciclos avanzados y prima-
rios de la transicion epidemioldgica. Mientras que a inicios del siglo xx el pais
tenia como principal causa de muerte los factores de riesgo asociados con enfer-
medades de tipo infecciosa y parasitaria, en los ultimos afios se esta moviendo
hacia enfermedades relacionadas con el sistema circulatorio y los céanceres,
propias de las edades adultas de la poblacion. No obstante, las causas externas,
como los homicidios y accidentes de transporte terrestre, ain se encuentran
dentro de las principales causas de muerte. De acuerdo con la definicion
propuesta por Horiuchi (1999), estas caracteristicas ubican a Colombia en un
revés de la transicion epidemiologica, donde coexisten enfermedades propias de
las etapas avanzadas de la transicion, como los canceres, con un numero signifi-
cativo de muertes por homicidios, producto de la violencia en el pais.

En resumen, Colombia es un pais con un aumento progresivo de la poblacion
y su expectativa de vida (producto de la caida en la tasa de mortalidad) y una
reduccién de la base de su piramide poblacional (o envejecimiento de la pobla-
cion), los cuales tienen consecuentes cambios sobre su perfil epidemioldgico.

' Los descubrimientos de los principales modos de transmision, agentes causales, vacunas y drogas de
las enfermedades infecciosas se encuentran resumidos en Easterlin (2004).
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La importancia del estudio de estos cambios demograficos y epidemioldgicos
radica en las decisiones y planeacion de politicas publicas de salud, pensiones
y fiscales, asi como en la prevencion de los principales factores de riesgo a los
que esta expuesta la poblacion. Las causas de muerte mas destacadas estan
usualmente relacionadas con factores que pueden ser evitables, en la medida en
que se entienda de qué se muere la poblacion y cuales son los grupos de edad
mas vulnerables.

Por las razones expuestas, este estudio se centra en la estimacion de la
esperanza de vida en el caso hipotético de la eliminacion de las enfermedades
y factores externos que causan el mayor nimero de muertes en Colombia. A
su vez, calcula la probabilidad de fallecer por cada una de estas causas seglin
grupos de edad. Acorde con Anderson (2011), conocer de qué y por qué se
muere la poblacién y como ha cambiado esa estructura en el largo plazo sera
de primordial importancia para entender la salud publica y asi establecer poli-
ticas, programas y estrategias para mejorarla.

Este capitulo esta organizado en cinco secciones. La primera resume los
principales estudios sobre la mortalidad desde una perspectiva nacional e
internacional. La segunda describe la metodologia y los datos usados para
el analisis. La tercera seccion presenta los resultados. La cuarta describe las
principales causas de muertes por regiones. Por tltimo, se presentan algunas
reflexiones a manera de conclusion.

1. ESTUDIOS SOBRE MORTALIDAD: EVIDENCIA NACIONAL E INTERNACIONAL

1.1 ANTECEDENTES DE LOS ESTUDIOS NACIONALES DE MORTALIDAD

La evidencia sobre los deficientes registros vitales en Colombia dio paso
a una serie de investigaciones, cuyo objetivo era acercarse a la verdadera
dinamica demografica del pais. Asi, se comenzaron a realizar estudios a partir
de métodos indirectos sobre las variables que determinan el crecimiento de la
poblacion: fecundidad y mortalidad. Entre las investigaciones mas relevantes
desde mediados del siglo xx sobre mortalidad, se encuentran las de Lopez
(1968a, 1968b)?, Potter y Ordoifiez (1976), Bayona (1977), los Estudios Nacio-
nales de Salud® y Florez y Méndez (1997).

Los primeros trabajos desarrollados por Lopez (1968, a 'y b) concluyeron que
antes de 1951 Colombia era un territorio con un minimo flujo migratorio neto

2 Los trabajos de Lopez se encuentran compilados en Lopez (1991).

3 Algunos de los trabajos que hacen parte de estos son: Bayona y Ruiz (1982), Bayona y Pabon (1982)
y Ochoa et al. (1983).
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y un crecimiento relativamente estable. Justificado por esas caracteristicas
de la poblacién colombiana, este autor estimo las tasas de mortalidad (TM)
entre 1938 y 1951 en 28,9, por medio de los modelos de poblacion estable*. Sus
resultados también indican que entre 1951 y 1964 se experiment6 una acele-
racion del crecimiento poblacional; este cambio fue interpretado como una
consecuencia del descenso de la TM, que en dicho periodo se evalud en 19,9.
Sin embargo, de acuerdo con Lopez (1968, b), la comparacion de estos resul-
tados con los de otros paises con similar nivel de desarrollo, como México y
Brasil, sugeria un rezago en términos del riesgo de la mortalidad y transicion
poblacional en Colombia para la época.

Los resultados de Lopez son posteriormente verificados por Potter y
Ordoéiiez (1976), quienes ademas concluyeron que Colombia presentd un
aumento en la esperanza de vida al nacer (e)), en los hombres de 57 a 58 entre
los periodos 1964-1969 y 1969-1973. En contraste, en las mujeres ascendio de
61 a 63 afios. Bayona (1977), por su parte, estima e inferiores a las de Potter
y Ordonez, aunque coinciden en su aumento entre 1964 y 1973 (de 53,7 a 57,1
en hombres y de 57 a 60,9 en mujeres). Adicionalmente, Bayona calcul6 una
relacion funcional entre el desarrollo de los departamentos y la TM, encon-
trando una correlacion positiva entre estas dos variables. En particular, las
areas geograficas con los mayores conglomerados industriales, adecuadas
bases sanitarias y focos de desarrollo durante 1964 y 1973 (Bogota, Atlantico,
Valle, Antioquia y antiguo Caldas) exhibian las menores tasas de morta-
lidad, evidenciando la regularidad empirica que sugiere que el crecimiento
econdmico se asocia con una reduccion de las tasas de mortalidad.

La serie de investigaciones en torno al tema de mortalidad aumento entre
los afios ochenta y noventa, con los Estudios Nacionales de Salud (ENS).
Los principales resultados de estos estudios se resumen en los siguientes
puntos: 1) Bayona y Ruiz (1982) encontraron una reduccion de la tasa de
mortalidad bruta (TMB) entre 1970 y 1980 (de 10,1 a 5,8), mas evidentes
en los departamentos que enfrentaban las mas altas tasas en los afios
setenta. Como consecuencia, se experimento una reduccion de las brechas
regionales. 2) En el analisis por grupos de edad y causas, Bayona y Pabon
(1982) concluyeron que la TMB por edades, entre 1973 y 1977, mostraba
una tipica curva j, caracteristica de los paises en la transicion demografica
hacia niveles bajos de mortalidad. Es decir, los grupos de menor edad y
mayor edad concentraban las mas altas tasas. Adicionalmente, verificaron

4 De acuerdo con Lopez (1968), aunque los datos colombianos no eran suficientes para determinar el
modelo de las tablas de vida que mejor se ajustara a la mortalidad en Colombia, la evidencia sugeria
el modelo sur. Los resultados que se comentaron en el presente trabajo corresponden a dicho modelo.
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que, aunque las enfermedades intestinales y respiratorias seguian siendo las
principales causas de muerte en 1977, su importancia relativa frente a las
otras era descendente, mostrando indicios de transicion epidemioldgica. 3)
Por ultimo, Ochoa et al. (1983) revelan una desaceleracion de la tasa a la que
crecia la e entre 1966 y 1981, lo que se traduciria en esperar 25 afos mas
para alcanzar los niveles de mortalidad de los paises desarrollados durante
esa €poca (72 afios). Asimismo, hacen evidentes las diferencias en las e intra
e interregiones. Por ejemplo, una persona nacida en Cali tenia una e 14 afios
superior a un chocano.

A finales del siglo XX e inicios del XXI las investigaciones que cerraron la
literatura sobre mortalidad son las de Florez y Méndez (1997) y Rodriguez
et al. (2000). Las primeras autoras sostienen que la sobremortalidad mascu-
lina impuls6 el aumento de la brecha en la e, entre mujeres y hombres, las
cuales se estimaron en 1993 en 70,5 y 62,8, respectivamente. Como comple-
mento, Rodriguez et al. (2000) encuentran una tendencia hacia al aumento
de enfermedades tumorales y cardiovasculares en los grupos de poblacion
donde el indice de necesidades basicas insatisfechas (NBI) eran mas bajo.
Estas caracteristicas ofrecen indicios de que la transicion epidemiologica es
heterogénea en el pais.

En los ultimos diez afos la atencion al tema de la mortalidad en Colombia
se ha reducido. Las investigaciones mas recientes se limitan a las estimaciones
oficiales del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE),
el Ministerio de Proteccion Social y la Universidad de Antioquia (2010), y el
Ministerio de Salud (2013). En estos analisis las conclusiones se resumen en
la reduccion de las tasas de mortalidad en los ultimos afios y en la variacion
de las principales causas de mortalidad en el pais. Alli no se evidencia un
analisis detallado de las causas de mortalidad y las probabilidades de muerte
asociadas, en los cuales se concentrara este capitulo.

De la literatura colombiana compilada en esta seccion se resaltan tres
mensajes principales. En primer lugar, las estimaciones indirectas, realizadas
sobre los datos colombianos desde mediados de siglo, son concluyentes sobre
la reduccién en la tasa de mortalidad (o aumento de la expectativa de vida),
cuya consecuencia es el envejecimiento de la poblacion. En segundo lugar,
han existido y persisten brechas interregionales en términos de patrones de
mortalidad y perfil epidemiologico. Por ultimo, Colombia se encuentra avan-
zando en las etapas de la transicion epidemioldgica; no obstante, se necesita
informacion de mayor calidad que permita mejorar y contrastar los analisis en
torno a estos temas decisivos en las politicas publicas.

En este contexto, los analisis de los estudios de mortalidad en Colombia
dejan abiertas dos grandes discusiones. Cincuenta afios después de iniciar el
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debate sobre la necesidad de mejorar nuestros registros vitales, en la actua-
lidad la ausencia de adecuados registros sigue siendo una constante en las
estadisticas del pais. Aunque no se desconocen los esfuerzos en esta materia,
aun se requieren reformas en el modo y calidad de recolectar los registros
vitales (nacimientos y defunciones) en todas las regiones del pais, especial-
mente en las mas rezagadas. En segundo lugar, mas estudios dirigidos al fen6-
meno demografico y epidemiologico son indispensables en el caso colom-
biano, con la rigurosidad técnica que este tema requiere, debido a la ausencia
de datos de calidad.

1.2 LA ESPERANZA DE VIDA Y LOS PATRONES DE MORTALIDAD: UN ANALISIS DE LA LITERATURA

El recuento de la literatura expuesta en la seccion anterior permite deducir que
las investigaciones se han concentrado en el andlisis de las tasas de mortalidad,
pero el estudio de las causas y su efecto sobre la esperanza de vida de la pobla-
cion es limitado. En el caso de Colombia solo se encontrd una aproximacion
de Banguero (1979) al andlisis de los afios de vida ganados por la elimina-
cion de las causas de muerte en la esperanza de vida de los hombres para el
promedio de los afios 1973-1975, usando tablas de vida en las que se elimina
una causa de muerte.

En el ambito internacional, la literatura ha sido mas extensa; esta se
encuentra resumida en Beltran-Sanchez y Soneji (2011). Uno de los primeros
acercamientos a estas técnicas fue hecho por Keyfitz (1977), quien encuentra
el resultado de la reduccion marginal de una causa de muerte sobre todas las
edades en la esperanza de vida al nacer. El estudio llega a la conclusion de que
la cura del cancer en el largo plazo tiene un bajo efecto en la esperanza de vida,
debido a que, con el tiempo, la incidencia de las otras causales de enfermedad
cobrardn mayor importancia. Pese a esto, se debe esperar que aumente la
esperanza de vida si la incidencia de las otras enfermedades ocurre a edades
mas avanzadas.

Los estudios que vinieron a continuacion se concentraron en las ganancias
absolutas en la esperanza de vida como consecuencia de la reducciéon de una
causa de mortalidad para un grupo de edad especifico entre dos periodos. Entre
los trabajos mas representativos o comunes de esta corriente se encuentran los
de Arriaga (1984) y Pollard (1982, 1988). Especificamente, Pollard (1988) busca
conciliar los planteamientos anteriores a ¢l, obteniendo la asociacion entre el
cambio en la esperanza de vida y los efectos directos e indirectos de la morta-
lidad en un grupo de edad determinado. Por su parte, Arriaga (1984) introdujo el
concepto de esperanza de vida temporal, mostrando un indice discreto que podria
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medir los cambios en la esperanza de vida a partir de la reconstruccion de tablas
de vida que permitiria la comparacion entre géneros y diferentes grupos.

Con la base metodologica y analitica propuesta por los autores mencio-
nados, en estudios mas recientes, como el de Beltran-Sanchez et al. (2008),
se utiliza en conjunto dos métodos de analisis: el efecto sobre la esperanza
de vida si una causa de muerte particular fuera eliminada y el método de
descomposicion, que consiste en analizar el efecto de causas de muerte espe-
cificas en la variacion de la mortalidad. En el analisis de los afios 1970 y
2000 Beltran-Sanchez et al. (2008) encuentran que la reduccion de la inci-
dencia de las enfermedades del corazon, en primer lugar, y los canceres, en
segundo lugar, contribuy6 con el mayor incremento de la esperanza de vida
en el periodo analizado. Adicionalmente, estos autores muestran que, pese a
que la tasa de mortalidad por canceres se redujo entre 1970 y 2000, un mayor
numero de afnos de vida se perdieron en 2000 por esta causa, en comparacion
con 1970.

La investigacion de Beltran-Sanchez y Soneji (2011) se concentra en las
muertes violentas. Este trabajo reconcilia las metodologias utilizadas por todos
los autores mencionados, mostrando que los acercamientos a los cambios en
la esperanza de vida, dado un cambio en una edad/causa especifica de muerte,
tienen una formulacion de origen comtn. La metodologia propuesta por estos
autores muestra el maximo niimero de afios que pudieron ser potencialmente
recuperados si una causa de muerte hubiese sido evitada. Los principales
resultados sobre las muertes violentas muestran que en los Estados Unidos
la pérdida del mayor nimero de afios de vida potenciales ocurre entre los 15
y 34 afios para la mayor parte de las muertes violentas (accidentes en vehi-
culos de motor, homicidios y suicidios). También, concluyeron que el riesgo
de muertes por otras causas propias de edades avanzadas, como los canceres
y enfermedades cardiovasculares, es marginal para este grupo de edad.

2. METODOS Y MATERIALES

2.1 METoD0S DEMOGRAFICOS

Los estudios de la mortalidad adulta en Colombia se han ocupado de un analisis
general. Menor atencion ha recibido el analisis de las causas de muerte para
diferentes grupos de edad, momentos del tiempo y para cada género. Existe
interés reciente en reportar tasas de mortalidad por causas, que se calculan
dividiendo el total de defunciones que comparten una misma clasificacion
entre alguna medida de la poblacion en riesgo de muerte durante el periodo
en el que ocurrieron dichas defunciones. Sin embargo, al no tratarse de tasas
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especificas por edades, estas estan afectadas por la distribucion de la pobla-
cion; de manera que los cambios en las tasas brutas de mortalidad por causa
podrian estar reflejando una recomposicion de la distribucion de la poblacion
por edades y no un aumento o reduccion efectivo en las tasas de mortalidad
especificas por edades. En este sentido, en este capitulo se escoge un analisis
de las causas de muerte en Colombia a partir de tablas de vida, lo que permite
entender mejor la severidad que tienen algunas causas de muerte en Colombia
y como han cambiado en los ultimos afos.

El analisis a partir de tablas de vida tiene algunas ventajas. En general,
una tabla de vida es una forma contable de representar un proceso de salida;
por ejemplo, el nimero de defunciones por afios de edad que experimenta
una poblacion de entrada, como es el caso de una cohorte de nacidos. La
primera ventaja es que toda tabla de vida puede ser entendida como un
modelo de poblacion, que tiene la particularidad de ser estacionario, en tanto
que el numero de nacidos, /(0), es igual al total de defunciones ocurridas en
todas las edades: /(0) = fow d (x) dx. Por esta razon, las estimaciones hechas a
partir de tablas de vida no estan afectadas por cambios en el tamafno de las
cohortes. La segunda ventaja es que a partir de estas tablas se puede calcular
una serie de mediciones que son independientes del tamafio y la distribucion
de la poblacion por edades. Algunos ejemplos son: la esperanza de vida al
nacer, la probabilidad que tiene un individuo de llegar a la edad de jubilacion
condicionada a su edad actual, la expectativa de vida en el intervalo de edad
[20,65), edades en las que los individuos tienen mayor participacion laboral,
entre otras.

El andlisis de causas de muerte a partir de tablas de vida implica ventajas
adicionales. Facilita calcular probabilidades de muerte por causas y en edades
determinadas, de manera que se puede identificar las edades en las que es
mas probable morir por determinada razon. Adicionalmente, se pueden hacer
algunos ejercicios comparativos, por ejemplo, la reduccion en la esperanza
de vida y el sacrificio en afos productivos que estan asociados con distintas
causas. En sintesis, las tablas de vida permiten establecer cual es la severidad
de algunas causas de muerte que no es posible de inferir a partir de tasas
brutas o porcentajes simples.

2.1.1  MOoRTALIDAD cOMO UN PROCESO CON MULTIPLES CAUSAS

Una de las formas de calcular una tabla de vida es a partir de las tasas espe-
cificas de mortalidad por edades, para lo cual existen diferentes métodos
de estimacion. Las tablas de vida resumen el proceso de mortalidad de una
cohorte determinada; es decir, para una poblacién que tiene la caracteristica
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de haber nacido en un afo en particular, de manera que sintetiza el cambio
en la mortalidad en diferentes momentos del tiempo y a medida que los indi-
viduos aumentan su edad. Sin embargo, las tablas de vida también pueden
representar las condiciones de mortalidad que se observan en un periodo parti-
cular a partir de una poblacion de diferentes edades; en concreto, haciendo el
supuesto de cohorte sintética.

En las tablas de vida mas simples implicitamente se hace el supuesto de
que todas las posibles causas de muerte se encuentran agrupadas en una unica
funcion. Informacion adicional que clasifique las muertes por causa y edad
permite analizar la mortalidad como un proceso de multiple salida. Alli se
hace el supuesto de que la tasa especifica de mortalidad que opera en un indi-
viduo de edad exacta x, es decir p(x), es igual a la sumatoria de las tasas de
mortalidad de todas las posibles causas: p(x) = z W(x). Donde p(x) >0, es la
tasa de mortalidad instantdnea que esta relacionada con la causa de muerte
J; la cual, al ser promediada entre la poblacion cuyas edades pertenecen al
intervalo de edad [x, x + n), plantea que:

["l@ w@da ["1@) Y w@da 7" 1) 1 (a)da
m_= = =>
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En general, la tasa se define como el cociente entre el nimero de defun-
ciones en determinado periodo y la poblacion en riesgo. De esta manera,
en una tabla de vida la funcion L = f ™ [(a) da contabiliza el nimero de
personas/afos de vida para cada intervalo de edad, el cual, al ser multiplicado
por la tasa de mortalidad, da como resultado el total de defunciones: d_ =
,m - L .De larelacion anterior podemos deducir dos resultados. Primero, que
al multiplicar la poblacion en riesgo por la tasa de mortalidad en cada causa
especifica j, obtenemos el nimero de muertes por dicha causa: d/= m/- L.

Segundo, que el porcentaje de defunciones por una causa concreta esta deter-
minado por la forma:

d’ m’

nox nx
= @
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Por otro lado, las probabilidades en una tabla de vida estan definidas como
el porcentaje de individuos en los que se realiza determinado evento. En este
caso, la probabilidad de morir en el intervalo de edad [x, x + n) por la causa j,
.4/, resulta de dividir el nimero de muertes d/, entre el total de individuos
que llegaron a cumplir x afios de vida, / (x), como lo muestra la ecuacion 3:
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. -[;(H /,t/ ((,l) g (Cl) da I:*” a’ (a) da ndi/
- ! _ A)
1) 1) 1)

Las probabilidades de muerte pueden ser agregadas de manera que se llega
a una equivalencia similar a la obtenida en la ecuacion 1, en la que se plantea
que la probabilidad de morir en el intervalo de edad [x, x + n) es igual a la
sumatoria de las probabilidades de muerte por cada una de las causas que
operan en el mismo intervalo, como lo muestra la ecuacion 4:
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De las ecuaciones 3 y 4 podemos deducir que la regla de proporcionalidad,
indicada en la ecuacion 2, también es verdadera para el caso de las probabili-
dades de muerte (como se indica en la ecuacion 5), la cual resume el principal
resultado de las tablas de vida con multiples causas de salida. Bajo el supuesto
de que las tasas de mortalidad son aditivas e independientes, es necesario
conocer o calcular al menos una de las tres proporciones.

q’ di mi
= = ©)

n qX n dx n mX

Aunque las tasas de mortalidad son independientes, las probabilidades de
muerte no lo son y estan condicionadas a las tasas de mortalidad de otras
causas. Para mostrar esta caracteristica de las tablas de vida con multiples
causas de salida, retomamos la ecuacion 3 y reemplazamos la poblacion que
no muere antes de cumplir a > x anos de edad, es decir /(a), por su equivalente
en términos de las tasas de mortalidad que operan en el intervalo de edad [x,
a), tal que: I(q) = I(x) - e ¥ i Oy

M@ l@da
e

Como se puede deducir de la ecuacion 6, la probabilidad de morir por la
causa j disminuye ante un aumento en la tasa de mortalidad por la causa i #J,
manteniendo todas las demas tasas de mortalidad constantes. El resultado
anterior, ampliamente discutido en demografia formal, tiene valiosas implica-
ciones en términos de la transicion epidemioldgica. A medida que disminuyan

= [ (@) e i Oy gg ©




Cambios recientes en las principales causas de mortalidad en Colombia

las tasas de mortalidad por determinadas causas que operan en una poblacion,
como las infecciones, las probabilidades de que los individuos mueran por
otras causas aumentan; por ejemplo, cancer, a pesar de que estas tasas sean
constantes en el tiempo. Esto no se puede interpretar como que a medida que
disminuyan las tasas de mortalidad por infecciones, entonces aumenten las
tasas de mortalidad por cancer, pues se parte del supuesto de que son inde-
pendientes.

Una de las principales ventajas de las tablas de vida con multiples salidas
es que permiten calcular la probabilidad que tiene un individuo de x afios de
edad de morir por determinada causa durante los afnos de vida que le quedan
por vivir, bajo el supuesto de que las condiciones de mortalidad observadas
en un periodo determinado se mantengan constantes en el tiempo. Para este
célculo se parte de la ecuacion 3 y se ajustan los limites de integracion de
manera que:

|71 (@) 1(a)da B I”d/(@)da !
1(%) TN T 2

J =
o4y

En este caso opera el supuesto de corte sintética; es decir, que las tasas
de mortalidad que se observan en determinado momento se van a mantener
constantes en la medida en que no se hacen mayores suposiciones sobre la
manera como las tasas de mortalidad especificas y por causa de muerte vayan
a evolucionar hacia futuro. Alternativamente, la expectativa de que nuevos
adelantos de la medicina ofrezcan una reduccion en la mortalidad relacionada
con determinada causa permitiria un calculo més optimista de la probabilidad
de muerte por dicha causa y, en consecuencia, un calculo mas pesimista sobre
la probabilidad de morir por otras causas.

La estimacién de las tablas de vida con multiples causas de salida es
bastante directa. En el caso de las tablas de vida que operan para una
cohorte, la proporcion de muertes por determinada causa y en determinado
intervalo de edad d// d_se trata de una cantidad conocida. Por otra parte,
en el caso de las tablas de vida que reproducen las condiciones de morta-
lidad que se observan en un periodo particular, dicha proporcién es inferida
(o aproximada) usando la proporcion de muertes observada en el mismo
lapso y en el mismo intervalo de edad; es decir, D’/ D ; valores que son
tomados de las estadisticas vitales, suponiendo que las muertes no repor-
tadas tienen una distribucion entre las causas similar a las de las muertes
que si son reportadas.
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2.1.2  ELIMINACION DE UNA CAUSA DE MUERTE

El analisis de causas de muerte también es posible a partir de tablas de vida
en las que existe una unica salida y en las que se ha eliminado al menos una
causa de muerte. En este tipo de analisis se calcula de nuevo todas las funciones
de una tabla de vida en la que se representa un caso hipotético donde las tasas
de mortalidad asociadas con una causa de muerte son completamente elimi-
nadas de todas las edades. Este ejercicio metodologico permite analizar como
luciria la fuerza de mortalidad p(x), el nimero de sobrevivientes /(x) y la espe-
ranza de vida e, suponiendo que todas las muertes de determinada causa
pueden evitarse.

Si todas las defunciones relacionadas con una causa determinada se
pudieran evitar, seria suficiente con definir una funcién de mortalidad p7(x)
que opera para los individuos de edad exacta x, definida como la sumatoria
de todas las tasas de mortalidad, a excepcion de aquella que se elimina como
posible causa de atricién’, de manera que:

WE=Y, 1) ®)

Ahora, podemos definir que la nueva tasa de mortalidad general esta rela-
cionada con la fuerza de mortalidad que efectivamente se observa para dicha
poblacion, es decir p(x), mediante un factor R/(x), como indica la ecuacion 9:

1) =R(x) - pu(x) ©)

La ecuacion 9 implica que la fuerza de mortalidad de una causa especifica
j es proporcional a la fuerza de mortalidad de todas las causas agrupadas,
planteamiento inicialmente propuesto por Chiang (1968). El factor R/(x) se
puede interpretar como el porcentaje de muertes no relacionado con la causa
que se quiere eliminar. Se trata de un valor que rige para todas las funciones
a calcular en la tabla de vida y varia acorde con la edad. A diferencia del
ejercicio anterior en el que se cuantificaban las muertes por causas en una
tabla de vida pero la fuerza de mortalidad p(x) se mantenia inalterada, en
esta aproximacion metodoldgica iniciamos por ajustar el nimero de sobre-
vivientes /(x) de acuerdo con el cambio esperado en la mortalidad enunciado
en la ecuacion 9. Como resultado, la ecuacion 10 describe el nimero de indi-
viduos que sobreviven a la edad exacta x en funcion del tamafio inicial de

’  Endemografia, la palabra atricion define un proceso en el cual una generacion muere gradualmente

hasta su completa extincion.
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la cohorte, que es el mismo para todas las tablas de vida de la fuerza de
mortalidad p(x) y el factor R/(x):

17 (x) = 1(0) - e iR @ (@) da w0

Por ultimo, queda por enunciar el cambio esperado en la esperanza de
vida que se calcularia para un individuo que alcanza los x afios de vida,
bajo el supuesto de que todas las muertes relacionadas con la causa j fueran
eliminadas. Para este calculo partimos del principio de que cada individuo
aporta a la esperanza de vida el tiempo transcurrido entre el momento en el
que alcanza los x afios de vida y el momento en el que muere, cantidad que
podemos calcular al integrar la ecuacion 10 en el intervalo [x, o) y lo divi-
dimos por el total de individuos que sobreviven a los x afios de vida, como lo
muestra la ecuacion 11.

“ 1i(a)d © o ISR () 1) dy LY
*/:Ix (a)a:jxeo A (D

e - =
x [ (x) eli® @ p@) da [ (x)

Laesperanza de vida al nacer es un caso particular en el que x =0. Asimismo,
los limites de integracion en el numerador de la ecuacion 11 se pueden fijar
en el intervalo de edad [20,65) y se mantiene /7 (0) = /(0) en el denominador,
de forma que se pueda calcular el nimero de afios que espera vivir un recién
nacido durante los 45 afios de vida en los que se espera que va a participar con
mayor intensidad en el mercado laboral. Es decir que la ecuacion 11 permite
una modesta aproximacion a lo que seria la esperanza de vida productiva de
un individuo en el caso hipotético en el que se pudiera eliminar una causa
de muerte concreta. La esperanza de vida productiva podria aumentar sustan-
cialmente si se eliminan causas de muerte cuyas tasas de mortalidad son mas
altas en edades que no superan los 65 anos.

Las ecuaciones 10 y 11 involucran algunas integrales, cuya estimacion se
expone a continuacion. Para empezar, partimos de la ecuacion 9 y nos concen-
tramos en un intervalo de edad especifico [x, x + r). Dado que R/(x) y u(x) son
funciones continuas que solo toman valores positivos y que se pueden integrar
individualmente, se puede utilizar el teorema del valor medio en integracion:

"R @ p(@da=R ) [ p(@)da (12)
Donde R’ (x) corresponde al valor medio de la funcion R/(x) en el intervalo

de edad [x, x + n), el cual se puede estimar a partir de la proporcién de muertes
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no relacionadas con la causa j, D 7; y el total de muertes reportado en las
estadisticas vitales, D, como lo define la ecuacion 13:

DY
X

R ()= (13)

n X

Teniendo en cuenta que la ecuacidon 10 describe el numero de individuos
que llegan a determinada edad, podemos usarla como base para calcular la
probabilidad de supervivencia en un intervalo de edad. Ahora, remplazamos
por el resultado de la ecuacion 12 y podemos definir la probabilidad de sobre-
vivir en el caso hipotético de que se elimine la causa de muerte j, es decir
p7, en términos de valores conocidos como lo son la probabilidad de super-
vivencia que efectivamente se observa p ,y el factor de ajuste 0 <R/ (x) < 1,
como se muestra en la ecuacion 14. Entre menor sea el valor que tome R/ (x),
mayor va a ser el cambio esperado en la funcion de supervivencia.

T (x+n)

I" ()

— [P wwda] = [~ warda ] R _ [ p] B )

(14)

nt x

La segunda integral que vamos a detallar corresponde al aporte en afios de
vida que hacen los individuos en un determinado intervalo de edad, general-
mente indicado en una tabla de vida con la funciéon L .

[**"l(@da=n-[1x)- d]1+,a - d=L (15)
La ecuacion 15 indica que aquellos individuos que sobreviven en un inter-
valo de edad, es decir /(x) — d , agregan n afios de vida cada uno; mientras
que aquellos que mueren en un intervalo de edad, es decir d, aportan en
promedio a_afos de vida. La estimacion de la ecuacion 15 implica conocer
0 estimar el conjunto de valores a . En este capitulo los valores de a , para
x > 5, fueron calculados usando el metodo propuesto por Keyfitz (1966) que
en forma resumida plantea lo siguiente: se parte de valores conocidos de las
tasas especificas de mortalidad, m , y se impone inicialmente que a = n/2.
Con esta informacion se calcula el total de defunciones en cada intervalo de
edad, d . Luego, asumiendo que el nimero de sobrevivientes de edad exacta
¥, se puede aproximar usando un polinomio de tercer grado en el intervalo de
edad [x —n, x + n], es decir [(y) = ¢, + ¢,y + ¢,"y* + ¢, »*; un nuevo conjunto
de valores de a_se pueden aproximar de forma iterativa usando la ecuacion:
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. + . d .
24 n x-n 2 n x 24 n x+n (16)

En el caso particular en el que se elimina la causa de muerte j, el nimero
de defunciones d “ se puede calcular a partir del ajuste que se hace sobre la
probabilidad de sobrevivir en cada intervalo de edad (ecuacion 14). En conse-
cuencia, el calculo de valores a 7 no requiere de iteraciones adicionales.

2.2 Datos

La base de la informacion utilizada en este estudio se centrara en las tablas
de vida estimadas para Colombia por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para los afios 1990, 2000 y 2012°. En particular, la columna de tasas
de mortalidad entre 0 y 85 afios de edad. Todos los demas valores de las tablas
de vida fueron recalculados a partir de los métodos descritos. Las tablas de
vida de hombres y mujeres colombianos en 2012, divulgadas por la OMS,
tienen una discontinuidad en las tasas de mortalidad en las edades mas avan-
zadas. A partir de los 85 afios el numero de sobrevivientes en las tablas de
vida fue calculado ajustando la ley de mortalidad de Gompertz, explicada
en Preston et al. (2001). Adicionalmente, se utilizaron las estadisticas vitales
reportadas por el DANE. La informacion que se utilizé se concentra en el
reporte de las defunciones para los afios 1990, 2000 y 2012 por grupos de
edad quinquenales de 0 a mas de 100 afios y las principales causas de muerte.

El analisis se centrard en las principales causas de muertes de la poblacion
colombiana segun la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10;
décima version)’, a saber: 1) las enfermedades isquémicas del corazén y
enfermedades cerebrovasculares, pertenecientes al grupo de enfermedades
del sistema circulatorio (1x); 2) los homicidios (o agresiones), perteneciente
al grupo denominado causas externas (x1X); 3) las neoplasias (111), donde se
agrupan los tumores y canceres; 4) enfermedades infecciosas y parasitarias
(1), y 5) las enfermedades del sistema respiratorio (x)®.

®  La informacion puede ser consultada en http://apps.who.int/gho/data/view.main.LT62020?lang=en

En 1990 se utiliz6 la agrupacion equivalente reportada por la clasificacion de enfermedades
anteriores: CIE-9. Las clasificaciones actualizadas pueden ser consultadas en: http:/www.who.int/
classifications/icd/icd10updates/en/

8 Los nlimeros romanos en paréntesis corresponden al capitulo de la CIE.
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El Cuadro 1 muestra el porcentaje de las principales causas mencionadas
dentro del total de muertes en hombres y mujeres. De alli se puede deducir
que las causas que exhiben un aumento de la participacion dentro del total
de muertes reportadas son las muertes por enfermedades isquémicas, cere-
brovasculares, las neoplasias y las del sistema respiratorio. Por otra parte,
los grupos de causas que muestran una reduccion en su participacion son
todas las causas externas, entre ellas los homicidios. Este patrén es similar en
hombres y mujeres.

Del Cuadro 1 también se infiere que entre los grandes grupos de causas
de muerte, son las causas externas y las enfermedades del sistema circu-
latorio, y las neoplasias las que tienen las mayores participaciones en los
hombres. A mayor desagregacion se encuentran los homicidios (los cuales
concentran la mayor fraccion de las muertes por causas externas) y las enfer-
medades isquémicas del corazén. En las mujeres las causas mas agregadas
que tienen la mayor participacion son las enfermedades del sistema circula-
torio, las neoplasias y enfermedades del sistema respiratorio. En el analisis
de los subgrupos de causas, la incidencia de los homicidios es minima, en
comparacion con la de los hombres, y la participacion de las muertes por
enfermedades isquémicas del corazdn son similares. Las comparaciones entre
porcentajes deben interpretarse con precaucion, porque estan afectadas por la

Cuapro 1. MUERTES POR CAUSAS EN HOMBRES Y MUJERES (1990-2012)

(porcentaje)
MuJeres HomsRres
Causa / Aflo 1990 2000 2012 1990 2000 2012
(IX) Enfermedades del sistema
circulatorio 36,5 34,0 33,7 25,1 23,4 28,0
Isquémicas del corazon 11,9 13,4 15,9 10,1 11,0 15,4
Cerebrovasculares 8,8 10,2 8,4 48 5,6 5,6
(XIX) Causas externas 79 7,8 49 35,3 35,5 23,1
Homicidios 2,9 2,8 15 23,9 23,5 12,7
Accidentes terrestres 1,7 2,0 1,3 3,8 51 45
(Ill) Neoplasias 17,0 19,1 22,1 10,5 12,0 16,2
() Enfermedades infecciosas y
parasitarias 4,2 38 2,5 37 4,2 35
(X) Enfermedades del sistema 95 9.4 15 72 73 97

respiratorio

Fuente: DANE (estadisticas vitales); célculos de los autores.
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distribucion de la poblacion por edades y no se tiene en cuenta el cambio en
el nivel general de mortalidad.

3. ResuLtapos

3.1 DiSTRIBUCION DE LAS PROBABILIDADES DE DEFUNCIONES POR EDADES Y CAUSAS®

Las muertes violentas explican, en parte, el exceso de mortalidad masculina
en los grupos de edad mas jovenes. Del Cuadro 2 se deriva que las mas altas
probabilidades de morir por hechos violentos en los hombres se condensan en
sus primeros afios de vida. Sin embargo, se debe anotar que la probabilidad
para estos grupos se ha reducido en el tiempo de analisis. En 1990 un hombre
a los 25 afos de edad podia fallecer por homicidios con una probabilidad de
8,0% a lo largo del resto de su vida; en 2012 este valor descendi6 a 3,7%. En
otras palabras, si las condiciones de mortalidad observadas en el afio 2012 se
mantuvieran constantes, el 3,7% de los hombres colombianos que llegan a la
edad de 25 afios moriria en un homicidio. Dichas probabilidades descienden
con la edad, llegando a ser inferiores al 1% en el caso de un hombre que llega
a la edad de 65 afios, en cualquiera de los tres afios analizados. En contraste,
la probabilidad de que una mujer muera por causa de un homicidio no es
superior al 1% a ninguna edad. Esta es la mas destacable diferencia entre los
hombres y mujeres colombianas en términos de riesgo de muertes.

A diferencia de las causas externas, la probabilidad de fallecimiento por
enfermedades isquémicas del corazon y las neoplasias han aumentado en todas
las edades entre 1990 y 2012. La observacion aplica tanto para hombres como
para mujeres. En el caso de las enfermedades isquémicas, las probabilidades
aumentan con la edad. Por ejemplo, una persona (hombre o mujer) que alcan-
zaba los 65 afos en 1990 tenia una probabilidad de muerte del 16% por causas
isquémicas en algiin momento del tiempo esperado de vida, mientras que en
2012 era de 21,3% en las mujeres y 22,7% en los hombres.

La probabilidad de morir por tumores también aumenta con la edad, aunque
muestra un ligero descenso en el caso de los individuos que llegan a los 65
afnos. Entre 1990 y 2012 la probabilidad que tiene una mujer recién nacida de
morir en el transcurso de su vida por una neoplasia ha aumentado de 15,4% a
17,4%; en los hombres paso6 de 13,4% a 17,2%.

Adicionalmente se encontrd una reduccion de la probabilidad de muerte
por enfermedades infecciosas y parasitarias. Pese a esto, otras enfermedades

> Como se indicé en la seccion metodoldgica, las probabilidades aqui mencionadas corresponden al

riesgo de muerte por causas en los afios de vida que espera vivir.
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transmisibles, como las respiratorias, han aumentado la probabilidad de
muerte en todos los grupos de edad entre los tres afos analizados.

A pesar de susimplicidad, el analisis de causas de muerte a partir de tablas de
vida con multiples causas de salida tiene algunas limitaciones, que es preciso
detallar. Primero, la mortalidad es inicamente un resultado de un proceso
mas complejo que bajo ciertas condiciones y para ciertas causas implica
un estado de enfermedad que antecede al fallecimiento. Ese proceso puede
contener otros estados que describan la evolucion de la enfermedad, inclu-
yendo periodos de susceptibilidad, latencia, tratamiento, remision, recaida
y recidiva. En las tablas de vida con multiples causas de salida no se hace
mencidn de los estados que caracterizan dicho proceso ni la forma como las
tasas de mortalidad cambiarian en cada uno de esos estados. Al no analizarse
dichos estados, no se esta examinando el hecho de que los individuos, al ser
diagnosticados de algunas enfermedades, tienen alternativas, como modificar
su comportamiento y recibir diferentes opciones de tratamiento que terminan
por influir en sus chances de supervivencia. El resultado de la primera limi-
tacion es que el analisis a partir de tablas de vida con multiples causas de
salida seria una idealizacion en la que se estarian promediando los chances de
supervivencia de todos los individuos que fallecen ante determinada causa,
independientemente de recibir un diagndstico, modificar su comportamiento
o recibir un tratamiento adecuado.

La segunda limitacion es que no se esta teniendo en cuenta la forma como
las diferentes causas de muerte impactan la esperanza de vida. Un individuo
de determinada edad puede tener la misma probabilidad de morir por una
causa u otra durante los afios de vida que le quedan por vivir; lo que no
implica que la pérdida en afios de vida sea igual en el caso de fallecer ante
una causa u otra. Esto sucede porque las tasas de mortalidad por diferentes
causas podrian y, de hecho, muestran diferentes valores por grupos de edad.
Por ejemplo, aunque un individuo tenga la misma probabilidad de morir por
un homicidio o una enfermedad del sistema circulatorio, la pérdida en afios
de vida que se podria esperar de una muerte por homicidio es mayor, pues
las tasas de mortalidad por homicidios son mas altas en edades jovenes, si se
compara con las tasas de mortalidad por enfermedades del sistema circula-
torio, las cuales tienen valores mas altos en edades que superan los 60 afios
de edad. Una forma de entender el impacto que determinada causa tiene
sobre la esperanza de vida es a partir de tablas de vida en las que se elimina
una o mas causas de muerte.
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Cuapro 2. PROBABILIDAD DE MUERTE A PARTIR DE CIERTAS EDADES POR CAUSAS Y GENERO: 1990, 2000

y 2012
(porcentaje)

PROBABILIDADES AL MOMENTO DE NACER PROBABILIDADES A LA EDAD DE 45

MuJeres Homgres Muueres Homsres

Causa / Ao 1990 2000 2012 1990 2000 2012 1990 2000 2012 1990 2000 2012
(IX) Enfermeda-
des del sistema 47,3 444 407 37,7 351 366 50,1 46,6 42,2 442 M1 40,0
circulatorio
Isquémicas del
corazon 149 174 197 141 159 201 158 184 20,6 16,6 186 22,0
Cerebro-
vasculares 106 125 95 7,0 8,3 71 112 130 99 8,2 9,7 7.8
(XIX) Causas
externas 38 35 2,3 190 194 10,2 2,6 2,3 1,6 10,6 10,5 52
Homicidios 09 09 0,5 97 103 47 0,3 0,3 0,2 2,9 33 14
(II1y Neoplasias 154 169 174 134 151 17.2 15,7 171 173 155 17,3 184
(I) Enfermedades
infecciosas y 2,6 2,3 1,7 2,8 2,9 2,4 2,1 2,0 15 2,3 2,4 2,1
parasitarias
(X) Enfermeda-
des del sistema 99 11,1 145 92 102 136 98 114 149 100 115 147
respiratorio
PROBABILIDADES A LA EDAD DE 25 PROBABILIDADES A LA EDAD DE 65
MuJeres HowmsRres MuJeres HowmsRres
Causa/Ario 1990 2000 2012 1990 2000 2012 1990 2000 2012 1990 2000 2012

(IX) Enfermeda-
des del sistema 492 458 41,6 40,7 378 382 52,0 484 436 46,1 432 416
circulatorio
Isquémicas del 155 480 202 153 171 210 161 190 213 164 191 227
corazon
Cerebro-
vasculares 1,0 129 97 7,6 8,9 74 1,4 133 101 8,6 10,2 8,1
(XIX) Causas
externas 33 3,0 2,0 16,7 166 86 2,3 2,0 1,3 7.9 7.4 3,3
Homicidios 0,7 0,7 0,3 8,0 8,1 3,7 0,1 0,1 0,1 0,7 1,0 0,4
(1) Neoplasias 159 174 176 14,4 161 17,8 135 151 153 150 170 177
() Enfermedades
infecciosas y 2,1 2,1 1,7 2,3 2,8 2,4 2,0 19 14 2,2 2,1 17
parasitarias
(X) Enfermeda-
des del sistema 97 112 147 92 106 140 10,3 120 157 11,0 128 159

respiratorio

Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Observatory Repository y DANE (estadisticas vitales); célculos propios.
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3.2 LA ESPERANZA DE VIDA Y LAS CAUSAS DE MORTALIDAD

La esperanza de vida al nacer ¢ resume la tasa de mortalidad general, en la
medida en que incorpora los patrones de mortalidad que prevalecen en nifios,
adolescentes, adultos y la tercera edad (Silcocks et al., 2001; OMS, 2011).
Como se discutio en la seccion metodologica, es una medida que no esta afec-
tada por la distribucion de la poblacion por edades; de manera que es mas
acertada para hacer comparaciones en el tiempo o entre grupos.

El analisis de la e; de mujeres y hombres colombianos sugiere que entre
1990 y 2012 se han experimentado sustanciales cambios en este indicador.
Los hombres aumentaron, en promedio, de 67,48 afios en 1990 a 73,96 afos
en 2012; es decir, un incremento de 6,48 afios de vida. Los aumentos mas altos
sucedieron en los ultimos doce afios, donde ganaron 4,91 afios de vida. Por
su parte, el cambio en la ¢ ha sido menos notorio en el caso de las mujeres.
En el mismo periodo las mujeres han aumentado su esperanza de vida de
74,75 a 79,62 afos, lo que significd un incremento de 4,87 anos. Al igual que
los hombres, el periodo de mayor ganancia de las mujeres se encuentra entre
2000 y 2012, donde ganaron 2,79 afios.

Varias explicaciones pueden ser sugeridas para los patrones de la e, de la
poblacion colombiana. Entre ellos, se pueden considerar los cambios en las
condiciones socioeconomicas de la poblacion como el aumento del ingreso,
la reduccion efectiva en las tasas de mortalidad por homicidios y la transicion
epidemiolégica.

En primer lugar, la brecha entre hombres y mujeres puede ser explicada
por la incidencia de la violencia. Este fenomeno tiene un sesgo de seleccion
que afecta primordialmente a los hombres, de tal forma que el descenso de
las muertes por estas causas beneficiara principalmente la esperanza de vida
de los hombres.

El cambio en la esperanza de vida también esta asociado con la transfor-
macioén de los perfiles epidemiologicos. El reporte de la OMS (2009) sobre la
carga de las enfermedades en el mundo indica que el proceso de moderniza-
cion ha dado lugar a la reestructuracion de los factores de riesgo de las enfer-
medades y, por ende, las causas de muerte. Segun este reporte, el resultado de
esta transicion es una mayor carga para paises de ingresos medios y bajos, los
cuales deben tratar enfermedades asociadas con la inactividad fisica, simulta-
neamente con la constante lucha contra otros factores de riesgo relacionados
con las condiciones de pobreza, como desnutricion, inadecuadas condiciones
de salubridad, consumo de agua no tratada, entre otros. Este panorama se
ajusta a las condiciones colombianas; un pais que, si bien ha pasado por un
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proceso transicional epidemiologico, tiene grandes brechas donde coexisten
enfermedades transmisibles, no transmisibles y muertes por causas externas.

En Colombia las principales causas de muerte y su variacion en el tiempo,
especialmente en los afios analizados, hacen evidentes asimetrias entre
hombres y mujeres, producto de la transformacion socioeconémica del pais.
Durante la mayor parte del siglo xx las enfermedades intestinales y respira-
torias eran la mayor causa de muerte y su distribucion era semejante entre
hombres y mujeres. Sin embargo, el acelerado proceso de modernizacion,
urbanizacion y el inicio de la ola de violencia provocaron una amplia brecha
entre las principales causantes de muerte en ambos géneros. En lugar de las
enfermedades relacionadas con las condiciones de vida e higiene, como las
respiratorias, infecciosas y parasitarias, los homicidios se convirtieron en los
principales autores de la mortalidad masculina. A su turno, las causas que mas
explican las muertes de las mujeres se trasladaron hacia las relacionadas con
el sistema circulatorio o endogenas, propias de las etapas avanzadas de la
transicion epidemiologica, que han incrementado significativamente su parti-
cipacion en los tltimos afios.

3.2.1 HomsRes

Entre 1990 y 2000 los principales grupos de causas de muerte que contribuian
en mayor medida a la reduccion de la e, de los hombres eran, en su orden,
las externas, las enfermedades del sistema circulatorio y las neoplasias. Sin
embargo, este escalafon se revirtiéo en 2012, ya que las externas dejaron de ser
el principal grupo explicativo de las muertes.

En el caso hipotético en el que se hubiesen eliminado las muertes por
factores externos, dadas todas las demas constantes, la e, de los hombres
habria ascendido en 5,98 y 6,48 afios, en promedio, en 1990 y 2000, respec-
tivamente. En 2012 el incremento de la e, hubiese sido menor: 3,62 afios,
indicando una reduccion efectiva de las tasas de mortalidad de esta causa de
muerte en la poblacion masculina. Los grupos de mayor preponderancia en
las causas externas son los homicidios y accidentes de transporte terrestre,
los cuales cobran en su mayoria la vida de hombres, en comparacion con las
mujeres. Individualmente, la eliminacién de los homicidios habrian provocado
un aumento de la e de los hombres en 3,91, 4,20 y 1,97 afios en 1990, 2000 y
2012, respectivamente (Cuadro 3).
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CuabRro 3. ESPERANZA DE VIDA AL NACER Y ANOS GANADOS DE ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN CASO
HIPOTETICO DE QUE ALGUNAS CAUSAS DE MUERTE FUERAN ELIMINADAS (1990-2012)

MuJeres Howmsres
1990 2000 2012 1990 2000 2012
Esperanza de vida al nacer 74,75 76,83 79,62 67,48 69,05 73,96
CAUSA / AROS DE VIDA

gﬁjg{g:ﬂ:"dades delsistema g 49 5,63 4,30 5,35 4,83 4,33
Isquémicas del corazon 1,57 1,66 1,69 1,70 1,86 2,07
Cerebrovasculares 1,10 1,36 0,87 0,79 0,95 0,69
(XIX) Causas externas 0,99 1,01 0,65 5,98 6,48 3,62
Homicidios 0,36 0,36 0,20 3,91 4,20 1,97
(Il Neoplasias 2,29 2,51 2,61 1,78 2,04 2,25
g; Enformedades infecciosasy .6 047 0,31 0,74 0,69 0,52
(X) Enfermedades del sistema 129 119 123 129 123 128

respiratorio

Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Observatory Repository y DANE (estadisticas vitales); célculos propios.

De lo anterior se deduce que en los tres periodos analizados, el fenomeno
de violencia aumenté entre 1990 y 2000. Durante ese lapso, las tasas de homi-
cidio en Colombia correspondian a mas de 300% la observada en los paises del
continente americano (Krug et al., 2002; Fajnzylber ef al., 2002). No obstante,
en los ultimos afos se observo una reduccion importante de la tasa de homi-
cidio. El aumento de los homicidios y suicidios, como ocurri6é en Colombia en
la década de los noventa, constituye un revés de la transicion epidemiologica
propuesta por Horiuchi (1999); donde los beneficios en términos de morta-
lidad, producto de los avances en la medicina y de las condiciones de vida
de la poblacion, se ven contrarrestados por el aumento de los homicidios en
situaciones de alienacion social.

Aunque es notoria la reduccion de la tasa de homicidio en el pais, una alta
fraccion de la poblacion masculina sigue perdiendo la vida por este concepto.
Esto conduce a la destruccion de capital humano, el cual tiene un importante
costo social, ya que la mayor parte de las muertes por esta causa se concentran
entre los 15 y 40 afios (Anexo 1). Al respecto, cabe mencionar que la vulnera-
bilidad de los hombres adolescentes y de grupos de edad jovenes a las conse-
cuencias fatales de los homicidios es un fenomeno universal (Reza et al., 2001).

Los cambios sociales en Colombia han producido un aumento de la espe-
ranza de vida en las edades productivas. Teniendo en cuenta las condiciones
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de mortalidad de 1990, la esperanza de vida al nacer entre los 20 y 65 afios
era de 37,57 afios. En 2012, el nimero de afos esperados ascendié a 40,60.
Sin embargo, el responsable de la pérdida del mayor nimero de afios de vida
productivos en los hombres corresponde a las causas externas; en particular
homicidios (Cuadro 4). Estos resultados nos muestran que, pese a las mejoras
en ¢, €l mayor impacto econdémico y social se mantiene en los homicidios,
puesto que si estas muertes fueran evitadas, se contribuiria con el mayor
aumento del flujo de ingresos futuros estimado a lo largo de la vida de la
poblacion masculina.

Por su parte, las enfermedades relacionadas con el sistema circula-
torio, las cuales se asocian primordialmente con habitos poco saludables, se
convirtieron en la principal causante de la reduccion de la esperanza de vida
al nacer de la poblacion masculina en 2012. Sobre el escenario en el que se
hubiesen prevenido todas las muertes por este concepto, se habria contribuido
con el aumento de la e en 5,35, 4,83 y 4,33 afos en 1990, 2000 y 2012, respec-
tivamente. Dentro de este grupo, las enfermedades que explican en su mayoria
las muertes son las isquémicas del corazon y las cerebrovasculares. Como se
deduce del Cuadro 3, la prevencion de las enfermedades isquémicas y cere-
brovasculares hubiese generado un aumento de la expectativa de vida de los
hombres en 2,49, 2,81 y 2,76 afios en 1990, 2000 y 2012, respectivamente;
aunque esto no necesariamente incrementaria la esperanza de vida productiva.

CuapRro 4. ESPERANZA DE VIDA PRODUCTIVA Y ANOS GANADOS DE ESPERANZA DE VIDA EN CASO HIPOTETICO
DE QUE ALGUNAS CAUSAS DE MUERTE FUERAN ELIMINADAS (1990-2012)

MuJeres HomBRres
1990 2000 2012 1990 2000 2012
Esperanza de vida productiva 41,30 41,94 42,79 37,57 37,94 40,60
CAUSA / AROS DE VIDA ADICIONALES
(IX) Enfermedades del sistema
circulatorio 0,56 039 023 0,62 0,48 0,35
Isquémicas del corazon 0,16 0,13 0,08 0,26 0,22 0,18
Cerebrovasculares 0,15 0,14 0,08 0,12 0,12 0,08
(XIX) Causas externas 0,53 0,54 0,32 3,78 4,02 2,11
Homicidios 0,22 0,22 0,12 2,63 2,75 1,26
(Il Neoplasias 0,52 0,51 0,48 0,36 0,37 0,35
() Enfermedades infecciosas y
narasitarias 0,28 0,19 0,11 0,35 0,33 0,22
(X) Enfermedades del sistema 0,35 0.21 013 0,37 0.24 0.16

respiratorio

Nota: e[20,65): esperanza de vida en las edades productivas (entre 20 y 65 afios de edad).
Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Observatory Repository y DANE (estadisticas vitales); célculos propios.
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Frente a la persistencia de las muertes por causa de enfermedades isqué-
micas y cerebrovasculares, es indispensable emprender medidas preventivas
y diagnosticas, ya que la mayor parte de estas enfermedades esta asociada
con riesgos evitables, como el consumo de alcohol y tabaco, alta presion en
la sangre, obesidad, inactividad fisica, alto nivel de glucosa, dietas no saluda-
bles con alto consumo de sodio y grasas, y poca ingesta de frutas y vegetales
(Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

Dentro de las enfermedades no transmisibles causante de una parte impor-
tante de las muertes masculinas se encuentran también las neoplasias, mejor
conocidas como tumores, las cuales pueden ser benignas o canceres (National
Cancer Institute, 2014). Dadas todas las demas causas constantes, la elimina-
cion de las muertes por neoplasias aumentaria la e de los hombres en 2,25 en
2012; es decir, 0,47 afios adicionales a 1990. En comparacion con las enferme-
dades cardiovasculares, entre estos dos afos la incidencia de los canceres ha
aumentado. El control del aparente aumento de la incidencia de las neoplasias
es mas complejo, puesto que la aparicion de tumores y canceres parecen estar
mas fundamentadas bioldgicamente. Si bien es cierto que existen tratamientos
para estas enfermedades cuando se diagnostican de manera oportuna, el area
de la salud requiere de un mayor avance en el estudio y desarrollo de tecnolo-
gias en este campo (Horiuchi, 1999).

Por ultimo, la eliminacion de enfermedades transmisibles, como las respi-
ratorias y las parasitarias en los hombres, son responsables de un bajo efecto
sobre la esperanza de vida al nacer. No obstante, siguen presente dentro
de la poblacion masculina, en especial las respiratorias, cuya eliminacion
podria aumentar la e, en 1,28 afos en 2012. Las enfermedades asociadas
con el sistema respiratorio e infecciones y parasitos tienen como principales
factores de riesgo habitos y condiciones prevenibles, como viviendas con
pisos de tierra, deficientes condiciones de higiene y consumo de cigarrillo,
el cual se estima que explica el 42% de las muertes por enfermedades respi-
ratorias cronicas, entre otros (OMS, 2009).

3.2.2. MuJeres

Las primeras causas de muerte femeninas se limitan a enfermedades endo-
genas, principalmente a las relacionadas con el sistema circulatorio. En
comparacion con los hombres, la ganancia en e, por la eliminacion de las
enfermedades asociadas con esta causa es superior en las mujeres. Pese a
esto, la brecha entre hombres y mujeres experiment6 una reduccion en 2012,
donde las mujeres habrian percibido un aumento de 4,30 afios adicionales a su
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expectativa de vida en el caso hipotético de que las muertes relacionadas con
el sistema circulatorio fueran eliminadas (Cuadro 3).

Asi como en los hombres, dentro de las muertes por problemas en el sistema
circulatorio, las enfermedades isquémicas y cerebrovasculares son los prin-
cipales causantes de muertes femeninas. Su prevencion hubiese aumentado
la e, de las mujeres en aproximadamente 2,56 afios en 2012 (Cuadro 3). Esta
cifra revela que una importante fraccion de la poblacion femenina esta falle-
ciendo por causas que pueden ser prevenidas con cambios en su estilo de
vida. Asimismo, su persistencia en los ultimos afios muestra en cierta medida
la necesidad de crear politicas publicas de salud efectivas encaminadas a la
reduccion y prevencion.

Sobre las muertes por enfermedades isquémicas y cerebrovasculares,
se debe mencionar que este no es un fendmeno distintivo de Colombia. De
acuerdo con Kuate (2014), las isquémicas eran en 2008 las principales respon-
sables de las defunciones en los paises desarrollados, del sudeste asiatico y
latinoamericanos. Estos ultimos comparten, ademas, otras causas primarias
de muertes, como las otras cardiovasculares y la violencia.

Dentro del género femenino, existe un aumento progresivo en la pérdida de
afios de vida por cuenta de las neoplasias. Eliminar las neoplasias aumentaria
la esperanza de vida de las mujeres en 2,29 afios en 1990; y 2,61 afios en 2012
(Cuadro 3). La tasa de mortalidad por cancer ha aumentado sin interrupcioén
en Colombia desde 1980 en mujeres y hombres. Dentro de los canceres, los
carcinomas gastricos son los que tienen el mayor nimero de defunciones,
aunque su tendencia se ha reducido en el tiempo. Las tasas de mortalidad
estandarizadas por edades para estos canceres fueron cuatro veces superiores
a las observadas en los Estados Unidos, y similares a las de Ecuador en las
ultimas dos décadas del siglo XX (Pineros ef al., 2004).

La agudizacion de las muertes por canceres en las mujeres también se refleja
en las edades mas productivas. Pese a que entre 1990 y 2012 la esperanza de
vida de la mujer colombiana en edades productivas €0.65) ha aumentado, el
primer causante de la reduccion de dicha esperanza no es la misma para los dos
aflos. Mientras que en 1990 la eliminacion de las enfermedades circulatorias
habria contribuido con el mayor aumento de e en 2012 fueron las neopla-
sias (Cuadro 4).

La evidencia epidemioldgica ha demostrado que la modificacion de factores
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares reduce sustancialmente el
riesgo de padecer otras enfermedades, como el cancer (Blackburn, 2007). Por
ello, politicas publicas en salud eficientes podrian empezar por controlar los
agentes de riesgo de padecer enfermedades del sistema circulatorio mencio-
nadas en las lineas anteriores. Asimismo, es necesario que se incluya dentro

[20,65)°
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de estos programas una mejora de la calidad diagnoéstica, cuya inoportunidad
es responsable de un amplio nimero de muertes por canceres en Colombia
(Pineros et al. 2004).

Sobre las enfermedades transmisibles, se debe mencionar que tienen
un menor efecto que las no contagiosas en las mujeres, al igual que en los
hombres. La eliminacion de estas causas tendria un menor efecto sobre la e
femenina. El mayor impacto seria por concepto de las relacionadas con el
sistema respiratorio, la cual habria aumentado la e, en aproximadamente 1,23
en los tres afios estudiados.

El mayor distanciamiento entre los resultados observados en los hombres
y las mujeres corresponde a las muertes por causas externas. Como se deduce
de los cuadros 3 y 4, si se eliminaran las muertes por homicidio, accidentes de
transito y lesiones autoinfligidas, entre otras, se observaria un aumento de apro-
ximadamente un afio de vida de las mujeres, mas de una cuarta parte de sus
posibles efectos sobre los hombres.

En el contexto internacional, la e, de hombres y mujeres colombianos
refleja un rezago de cerca de 20 afios, cuando se compara con paises mas
desarrollados. Este hecho refleja, en parte, menores condiciones de vida. El
patréon observado en Colombia entre 1990 y 2012 se asemeja al comporta-
miento de la e, que tenian paises como Inglaterra, Francia y Canada entre
1970 y 1990 (Grafico 1). En otras palabras, si se mantuviera constante la e
de los paises analizados y la poblacién colombiana mantuviera las mismas
tasas de crecimiento de e, se requeririan veinte afios para alcanzarlos.
No obstante, si se eliminaran las muertes por arma de fuego en el pais, la
esperanza de vida de los hombres se acercaria a la de paises como Chile,
Estados Unidos y Francia. Del Grafico 1 también se concluye que la brecha
entre la e, de Colombia y los paises desarrollados es mas pronunciada en los
hombres que en las mujeres.
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GRAFico 1. ESPERANZA DE VIDA AL NACER, POR GENERO, EN GoLOMBIA Y 0TROS PAisEs, 1950-2012

A. Muijeres

(afios)
N0 r
85
80
75
70

65

60

L L L L L L

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

— ——Suecia -------- Inglaterra y Gales = === Bélgica —©— Colombia®—€=— Colombia — — Francia
—-=-=Portugal =s==s=er Espana ltalia === Chile = = = Estados Unidos Canadd

B. Hombres
(anos)

90 r
85
80
75
70
65

60

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010
— ——Suecia -------- Inglaterra y Gales = === Bglgica —&— Colombia¥=—6=— Colombia — — Francia
- Portugal seeereee Esparia ltalia === Chile « = = Estados Unidos Canada

¥ Corresponde a la esperanza de vida en caso de eliminacion de muertes por homicidios.
Fuentes: Universidad de California (Berkeley, Estados Unidos), Max Planck Institute for Demographic Research (Alemania) y Human Mortality
Database; célculos de los autores.

Cuando se compara la esperanza de vida en las edades productivas con la
de otros paises, las diferencias se hacen mas notorias (Grafico 2). La espe-
ranza de vida entre los 25 y 65 afios de las mujeres colombianas, para 1990 y
2012, se asemeja a las observadas en Italia y Espafia entre 1965 y 1980. Este
rezago es mas pronunciado cuando se comparan estas cifras con las de Ingla-
terra, pais que tenia las mismas esperanzas de vida en las edades productivas
entre 1951 y 1980.
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Las brechas observadas en el caso de las mujeres son mas evidentes en
los hombres, para quienes la esperanza de vida de las edades productivas
en 1990 se asemeja a la experimentada por los Estados Unidos, Francia e
Italia a mediados del siglo xx. No obstante, el acelerado crecimiento que
tuvieron los hombres colombianos entre 2000 y 2012 les permitié alcanzar
en diez afios una e 20,65, dUE en otros paises tomo aproximadamente treinta

afos (Grafico 2).

GRAFICO 2. LA ESPERANZA DE VIDA DE LAS EDADES PRODUCTIVAS (MAYORES 0 IGUALES A 20 Y MENORES A

65), PoR GENERO EN GoLoMBIA Y 0TROS PAisEs, 1950-2012

A. Mujeres

35 - L L L L L

1950 1960 1970 1980 1990 2000
— ——Suecia -=------ Inglaterra y Gales = === Bglgica —&— Colombia¥=—6=— Colombia
ltalia === Chile = = = Estados Unidos

== Portugal weeeeees Espafia

B. Hombres

w e
g BT

3% f e

g
Y
TANN

L L L L

1950 1960 1970 1980 1990 2000
Suecia  -------- Inglaterra y Gales = === Bélgica —&— Colombia”=—€=— Colombia

~ 7 T Portugal e Espara ltalia === Chile = = = Estados Unidos

¥ Corresponde a la esperanza de vida en caso de eliminacion de muertes por homicidios.

Fuentes: Universidad de California (Berkeley, Estados Unidos), Max Planck Institute for Demographic Research (Alemania) y Human Mortality

Database; calculos de los autores.

108 |



Cambios recientes en las principales causas de mortalidad en Colombia

4. LA MORTALIDAD EN LAS REGIONES COLOMBIANAS'®

En el ambito regional las diferencias entre las principales causas de muerte
reportadas no son notorias. De los seis grupos analizados en este apartado
(neoplasias, enfermedades isquémicas del corazon, cerebrovasculares, homi-
cidios, enfermedades infecciosas y parasitarias, y enfermedades del sistema
respiratorio), la mayor parte de las regiones en el afio 2000 tenia como prin-
cipal explicacion de muerte de hombres los homicidios. No obstante, en un
lapso de doce afios, la participacion de las muertes por homicidios dentro
del total reportado para los hombres ha disminuido notablemente (Grafico 3).
Este significativo cambio ha contribuido a que los homicidios en 2012 no sean
la razon principal de defunciones del género masculino en Colombia.

En 2000 la mayor parte de las muertes en todas las regiones correspondia
a los homicidios, con excepcion de San Andrés. En 2012 las regiones Andes
orientales y el Caribe no hacian parte de este grupo. Para estas regiones, las
neoplasias y las enfermedades isquémicas del corazon se convirtieron en la
principal causante, respectivamente. Sin embargo, la participacion relativa de
los homicidios, en comparacion con las enfermedades analizadas, disminuy6
sobremanera en las demas regiones. El caso mas notorio es el de los Andes
occidentales, donde los homicidios redujeron la participacion de un tercio de
las muertes masculinas en 2000 a 18% en 2012 (Grafico 3).

Aparte de los homicidios, las enfermedades isquémicas del corazén también
experimentaron cambios importantes entre 2000 y 2012, pues aumentaron
su participacion dentro de las muertes de hombres en todas las regiones. El
incremento de la participacion mas clara se observa en San Andrés, donde la
incidencia de estas enfermedades aument6 del 5% al 21% entre los afios anali-
zados. Esta observacion puede estar asociada con los resultados obtenidos por
la Encuesta nacional de la situacion nutricional de Colombia (Ensin) 2010,
donde se encontré que el departamento de San Andrés tiene las mayores tasas
de sobrepeso de la poblacion colombiana, y esta constituye una de los factores
de riesgo por enfermedades asociadas con el sistema circulatorio.

1 En la conformacion de las regiones analizadas a continuacion se utilizo la clasificacion CEER de las
regiones. Estas son: 1) San Andrés; 2) Caribe: La Guajira, Cesar, Magdalena, Atlantico, Bolivar, Sucre
y Cérdoba; 3) Pacifico: Chocoé, Cauca, Narifio y Buenaventura; 4) Andes orientales: Norte de Santander,
Santander, Boyaca, Cundinamarca, Bogota, Tolima y Huila; 5) Andes occidentales: Antioquia, Caldas,
Risaralda, Quindio, Valle del Cauca (sin Buenaventura); 6) Orinoquia: Arauca, Casanare, Meta,
Vichada; 7) Amazonia: Guaviare, Guainia, Caquetd, Vaupés, Putumayo, y Amazonas.
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GRAFICO 3. PARTICIPACION DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE POR REGIONES EN HOMBRES
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EIC: enfermedades isquémicas del corazon.
ECV: enfermedades cardiovasculares.
Fuente: DANE (registros vitales de defunciones); calculos de los autores.

En la mortalidad masculina también se observa el aumento de la participa-
cion de las muertes reportadas por neoplasias o canceres, como lo sugiere la
evidencia nacional encontrada.

El disimil panorama entre el género femenino y masculino encontrado en
el ambito nacional se mantiene en las regiones. En las mujeres prevalecen las
enfermedades no transmisibles. En todas las regiones y los dos afos anali-
zados, la principal causa de muerte reportada en las mujeres son las neopla-
sias. La region con la mayor participacion en este tipo de muertes en 2012 fue
San Andrés, seguida por los Andes occidentales.

Asimismo, cabe mencionar que la representacion de las neoplasias también
aumento para todas las regiones, con excepcion de San Andrés, donde en 2012
las enfermedades isquémicas del corazon fueron la principal causa (Grafico 4).

En las mujeres, al igual que en los hombres, la presencia de altas tasas de
obesidad en la poblacion sanandresana puede sugerir una razén por la que las
enfermedades cardiovasculares cobran un alto nimero de vidas en esta parte
del territorio nacional.
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GRAFICO 4. PARTICIPACION DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE POR REGIONES EN MUJERES
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EIC: enfermedades isquémicas del corazon.
ECV: enfermedades cardiovasculares.
Fuente: DANE (registros vitales de defunciones); célculos de los autores.

Sobre estos resultados se debe notar que en el analisis se tuvo en cuenta
las principales causas de muerte por enfermedades asociadas con el sistema
circulatorio (isquémicas y cardiovasculares), por simplicidad y porque el
estudio individual es mas diciente que el agregado. En caso de que se hubiesen
agrupado todas las enfermedades del sistema circulatorio, estas habrian cons-
tituido la mayor parte de las muertes en las regiones colombianas.

5. REFLEXIONES FINALES

La literatura nacional evidencia la reduccion de la tasa de mortalidad y la tasa
de fecundidad en Colombia, las cuales han alcanzado bajos niveles histdricos.
Estas dos variables indican la presencia de un proceso de transicion demo-
grafica en el pais. Paralelamente, este proceso ha estado acompanado de la
transicion epidemiologica, o la reestructuracion de las principales causas de
muerte de la poblacion. De acuerdo con Kuate (2014), Colombia junto con
otros paises latinoamericanos, se ubica en un proceso de transicion epide-
miolégica intermedia, es decir, afronta una constante lucha contra causas de
muertes transmisibles (como las infectocontagiosas), de manera simultanea
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con causas no transmisibles (como las enfermedades isquémicas, neoplasias
y muertes violentas).

Una de las principales contribuciones de este capitulo es mostrar que
durante 22 afios (1990-2012) se ha experimentado un cambio sustancial en el
perfil epidemiolégico del pais, en paralelo con el aumento sin interrupcion de
la esperanza de vida al nacer. La medicion del efecto de diferentes enferme-
dades y causas externas sobre la esperanza de vida al nacer y la probabilidad
de defuncion de cada una de ellas permite concluir que en los tltimos afios
ha aumentado la incidencia de enfermedades enddgenas que estan asociadas,
en su mayoria, con el estilo de vida de la poblacion, como las neoplasias y
enfermedades isquémicas del corazon.

Este trabajo muestra que existen diferencias de género sobre las princi-
pales causas de muerte en Colombia en los afos estudiados. En los hombres
se encuentra que los homicidios y otras causas externas contribuyen con una
alta reduccion en su esperanza de vida, a diferencia de las mujeres, donde el
impacto es minimo.

Las muertes por homicidios, accidentes terrestres y otras causas externas
tienen un alto costo social, ya que se concentran en los grupos de edad mas
jovenes. Aunque ya para 2012 no son el principal factor de riesgo de muerte
en el total de la poblacién masculina, si lo son en las edades mas productivas
de la poblacion (entre 20 y 64 afios). La eliminacion de las muertes por causas
externas habria contribuido con el incremento de la esperanza de vida de
los hombres en las edades productivas en dos afios en 2012. Esta ganancia
hubiese sido superior en los afios 1990 y 2000, donde se experimentd un
recrudecimiento de la violencia, por lo que las causas externas explicaban la
mayor parte de las muertes de los hombres.

Por otra parte, los resultados sefialan que la poblacion colombiana requiere
cambios en su estilo de vida, debido al aumento de las probabilidades de
muerte por enfermedades isquémicas del corazon y las neoplasias para todos
los grupos de edad. En hombres y mujeres se encuentra que el mayor factor
explicativo de las muertes en 2012 son las enfermedades del sistema circu-
latorio, donde tienen mayor incidencia las isquémicas del corazon. Si se
hubiesen evitado la totalidad de las muertes isquémicas en las mujeres, la
esperanza de vida al nacer de este grupo en 2012 habria sido equivalente a
eliminar los homicidios en los hombres: una ganancia de dos afos.

De la discusion sobre las causas de las defunciones en el pais se deduce,
entonces, que los cambios y la exposicion a la integracion mundial son, al
parecer, inevitables: Colombia ha experimentado el aumento de enferme-
dades propias de las etapas avanzadas de la modernizacion y la transicion
epidemioldgica. Sin embargo, siguen presentes las secuelas de la violencia y
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la incidencia de otras causas transmisibles, como las enfermedades respirato-
rias e infecciosas, que explican buena parte de las muertes.

Evitar los riesgos propios del proceso de modernizacién no es un hecho
ineludible, pero es necesario que paises como Colombia inicien estudios que
cuantifiquen la magnitud de las cargas econdmicas y sociales de habitos poco
saludables como el tabaquismo, la polucion y el sedentarismo, asi como la
malnutricion, los cuales contribuyen con una alta fraccion de las muertes y
sobrecostos de los sistemas de salud, como se ha mostrado en otros paises.
Este tipo de ejercicios podrian ser una via de concientizacion de la sociedad
en torno a estos problemas.

Otros temas de vital importancia son la higiene publica y privada y las
condiciones de vida de la poblacion. Asimismo, en la lucha contra las neopla-
sias, es indispensable el control de examenes diagndsticos optimos en las
primeras etapas de estas enfermedades, ya que los examenes diagnosticos
tardios o erroneos explicarian parte de las muertes por canceres en el pais
(Pifieros et al., 2004).

Por ultimo, en las regiones se encontr6 que la evidencia de las principales
causas de muerte encontradas para el total nacional se mantiene en la mayor
parte de las zonas. No obstante, el estudio del efecto de las causas de muerte
sobre la esperanza de vida de las regiones requiere usar tablas de vida para
que futuros trabajos complementen los resultados aqui encontrados.
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Anexo 1

Cambios recientes en las principales causas de mortalidad en Colombia

GRrarico A1.1 PROPORCION DE MUERTES REPORTADAS POR GRUPOS DE EDAD Y GENERO, 1990 Y 2012

A. Mujeres
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Fuente: DANE (estadisticas vitales); calculos de los autores.

| 117



La salud en Colombia: una perspectiva regional

ANEXxo 2

GRrAFico A2.1 PROBABILIDAD DE MUERTES POR CAUSAS Y GRUPOS DE EDAD EN HomBRES, 1990, 2000 Y

2012
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Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Observatory Repository y DANE (estadisticas vitales); célculos propios.

118 |



Cambios recientes en las principales causas de mortalidad en Colombia

GRAFICO A2.2 PROBABILIDAD DE MUERTES POR CAUSAS Y GRUPOS DE EDAD EN MUJERES, 1990, 2000 v

2012
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Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud, Global Health Observatory Repository y DANE (estadisticas vitales); célculos propios.
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No me digan que las pinzas se perdieron,
que el estetoscopio esta de fiesta, que los rayos equis se fundieron
y que el suero ya se usé para endulzar el café.

Juan Luis Guerra, El Niagara en bicicleta

En el pais hace afios se habla de una crisis en el sector de la salud: se habla
del paseo de la muerte (las ocasiones en que fallidamente un paciente visita
varios servicios de urgencias y muere sin ser atendido), de esperas exageradas
para obtener determinado servicio' y de la escasez de camas hospitalarias®.
Por otro lado, se encuentra el déficit operacional de los hospitales publicos,
que alcanz6 en 2012 los COP 160.591 millones (Superintendencia Nacional de
Salud [SNS], 2013a). Esto es consecuencia de la cartera de las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS), que ascendio6 a los COP 14,4 billones
en 2013 (SNS, 2013b). Otro reflejo de la crisis es el aumento sostenido en
las tutelas en salud, las cuales pasaron de 21.301 en 1999 a 142.957 en 2008
(Rodriguez, 2012). En la actualidad muchos afectados hasta le escriben al
Ministro de Salud a su cuenta de twitter® para buscar la atencion oportuna
propia o de familiares.

Ante el hecho de que los servicios no sean suministrados oportunamente,
surgen inquietudes sobre la oferta de los servicios de salud: jes un problema
de escasez? ;No hay suficientes hospitales? ;Estan mal distribuidos a lo largo
del territorio nacional? Un elemento que puede ayudar a entender la situa-
cion es un balance o inventario de los prestadores del servicio de salud que
existen en el pais, que permita conocer con precision su localizacion y la
calidad en el ejercicio de sus actividades.

Véase http:/www.elespectador.com/noticias/bogota/pacientes-bogota-esperan-urgencias-hasta-8-dias-
condici-articulo-480904

2 Constltese, por ejemplo: http:/www.eltiempo.com/colombia/bogota/ARTICULO-WEB-NEW _
NOTA_INTERIOR-12822365.html

3 Véase http://www.las2orillas.co/para-morir-solo-hace-falta-estar-vivo/ y http://www.bluradio.com/
58719/camila-abuabara-un-ejemplo-de-lucha-por-la-vida-y-los-suenos.
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El objetivo del capitulo es revisar la situacion actual de la oferta de servi-
cios de salud en el pais, identificando diferencias entre regiones, regimenes y
naturaleza juridica de los prestadores. Asi, se describird como se distribuye la
poblacion entre las empresas promotoras de salud (EPS) del pais, se exami-
nard el grado de concentracion de los mercados de los regimenes contributivo
y subsidiado, y se estudiara la capacidad instalada. Ademas, se analizara la
localizacion de los servicios de salud y se indagara si la calidad de los servi-
cios ofrecidos por las EPS e IPS es distinta de acuerdo con el régimen en la
que esta se encuentra inscrito el paciente, en el caso de las primeras, o con la
naturaleza juridica, en el caso de las segundas.

Para lograr dicho objetivo se emplearan varias bases de datos: el Registro
Especial de Prestadores (REPS), el Sistema de Informacion Hospitalaria
(SIHO), la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA), indicadores de calidad
reportados por las EPS e IPS al Ministerio de Salud e informacion laboral del
Departamento Nacional de Estadisticas (DANE), lo que permite contar con
informacion sobre la capacidad instalada, la naturaleza juridica, localizacion
y tipo de servicios prestados en diferentes sedes de un mismo prestador.

Desde hace mas de diez afios no se cuenta en Colombia con un estudio que
identifique disparidades regionales en términos de la capacidad de recursos
fisicos de los prestadores. Ademas, es la primera vez que se analiza la distribu-
cion de los servicios de salud, lo que sirve para identificar zonas que carezcan
de determinados servicios. Por otro lado, es la oportunidad de aprovechar la
consolidacion de algunos indicadores de calidad de las EPS e IPS para identi-
ficar diferencias en la calidad de los servicios.

El capitulo estd compuesto por cuatro secciones, aparte de esta intro-
duccion. La primera resume algunos conceptos que sirven para delimitar
el alcance de esta investigacion. La segunda presenta las conclusiones que
han obtenido otros trabajos sobre la oferta de servicios de salud en el pais.
La tercera seccion describe, por un lado, el papel que cumplen las EPS, y
por otro, cdmo estan organizados los prestadores, su localizacion, capacidad
instalada y la variedad de servicios disponibles por municipio. En la cuarta
seccion se presentan las conclusiones.

1. MARCO TEORICO: ¢QUE SE ENTIENDE POR OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD?

Un sistema de salud esta conformado por varios agentes: aportantes, asegura-
dores, prestadores, consumidores o pacientes, proveedores de medicamentos
y agencias estatales (Ministerio de la Proteccion Social [MPS], s. f.). Con base
en la teoria de recursos y capacidades podria decirse que la oferta de medios
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asistenciales puede entenderse como el conjunto de activos de diferente natu-
raleza que posibilitan la prestacion de la atencion sanitaria. Dichos activos
pueden ser clasificados en recursos tangibles e intangibles. Los primeros se
dividen, a su vez, en recursos fisicos (edificios, equipamientos, terrenos, etc.)
y recursos financieros. Los recursos intangibles se caracterizan por estar
basados en el conocimiento y pueden ser divididos en tecnoldgicos, reputa-
cion y recursos humanos (Ventura, 2008). Para Sloan y Hsieh (2012), los prin-
cipales oferentes de los servicios de salud son médicos, enfermeras, hospitales
y productores de medicamentos.

Asi como del lado de la demanda, del lado de la oferta se evidencian varias
fallas de mercado. Estan, por un lado, las externalidades positivas, como la
vacunacion contra una enfermedad transmisible; y negativas, como la conta-
minacion del medioambiente. Por otro lado, a veces las condiciones geogra-
ficas o el tamafio del mercado dan lugar a monopolios naturales, oligopolios
y alianzas entre agentes para la prestacion de los servicios. También estan las
fallas concernientes al aseguramiento, como la seleccion adversa, el riesgo
moral y la discriminacidon de riesgos. Para contrarrestarlas interviene el
Estado, disefiando el sistema de salud que coordine las relaciones entre la
oferta y la demanda de servicios. Este disefio condiciona la equidad en la
distribucion de los recursos y deberia establecer cudles serian sus objetivos,
ya que esto es clave para poder evaluar la calidad.

Los aseguradores son intermediarios entre la oferta y la demanda, concen-
tran la demanda y conforman redes de servicios para garantizar la oferta.
Los prestadores, compiten con la calidad y cantidad de sus servicios ¢ insta-
laciones para ser incluidos en las redes. Las aseguradoras estan interesadas
en moderar costos mediante juntas médicas, el mecanismo de pago a los
médicos u hospitales o la integracion vertical (Ministerio de la Proteccion
Social [MPS], s. f)).

En una red de servicios se presentan diversas relaciones contractuales
entre médicos y prestadores (prestador-médico, prestador-prestador). Uno de
los aspectos a considerar, especialmente cuando el asegurador o el prestador
pretenden controlar los costos, es que debido a que son los médicos quienes
recetan los medicamentos y ordenan los examenes diagnoésticos, estos pueden
usar su conocimiento para influenciar la demanda en beneficio propio, en espe-
cial cuando al prestador (hospital o0 médico) se le paga por servicio. A esto se
refiere la literatura cuando menciona que la demanda es inducida por la oferta.

Existen varios temas de investigacion cuyo objeto de estudio es el hospital.
En primer lugar, la especificacion de una funcion de produccion adecuada
para los hospitales, teniendo en cuenta que ni sus productos ni los insumos
que utilizan son homogéneos. En segundo lugar, las economias de escala en

| 127



La salud en Colombia: una perspectiva regional

la industria hospitalaria, en particular conocer si los costos por unidad de
producto aumentan o caen a medida que se amplia la escala del hospital. En
tercer lugar, indagar los determinantes de la demanda por recursos humanos,
como médicos y enfermeras.

La heterogeneidad del producto, dificulta estimar la eficiencia hospitalaria,
otro tema recurrente en la literatura. También interesa conocer si los hospi-
tales con animo de lucro son mas eficientes que los sin d&nimo de lucro, o si
ofrecen servicios de mayor calidad. Sobre esta ultima sigue siendo impor-
tante desarrollar instrumentos para definirla y medirla. Ademas, establecer
como influyen el nimero de enfermeras o médicos por paciente en la calidad
del servicio suministrado por el hospital; cuales son los mecanismos para
contener los costos del hospital, qué tan efectivos son y cuales son los efectos
de la competencia entre hospitales.

Este capitulo se enfoca en los recursos tangibles fisicos que posibilitan la
oferta asistencial: los prestadores, su capacidad instalada y los servicios que
efectivamente ofrecen. No se abordaran aspectos como el recurso humano,
los recursos financieros y la eficiencia hospitalaria.

2. ¢QuE HEMOS APRENDIDO SOBRE LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD EN GoLomBIA?

La literatura en Colombia sobre la oferta de los servicios de salud es relati-
vamente reciente, en parte por la carencia de bases de datos confiables. En
principio, las investigaciones apuntaban a realizar censos de las aseguradoras
y prestadoras del pais, llegando en algunos casos a calcular indicadores de
capacidad y a realizar balances de la informacion financiera de los hospitales
publicos*. Desde 2007 la Superintendencia Nacional de Salud (SNS), el MPS,
e incluso entidades gremiales, como la Asociacion Colombiana de Empresas
de Medicina Integral (2013), se han preocupado por evaluar la calidad de la
oferta de los servicios.

Sarmiento et al. (2005) calcularon indicadores de recursos fisicos, de apro-
vechamiento de dichos recursos, de funcionamiento de algunos servicios de
salud y de calidad en la prestacion del servicio asistencial, con informacion
de 2003. Esto lo hicieron tomando una muestra de 834 IPS publicas que

4 Eldocumento Conpes 3204 de 2002 y el MPS (2005) revisan la situacion financiera de los hospitales
publicos. En ambos se destaca que su déficit empezd a crecer en 1997. En el documento Conpes 3447
de 2006 se buscan estrategias para aliviar la cartera de estas entidades, identificando los principales
deudores en cada régimen. El informe de la SNS (2010) presenta la relacion entre los ingresos
reconocidos y los recaudados para una muestra de 997 IPS publicas, de las cuales 883 tendrian
déficit presupuestal en 2009.
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reportaron informacion al SIHO. Los autores encontraron que la tasa
nacional de camas hospitalarias publicas era de 0,74 por mil habitantes, muy
por debajo del promedio de paises del Cono Sur (3,4 por mil habitantes) y
de la region Andina (1,4 por mil habitantes). También, concluyeron que el
equipamiento para urgencias era deficitario y las salas publicas de ciru-
gias casi inexistentes. Debido a que en los municipios de mejor situacion
econdmica hay prestadores privados y mixtos, los autores presumian que
la oferta sanitaria era mayor en estas localidades. Consideraron que existia
un buen aprovechamiento de los insumos y que el hecho de que los hospitales
de segundo nivel se aprovecharan mas que los del tercero, podria explicarse
porque estos ultimos se ubicaban en grandes y medianas ciudades en donde
los hospitales privados descongestionarian los publicos.

Por otro lado, Sarmiento et al. (2005) también encontraron que hace diez
afios el promedio nacional de consultas especializadas por cada mil habitantes
era cuatro veces inferior a la media de América Latina. Ademas, solo un
cuarto de la poblacion de madres gestantes y menores de 15 afios accedia a
control prenatal y tnicamente se tomaron citologias al 11% de la poblacion
femenina en edad fértil. En cuanto a la calidad en la prestacion del servicio
asistencial, se presentaba una baja tasa de mortalidad intrahospitalaria, altos
niveles de egresos vivos y una alta proporcién de muertes en las primeras
48 horas, especialmente en los hospitales de primer nivel de los municipios
pobres, relacionada, segiin los autores, con la escasez de recursos fisicos en
ese tipo de hospitales.

El MPS (2005), con base en informacion recopilada en el REPS para 2004,
encontrd que el 70% de las IPS publicas y el 42% de las privadas prestaban
sus servicios en areas diferentes a Bogota, Antioquia, Atlantico, Santander y
Valle del Cauca, con lo que senalaba que las IPS privadas se concentraban en
las principales ciudades del pais, a diferencia de las publicas. Con respecto a
la capacidad instalada de las IPS, describié como los consultorios, las mesas
de parto y las salas de cirugia estaban distribuidos por niveles de complejidad
en el pais, encontrando que las IPS de menor nivel de complejidad concen-
traban la mayor parte de las facilidades fisicas destinadas a la prestacion de
servicios, seguidas por las instituciones de segundo nivel.

Un afio mas tarde, Orozco (2006) realizd una caracterizacion del mercado
de aseguramiento del régimen contributivo en Colombia. Alli establecio, a
partir del Censo de 2005, que en algunos departamentos las coberturas supe-
raban el 100%. Esto indicaria la existencia de duplicidades entre el régimen
contributivo y el subsidiado o dentro de estos. En 2006 existian 21 EPS en
el régimen contributivo, de las cuales Saludcoop, el Instituto de Seguros
Sociales (ISS) y Coomeva cubrian al 50% de los usuarios. Entre 2000 y 2006
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se aprecio un fuerte descenso de los afiliados del ISS y un gran incremento en
los de Saludcoop, Coomeva y Salud Total.

Un primer esfuerzo por conocer las percepciones de los afiliados sobre
la calidad de los servicios en el régimen contributivo y en el subsidiado fue
realizado por el MPS y el Centro de Investigaciones para el Desarrollo (CID)
de la Universidad Nacional de Colombia (2007). En el afio 2000 estos autores
realizaron una encuesta a los hogares urbanos de los estratos socioecono-
micos 1, 2 y 3 en las capitales departamentales y areas metropolitanas del
pais. Los resultados indicaron que la proporcion de afiliados que calificaban
como bueno el servicio recibido era tres puntos porcentuales (pp) mayor en el
régimen contributivo que en el subsidiado’. Los servicios que mas frecuente-
mente se consideraban prestados con mala calidad eran la atencion de urgen-
cias, la realizacion de examenes y la dispensacion de medicamentos. Fueron
los usuarios del régimen subsidiado los que dieron en mayor proporcion esta
valoracion.

Penaloza (2005) tomo preguntas de la Encuesta de calidad de vida, 2003
que evaluaban el cumplimiento por parte de las aseguradoras de cuatro
aspectos: 1) cuidados para mantener la salud, ii) cuidados para mejorar la
salud, iii) cuidados para vivir con una enfermedad, y iv) calificacion del
servicio del plan de salud. Los resultados menos favorables se obtuvieron
en el aspecto de cuidados para mejorar la salud, en donde, a excepcion del
Magisterio y las Fuerzas Militares, todas las entidades presentaron califica-
cion deficiente. Paraddjicamente, las administradoras de régimen subsidiado
(ARS) alcanzaron un nivel excelente en la calificacion del servicio del plan de
salud y al mismo tiempo deficiente en los demas indicadores. En este sentido,
probablemente una limitacion del analisis surge porque las preguntas que
se emplearon para evaluar cada indicador quiza no los abarcaban completa-
mente. Por ejemplo, para el indicador sobre cuidados para mantener la salud,
solo se empleaba la pregunta “Sin estar enfermo y por prevencion, jconsulta
por lo menos una vez al afio?”, lo que dejaba por fuera las consideraciones
sobre la alimentacion y la préactica deportiva. Por otro lado, las calificaciones
revelan, como en el estudio del MPS y la Universidad Nacional (2007), que
para los usuarios el servicio en el régimen contributivo es de mejor calidad
que en el subsidiado.

Pefialoza (2005) también clasific6 23 aseguradoras del régimen contributivo
de acuerdo con su cumplimiento de 25 indicadores de oportunidad, cobertura
y calidad de la prestacion de las acciones de obligatorio cumplimiento del plan

> La proporcion de pacientes que calificaron como malo el servicio fue de 9,1% en el régimen

subsidiado y 3,1% en el contributivo.
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obligatorio de salud (POS). Estos indicadores fueron calculados por la Direc-
ci6n de Salud Publica del Viceministerio de Salud en 2003, con informacion
autorreportada de las entidades. Las EPS con mejor puntuacion fueron SOS
EPS, Colmena Salud, Saludcoop, Humana Vivir y Salud Total, cuyas falen-
cias estuvieron en la esterilizacion quirargica femenina y en la aplicacion de
triple viral posparto y posaborto. Estas EPS agrupaban el 26,8% de afiliados
activos del contributivo para ese afio. Por otro lado, las EPS que presentaron
cumplimientos deficientes o muy deficientes en casi todos los indicadores
fueron Redsalud, Colseguros, Cajanal, Comfenalco Antioquia, Salud Vida y
Caprecom, que reunian el 3,7% de la poblacion afiliada al contributivo.

A partir de la Ley 1438 de 2011, el MPS debe establecer indicadores admi-
nistrativos que den cuenta del desempefio de las direcciones territoriales de
salud, EPS, administradoras de riesgos profesionales (ARP) e IPS. Como
resultado de la aplicacion de estos indicadores, el Ministerio desarrollaria un
sistema de evaluacion y calificacion de estas entidades, con el fin de reducir
las asimetrias de informacion a las que estarian sujetos los ciudadanos.

El primer informe (MPS y SNS, 2011) compard las posiciones alcanzadas
por las EPS de los regimenes contributivo y subsidiado en tres estudios reali-
zados en 2009: 1) el estudio del MPS y la Universidad Nacional, 2) el estudio
de la Defensoria del Pueblo y 3) el estudio de la Asociacion Colombiana de
Hospitales y Clinicas (ACHC). Si bien cada uno evalu6 aspectos diferentes,
se podria decir que los dos primeros estudios se refieren a la relacion EPS-afi-
liados y el tercero a la relacion EPS-IPS.

Las posiciones que alcanzaron las EPS del régimen contributivo son mas
similares en los dos primeros estudios. Saludcoop, que en 2003 habia estado
entre las EPS mejor calificadas (Pefialoza, 2005), también se destacd en 2009.
Comfenalco Antioquia, que aparecia entre las peores EPS en 2003, migrd a
mejores posiciones en los tres estudios. Dentro de las siete EPS del régimen
subsidiado que superaban el millén de afiliados, solo Cafesalud estuvo dentro
de las cinco mejores. Las demas ocuparon las ultimas posiciones.

Otro tipo de escalafon de las EPS fue adelantado en 2011 y 2012 por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) y la SNS. Este buscaba iden-
tificar las EPS e IPS que se negaron a autorizar oportunamente los servi-
cios de salud requeridos, con base en la evaluacion de catorce parametros
determinados por ley®. En la practica, las entidades encargadas del estudio

¢ Dicho estudio se realiz6 para darle cumplimiento a la sentencia T-760 de 2008 y el Auto 044 de 2012
que definen los parametros a evaluar y se refiere a la salud como un derecho fundamental y al acceso
a los servicios de salud que se requieren con necesidad. Los parametros pueden ser consultados
en MSPS y SNS (2012). Sobre la importancia de la sentencia T-760 consultese Navarrete y Acosta
(2009).
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recurrieron a los indicadores de las resoluciones 1446 de 2006 y 744 de 2012;
las peticiones, quejas y reclamos de la SNS; la Encuesta de evaluacion de los
servicios de las EPS, 2012 (MSPS, 2012); la informacién de uso de servicios,
insumo para el estudio de suficiencia POS-UPC, y la base de datos del Fondo
de Solidaridad y Garantia (Fosyga) sobre los recobros, para dar cuenta de
cada uno de los parametros. Las EPS fueron clasificadas en cuatro grupos:
alto, medio alto, medio bajo y bajo, donde el primero indica que la entidad
hace parte del grupo de aseguradoras que menos niegan los servicios reque-
ridos a sus pacientes.

Pueden notarse ciertas similitudes entre los resultados de este estudio y
los recopilados en 2009 (MSPS y SNS, 2011). En el régimen contributivo
Compensar, Saludcoop y Coomeva estuvieron bien calificadas en todas las
evaluaciones (Cuadro 1); es decir, estas EPS niegan a sus usuarios los servi-
cios de salud con menos frecuencia que las demads, y tanto los afiliados como
las IPS que hacen parte de su red las califican de manera positiva. Por el
contrario, Humana Vivir y Solsalud han estado al final de cada ordenamiento.

En el régimen subsidiado las Cajas de Compensacion Familiar (CCF) de
Boyaca y Norte de Santander ocupan las mejores posiciones desde 2009,
mientras que Humana Vivir y Salud Céndor las peores. Llama la atencion los
casos de Capresoca y la CCF de Cordoba, que mientras en los ordenamientos
de 2009 fueron ubicadas por los usuarios en malas posiciones, en los ultimos
afios se han destacado por ser las EPS que menos entorpecen el suministro de
los servicios.

La Encuesta de evaluacion de servicios de las EPS fue realizada en 2012,
con el objetivo de conocer la percepcion de los usuarios de ambos regimenes
sobre el proceso de afiliacion, la calidad de los servicios, la promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad, la entrega de medicamentos, la finan-
ciacion, la informacion para los usuarios y su representacion ante las IPS. La
encuesta se aplicd en setenta municipios del pais. Debido a que no evalian
exactamente los mismos parametros, las clasificaciones que resultan de esta
encuesta y de la realizada por el MSPS y la SNS en 2012 son diferentes. Sin
embargo, en ambas la EPS Sura esta en el limite superior, mientras que Fami-
sanar, Salud Vida, Solsalud y Humana Vivir siempre estan en el inferior.

En sintesis, las investigaciones precedentes encontraron una capacidad
instalada y produccion hospitalaria publica deficiente y una baja calidad en
los servicios ofrecidos, principalmente por los hospitales publicos de menor
complejidad. Por otro lado, los usuarios calificaban mejor los servicios de
salud brindados en el régimen contributivo que en el subsidiado, percibién-
dose diferencias entre los resultados de calidad reportados por las EPS y la
percepcion de los afiliados.
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Cuapro 1. EscaLaron e EPS pe acuerpo con LA Sentencia T-760 oe 2008

EPS 2012 2013 EPS 2012 2013
REGIMEN CONTRIBUTIVO REGIMEN SUBSIDIADO
Coomeva Alto Alto Cafesalud Medio alto Medio alto
EPS Sura Alto Medio alto Caprecom Medio alto Bajo
Saludcoop Alto Alto Capresoca Medio alto Alto
Sanitas Alto Medio alto CCF Cafam Medio alto Bajo
gglr:éc;osgg?dental de Alto Medio alto CCF Cartagena Medio alto Alto
Comfenalco Valle Medio alto Medio bajo CCF Comfenalco Tolima ~ Medio alto n.d.
Compensar Medio alto Alto CCF Cundinamarca Medio alto Bajo
Cruz Blanca Medio alto Alto CCF La Guajira Medio alto Bajo
Golden Group Medio alto Bajo CCF Oriente Medio alto n.d.
Salud Colpatria Medio alto Alto Emsanar Medio alto Alto
Cafesalud Medio bajo Medio bajo Solsalud Medio alto Medio bajo
Comfenalco Antioquia Medio bajo Medio bajo CCF de Sucre Medio bajo Alto
Nueva EPS Medio bajo Medio bajo CCF Antioquia Medio bajo Medio bajo
Salud Total Medio bajo Bajo CCF Choco Medio bajo Medio alto
Aliansalud Bajo Bajo CCF Colsubsidio Medio bajo Bajo
Famisanar Bajo Medio alto CCF Narifio Medio bajo Alto
Humana Vivir Bajo Bajo Convida Medio bajo Medio alto
Salud Vida Bajo Medio alto S‘I'_Téfj‘g’j'igps" Cosa  Megiobajo  Medio alto
Solsalud Bajo Bajo Ecoopsos Medio bajo Medio bajo
Pijaos Salud (EPS-I) Medio bajo Medio bajo
Salud Condor Medio bajo n.d.
REGIMEN SUBSIDIADO
ézﬁgl:cmn Indigena del Alto Medio alto Capital Salud Bajo Bajo
gmggg (Barrios Unidos de Alto Medio Bajo  CCF Atiantico Bajo Medio alto
Anas wayuu (EPS-I) Alto Alto CCF Barrancabermeja Bajo n.d.
ASMET SALUD Alto Alto CCF Santander Bajo n.d.
CCF Boyacé Alto Alto Comfenalco Quindio Bajo n.d.
CCF Cordoba Alto Medio alto Comparta Bajo Medio alto
CCF Huila Alto Medio bajo Emdisalud Bajo n.d.
CCF Norte de Santander Alto n.d. Humana Vivir Bajo Medio bajo
Coosalud Alto Medio bajo Mallamas (EPS-I) Bajo Bajo
Mutual Ser Alto Alto Manexka (EPS-I Zen) Bajo Bajo
Selvasalud Alto n.d. Salud Vida Bajo Bajo

n. d.: no disponible.

Fuentes: MPS 'y SNS (2012 y 2013); elaboracién de la autora.
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3. DEL ASEGURAMIENTO A LA PRESTACION DEL SERVICIO

El analisis de los factores que determinan el acceso de los ciudadanos a los
servicios de salud desde el lado de la oferta comprende varios aspectos. En
esta seccion se describen dos de ellos, que son: el aseguramiento y la capa-
cidad instalada de los prestadores. En las secciones cuatro y cinco se conside-
rara, adicionalmente, la distribucion de la oferta de servicios en el territorio
nacional y la calidad en su prestacion.

3.1 EL ASEGURAMIENTO

El aseguramiento o afiliacion de los ciudadanos al Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud (SGSSS) es el primer paso para que puedan recibir los
servicios que requieran para conservar la salud o prevenir enfermedades. En
2013 al menos el 70% de la poblacion de cada departamento estaba afiliada al
SGSSS (Anexo 1). Las entidades territoriales con una mayor poblacion (en su
orden Bogotd’, Antioquia, Valle del Cauca y Atlantico) tienen en promedio el
92% de sus habitantes afiliados. Una excepcion es Cundinamarca que, a pesar
de ser el cuarto departamento con mayor poblacion del pais, tiene la menor
proporcion de poblacion afiliada, junto con Caqueta, Guaviare, Vaupés, San
Andrés y Providencia, (74% en promedio).

En 2013 el 46% de los afiliados al SGSSS del pais se encontraban en el
régimen contributivo, el 53% en el subsidiado y el 1% en el régimen espe-
cial. Los afiliados al régimen contributivo estan distribuidos principalmente
en 18 EPS (Grafico 1), aunque el nimero de EPS en el régimen contributivo
viene cayendo desde 2004. Comparando cifras presentadas por el Grupo de
Economia de la Salud (GES, 2011) y las obtenidas a partir del REPS, en 1998
habia nueve EPS mas que las que existian en 2013. Aunque el nimero de EPS
disminuy6 entre 1998 y 2013, la cobertura del régimen contributivo ha expe-
rimentado un crecimiento sostenido desde 2003, a la par de la expansion de
la economia y la generacion de empleo (GES, 2012). De hecho, desde 2007 se
observa la coincidencia entre el crecimiento de la poblacion ocupada y el de
los cotizantes.

De las 18 EPS activas en el régimen contributivo, Saludcoop, Coomeva S.
A., Nueva EPS S. A, Salud Total S. A., Suramericana S. A. y Famisanar Ltda.
concentran el 73% de los afiliados. En cada departamento hay entre 2 'y 15 EPS.
A mayor poblacion, mayor diversidad de EPS (Cuadro 2).

7 Porel tamafio de su poblacion, Bogota sera considerada en este documento de manera independiente.
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GRAFico 1. DISTRIBUCION DE LOS AFILIADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO POR EPS, A noviEmBrE pe 2013%

Saludcoop
Coomeva S. A.
Nueva EPS S. A.
Salud Total S.A.

3.979.646
2.785.933
2.610.205
1.904.162

Suramericana S. A. 1.674.658
Famisanar Ltda. 1.486.820
Sanitas S. A. 1.092.474
Compensar. 932.085

Servicio Occidental de Salud S. A.

Cafesalud S. A.

831.390
716.787

Cruz Blanca S.A. 553.568

Comfenalco Antioquia 342.406

Aliansalud S. A. 316.162

Comfenalco Valle. 305.538
Saludvida S. A. 78.673
Golden Group S. A. 62.152
Fondo de Pasivo Social de los Ferrocarriles Nacionales 47.178
Empresas Publicas de Medellin 11.793

Otros 404

B Nimero de afiliados

¥ E|l grupo Otros lo conforman: Humana Vivir, Salud Colpatria, Multimédicas Salud con Calidad S. A. y Saludcolombia S. A.
Fuente: Superintendencia Nacional de Salud; elaboracion de la autora.

Al contrario de lo que sucedia en el régimen contributivo, en el ambito
nacional las seis entidades con mas afiliados en el régimen subsidiado concen-
tran un poco mas de la mitad, lo que indica una mayor concentracion de
afiliados en el primer régimen (Grafico 2). Desde 1999 el ntimero de EPS en
el subsidiado viene disminuyendo (Garavito y Soto, 2009); en ese afo habia
245 EPS, mientras que en 2013 operaban 35, de las cuales®: 15 son cajas de
compensacion familiar (CCF), 13 son empresas promotoras de salud (EPS), 6
de ellas de caracter indigena (o EPSI) y 7 empresas solidarias de salud (ESS).

8 Sin tener en cuenta cinco EPS, tres de ellas con un solo afiliado cada una y las otras dos con cinco

cada una.
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Cuapro 2. Nomero DE EPS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO POR DEPARTAMENTO (NOVIEMBRE DE 2013)¥

) NUMERO DE
Numero pe EPS DEPARTAMENTOS
DEPARTAMENTOS

Amazonas, Arauca, Caquetd, Casanare, Choco, Guainia, Guaviare, Putumayo,
San Andrés y Providencia, Vaupés y Vichada

Boyaca, Cauca, Cesar, Cérdoba, Huila, La Guajira, Meta, Narifio, Norte de
Santander, Sucre

Antioquia, Atlantico, Bogotd, D. C., Bolivar, Caldas, Cundinamarca, Magdalena,
Quindio, Risaralda, Santander, Tolima, Valle del Cauca

Hasta 5 EPS 1
Entre 6y 10 10

Entre 11y 15 12

¥ No se incluy6 en el calculo departamental de las EPS aquellas con un nimero de afiliados de uno o dos digitos.
Fuente: Superintendencia Nacional de Salud; célculos de la autora.

La disminucion del nimero de entidades participantes en el régimen subsi-
diado ha sido resultado de un interés por aumentar la cobertura del programa
con entidades que tuvieran una mayor capacidad de administracion del
riesgo. La expedicion del Decreto 1804 de 2000, que fijo el tamafio minimo de
afiliados requeridos por una entidad para permanecer operando en el sistema,
fue una de las medidas tomadas con ese proposito (Garavito y Soto, 2009).

Podria pensarse que en los departamentos con mas pobreza y desempleo
habra una mayor proporcion de la poblacion en el régimen subsidiado. Si se
toma como indicador de pobreza el indice de necesidades bdasicas insatis-
fechas (NBI), efectivamente se verifica esta primera relacion, con algunas
excepciones: aunque en Arauca, La Guajira y Putumayo el indicador NBI es
menor que en San Andrés, mas del 80% de su poblacion esta en el régimen
subsidiado, cuando en las islas este porcentaje es de 36% (Grafico 3).

Por otro lado, no existe una relacion consistente entre la tasa de desem-
pleo y el porcentaje de poblacion en el régimen subsidiado. Atlantico, Bolivar,
Boyaca y Magdalena tienen las mas bajas tasas de desempleo, pero la mayor
parte de su poblacion se encuentra en este régimen. Por el contrario, aunque
Valle del Cauca y Risaralda tienen altas tasas de desempleo, un poco mas de
la mitad de sus afiliados esta en el contributivo (Grafico 4).

Lo que si parece existir es una relacion positiva entre la proporcion de
la poblacion en el régimen subsidiado y el porcentaje de la informalidad
departamental: a mayor informalidad laboral es mayor la poblacion afiliada
al régimen subsidiado. Hay algunos casos especiales, como los de Villavi-
cencio y Cutcuta (Grafico 5)°: esta ultima ciudad tiene un mayor porcentaje de
informalidad que Cartagena, pero una menor proporcion de sus afiliados en
el régimen subsidiado. Asimismo, Villavicencio tiene un mayor porcentaje de

®  La proporcién de afiliados en el régimen subsidiado incluida es la del departamento, mientras que la
informalidad corresponde a su capital. Esta fue calculada como el cociente entre informales y ocupados.
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informalidad que Manizales, pero una menor proporcion de sus afiliados en

el régimen subsidiado.

GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LOS AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO POR EPS, A noviEmBRE DE 2013%

Caprecom
CCF Antioquia Confama
Asociacion Mutual de Narifio Emssanar E. S. S.
Asociacion Mutual La Esperanza Asmet Salud
Cooperativa de Salud Comunitaria Comparta
Cooperativa de Salud y Desarrollo Integral de Cartagena Ltda.
Salud Vida S. A.
Asociacion Mutual SerE. S. S.
Capital salud
Cafesalud S. A.
Asociacion Mutual Barrios Unidos de Quibd6 E. S. S.
CCF Cordoba
CCF Huila
CCF Atlantico
Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de la Salud E. S. S.
Asociacion Indigena del Cauca
Convida
Entidad Cooperativa Solsalud del Norte de Soacha
Mallamas
Asociacion Indigena del Cesar y La Guajira Dusakawi
CCF Cartagena
Manexka EPSI
Cafam
CCF Narifio
Capresoca
CCF La Guajira
Anaswayuu
CCF del Oriente Colombiano
CCF Boyaca
CCF Sucre
CCF Cundinamarca
Colsubsidio
CCF del Choco
Pijaos Salud EPSI
CCF Norte de Santander
Otras

3.495.019
1.696.554
1.681.314
1.652.974
1.601.072
1.593.548
1.244.534
1.114.541
1.034.162
1.011.547
832.142
562.899
533.499
503.872
470.406
418.454
361.779
310.783
274.761
243.135
237.362
227.135
190.061
170.526
147.316
127.620
117.629
117.159
108.613
100.459
92.940
88.587
84.010
80.419
59.161
59

= Namero de afiliados

¥ E| grupo Otras lo conforman: Selvasalud S. A., Humana Vivir S. A., Condor S. A., Calisalud, Inpec y las CCF de Caqueta y Barrancabermeja.

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud; elaboracion de la autora.
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GRAFICO 3. RELACION ENTRE LA PROPORCION DE LA POBLACION AFILIADA AL REGIMEN SUBSIDIADO? Y EL

inpice NBI en 2013

(proporcion porcentual de afiliados en el régimen subsidiado)
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Fuentes: Superintendencia Nacional de Salud y DANE; elaboracion de la autora.

GRAFIco 4. RELACION ENTRE LA PROPORCION DE LA POBLACION AFILIADA AL REGIMEN SUBSIDIADOY Y LA TASA

DE DeSEmPLEOY EN 2013

(proporcion porcentual de afiliados en el régimen subsidiado)
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Fuentes: Superintendencia Nacional de Salud y DANE; elaboracion de la autora.
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GRAFICO 5. RELACION ENTRE LA PROPORCION DE LA POBLACION AFILIADA AL REGIMEN SUBSIDIADOY Y LA
INFORMALIDADY EN 2013

(proporcion porcentual de afiliados en el régimen subsidiado)
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Fuentes: Superintendencia Nacional de Salud y DANE; elaboracion de la autora.

Una forma de aproximarse a la organizacion industrial de la oferta del
seguro de salud es identificar el grado de concentracion del mercado. Teniendo
en cuenta que las EPS de cada régimen ofrecen sus servicios a personas con
diferente perfil socioecondémico, se calculd el indice Herfindahl-Hirschman
(IHH) en cada departamento para el régimen contributivo y el subsidiado.
Este indicador puede alcanzar el maximo valor de 10.000 para mercados
monopolisticos, y el minimo de cero para mercados competitivos. Si el [HH
toma un valor inferior a 1.500, el mercado se considera no concentrado; si es
superior a 1.500 e inferior a 2.500 se estima que es moderadamente concen-
trado, mientras que valores por encima de 2.500 corresponden a mercados
altamente concentrados (GES, 2011).

Los resultados para el régimen contributivo indican que en 19 departa-
mentos una o dos EPS agrupan entre el 70% y el 100% de los afiliados, es
decir, estos son altamente concentrados. En los 13 departamentos que se
consideran moderadamente concentrados, las 3 EPS principales retinen entre
el 54% y el 74% de los afiliados. Solo el mercado de Bogota, D. C. se conside-
raria no concentrado, pues el 66% de los afiliados lo retinen 5 EPS (Cuadro 3).
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Cuapro 3. GRADO DE CONCENTRACION DE LOS MERCADOS CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO SEGUN EL IHH,
NoviEmBRE DE 2013

CONTRIBUTIVO-SUBSIDIADO Promepio peL IHH DEPARTAMENTOS
Alta-alta 4914 - 4307 ﬁ\mﬁzgn;ﬁiﬁ;z%?’l,V(iigtézt’é\,/i(ciﬁzggare, Choco, Guainia, Guaviare, Huila, Meta,
Moderada-moderada 1.818 - 1.941 Bolivar, Caldas, Cundinamarca, Santander, Tolima
Alta-moderada 3.980 - 1.810 Boyaca
Alta-no concentracion 2.916-1.323 Cérdoba, La Guajira, Norte de Santander y Sucre
Alta-monopolio 5.402-10.000  San Andrés y Providencia
Moderada-alta 1.794 - 3.611 Antioquia, Cauca, Quindio, Risaralda y Valle del Cauca

Moderada-no

concentracion 2.083 - 1.352 Atlantico, Cesar y Magdalena

No concentracion-alta 1.159 - 5.410 Bogota, D. C.

Nota: si el IHH toma un valor inferior a 1.500, el mercado se considera no concentrado; si es superior a 1.500 e inferior a 2.500, se estima
que es moderadamente concentrado, mientras que valores por encima de 2.500 corresponden a mercados altamente concentrados (GES,
2011).

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud (SNS); calculos de la autora.

En cuanto al régimen subsidiado, en 19 departamentos una o dos EPS
agrupan entre el 65% y el 100% de los afiliados. En los 6 departamentos
moderadamente concentrados, dos EPS retnen entre el 49% y el 60% de los
asegurados, o hasta el 76% si se tiene en cuenta una tercera EPS. Por otro lado,
hay un grupo de 7 departamentos, 6 de los cuales son de la region Caribe, que
no se considerarian un mercado concentrado, ya que las principales cuatro
EPS tienen entre 54% y 66% de los usuarios. Finalmente, en San Andrés y
Providencia existe monopolio, pues solo Caprecom maneja el aseguramiento
en este régimen.

Un ejercicio similar fue realizado por el GES (2011), calculando el IHH y
la participacion relativa de las cuatro empresas de mayor volumen para las 10
cabeceras municipales mas y menos pobladas del pais en 2011. En primer lugar
se encontrd que en las ciudades mas pobladas el régimen subsidiado estaba
mas concentrado que el contributivo. En segundo lugar, los altos niveles de
concentracion fueron mas frecuentes en los municipios con un nimero redu-
cido de habitantes. En tercer lugar, dentro del grupo de municipios con menor
poblacion la oferta de EPS es superior en el régimen contributivo que en el
subsidiado.

La concentracién en las EPS del régimen subsidiado aument6 en Bogota
entre 2011 y 2013: la capital pasé de tener 15 EPS a contar con 3, donde una
de ellas agrupa el 69% de los afiliados. Se han mencionado varias causas de
la disminucién en el nimero de EPS en Bogotd. Algunos de sus represen-
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tantes afirman que salieron del mercado debido a que la nivelacién del POS
entre los dos regimenes no estuvo acompanada, al menos en un principio,
por la correspondiente igualacion de la unidad de pago por capitacion (UPC)
que estas reciben como compensacion por la prestacion de los servicios'.
En otros casos, la SNS consider6 presuntamente que la EPS liquidada ponia
en riesgo la vida de sus pacientes por sus graves problemas financieros y
las recurrentes fallas en la atencidon. Otra causa de liquidacion podria ser
que las EPS no tuviesen los margenes de solvencia ni el capital minimo
requerido'.

3.2 REDES DE SERVICIOS DE SALUD

Los diferentes prestadores que una EPS contrata para atender a sus afiliados en
determinado espacio geografico conforman una red. La Ley 100 de 1993 esta-
blecio que las EPS serian las encargadas de estructurar la red de servicios para
sus afiliados'?. Por otro lado, las IPS publicas localizadas en un mismo depar-
tamento conforman la red hospitalaria publica departamental. Histéricamente,
esta ultima ha atendido en especial a afiliados del régimen subsidiado y a las
personas no aseguradas (o vinculados). Las EPS del régimen subsidiado deben
contratar al menos el 60% del gasto en salud con IPS de esta naturaleza juridica
(Ley 1122 de 2007) y también son contratadas por las entidades territoriales
para realizar actividades de salud publica.

Debido a que se hizo evidente la falta de desarrollo y organizacion de la red
y el desequilibrio de la oferta de servicios de salud frente a la demanda entre
diferentes regiones del pais (Arroyave, 2009), desde 1999 el Gobierno central
ha venido desarrollando el proyecto de mejoramiento, fortalecimiento y ajuste
de la gestion de las instituciones que conforman la red publica hospitalaria,
con el propdsito de mejorar su estructura de costos y productividad.

En 2004 inici6 el Programa de Reorganizacion, Redisefio y Moderniza-
cion de las redes de prestacion de servicios de salud, financiado con créditos
otorgados por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), recursos de las
entidades territoriales y de la Nacién. Como parte del programa, entre 2002

Véase: http://www.elnuevosiglo.com.co/articulos/7-2012-crisis-de-salud-dos-eps-cerrar%C3%A In-
en-bogot%C3%Al.html y http://www.rcnradio.com/noticias/secretario-de-salud-revela-mas-eps-
que-serian-liquidadas-y-retiradas-del-regimen-subsidiado.

Constltese: http://www.semana.com/nacion/articulo/hay-18-eps-borde-liquidacion/245519-3

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (2011), algunas EPS habrian tomado
ventaja de esta posicion construyendo sus propias redes de centros médicos, apoyo diagnostico o
redes que incluian todos los niveles de atencion.
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y 2010, 268 IPS de 28 departamentos del pais suscribieron voluntariamente
convenios de desempeno asociados a créditos condonables, para adecuar la
estructura de recurso humano y hacer posible su autofinanciamiento'.

Segun el Departamento Nacional de Planeacion (DNP, s. f.), 31 entidades
territoriales, entre departamentos y distritos, contaban con un disefio de red
de prestacion de servicios de salud aprobado por el Ministerio de la Protec-
cion Social. Dichos disefios serian el producto de estudios de la organizacion
de lared del departamento desde el punto de vista de la demanda de servicios,
incluyendo perfil epidemiologico, nivel de aseguramiento y frecuencia de
uso de servicios, contrastado con la capacidad instalada, el recurso humano
y las condiciones financieras de cada entidad territorial. Solo en La Guajira 'y
Guainia no se habrian iniciado estos estudios.

La Ley 1438 de 2011 introdujo el concepto de redes integradas de servi-
cios de salud (RISS), definiéndola como: “el conjunto de organizaciones o
redes que prestan servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de salud
individuales y/o colectivos, mas eficientes, equitativos, integrales, continuos
a una poblacién definida, dispuesta conforme a la demanda” (articulo 60). A
partir de esta ley, en un espacio poblacional determinado la red debe estar
organizada por las EPS y las entidades territoriales', ya no solo por las EPS,
como antes. Ademas, dentro de la red deberian incluirse prestadores publicos,
privados y mixtos. Para la Organizacion Panamericana de la Salud (2011) las
redes propuestas bajo ese marco legal no cumplen los atributos esenciales de
la Red de Instituciones de Investigacion en Salud (RIIS); existe una reglamen-
tacion contradictoria en el pais y subsisten ineficiencias, por lo cual el sistema
de salud tiene que enfrentar varios retos.

Identificar diferencias entre redes de distintas regiones presenta algunas
dificultades. Si el analisis se limita a la red publica, se debe notar que para
caracterizar la red de un departamento no basta con conocer cuales son los
hospitales ptiblicos con que cuenta. También es necesario conocer el proceso
de referencia y contrarreferencia de los pacientes, que no necesariamente
implica que estos van a ser transferidos a prestadores ubicados dentro de la
misma entidad territorial. Es decir, puede suceder que una EPS autorice un
tratamiento o consulta en un municipio distinto a donde residen sus afiliados,
aunque en el lugar de residencia si se ofrezca el servicio requerido. Ademas,
en un municipio cada EPS tiene su propia red y esta es dindmica: una EPS
puede cambiar de IPS, de laboratorio o simplemente suspender los contratos

13 Arroyave (2009), Glasssman e al. (2010) y DNP (s. f.) presentan algunos resultados de este programa.

4 La entidad territorial seria ser el departamento, distrito o municipio, dependiendo de si este Gltimo
esta certificado.
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de un periodo a otro. La red que cubre dos habitantes de un mismo muni-
cipio puede ser diferente si uno pertenece al régimen subsidiado y el otro al
contributivo.

Por estas razones, los analisis no se realizaran por redes sino por presta-
dores. Como ya se dijo, un gran numero de municipios depende exclusiva-
mente de una o dos IPS, en la mayoria de los casos publica. Conviene saber,
entonces, si existen diferencias entre regiones en la capacidad instalada y
en los servicios efectivamente ofrecidos, y esto es lo que se analizara a
continuacion.

3.3 Los PRESTADORES DEL SERVICIO DE SALUD

En esta seccion se describiran las caracteristicas de los prestadores de los
servicios con base en el REPS, el cual contiene informacion sobre aquellos
habilitados para ofrecer servicios de salud en el pais®. Existen cuatro tipos
de prestadores de servicios de salud en Colombia: las IPS, los profesionales
independientes, las entidades con objeto social diferente y las entidades que
realizan el transporte especial de pacientes (Diagrama 1).

Las IPS son aquellas entidades cuyo objeto social es la prestacion de
servicios de salud y se encuentran habilitadas por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en Salud. Los profesionales independientes son aque-
llos que actian de manera auténoma en la prestacion del servicio de salud.
El transporte especial de pacientes puede ser prestado por IPS o profesio-
nales independientes. De las 424 entidades que prestan este servicio, 417
son privadas. Las otras siete, que son publicas, corresponden a los cuerpos
de bomberos y seccionales de la Defensa Civil de los municipios donde se
encuentran ubicados (algunos de ellos son Medellin, Valledupar, Neiva y
Villavicencio).

Por su parte, las entidades con objeto social diferente son aquellas cuya
actividad principal no es la prestacion de servicios de salud, pero brindan
servicios de bajacomplejidad o consulta especializada, sinincluir servicios de
hospitalizacién ni quirargicos. El 84% de las existentes en el pais son
privadas, el 15% publicas y el 1% de naturaleza mixta. Se identifican desde
centros de atencion al adulto mayor, colegios, instituciones educativas y
universidades, hasta seccionales de la Defensa Civil y el Servicio Nacional
de Aprendizaje (SENA).

15 Los requisitos que debe cumplir cada prestador para obtener la habilitacion estan consignados en la
Resolucion 1441 de 2013 y dependen del tipo de servicio que pretenda ser ofrecido.
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DiaGramA 1. PRESTADORES DEL SERVICIO DE SALUD EN CoLomsia, 2013

Prestadores

Transporte especial de

Objeto social diferente IPS Profesional independiente
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| | | 1
Complgjidad Compleljidad Complejidad Sin clasificar
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(3.260) (534) (41)

Nota: en este conteo se incluyen las sedes principales y alternas.
Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); elaboracion de la autora.

Al analizar la localizacion de los prestadores de salud a lo largo del terri-
torio nacional, encontramos lo siguiente:

1. Mientras que en términos absolutos los departamentos mas poblados tienen
un mayor nimero de IPS, en términos per capita no son estos territorios los
que encabezan el ordenamiento (graficos 6 y 7). El inico que mantiene su
posicion en los primeros puestos del escalafon es Santander y, de hecho,
Antioquia pasa a ser uno de los ultimos en la lista, siendo superado por
departamentos mas pobres como Chocd, Boyaca y Narifio. Por otro lado,
los departamentos menos poblados si aparecen en las ultimas posiciones de
ambos ordenamientos, excepto Casanare y Vichada.

144 |



Radiografia de la oferta de servicios de salud en Colombia

GRrarico 6. Numero e IPS por peparTAMENTO, 2013
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Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); célculos de la autora.

2. Existen diez municipios que no tienen ningln tipo de prestador: cinco
en Guainia, tres en Vaupés, uno en Huila y otro en Santander. Para saber
si esto constituye efectivamente una barrera de acceso a los servicios se
deberia analizar cual es la distancia que deben recorrer los usuarios para
llegar a la IPS mas cercana o que hace parte de la red de la EPS donde
estan asegurados, los tiempos y costos del viaje y si hay servicios que no
se ofrezcan en los municipios mas cercanos, lo que implicaria desplaza-
mientos mas largos y costosos a los usuarios.
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GRrarico 7. Nomero pE IPS POR CADA CIEN MIL HABITANTES, 2013
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Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); célculos de la autora.

Pacoa (Vaupés) es uno de los municipios en donde no hay ningtn prestador.
De hecho, en Vaupés se presta el 18% de los servicios médicos disponi-
bles en el pais, especificamente en al menos uno de tres municipios (Mit{,
Carurt y Taraira). Por tanto, es muy probable que sus habitantes siempre
requieran viajar a otro departamento para ser atendidos, como Guainia,
Guaviare y Amazonas, sus entes limitrofes.

A modo de ilustracion, piénsese que un residente de Pacoa necesita
consultar un gastroenterélogo, debe desplazarse a Florencia o Curillo en
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Caqueta, o a Leticia (Amazonas) o a San Jos¢é del Guaviare (Guaviare), que
son los municipios dentro de los departamentos mas cercanos que prestan
dicho servicio. Se estaria asumiendo que la EPS donde estd asegurado el
paciente tiene contrato con algtin prestador de esta zona. Los interesados
deben, primero, desplazarse por via terrestre hasta Caruru (Vaupés), en
un viaje que en promedio tarda cuarenta minutos. En Caruru hay un vuelo
comercial con destino a la ciudad de Villavicencio, desde donde el paciente
tomaria otro vuelo para cualquiera de las anteriores ciudades o, simple-
mente, buscaria ser atendido alli, ya que la capital del Meta también cuenta
con este tipo de especialistas.

Si el gastroenterdlogo le ordena al paciente una endoscopia digestiva,
tendria que desplazarse a uno de estos municipios: Florencia, Granada
(Meta), Leticia o Villavicencio, o ir a uno de los dos ultimos si el paciente
debe ser sometido a una cirugia gastrointestinal. De nuevo, la posibilidad
de eleccion esta sujeta a la red de la EPS del asegurado.

Por tanto, los gastos del desplazamiento, cubiertos por el paciente, inclui-
rian los pasajes ida y vuelta desde Pacoa hasta Carurt, el trayecto Caru-
ru-Villavicencio-Caruru, y eventualmente el vuelo desde Villavicencio a
alguna otra ciudad'. Si el paciente debe someterse a dialisis renales varias
veces a la semana, tendria que fijar su residencia en Florencia o Villavi-
cencio, considerando los costos de viaje y su estado de salud.

. En 504 municipios (el 45% del total del pais) las IPS solo son de naturaleza

publica. Entre ellos, el 73% solo tiene una IPS y el 14% solo cuenta con dos.
Barbacoas, Magui y Potosi, tres municipios narifienses, tienen 12, 17 y 18
IPS, respectivamente. Es importante aclarar que, a menos que se especifique
lo contrario, en esta seccion el nimero de IPS incluye tanto la sede prin-
cipal del prestador como sus sedes alternas. Por ejemplo, en Barbacoas, que
existen doce IPS, diez de ellas son puestos de salud localizados en la zona
rural del municipio y son sedes del Hospital San Antonio de Barbacoas, que
esta en la cabecera municipal. En Potosi y Magui sucede lo mismo.

Esto implica que la atencidon oportuna y, hasta cierto punto, el acceso a los
servicios de 4.609.417 personas (10% de la poblacion del pais) dependeria
del adecuado funcionamiento de estas entidades del Estado, lo cual debe
ser una razon para que estas sean pioneras y ejemplo de la calidad en la
prestacion de los servicios de salud. Por otro lado, garantizar el acceso a los

16

Los tiquetes Carurt-Villavicencio-Carurt tiene un valor aproximado de COP 300.000. En temporada
baja los tiquetes ida y vuelta desde Villavicencio hasta Florencia podrian costar COP 1.400.000;
desde Bogota hasta Leticia, COP 790.000, y desde Bogota hasta San José del Guaviare, COP 880.000.
En los dos ltimos casos el paciente viajaria por tierra desde Villavicencio hasta Bogota para tomar
su vuelo.
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servicios no solo esta relacionado con el nimero de IPS, sino también con
que estas ofrezcan servicios de todos los niveles de complejidad.

Los prestadores se pueden clasificar de acuerdo con el nivel de complejidad
de los procedimientos médicos que sean capaces de realizar. Los grados de
complejidad son bajo, medio y alto”. Como las IPS privadas no estan obli-
gadas a autorreportar el grado de complejidad de los servicios que brindan,
solo se podra analizar la oferta de servicios de salud, bajo este concepto,
para las IPS publicas (alrededor del 20% de las IPS)™%.

De los 1.124 municipios del pais, 1.091 tienen IPS publicas y, 504 no
cuentan con IPS privadas®. De estas 504 entidades territoriales, 57 tienen
IPS de mediana complejidad y en su mayoria hacen parte de los departa-
mentos de Cundinamarca, Boyaca y Norte de Santander, y en una menor
proporcidon de Amazonas, Antioquia, Bolivar, Caqueta, Guainia y Vaupés.
Estos municipios son precisamente los que no tienen IPS de baja comple-
jidad. En general, cuando se observa el Mapa A3.1 (Anexo 3) se identifica
que entre las IPS de baja y media complejidad existe esta dindmica: en los
municipios donde no hay IPS de baja complejidad, existe al menos una de
mediano nivel.

Las 41 IPS de alta complejidad existentes estan localizadas en 20 munici-
pios, 17 de ellas en Bogota y 4 en Santander. Uno de ellos, Hato (Santander),
hace parte de los municipios que solo tienen IPS publicas y, siguiendo la
tendencia mencionada tampoco cuenta con algun prestador de nivel bajo
ni medio. Finalmente, en 445 entidades territoriales solo hay IPS de baja
complejidad.

. Cuando se considera el nimero de IPS por cada 100.000 habitantes, las

principales ciudades del pais no lideran el escalafon (Cuadro 4). En los
municipios que encabezan el listado, la oferta de prestadores esta consti-
tuida principalmente por centros y puestos de salud, laboratorios, centros
de rehabilitacion, entidades de ortodoncia y dpticas. De hecho, en estas
entidades territoriales no hay ninguna IPS (ptblica) de alta complejidad.
Por ejemplo, en La Uvita (Boyaca) ubicada en el sexto puesto entre 1.123
municipios, solo hay tres IPS y todas son puestos de salud.

En el Anexo Técnico 1 de la Resolucion 1043 de 2006 se determinan cuales son las condiciones
que debe cumplir un prestador de acuerdo con el servicio y el nivel de complejidad en el que vaya a
ofrecerlo. Los requisitos cubren aspectos como: recurso humano, instalaciones fisicas, dotacion y
mantenimiento, la gestion de medicamentos y los dispositivos médicos.

Para el 1% de las IPS publicas (53 IPS) tampoco esta definido el grado de complejidad.

También hay 19 municipios que solo cuentan con IPS de naturaleza privada: doce de ellos se
encuentran en Choco.
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Cuapro 4. ORDENAMIENTO DE MUNICIPIOS DE ACUERDO CON EL NUMERo DE IPS por capa 100.000
HABITANTES EN 2013

Los LTiMos piez LAS PRINCIPALES CABECERAS Los PRIMEROS DIEZ
IPS POR CADA IPS POR cADA IPS PoR CcADA
Municipio 100.000 Municirio 100.000 Municipio 100.000
HABITANTES HABITANTES HABITANTES

. - Cucuta (Norte de
Santa Barbara (Antioquia) 45 Santander) 52,9 Mocoa (Putumayo) 152,8
Los Coérdobas (Cérdoba) 45 Popayan (Cauca) 75,5 Potosi (Narifio) 137,9
Solano (Caquetd) 4,4 Tolima (Tolima) 57,1 Remolino (Magdalena) 121,0
Yolombo (Antioquia) 43 Monteria (Cordoba) 637 g;’:}d;';'"o (Valle del 114,6
Dabeiba (Antioquia) 4,2 Pasto (Narino) 46,4 Quibdé (Choco) 111,0
Algeciras (Huila) 41 Barranquilla (Atlantico) 62,8 La Uvita (Boyacd) 110,3
Palmar de Varela ] San Juan del Cesar (La
(Atlantico) 4,0 Cartagena (Bolivar) 54,3 Guajira) 109,9
Isnos (Huila) 38 Cali (Valle del Cauca) 50,0 g“ga'agra”de (Valle del 108,2

auca)

Zaragoza (Antioquia) 33 Medellin (Antioquia) 44,3 Yotoco (Valle del Cauca) 105,5
Acevedo (Huila) 3,2 Bogotd, D. C. 42,8 Santa Rosalia (Vichada) 103,2

Fuentes: Registro Especial de Prestadores (REPS) y Departamento Nacional de Estadisticas (DANE); calculos de la autora.

Si bien el numero de IPS en cada municipio es un primer indicador de
la posibilidad que tienen sus ciudadanos de acceder a la atencion médica, la
composicion de la oferta en los municipios que encabezan el listado confirma
que hace falta considerar otros elementos para entender qué tan equipados se
encuentran para resolver a tiempo los problemas de salud de sus habitantes.

3.4 CAPACIDAD INSTALADA

La informacion sobre capacidad instalada en el pais proviene de dos fuentes,
principalmente. Una es el REPS, que permite conocer la disponibilidad de
recursos, tales como camas, salas de quiréfano y de parto, y ambulancias.
De los prestadores existentes, el 17% de las IPS, el 87% de las entidades con
transporte especial de pacientes y el 8% de las empresas con objeto social
diferente cuentan con alguna de estas facilidades; es decir, 3.666 prestadores
de 56.174 ofrecen servicios hospitalarios, quirurgicos o de transporte especial
de pacientes. En el &mbito nacional el 57% de las camas, el 76% de las salas de
quiréfano y el 51% de las ambulancias son de naturaleza privada (Cuadro 5).

| 149



La salud en Colombia: una perspectiva regional

Sin embargo, en 19 departamentos en promedio el 64% de camas proviene de
prestadores ptblicos®.

De acuerdo con el REPS, existian 15 camas por cada diez mil habitantes
en 2013. Por otro lado, segun las estadisticas sanitarias de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2012), el promedio entre 2005 y 2012 de este indi-
cador en el grupo de paises con un nivel de ingresos medio alto, en el que se
incluye a Colombia, fue de 27 camas por cada diez mil habitantes®' y en los de
ingresos altos fue de 37. En la region de las Américas el promedio fue de 24,
superando solo a las regiones de Asia Suboriental y Mediterraneo Oriental.
En Europa el promedio es de 60 camas por cada diez mil habitantes®*>. La
diferencia entre las cifras presentadas por el REPS y la OMS pueden deberse
a sus fuentes de informacion, ademas del periodo que consideran.

Las diferencias regionales en la capacidad instalada pueden observarse
en el Grafico 8. Si bien Bogotd, Antioquia, Valle del Cauca, Atlantico y
Santander tienen el mayor nimero de facilidades, no sucede lo mismo al
controlar por la poblacion. Incluso, varios de estos departamentos finalizan el
escalafon en cuanto al nimero de salas de parto por cada cien mil habitantes.
Tampoco sobresalen si se trata del nimero de ambulancias o camas. Por su
parte, Vaupés, Amazonas, Chocd, Bolivar y Guainia son los departamentos
con menos ambulancias por cada cien mil habitantes, estando en desventaja
en cuanto al nmamero de IPS (Grafico 7).

Cuapro 5. CAPACIDAD INSTALADA EN GOLOMBIA POR NATURALEZA JURiDICA EN 2013

FaciLipa PusLica PRivaDA MixTa ToaL
Ambulancias 1.988 2.048 15 4.051
Camas 29.460 40.679 1.395 71.534
Salas de quiréfano 681 2.299 40 3.020
Salas de parto 1.160 438 16 1.614

Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); célculos de la autora.

2 Estos son: Amazonas, Arauca, Boyacd, Caqueta, Casanare, Cauca, Cesar, Chocd, Cundinamarca
(sin Bogota), Guainia, Guaviare, Huila, Meta, Norte de Santander, Putumayo, Quindio, Tolima,
Vaupés y Vichada.

2 La OMS clasifica sus paises miembros, seglin el ingreso, en las categorias bajo, medio bajo, medio
alto y alto. También, los clasifica por su ubicacion geogréfica en cinco regiones: Africa, Américas,
Asia Suboriental, Europa, Mediterraneo Oriental y Pacifico Occidental. Sin embargo, no incluyen
informacion sobre Africa.

2 El informe advierte que, debido a que la metodologia de conteo en cada pais puede ser distinta,
es probable que las cifras no sean comparables. Sin embargo, este contraste brinda un panorama
general de la situacion de Colombia frente a otros paises.
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GRAFICO 8. CAPACIDAD INSTALADA POR DEPARTAMENTO, 2013

A. Ambulancias por cada cien mil habitantes

Casanare Sucre
Meta Caldas
Putumayo Magdalena
Boyacd Quindio
Guaviare Atlantico
Tolima Cesar
Huila Santander
Sucre Amazonas
Santander Bogota D. C.
Vichada Archipiélago de San Andrés
Cesar Meta
Cauca Valle del Cauca
Caldas Risaralda
Caqueta Vichada
Norte de Santander Tolima
Arauca Guainia
Quindio Narifio
Narifio Bolivar
Cundinamarca Antioquia
Magdalena Huila
Valle del Cauca Cordoba
Bogota D. C. Choco
Risaralda Norte de Santander
La Guajira Putumayo
Cordoba Caquetd
Atlantico La Guajira
Antioquia Guaviare
Archipiélago de San Andrés Casanare
Guainia Arauca
Bolivar Boyaca
Choco Cundinamarca
Amazonas Cauca
Vaupés Vaupés

Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); calculos del autor.

75

B. Camas por cada cien mil habitantes

234
199
192
191
187
185
183
169
168
166
166
164
160
157
149
147
145
142
136
134
133
133
131
128
128
124
121
115
109
108
96
94
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GRAFICO 8. CAPACIDAD INSTALADA POR DEPARTAMENTO, 2013 (CONTINUACION)

C. Salas de quiréfano por cada cien mil habitantes D. Salas de parto por cada cien mil habitantes

Amazonas Vichada
Archipiélago de San Andrés Guainia
Atlantico Magdalena

Valle del Cauca Vaupés
Bogota D. C. Choco
Santander Amazonas
Magdalena Caqueta
Cesar Sucre
Risaralda Casanare
Caldas Santander
Vichada Guaviare

Meta Norte de Santander

Quindio Cesar

Bolivar Huila

Sucre Narifo
Antioquia Tolima
Norte de Santander Cauca
Huila Meta

Arauca Caldas
Guainia Archipiélago de San Andrés

Narifio Putumayo

La Guajira Bolivar
Cordoba Atlantico
Putumayo Boyacéa
Boyaca Risaralda

Tolima La Guajira

Cauca Cordoba
Cundinamarca Quindio
Caqueta Antioquia

Chocé
Casanare
Vaupés

Guaviare

Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); calculos del autor.
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La segunda fuente de datos sobre la capacidad instalada es el SIHO, que
reune informacion financiera, técnica y administrativa de las IPS publicas
(sedes principales y alternas). Para 2012 existe informacion de 998 IPS distri-
buidas en 856 municipios®. Entre 2002 y 2012 no se efectuaron grandes
cambios en la capacidad hospitalaria ptblica: por un lado, ocurrieron ligeros
aumentos en el nimero de consultorios y unidades de odontologia; y por otro,
disminuciones de la cantidad de camas, salas de quir6fano y mesas de parto
(Cuadro 6). Esto podria indicar que las atenciones de mayor complejidad
estan pasando a ser resueltas por las IPS privadas.

Cuapro 6. NUMERO DE FACILIDADES POR CADA CIEN MIL HABITANTES EN LAS IPS pusLicas, 2002, 2008
Y2012

FAciLIDAD\ANO 2002 2008 2012
Camas 73 7 72
Consultorios de consulta externa 15 36 20
Consultorios en el servicio de urgencias 4 6 7
Salas de quirdfano 2 1 1
Mesas de parto 4 3 3
Namero de unidades de odontologia 7 14 9

Fuente: Sistema de Informacién Hospitalaria; célculos de la autora.

Cuando se compara la capacidad instalada de los municipios que solo
cuentan con IPS publicas con la del resto de municipios, en donde existen
también IPS privadas y mixtas, quizds no sorprende que los ultimos estén
mejor equipados que los primeros. Sin embargo, cuando se controla por el
numero de habitantes, sucede lo contrario, al menos en términos del nimero
de ambulancias y salas de parto (Cuadro 7). Esto deja la inquietud de si la
capacidad instalada de aquellos municipios, con un mayor namero de IPS,
que concentran una mayor poblaciéon y que muy seguramente ofrecen un
mayor numero de servicios, es realmente suficiente para brindar una atencion
oportuna a los afiliados. Haria falta ahondar en este tema y definir umbrales
que permitan definir situaciones de alerta municipal o regional. Ademas, es
necesario conocer el inventario completo de consultorios y unidades de odon-
tologia en los municipios que cuentan con IPS de diversas naturalezas juri-
dicas para poder realizar comparaciones.

% El193% de las registradas en REPS en 2013.
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Cuabro 7. CAPACIDAD INSTALADA EN MUNICIPIOS CON SOLO IPS PUBLICAS V'S. RESTO DE MUNICIPIOS

CAPACIDAD INSTALADA TOTAL REPS 2013 SIHO 2012
Municipios con soLo ResTo DE MuNiciPIos CON SOLO ResTo bE cmus’ﬁ::lloss ResTo DE
IPS pUBLICAS MUNICIPIOS IPS puBLICAS MUNICIPIOS . MUNICIPIOS
PUBLICAS
FaciLipap (Por cADA 100.000 HABITANTES)
Camas 3.603 67.931 78 161 80 77
Ambulancias 669 3.382 14 8 n.d. n.d.
Salas de parto 377 1.237 8 3 n.d. n.d.
Salas de quirdfano 53 2.967 1 7 0 2
Consultorios para
consulta externa 1.306 8.215 n. d. n. d. 34 21
Consultorios para
urgencias 1.787 1.536 n.d. n.d. 47 4
Unidades de
odontologia 816 3.213 n. d. n. d. 21 8
Observaciones 486 598 366 490

n. d.: no disponible.
Fuentes: Registro Especial de Prestadores (REPS) y Sistema de Informacion Hospitalaria (SIHO); calculos de la autora.

El 93% de los municipios con solo IPS publicas no posee salas de quird-
fano, el 31% no cuenta con salas de parto y el 29% no tiene camas. Para el
resto de municipios de la muestra, el 60% no cuenta con salas de quir6fano,
el 11% con salas de parto y el 6% no tiene camas®. De nuevo, las diferencias
saltan a la vista y no favorecen a aquellos municipios que solo cuentan con
IPS publicas.

Si este modelo de operacion del sistema de salud, donde las IPS publicas
se ubican principalmente donde también estan las privadas y mixtas, es
coherente con el proposito de lograr acceso a la salud para todos, se deberia
constatar que la distancia a otros prestadores de mayor nivel de comple-
jidad, o que ofrecen determinados servicios, no es un obstaculo para que las
personas que habitan en estos municipios obtengan de manera oportuna la
atencion médica que requieran.

Revisando en detalle el caso de cada facilidad, se encuentran algunos
aspectos que llaman la atencion. En primera instancia, en el escalafon de los
diez municipios con mayor numero de facilidades publicas por cada cien mil
habitantes no se encuentran las principales ciudades del pais. Sin embargo,

2 Célculos realizados a partir del REPS, 2013.
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algunas de ellas si estan en la lista de los diez municipios con menos facili-
dades. Es el caso de Barranquilla, que se encuentra en dicha lista, excepto en
camas y quir6fanos, lo que se debe a que la oferta de IPS alli es 93% privada.
Asi mismo, sucede en Cali, Medellin y Bogotd, que se encuentran en la lista
de los diez municipios con menos salas publicas de parto por cada cien mil
habitantes; y en Barranquilla, Medellin y Cartagena donde hay menos salas
publicas de quirdfano. Esto indicaria que en estas ciudades los partos y ciru-
gias se atienden principalmente en IPS privadas.

Por otro lado, cuando se controla por el nimero de habitantes, las menores
diferencias se presentan en el nimero de quirdfanos publicos. El municipio de
Soata (Boyacd) encabeza la lista con 26 quirdfanos (por cada cien mil habi-
tantes) y Dosquebradas (Risaralda) la finaliza con uno solo. Por el contrario,
las disparidades entre el primer y el tiltimo municipio de otras listas alcanzan
los 22.782 consultorios para urgencias, 2.610 camas y 793 consultorios para
consulta externa por cada cien mil habitantes.

Varios municipios de Boyaca, como Soatd, Guateque, Paya y Pisba se
encuentran en la lista con mayor numero de facilidades por habitante. Sin
embargo, cuando se trata del nimero de camas, de los 59 municipios que no
poseen ninguna, 52 son de ese departamento. De nuevo, la disponibilidad de
medios de transporte para llegar a los centros de atencion que si cuentan con
esta facilidad, propia de los servicios que no son ambulatorios, ademas de
la distancia, cumplen un papel fundamental cuando se trata de garantizar el
acceso a los servicios.

Como lo habia advertido Sarmiento et al. (2005), no existe informacion
sobre la cantidad de otro tipo de salas y equipos, como por ejemplo incuba-
doras, consultorios no médicos (enfermeria, curacion, nutricion, etc.), salas de
rehabilitacion, salas de radiologia y ecografia, y laboratorios de patologia. Sin
embargo, a partir del REPS es posible conocer los servicios habilitados por
prestador en cada municipio, con lo que se asume que existen las condiciones
tecnoldgicas y cientificas indispensables para su prestacion, si bien esta base
de datos no identifica la cantidad existente de cada insumo o equipo. Por
ejemplo, se puede saber en qué municipios se realizan dialisis renales, mas no
cuantas sillas para realizar este procedimiento. Por tanto, quedan por fuera
consideraciones como el grado de utilizacioén o aprovechamiento de las facili-
dades y si hay sobreoferta o escasez.
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3.5 SEervicios DE SALUD?

Existen 234 servicios de salud susceptibles de ser habilitados por los presta-
dores ante la respectiva entidad departamental o distrital de salud, los cuales
son ofrecidos en distintas modalidades: intramural, extramural y telemedi-
cina. Para el caso del transporte especial de pacientes, las modalidades son:
terrestre, aérea y maritima o fluvial.

La modalidad intramural es la atencion ambulatoria y hospitalaria que se
realiza en una misma estructura de salud. La modalidad extramural son aque-
llos servicios que se ofrecen a la poblacion en espacios no destinados a salud o
espacios de salud de areas de dificil acceso que no cuentan con servicios quirtr-
gicos habilitados. Por su parte, telemedicina es la modalidad de prestacion de
servicios de salud, realizados a distancia, en los componentes de promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, por profesionales de la
salud que utilizan tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les
permiten intercambiar datos con el propdsito de facilitar el acceso y la oportu-
nidad en la prestacion de servicios de salud a la poblacion que presenta limi-
taciones de oferta, de acceso a los servicios o de ambos en su area geografica
(Resolucion 1441 de 2013).

El 64% de los departamentos cuenta con mas del 70% de los servicios,
mientras que los menos poblados (Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés,
Vichada, San Andrés y Providencia) ofrecen menos del 50%, teniendo sus
principales carencias en diversos tipos de consulta externa, los servicios
quirargicos y de diagnostico y complementos terapéuticos.

Los departamentos con el mayor niumero de IPS (Grafico 6) también son
los que ofrecen mas servicios, lo mismo sucede con las capitales departamen-
tales. De un total de 1.124 municipios, el 76% ofrece entre 11 y 40 servicios;
el 10% ofrece entre 40 y 100 servicios; el 4% ofrece entre 100 y 200; el 0,4%,
que corresponden a las cinco ciudades principales (Bogota, Cali, Barranquilla,
Medellin y Cartagena), ofrece mas de 200 servicios, y el 1% (diez municipios) no
ofrece ninglin servicio, pues no cuenta con ningun tipo de prestador (Mapa A3.2
en Anexo 3). Por otro lado, entre los diez municipios con mayor nimero de [PS
por cada cien mil habitantes (Cuadro 4), seis ofrecen menos de 50 servicios y
los restantes no cuentan ni con la mitad de los servicios disponibles.

El nimero de servicios ofrecidos en los municipios donde coexisten IPS de
distinta naturaleza puede llegar a ser mas de cuatro veces los ofrecidos en

2 El analisis presentado en esta seccion estd basado en el REPS del Ministerio de la Proteccion Social.
Esta base de datos contiene los servicios prestados por el 98% de las IPS (sedes principal y alterna)
en Colombia.
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los que solo hay IPS publicas. En promedio, los primeros ofrecen mas del
doble que los segundos (Cuadro 8).

Cuapro 8. CANTIDAD DE SERVICIOS OFRECIDOS: MUNICIPIOS CON S0L0 IPS PUBLICAS VS. MUNICIPIOS CON
IPS DE DISTINTA NATURALEZA, 2013

TIPO DE MUNICIPIOS Minimo Méximo PromeDIO
Municipios con solo IPS publicas 4 52 18
Municipios con IPS de distintas naturalezas 4 227 46

Fuente: Registro Especial de Prestadores (REPS); célculos de la autora.

Las diferencias entre los municipios son mas notorias cuando se tiene en
cuenta la clasificacion de los servicios de acuerdo con la etapa de atencion
al paciente. Por lo general, el paciente primero asiste a consulta externa,
con el médico general o especialista, que luego le ordena algunos exdmenes
diagnosticos. Finalmente, se encuentran los procedimientos quirurgicos, que
podrian ser de mayor complejidad que los servicios anteriores. En el Mapa
A3.3 (Anexo 3) se identifican zonas que prestan menor nimero de servicios
en la medida en que su complejidad aumenta.

Es cierto que no necesariamente el modelo de prestacion de servicios de
salud mas eficiente en Colombia es aquel en donde cada municipio cuenta
con todos los servicios. Sin embargo, podria ser el caso que el escenario mas
eficiente no sea compatible con aquel que garantiza oportuno acceso. En este
debate deben considerarse algunos elementos adicionales:

1. Los costos de viaje: en el evento en que un paciente requiera trasladarse a otro
municipio para acceder a un servicio cubierto por el POS, que no esta dispo-
nible en su lugar de residencia, el paciente debe cubrir los costos de trans-
porte®. Para 2013 hay un 10% de la poblacion en Colombia que no esta afiliada
al SGSSS, para quienes quiza es mas dificil acceder al servicio si, ademas de
pagar la consulta, deben asumir también los costos de desplazamiento.

2. La frecuencia con que se requiere el servicio: de acuerdo con la incidencia
de las enfermedades por municipio o region, puede variar el porcentaje de
utilizacion de ciertas especialidades (en el caso de la consulta externa) o
tipos de procedimientos quirurgicos, lo que determinaria si su oferta es
suficiente. Por tanto, puede ser natural, por las economias de escala, que
ese tipo de atenciones se ofrezcan solo en algunos municipios.

2% Articulo 43 del Acuerdo 029 de 2011 de la Comision Reguladora en Salud (CRES).
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Bogot4, por ejemplo, tiene 227 servicios habilitados, mientras que los muni-
cipios que lo rodean ofrecen en promedio 38 servicios*’. Es muy probable
que las EPS remitan a sus pacientes a la capital para recibir ciertas aten-
ciones. Teniendo en cuenta que en estos servicios la demanda por atender
en Bogota excede su poblacion, las EPS deberian asegurarse de que la
capacidad instalada o nimero de profesionales de las IPS que contraten,
por ejemplo en Bogota, permita la prestacion oportuna de los servicios. Al
menos en cuanto al nimero de ambulancias y salas de parto, la capital no
se destaca entre los primeros lugares en el listado departamental, y tiene un
quinto y noveno puestos en las listas de quirdfanos y camas, a pesar de ser
la entidad territorial con mayor poblacion (Grafico 8).

. Las consultas externas con especialistas y las cirugias se programan con

anticipacion. En el evento de que este servicio no se ofrezca en el lugar de
residencia del paciente, independientemente de los costos de transporte,
este cuenta con tiempo para planificar su desplazamiento. Sin embargo,
un accidente o diagnostico realizado en un servicio de urgencias puede
implicar la necesidad de un procedimiento quirirgico inmediato, para lo
cual la red hospitalaria de ciertos municipios no esta preparada. En estos
casos, la disponibilidad de ambulancias, la distancia a la IPS que cuente con
el servicio requerido y la duracion del recorrido harian la diferencia entre
la vida y la muerte. Al respecto, los departamentos que menos servicios
quirurgicos prestan (Grafico 8) son los que cuentan con el menor nimero
de ambulancias. Este es el caso de Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés
y Vichada.

En conclusion, en el pais existen amplias diferencias entre los municipios

en cuanto al numero de servicios ofrecidos: de 234 disponibles, el 74% de
las entidades territoriales cuenta con menos de 40. Estas disparidades se
acentuan cuando se trata de servicios de mayor complejidad, como cirugias,
ciertas especialidades y servicios de diagndstico. ;Funciona bien el sistema
de este modo? Los costos de viaje, la frecuencia de utilizacion o necesidad de
ciertos servicios y la capacidad de la red hospitalaria para resolver las urgen-
cias merecen un analisis detallado.

27

Alrededor de Bogota se encuentran los siguientes municipios: Uribe, Cubarral y Guamal (del Meta),
junto con catorce municipios de Cundinamarca.
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3.6 CALIDAD DE LOS SERVICIOS

Con la Resolucion 1446 de 2006 el MPS establecié unos indicadores para
evaluar la calidad de las EPS e IPS*. En esta seccion se emplearan algunos
con el fin de establecer diferencias entre regimenes®.

Los datos disponibles para 2013 presentan los resultados no solo para las EPS
del régimen contributivo y subsidiado, sino también para las empresas promo-
toras de salud indigenas (EPSI), las entidades adaptadas y las empresas de
medicina prepagada (EMP)*. Las entidades adaptadas corresponden a los
departamentos médicos de las Empresas Publicas de Medellin (EPM) y del
Fondo de Pasivo Social de los Ferrocarriles Nacionales de Colombia, cuyos
afiliados pertenecen al régimen contributivo. Por su parte, los indigenas
afiliados en las EPSI son miembros del régimen subsidiado.

Lo primero que se nota al observar el promedio en cada indicador para cada
tipo de EPS es que a las EPSI les va mejor en casi todos: entregan el mayor
porcentaje de medicamentos la primera vez que el paciente los solicita en la
farmacia de la IPS y el tiempo que esperan sus usuarios es menor, desde que
solicitan una cita con un médico general, un servicio de imagenologia o una
cirugia, hasta que efectivamente estos servicios son provistos (Cuadro 9).
Ademas, después de las EMP, las EPSI son las entidades que menos tiempo de
espera imponen a sus pacientes para consultar con un especialista y el porcen-
taje de usuarios satisfechos es el segundo mas alto. Llama la atencion que las
EMP superan a las demas categorias de EPS en un solo indicador y que, si se
comparan los regimenes subsidiado y contributivo, en cinco de siete indica-
dores revisados obtiene mejores resultados el primero que el segundo. Sin
embargo, el régimen subsidiado entregaria un menor porcentaje de medica-
mentos solicitados y presentaria una mayor tasa de mortalidad materna.

Precisamente, las principales diferencias ocurren en este indicador. Mien-
tras que en el régimen contributivo mueren 21,7 madres por cada cien mil
nacidos vivos, en las EPSI esta cifra se eleva a 111,9 y en el régimen subsi-
diado a 152,6. Las muertes que se tienen en cuenta en el calculo son aque-
llas que se producen por causas relacionadas con el embarazo; por lo que, en
teoria no tendrian que ver con la calidad de la atencion al momento del parto,
sino con el cuidado prenatal (los controles médicos, alimentacion y predis-

28 Para conocer la forma de calculo de cada indicador constltese el Anexo 2.

2 No se revisara la evolucion de los indicadores en el tiempo ni por IPS porque la serie historica tiene
vacios. Por el contrario, la informacién de 2013 ha sido validada en la Superintendencia Nacional de
Salud, donde no se incluye en los calculos las observaciones con inconsistencias.

30 Labase de datos de los indicadores de calidad y la BDUA registra informacion para las mismas EPS.
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posicion genética, entre otros). Las EPS del régimen subsidiado con mayores
tasas de mortalidad materna son: Caprecom (1.079,7), CCF del Choc¢ (420,1),
la Asociacion Mutual Barrios Unidos de Quibdé (356,6) y las CCF de La
Guajira (334,5) y Atlantico (275,3). Caprecom es la EPS con mas afiliados
del régimen, ya que tiene una participacion del 15% del total nacional de
afiliados. Por su parte, la CCF de La Guajira concentra el 18% de los usuarios
del régimen en ese departamento y la CCF del Choc¢ el 21%.

Cuapro 9. INDICADORES DE CALIDAD REPORTADOS POR LAS EAPB, Junio pe 2013

INDICADOR Unipap ADAPTADAS CONTRIBUTIVO EMP EPSI SuBsIDIADO

Oportunidad de la
asignacion de citasenla  Numero de dias 2,9 34 2,3 1,5 2,2
consulta médica general

Oportunidad de entrega de Relacion

medicamentos POS porcentual 95,1 9,1 94,3 9,7 935
Oportunidad de la
asignacion de citas en . ]
2 consulta de medicina Numero de dias 9,0 13,3 8,0 8,5 10,8
interna
Oportunidad en la
atencion en servicios de  Numero de dias 29 33 3,7 1,5 2,5
imagenologia
Oportunidad en la
realizacion de cirugia Namero de dias 8,5 17,2 144 74 10,7
programada
Razon de mortalidad Razon por cada
materna 100.000 0,0 21,7 0,0 111,9 152,6
Numero de tutelas por no Nimero de
prestacion de servicios tutelas - 246,5 2,8 9,7 2229
POS o POSS

. . Relacion
Tasa de satisfaccion global porcentual 95,2 87,5 91,5 94,0 89,7

Nota: la celda con simbolo (-) no recibio ninguna tutela en su contra en este periodo. EAPB: entidades administradoras de planes de beneficios
de Salud.

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud; elaboracion de la autora.

Segtin las EPS, el tiempo de espera de los usuarios por una consulta con un
meédico general varia entre 1,5 y 3,4 dias; mientras que por una consulta con
un especialista en medicina interna entre 8 y 13 dias. Sin embargo, cada vez
es mayor el porcentaje de usuarios para los que transcurren mas de 30 dias
entre la solicitud de la cita y el servicio médico. De acuerdo con Reina (2017),
en 5 ciudades del pais (Bogota, D. C., Medellin, Cali, Barranquilla y Carta-
gena) en promedio este porcentaje pasd de 5,9% en 2008 a 15,3% en 2012.
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Por otro lado, aunque segun las EPS el nimero de personas satisfechas con el
servicio recibido varia entre 87,5% y 95,2% en dichas ciudades, en promedio
el 54% de los usuarios entrevistados en 2012 por las encuestas “Como Vamos”
se sintieron satisfechos y el 23% insatisfechos. Esto marca la diferencia entre
lo que reportan las EPS y lo que piensan los usuarios.

El mimero de tutelas falladas a favor del afiliado por la no prestacion del
servicio es mayor en el régimen subsidiado. Sin embargo, no estd disponible
el nimero de tutelas presentadas a cada EPS o régimen, asi que no es posible
saber la proporcidn en que estas tutelas permiten que los servicios sean efecti-
vamente prestados. Teniendo en cuenta el nimero de afiliados, se podria decir
que en el régimen subsidiado se fallaron 28 tutelas por cada cien mil afiliados,
mientras que en el contributivo fueron 21.

Si se comparan los resultados de las tres EPS con mayor nimero de afiliados
en cada régimen (graficos 4 y 5), a las del subsidiado les va mejor en tres de
los siete indicadores: oportunidad en la asignacion de cita en la consulta
de medicina interna, en la realizacion de cirugia programada y en servicios de
imagenologia. Con respecto a la oportunidad en la entrega de medicamentos y
la asignacion de citas para medicina general, los resultados son similares. De
nuevo, las diferencias mas amplias se obtienen en el indicador de mortalidad
materna (Anexo 3, cuadro A3.1).

La calidad del servicio prestado por cada EPS depende de la red hospita-
laria del departamento donde residan sus afiliados; es decir, de caracteristicas
como el nimero de prestadores, la capacidad instalada, el recurso humano y
la demanda. Por ejemplo, es probable que la Nueva EPS no brinde la misma
oportunidad en Bogotd, D. C., donde existen 3.284 prestadores, que en
Vaupés, donde existen 4. Por tal razon, lo ideal seria que las EPS reportaran
los indicadores por departamento.

4. REFLEXIONES FINALES

Se han mostrado diferentes aspectos relacionados con la oferta de servicios
de salud, encontrandose, en primer lugar, que en el 45% de los municipios del
pais solo existen IPS publicas y el 73% de ellos solo cuenta con una IPS. Este
grupo de entidades territoriales esta en desventaja con respecto al resto en
cuanto a la capacidad instalada, especialmente la necesaria para los servicios
de alta complejidad, asi como con respecto al nimero de servicios ofrecidos,
pues en promedio cuentan con menos de la mitad de los servicios disponibles
en el pais.
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Hay un segundo hecho por resaltar: de un total de 1.124 municipios y
teniendo en cuenta que hay 234 tipos de servicios susceptibles de ser ofrecidos
en el pais, se determind que mientras el 76% de las entidades territoriales
ofrecen apenas entre 11 y 40 servicios, el 0,4% de estas, que corresponde a
las cinco ciudades principales, ofrece mas de 200 servicios. Si se discriminan
los servicios segun su nivel de complejidad, es evidente que los municipios
van ofreciendo cada vez menos servicios en cuanto se avanza de una consulta
externa a un examen diagndstico. Cuando se trata de procedimientos quirur-
gicos, una gran parte del territorio nacional, especialmente el suroriente del
pais, no ofrece ningun tipo de atencién.

Es cierto que no necesariamente el modelo de prestacion de servicios de
salud mas eficiente en Colombia es aquel en donde cada municipio cuenta
con todos los servicios. Sin embargo, podria ser el caso que el escenario mas
eficiente no sea compatible con aquel que garantiza oportuno acceso. En el
contexto colombiano en el que la oferta de servicios y, por ende, la capacidad
instalada se ha concentrado en ciertos municipios en donde residen gran parte
de la poblacion del pais, deben considerarse elementos adicionales, como por
ejemplo, los costos de viaje que deben ser cubiertos por los pacientes cuando
requieren desplazarse a otro municipio para acceder a un servicio incluido
en el POS, lo cual podria constituirse en una barrera de acceso a la atencion.

Si se supone por un momento que los costos de viaje son cero y se tiene
en cuenta que ciertas consultas externas y procedimientos quirtirgicos
se programan con antelacion, entonces el hecho de que las especialidades
médicas o servicios menos demandados se ofrezcan en los centros urbanos
mas poblados podria ser compatible con el acceso garantizado de la poblacion
a los servicios, siempre y cuando el recurso humano y la capacidad instalada
disponibles en aquellas ciudades sean suficientes no solo para atender a sus
residentes, sino también a los usuarios visitantes. Entre los departamentos con
mayor numero de IPS por cada cien mil habitantes no se encuentran los de
mas alta poblacion, lo que podria ser una sefial de alerta.

Del presente diagnostico se desprenden algunas recomendaciones. La
primera seria identificar cuales son los servicios mas demandados y evaluar
si se estan suministrando oportunamente, teniendo en cuenta su distribucion
geografica y la de las IPS contratadas por cada EPS. Para ello seria ttil hacer
seguimiento a los patrones de morbilidad y mortalidad en el pais.

En segundo lugar, se debe ampliar la cobertura del reporte de los indica-
dores de calidad suministrado por las IPS, para que teniendo una muestra
significativa del nimero de prestadores del pais, se puedan hacer evaluaciones
mas completas. Una estrategia para lograrlo seria enfocarse, primero, en los
prestadores que atienden el mayor nimero de pacientes en el pais y asegurar
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que envien correctamente la informacion de sus indicadores de calidad. Luego,
se concentrarian los esfuerzos en el resto de prestadores. Ademas, seria ideal
conocer el nimero de usuarios atendido por cada prestador. De esta forma,
podria calcularse un promedio ponderado de los resultados de cada indicador
entre las IPS ptblicas y privadas, y asi obtener un escalafon departamental de
calidad. También, podrian crearse nuevos indicadores que muestren los servi-
cios que no estan siendo evaluados en la actualidad. Por ejemplo, el tiempo
de respuesta del servicio de transporte especial de pacientes prestado por las
ambulancias.

Los departamentos de la zona sur oriental del pais (Amazonas, Guainia,
Guaviare, Vaupés y Vichada), que son los que ofrecen un menor nimero de
servicios, ademas son los que cuentan con el menor numero de ambulancias.
Por tanto, una tercera recomendacion seria fortalecer este servicio, teniendo
en cuenta las caracteristicas geograficas de la zona o impulsar la creacion de
prestadores con la capacidad instalada suficiente para brindar los servicios
de salud que se requieran con mas urgencia, especialmente cuando se trate de
contingencias, como un accidente.

Finalmente, y teniendo en cuenta que pocos municipios cuentan con hospi-
tales publicos de nivel 11, se debe aumentar su capacidad instalada, ya que
generalmente funcionan como hospitales de cardcter regional y atienden
pacientes no solo de las ciudades donde se encuentran ubicados, sino de muni-
cipios aledanos. Para completar la radiografia de la oferta de servicios quedan
varios temas por estudiar, aparte de los mencionados: uno de ellos es la oferta
y demanda de recurso humano; otro seria la relacion entre la eficiencia hospi-
talaria, la situacion financiera de las IPS y la calidad de sus servicios. Sin
embargo, esto implica que se mejore la cobertura y validez de los sistemas de
informacion disponibles.
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Cuapro A1.1 AFILIADOS AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (SGSSS) EN NOVIEMBRE

pE 2013
PARTICIPACION PORCENTUAL EN EL TOTAL DE  PARTICIPACION PORGENTUAL
DEPARTAMENTO PoBLACION AFILIADOS DE LOS AFILIADOS EN LA
CONTRIBUTIVO SUBSIDIADO POBLACION TOTAL

Amazonas 74.541 18,92 79,00 86,95
Antioquia 6.299.990 56,86 42,04 89,68
Arauca 256.527 16,32 82,10 86,55
Atlantico 2.402.910 44,37 55,10 96,29
Bogota D. C. 7.674.366 80,93 18,54 87,88
Bolivar 2.049.109 30,20 69,18 95,99
Boyaca 1.272.855 36,61 61,81 86,15
Caldas 984.115 46,30 52,15 88,23
Caqueta 465.487 17,55 80,74 78,95
Casanare 344.040 40,27 58,67 98,91
Cauca 1.354.733 20,65 78,33 90,64
Cesar 1.004.058 26,22 73,23 109,24
Choco 490.317 10,10 88,73 91,39
Cordoba 1.658.067 18,34 80,88 97,50
Cundinamarca 2.598.245 52,93 46,41 76,07
Guainia 40.203 9,14 89,34 103,07
Guaviare 107.934 15,68 82,73 68,98
Huila 1.126.316 27,95 70,69 92,98
La Guajira 902.367 16,80 82,89 92,75
Magdalena 1.235.532 27,33 72,17 103,52
Meta 924.871 48,66 50,24 86,33
Narifio 1.701.782 17,66 80,96 82,32
Norte de Santander 1.332.378 33,26 65,78 92,28
Putumayo 337.054 14,42 83,89 85,11
Quindio 558.969 47,03 51,54 84,99
Risaralda 941.275 55,27 43,55 89,81
San Andrés y Providencia 75.167 63,31 35,78 73,55
Santander 2.040.932 53,39 44,67 91,50
Sucre 834.937 15,96 83,42 114,44
Tolima 1.400.140 37,30 61,33 84,98
Valle del Cauca 4.520.480 54,82 44,61 90,65
Vaupés 42.817 8,53 87,90 70,98
Vichada 68.575 7,57 91,74 112,89

Fuentes: Superintendencia Nacional de Salud y DANE; célculos de la autora.
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ANEXxo 2

Cuapro A2.1 INDICADORES DE CALIDAD REPORTADOS POR EPS

INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR UniAp
) Sumatoria total de los dias calendario trans-
Oportunidad de la . . .
aspignaci()n de citas curridos entre la fecha en la cual el paciente  Numero total de consultas
solicita cita para ser atendido en la consulta  médicas generales asignadas Numero de dias

en la consulta médica
general¥

Oportunidad de entrega
de medicamentos POS

Oportunidad de la
asignacion de citas en
la consulta de medicina
interna?¥

Oportunidad en la
atencion en servicios
de imagenologia®

Oportunidad en la
realizacion de cirugia
programada?¥

Razén de mortalidad
materna

Namero de tutelas por
no prestacion de
servicios POS o POSS

Tasa de satisfaccion
global

médica general y la fecha para la cual es
asignada la cita.

Numero total de medicamentos POS ordena-
dos por el médico que son entregados por la
farmacia desde la primera vez que el afiliado
0 su representante presenta la formula.

Sumatoria total de los dias calendario trans-
curridos entre la fecha en la cual el paciente
solicita cita para ser atendido en la consulta
de medicina interna y la fecha para la cual
es asignada la cita.

Sumatoria total de los dias calendario
transcurridos entre la solicitud del servicio
de imagenologia y el momento en el cual es
prestado el servicio.

Sumatoria total de los dias calendario
transcurridos entre la fecha de solicitud de
la cirugia programada y el momento en el
cual es realizada la cirugia.

Numero de muertes maternas por causas
atribuibles al embarazo.

Numero de tutelas falladas a favor del
afiliado por no prestacion de servicios.

Numero de afiliados que se consideran
satisfechos con los servicios recibidos
en la empresa administradora del plan de
beneficios (EAPB) o EPS.

en la institucion.

Numero total de medica-
mentos POS solicitados a
la farmacia por el afiliado o
su representante durante el
periodo.

Numero total de consultas
médicas generales asignadas
en la institucion.

Total de atenciones en servi-
cios de imagenologia.

Numero de cirugias
programadas realizadas en
el periodo.

Numero de nacidos vivos.

EI MPS no remitira informa-
cion sobre este denominador.

Numero total de afiliados
encuestados por la EAPB.

Relacion porcentual

Namero de dias

Namero de dias

Namero de dias

Razon por 1.000

Numero de tutelas

Relacion porcentual

¥ Estos indicadores son reportados por EPS e IPS.

Fuente: Anexo Técnico de la Resolucion 1446 de 2006; elaboracion de la autora.
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AnEexo 3

Radiografia de la oferta de servicios de salud en Colombia

Cuapro A3.1 INDICADORES DE CALIDAD REPORTADOS POR LAS EPS CON MAYOR NUMERO DE AFILIADOS EN

EL PAiS EN Junio D 2013

Asociacion MuTuaL

INDICADOR UnipAp CAPRECOM CGF Emsanar Satuncoor  Coomeva S.A. Nueva EPS

Anrioquia £SS S.A.

Oportunidad de la .

asignacion de citas en la 'd\'l,‘a’l';"em o 49 3,1 16 25 15 3,0

consulta médica general

Oportunidad de la

asignacion de citas en Numero de

la consulta de medicina  dias 85 290 87 164 106 8

interna

Namero de tutelas porno |, .

prestacion de servicios R‘J‘t’g?:sm d g9 1.269 86 1.128 72 714

POS 0 POSS

Oportunidad de entrega ~ Nimero de

de medicamentos POS dias 97 95,0 923 97,1 995 993

Oportunidad en la .

realizacion de cirugia 'd\'l,‘a’l';"em d gy 213 77 176 10,2 225

programada

Oportunidad en la ”

) L Relacion

gtencmn en servicios de porcentual 1,8 12,3 1,2 40 1,8 2,3

imagenologia

Razon de mortalidad Razon por

matera 100,000 1.079,7 92,5 54,8 449 39,9 65,5

Tasa de satisfaccion Relacion

global porcentual 89,6 87,7 77,0 84,6 93,5 85,5

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud; calculos de la autora.
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Mara A3.1 LocaLizacion pE LAS IPS PUBLICAS DE ACUERDO CON SU NIVEL DE COMPLEJIDAD, 2013

Complejidad Complejidad
baja media
0 0
C11-2 -4
B 3-9 s
I 10-20 I 15-26
- 20+ 0 75150 300 450 sogm . 26+ 0 75150 300 450 6ogm

Complejidad
alta

0
1
2
1

7 [ — 1
0 75150 300 450 600

(] 1]

Fuente: Registro especial de prestadores (REPS); elaboracion de la autora.
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Mara A3.2 CANTIDAD DE SERVICIOS PRESTADOS EN EL NIVEL MUNICIPAL, 2013

Numero de servicios
por municipio

0

4-10
11-40
41-100

101-200

| | [N

200+ ——

0 8 170 340

Fuente: Registro especial de prestadores (REPS); elaboracion de la autora.
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Mara A3.3 OFERTA DE SERVICIOS MUNICIPAL DE ACUERDO CON EL TIPO DE SERvICIO, 2013

Consulta Apoyo diagnéstico y
general complementacion terapéutica
o )
-2 110
I 21-40 I 1120
I 41-60 21 - 30
I 60-92 e s - [—
0 85170 340 510 680m .57 0 85170 340 510 ﬁaom

Quirdrgico
0
0 1-10
I 11-20
Bl 21-30
I 31-38

e —— s KT
0 85170 340 510 680

Fuente: Registro especial de prestadores (REPS); elaboracion de la autora.
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Una aproximacion regional a la eficiencia y productividad de los hospitales publicos colombianos

El desempefio de los hospitales esta asociado con el logro de las metas sani-
tarias de los paises; es por esto que los sistemas de salud han destinado sus
mayores esfuerzos al avance en materia de su eficacia y eficiencia (Artaza
et al., 2011). En Colombia la ineficiencia en la prestacion de los servicios de
salud fue uno de los principales motivos que derivé en su reforma mediante la
Ley 100 de 1993 (Departamento Nacional de Planeacion [DNP], 2002). Esta
norma establecid el actual sistema de salud, que significo la transformacion
de los hospitales publicos en empresas autobnomas que debieron adaptarse a un
sistema de competencia de mercado'. Lo anterior implica que ya no recibirian
recursos directamente del presupuesto gubernamental (subsidio a la oferta),
sino que debian fortalecer su sostenibilidad financiera mediante la contrata-
cion de servicios con las aseguradoras del sistema (subsidio a la demanda), en
competencia con los demas agentes (Uribe, 2009).

Los cambios regulatorios obligaron a los hospitales a convertirse en enti-
dades autosostenibles mediante una mejor gestion administrativa y financiera,
para asi garantizar su permanencia en el sistema (Toro y Mutis, 2006; Pinzon,
2003). Esto hizo necesario medir continuamente su eficiencia y productividad,
con el fin de tomar medidas correctivas en los aspectos en los cuales fallaban
(Toro y Mutis, 2006; Giedion y Morales, 1999). Con este argumento se han
desarrollado algunos estudios sobre eficiencia hospitalaria en Colombia. Las
primeras contribuciones datan de los afios noventa. Mora y Morales (1997) y
Giedion y Morales (1999) aparecen como los principales exponentes dentro
de esta primera serie de estudios. Los primeros, mediante la metodologia de
relaciones de equivalencia para una muestra de 404 instituciones nacionales,
encontraron que la prestacion de servicios hospitalarios era eficiente y tendia
a incrementar con el tamafio del hospital. Por su parte, los segundos autores
evidenciaron una baja eficiencia en todos los hospitales del Distrito Capital,
utilizando una encuesta propia que incluyo los principales factores de produc-
cion y costos de servicios.

El analisis envolvente de datos (DEA, por su sigla en inglés) se consti-
tuyd como la principal herramienta para evaluar la eficiencia de los hospitales

' Los hospitales publicos se convirtieron en empresas sociales del Estado (ESE). Estas constituyen
una categoria especial de entidad publica, descentralizada, con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa (articulo 1, Decreto 1876 de 1994).
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nacionales. Algunos de estos trabajos fueron los de Pefialoza (2003), Pinz6n
(2003) y Toro y Mutis (2006). Los dos primeros autores encontraron que un
porcentaje significativo de hospitales operaron en niveles inferiores a la fron-
tera de produccion de eficiencia, siendo los recursos por transferencias uno
de sus principales causantes. Por su parte, Toro y Mutis (2006) evidenciaron
que la ineficiencia presente en un alto porcentaje de hospitales publicos estaba
asociada con la baja complejidad de sus servicios?.

Por otro lado, Sarmiento et al. (2005) empled el método de frontera esto-
castica (SFA, por su sigla en inglés) para medir la eficiencia de 616 hospitales
publicos nacionales. Los autores pudieron comprobar que las instituciones de
segundo y tercer nivel fueron eficientes, a diferencia de las de primer nivel,
donde un porcentaje considerable de entidades fueron ineficientes.

Si bien es cierto que se han presentado avances en el andlisis de la eficiencia
hospitalaria en el territorio nacional, al momento del presente estudio no se
encontraron referencias bibliograficas que hayan evaluado la productividad de
los hospitales mediante las técnicas sugeridas por la literatura internacional,
como el indice de Malmquist, el indice de Hicks-Moosrteen y el indicador de
Luenberger, entre otros. Los estudios nacionales se han enfocado en estudiar
la eficiencia para un periodo determinado y no de manera continua como lo
sugiere el analisis de productividad.

En este orden de ideas, el presente capitulo hace nuevas contribuciones a la
literatura nacional. En primera medida, se utiliza el indicador de Luenberger
para evaluar la eficiencia y productividad de los hospitales ptblicos de Colombia
entre 2003 y 2011. Este analisis permitird identificar el desempefio de los hospi-
tales y los factores que contribuyeron a dicho comportamiento. En segundo
lugar, se examina la eficiencia productiva de los hospitales por regiones, sus
diferencias y su contribucion en el resultado nacional. En comparacion con
otros métodos, este indicador, cuya aplicacion es reciente segun la literatura
internacional, cuenta con caracteristicas menos restrictivas, permite realizar un
analisis por regiones y no sobre estima el cambio en la productividad.

El capitulo se compone de seis secciones. La primera presenta una vision
general del sistema de salud colombiano. La segunda realiza la revision de
la literatura. La tercera detalla la metodologia aplicada y explica de forma
breve el concepto de eficiencia y productividad. La cuarta define la fuente
de los datos, las variables seleccionadas y como se conformaron los grupos
homogéneos de hospitales. La quinta presenta los resultados del analisis

2 Hospitales que ofrecen servicios de atencion de primer nivel, es decir, consulta externa y
hospitalizacion en medicina general.
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de eficiencia y productividad de los hospitales. La ultima expone algunas
conclusiones.

1. EL SECTOR SALUD EN COLOMBIA: UNA VISION GENERAL

Con la creacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
mediante la Ley 100 de 1993, el gobierno nacional buscaba alcanzar la cober-
tura universal, aumentar la eficiencia en el uso de los recursos y mejorar la
calidad de los servicios (Pefialoza, 2003). Para ello se dispuso que el sistema
funcionara de la siguiente forma: los organismos de direccion, vigilancia y
control, encabezados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS),
como lo muestra el diagrama 1, definen un plan de beneficios para la pobla-
cion, conocido como plan obligatorio de salud (POS)*. Las empresas promo-
toras de salud (EPS), que son los organismos encargados de la administracion,
deben garantizar el POS a los usuarios mediante contratacion con los pres-
tadores de servicios de salud* (integrados, principalmente por los hospitales
publicos y privados). La prestacion de servicios se ejecuta en dos escenarios
de aseguramiento: el régimen contributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS).
El primero cubre la poblacion con capacidad de pago y el segundo la pobla-
cion pobre y vulnerable sin capacidad de pago.

En el RC, cuyo funcionamiento se ilustra en el Anexo 1, los usuarios o
afiliados son las personas cotizantes, los beneficiarios directos por cobertura
familiar y los beneficiaros adicionales o indirectos’. Son cotizantes los indi-
viduos que tengan contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensio-
nados y los trabajadores independientes. Los aportes que realizan al sistema
equivalen al 12,5% de sus ingresos y constituyen los recursos con los que se
financia el RC®. El cotizante escoge libremente la EPS a la que desea afiliarse.
Las EPS recaudan las cotizaciones de los afiliados por encargo del Fondo
de Solidaridad y Garantia (Fosyga), y descuentan el valor de las unidades de

El POS es el conjunto basico de servicios de atencion en salud contenido en un listado de
medicamentos, servicios y procedimientos.

Es importante recalcar que las EPS pueden tener sus propios prestadores de servicios de salud.

Aquellos beneficiarios que el cotizante decide afiliar al régimen mediante un aporte adicional,
siempre y cuando tenga parentesco de hasta tercer grado de consanguinidad.

®  De este porcentaje, el empleador aporta el 8,5% y el trabajador el 4%. Sin embargo, de acuerdo con
la reforma tributaria de 2012 a partir del 1 de enero de 2014 se exonera del pago de los aportes a la
salud a las empresas y a las personas naturales (empleadoras de al menos dos trabajadores), por sus
empleados que devenguen menos de diez salarios minimos mensuales legales vigentes. (Articulo 25
y 31, Ley 1607 de 2012).
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pago por capitaciéon (UPC) que le corresponden de acuerdo con el nimero
de afiliados. El valor de la UPC depende del grupo etario y la zona geografica,
y su destino debe solventar los gastos en salud de los afiliados y los gastos
administrativos de las EPS’.

Diacrama 1. INTEGRANTES DEL SGSSS

N
1. Organismos encargados de la * Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) y sus entidades
direccion, vigilancia y control de salud adscritas y vinculadas®
)
N\
. « Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga)
% grqaplfmo_slenc?rgadt_)s de £ »  Entidades territoriales
administracion y financiacion « Empresas promotoras de salud (EPS)
)
N\
» Instituciones prestadoras de servicios (IPS)
3. Prestadores de los servicios « IPS pablicas: hospitales publicos
de salud « IPS privadas
« Profesionales independientes
)
N\
» Cotizantes
« Beneficiarios del sistema en todas sus modalidades
)

¥ Las entidades de salud adscritas y vinculadas que cumplen funciones de direccion, vigilancia y control son: la Superintendencia Nacional de
Salud (SNS), el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima), y el Instituto Nacional de Salud (INS).

Fuente: Ley 100 de 1993 y todas sus reformas; elaboracion del autor.

En el RS, cuyo funcionamiento se muestra en el Anexo 2, el individuo debe
cumplir con los siguientes dos requisitos para alcanzar la calidad de afiliado:
primero, debe aparecer en el listado nacional de poblacion beneficiaria que
conforma el MSPS. Segundo, debe estar incluido en el listado de poblacion
elegible publicado por la entidad territorial, luego de un proceso de verificacion

7 Los gastos administrativos de las EPS del RC no podran superar el 10% de la UPC. Por su parte, para

el RS se mantendra en 8% (articulo 23, Ley 1438 de 2011).
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y validacion que lo acredite como beneficiario®. La poblacion elegible escoge
libremente la EPS de su preferencia, la cual se encargara de su registro y
afiliacion. El RS se financia principalmente de: 1) los recursos provenientes del
Sistema General de Participaciones (SGP) destinados a la salud, ii) los ingresos
que se disponen de la cuenta de solidaridad del Fosyga, y iii) los rubros corres-
pondientes al esfuerzo propio territorial y rentas cedidas’. Estos recursos son
girados por el MSPS a las EPS o directamente a los prestadores de servicios
de salud.

El SGSSS cambi6 la forma como los hospitales publicos se financiaban y
funcionaban. Antes de la Ley 100 se financiaban por medio de las transferen-
cias del Gobierno. En contraste, el cambio del sistema los obligd a gestionar
sus propios recursos en un modelo de competencia regulada entre institu-
ciones publicas y privadas. De esta forma, los hospitales se vieron forzados
a optimizar sus recursos con el fin de facilitar su permanencia en el sistema
(Pinzén, 2003; Toro y Mutis, 2006).

Aunque con la reforma en el sector salud se alcanzaron importantes
avances, especialmente en términos de cobertura, no se lograron las metas
previstas, como el aseguramiento universal, la igualacion de los planes de
beneficios y el equilibrio financiero, entro otros. Sumado a esto, las deficien-
cias en su implementacion generaron una situacion de crisis en la red publica
hospitalaria nacional (Reina y Yanovich, 1998; Pinzon, 2003). Lo anterior
debido a que no se igualaron las condiciones para que los hospitales ptblicos
pudieran competir de manera adecuada con los demas agentes (Toro y Mutis,
2006). De ahi que estas instituciones cayeran en un desequilibrio financiero,
asociado con factores como el incumplimiento en el giro de los recursos por
parte de las EPS, y la baja eficiencia operativa y administrativa para gestionar
sus propios ingresos bajo el nuevo esquema de subsidios a la demanda (Reina
y Yanovich, 1998; Uribe, 2009).

Las multiples dificultades que debilitaron el sistema motivaron una serie
de reformas en su funcionamiento y operacion, como las leyes 1122 de 2007
y 1438 de 2011. A pesar de estos esfuerzos, su sostenibilidad financiera se
vio seriamente alterada en los afios recientes. Los hospitales publicos no han
sido ajenos a estas dificultades. En efecto, de las 968 instituciones que repor-
taron su informacion presupuestal y financiera en 2012, el 43% estdn en riesgo
financiero alto; en otras palabras, en peligro de quiebra (Superintendencia

8 Son entidades territoriales los departamentos, municipios, distritos y los territorios indigenas y,
eventualmente, las regiones y provincias.

Son aquellas rentas que han sido cedidas por la Nacion a las entidades territoriales con destinacion
especifica para el sector salud.
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Nacional de Salud, 2013)!°. Este hecho puede estar asociado con ineficiencias en
el uso de los recursos y otros aspectos (como la estructura de mercado), lo cual
pone en riesgo la calidad en la prestacion del servicio. Bajo esta serie de hechos,
el Gobierno opt6 por plantear una nueva reforma al sistema en paralelo con la
iniciativa de ley estatutaria propuesta por la Junta Médica Nacional.

2. INVESTIGACIONES PREVIAS SOBRE LA PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA

De acuerdo con una compilacion de la literatura internacional sobre eficiencia
productiva en el sector de la salud, realizada por Worthington (2004) y
Emrouznejad et al. (2008), los avances empiricos en el estudio de la producti-
vidad de los hospitales son recientes y limitados. Las primeras aproximaciones
se basaron en métodos no paramétricos, como el indice de productividad de
Malmquist. Dentro de los estudios que han empleado este indice se encuen-
tran los aportes de Linna (2000), Sommersguter-Reichmann (2000) y Ng
(2011), quienes encontraron crecimiento de la productividad de los hospi-
tales, atribuido principalmente a avances tecnoldgicos. Para esto, el primer
autor utilizé una muestra de 43 hospitales de cuidados intensivos finlandeses
durante el periodo 1988-1994. Por su parte, Sommersguter-Reichmann (2000)
trabajo con 22 hospitales de Austria en la década de los noventa, mientras Ng
(2011) hizo lo propio para 463 hospitales de China entre 2004 y 2008.

Por otro lado, Maniadakis y Thanassoulis (2000), Pilyavsky y Staat
(2006) y Kirigia et al. (2008) hallaron que el crecimiento de la producti-
vidad se debid en especial al desempefio de la eficiencia técnica. Dentro de
sus evaluaciones, los primeros autores emplearon una muestra de 75 hospi-
tales escoceses entre 1991-1992 y 1995-1996. En tanto, Pilyavsky y Staat
(2006) analizaron los hospitales de cuatro distritos de Ucrania a finales de
los afios noventa, y los tltimos autores estudiaron los hospitales municipales
de Angola entre 2000 y 2002.

En la evidencia internacional también se ha encontrado descensos. Zere
et al. (2001) comprobaron que los hospitales de tres provincias sudafricanas
experimentaron una caida de la productividad de 12,1%. Asimismo, Gannon
(2008) demostro que los hospitales de menor capacidad de Irlanda fueron lige-
ramente improductivos entre 1995 y 1998. A su vez, Karagiannis y Velentzas
(2010) hallaron un descenso de 1,2% en los hospitales publicos de Grecia,

10 Esta clasificacion del riesgo se basa en las condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad
financiera, a partir de los indicadores financieros de cada hospital (Resolucion 2509 de 2012, del
Ministerio de Salud).
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mientras Tloglego et al. (2010) encontraron una disminuciéon de 1,5% en los
hospitales de Botsuana. Es importante sefalar que en estos estudios la menor
productividad fue ocasionada por el descenso del cambio tecnologico.

Otra vertiente de la literatura, mas reciente, estima la productividad
mediante el Indicador de Luenberger. Como se menciond, este método se
utiliza en el presente estudio y su enfoque menos restrictivo ofrece ciertas
ventajas sobre otros indicadores no paramétricos que miden la productividad.
Barros et al. (2008) consideran la aproximacion de Luenberger como una
técnica innovadora en el campo de los estudios que analizan la productividad
de los hospitales. Estos autores pudieron comprobar, por medio de este indi-
cador y usando una muestra de 51 hospitales portugueses, la existencia de
un crecimiento minimo de la productividad durante el periodo 1997-2004,
atribuido en especial a la poca incidencia del cambio tecnolégico.

3. Disefio METODOLOGICO

Los conceptos de eficiencia y productividad han sido usados durante los
ultimos diez afios en numerosos estudios. Sin embargo, a menudo son
empleados indistintamente, a pesar de que difieren en su alcance (Coelli et
al., 2005). El Diagrama 2 ilustra la diferencia entre estos dos términos. Alli
se observa un proceso sencillo de produccion en el cual un solo insumo (x) es
empleado para producir un solo producto (y).

La funcién £ (el O significa que la funcion parte desde el origen) repre-
senta la frontera de produccion en el periodo 0, es decir, la produccion
maxima que se puede obtener a partir de cada nivel de insumo. El punto 4
indica un proceso ineficiente de produccion, mientras el punto B y C repre-
sentan procesos eficientes. Una empresa que opera en el punto A4 es ineficiente
porque técnicamente puede expandir su produccion hasta el punto B utili-
zando el mismo nivel de insumo, o puede mantener el mismo nivel de produc-
cion en el punto C usando menos insumo. Estas combinaciones de insumo y
producto forman parte del conjunto factible de produccion.

En el Diagrama 2, las lineas que parten desde el origen y cortan los dife-
rentes puntos donde operan las empresas proporcionan una medida de la
productividad. Si una empresa que opera en el punto 4 se mueve hacia el punto
B, el cual es técnicamente eficiente, vera como en el punto B se alcanza una
mayor productividad. Sin embargo, al moverse al punto C la linea que parte
desde el origen es una tangente a la frontera de produccion y, por consiguiente,
define el punto de maxima productividad posible. El movimiento anterior es
un ejemplo del aprovechamiento de las economias de escala. En este sentido
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se puede deducir que una empresa puede ser técnicamente eficiente sin ser del
todo productiva, debido a que no esta explotando al maximo la economia de
escala que le ofrece su tecnologia de produccion.

DiaGRAMA 2. PRODUCTIVIDAD, EFICIENCIA TECNICA, ECONOMIA DE ESCALA Y CAMBIO TECNOLOGICO

0 ] X

Fuente: Coelli et al.(2005); disefio del autor.

Cuando se considera el componente temporal, es posible que el cambio
tecnologico se constituya en una fuente adicional para generar un cambio de
la productividad. Esto implica que un avance tecnoldgico puede ocasionar una
expansion en la frontera de produccion. Lo anterior se ilustra en el Diagrama
2 como un desplazamiento hacia arriba en la frontera desde /', en el periodo
0a F’ en el periodo 1. En consecuencia, en el periodo 1 las empresas pueden
alcanzar una mayor produccion con determinado nivel de insumo (punto D),
en relacion con lo que podria lograrse en el periodo 0. Cuando se observa un
aumento de la productividad de un afio a otro, este adelanto no debe atribuirse
solo a un avance tecnologico, puesto que también pudo haber sido ocasionado
por el aumento de la eficiencia técnica, el aprovechamiento de las economias
de escala, o la combinacion de estos tres elementos.

Para medir la eficiencia de los hospitales se han utilizado, fundamental-
mente, técnicas de fronteras paramétricas y no paramétricas. Los métodos
paramétricos suponen una forma particular de la funcion de produccion
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hospitalaria y buscan estimar los coeficientes que determinan esa funcion.
Entre las técnicas mas utilizadas bajo esta metodologia se encuentra el SFA.

Los métodos no paramétricos, por el contrario, no asumen ninguna forma
especifica de la funcidén de produccion hospitalaria, por tanto, cada hospital
tiene una funcion de produccion diferente. Ademas, permite usar multiples
insumos y multiples productos de manera simultanea''. Entre las técnicas mas
utilizadas con esta metodologia se encuentra el DEA (el Cuadro 1 resume las
ventajas y desventajas del método no paramétrico).

Para medir la productividad existen diferentes técnicas. Entre las mas
destacadas se encuentra el indice de Malmquist y el indice de Hicks-Moosr-
teen. A su vez, el indicador de Luenberger ha adquirido recientemente impor-
tancia en este tipo de analisis, por lo que la literatura es aun escasa.

En el presente estudio el analisis de productividad se aborddé mediante el
indicador de Luenberger. La ventaja de su utilizaciéon es su nocién menos
restrictiva en comparacion con otros métodos, porque permite evaluar los
cambios en los insumos y productos de manera simultanea. Ademas, como
establece Boussemart et al. (2003), otras medidas, como el indice de Malm-
quist, tienden a sobreestimar el cambio en la productividad. Asimismo, la
naturaleza aditiva del indicador permite realizar el analisis por regiones.

Este indicador estda basado en la funcion de distancia, que Luenberger
(1992) denota como funcion de beneficio dentro de sus aportes a la teoria de
consumo. De alli se deriva la funcion de distancia direccional planteada por
Chambers et al. (1996, 1998), la cual es opuesta a la funcion de beneficio de
Luenberger, segun la teoria de la produccion.

La funcion de distancia direccional permite medir la minima variacion que
una unidad productiva debe realizar tanto en insumos como en productos,
en una direccion predeterminada, con el objetivo de alcanzar la frontera de
produccion. En palabras de Barros et al. (2008), la funcién permite evaluar
la escala econdmica que puede lograrse y las posibles mejoras en la produc-
cion. Ademas, proporciona un marco de referencia al definir un punto a ser
alcanzado.

" Este aspecto supone una ventaja en el caso de los hospitales, puesto que, como indica O’Meara et

al. (2001), si se trata cada uno de los productos hospitalarios aisladamente, se pierde la integridad y
composicion de los insumos.
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Cuapro 1. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL INDICADOR DE LUENBERGER

CoMo METODOLOGIA NO PARAMETRICA CoMO INDICADOR DE PRODUCTIVIDAD

Se focaliza en las unidades de andlisis  Permite evaluar los cambios en los

no en medias poblacionales. insumos y productos simultaneamente.
(Cada unidad tiene una funcion de No tiende a sobreestimar el cambio en la
produccion diferente. productividad como otras medidas.
Puede usar maltiples insumos y multi- « Su naturaleza aditiva permite realizar un
ples productos, cada uno en diferentes andlisis desagradado.

unidades. Permite incorporar diferentes rendimien-
No requiere forma funcional a priori. tos a escala.

» Se puede incorporar el juicio del

investigador.

Da respuestas sobre donde nace la

ineficiencia y como puede ser superada.

Los resultados son 6ptimos de Pareto.

Se focalizan en la frontera de mejores

précticas, mas que en las propiedades

de tendencia central de la frontera.

* La medida no es robusta ante cambios « Las aproximaciones empiricas son
en la cantidad de insumos y productos. recientes y su aplicacion en hospitales
No permite la inferencia estadistica ni es limitada.
mecanismos tradicionales (como las
pruebas de hipotesis).
Desventajas « Es mas susceptible a los errores de
medicion.
Provee eficiencias relativas mas no
absolutos.
« Tiene una demanda computacional
intensiva.

Ventajas

Fuentes: Pirateque et al. (2013), Barros et al. (2008) y Williams et al. (2011)

Los hospitales se comportan como unidades productivas, debido a que
producen servicios de salud u hospitalarios mediante factores de produccion,
como el talento humano, la infraestructura, la tecnologia y el recurso finan-
ciero, a partir de determinado nivel de conocimiento y tecnologia (O’Meara et
al., 2001; Cortés, 2010). En este sentido, se asume un proceso de produccion
donde a partir de un vector de insumos x = (x/, ..., x|, ) € R/ se obtiene un
vector de productos y = (¥}, ..., »,\) € R mediante el empleo de la tecnologia
T, que es el conjunto de todos los vectores de insumos y productos factibles
para un periodo ¢, de modo que:

T'={(x', y') € RV™: x' puede producir '} )

Donde la tecnologia cumple las siguientes propiedades: (P.1) (0,0) € T,
0,y") € T'= y' =0 esto es, imposibilidad de obtener algo de la nada; (P. 2)
el conjunto A(x') = {(', ' ) € T u' < x'} de observaciones esta limitado
Vx' € RY; es decir, infinidad de productos no pueden ser obtenidos a partir de
un vector finito de insumos; (P.3) 7" es cerrado; (P4) V(x',y )€ T, (x' -y') <

184 |



Una aproximacion regional a la eficiencia y productividad de los hospitales publicos colombianos

(u'-v') = (u'-Vv'") € T"; en otras palabras, menos productos siempre se pueden
producir con mas insumos, ¢ inversamente; y (P.5) 7" es convexa. Sumado
a esto, al definir para la tecnologia 7" un vector de direccion o referencia
g=(g, gy) = (x, y") se obtiene la funcién de distancia direccional, definida
como:

By (¢, g, 8,) = max (B ER(-fxy+fy)ETY =01 ()

De acuerdo con Barros et al. (2008), Almanza (2009) y Williams et al.
(2011), se asume que cada hospital (unidad productiva) es representado por
un vector de produccion (x,, y,) que corresponde a la tecnologia en el periodo
inicial 7', y a un vector de produccion (x, , |, y,, ) correspondiente a la tecno-
logia en el periodo final 7, . La evaluacion del cambio en la productividad,
por medio de la funcion de distancia direccional, puede realizarse tomando
como referencia la tecnologia inicial ¢ o la tecnologia final ¢ + 1. Para esto,
puede utilizarse el indicador de productividad de Luenberger propuesto por
Chambers et al. (1996) y Chambers y Pope (1996), definido como la media
aritmética del cambio en la productividad medido por la tecnologia ¢ y el
cambio en la productividad medido por la tecnologia ¢ + 1, como sigue:

e, ¥y, ) = [ By (8 @) - Dy (5 ]
12D (875 9) - D5 @) + (B (S ) - DSt )l ()

Donde S*y S'*!son las combinaciones de insumos y productos (x', ')
y (x""!, """, respectivamente, y g = (g, g,) representa el vector de referencia.
El primer término en corchetes mide el cambio en la eficiencia técnica entre
los periodos ¢y ¢ + 1, mientras la media aritmética del segundo término en
corchetes representa el cambio tecnologlco entre los dos periodos. Los valores
de las funciones de distancia direccionales D (S 2y D” '(S™!; g) son calcu-
lados por medio de programacion lineal, como lo muestra el Anexo 3, al igual
que las funciones de distancia combinadas D’ S ey D” (S 9.

Acorde con Fukuyama y Weber (2004), el indicador de productlvidad de
Luenberger se puede agregar para medir el nivel total de productividad de la
industria a partir de los niveles alcanzados por cada unidad productiva. Esto
con el fin de estimar el aporte de cada empresa o grupos de empresas en el
desempeno general. Como sefialan los autores, lo anterior es posible cuando

12 Los valores de las funciones de distancia direccionales fueron obtenidos mediante programacion

matematica en Matlab (Anexo 3).
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la productividad se evalia en términos de un vector de referencia comun para
cada firma.

De este modo, en el presente estudio se utilizd dicha metodologia para
determinar el aporte regional sobre el desempefio productivo de los hospitales
evaluados. Para ello, en las funciones de distancia direccionales necesarias
para el célculo del indicador de Luenberger se definié g = (x,), y, ) como
vector de referencia, donde (x,) y (v, ) corresponden a los valores medios de
las variables seleccionadas para todos los hospitales. Por tanto, para calcular
el indicador se consideraron los valores observados de las variables seleccio-
nadas, junto con sus respectivos valores medios como vector de referencia
(Anexo 4).

De acuerdo con lo anterior y lo aplicado por Mussard y Peypoch (2006), el
indicador agregado fue descompuesto en sus atributos tradicionales: cambio en
la eficiencia (la convergencia hacia las mejores practicas y tecnologias empre-
sariales) y cambio tecnoldgico (la inversion en tecnologia y la innovacion que
producen un desplazamiento de la frontera de produccién), para determinar la
contribucion de cada region sobre dichos componentes (Anexo 4).

4. DATOS Y VARIABLES

Los datos utilizados en este estudio fueron obtenidos del Sistema de Gestion
de Hospitales Publicos, del Ministerio de la Proteccion Social (s. f.). La base
cuenta con 1.149 hospitales para el periodo 2002-2011, distribuida de la
siguiente forma: 85% de nivel I; 12% de nivel 1I; y 3% de nivel I1I (Anexo 5,
cuadro AS.1, panel A). Sin embargo, debio ser depurada bajo los siguientes
criterios para obtener una muestra representativa, acorde con los objetivos del
estudio.

Primero, se seleccionaron los hospitales que no habian suscrito convenio
de reestructuracion de pasivos durante el periodo analizado, puesto que este
tipo de convenios les resta libertad operativa, limita su oferta de servicios
y presiona para que sus ahorros solo se destinen a la reduccion del gasto.
Segundo, se tomaron los hospitales que no presentaron vacios o ceros en sus
valores; de esta forma, se prescindio del afio 2002 por no presentar datos para
dos insumos. Tercero, se exceptuaron los hospitales con valores atipicos, por
tanto, se descartaron las redes publicas hospitalarias, porque su informacion
se encuentra agrupada, y no de manera individual por institucion. Cuarto, se
excluyeron las instituciones que fueron liquidadas o fusionadas, porque su
operacion fue suspendida en algun periodo o sufrieron cambios significa-
tivos en su estructura. Por ultimo, se omitieron las instituciones cuyo proceso
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productivo no es comparable con el de un hospital normal, como por ejemplo
los hospitales psiquiatricos o instituciones de rehabilitacion mental y las insti-
tuciones que prestan servicios muy especializados.

Con los criterios expuestos, la muestra final se limité a 336 hospitales
publicos para el periodo 2003-2011, que deriva en 3.024 observaciones dentro
de un panel balanceado'®. De esta muestra, el 90% corresponde a hospitales de
nivel [ y el resto (10%) de nivel II; por tanto, dentro del proceso de depuracion
para conformar la muestra objeto de analisis, de acuerdo con los criterios
establecidos, se excluyeron los hospitales de tercer nivel (Anexo 5, Cuadro
AS5.1, panel B).

En el proceso de seleccion de variables se tuvieron en cuenta los siguientes
aspectos: 1) las variables sugeridas dentro de la revision bibliografica; ii) la
existencia de una relacion entre los insumos y los productos; iii) la relevancia
y pertinencia de las variables seleccionadas para el analisis, y iv) la dispo-
nibilidad de informacion. Con esta serie de criterios y asumiendo que los
hospitales producen bajo el empleo de insumos, estas fueron las variables
utilizadas en el estudio:

Productos: i) numero de consultas electivas; ii) nimero de consultas
urgentes; iii) numero de partos; iv) nimero de egresos, entendido como,
pacientes que, después de haber permanecido hospitalizados, salieron del
hospital, y v) dias de estancia, esto es, dias que permanecieron alojados cada
uno de los pacientes que egresaron durante un periodo determinado.

Insumos: i) nimero de personas del area asistencial; ii) nimero de personas
del area administrativa; iii) gasto comprometido en millones de pesos
corrientes, y iv) numero de camas hospitalarias.

El Cuadro 2 muestra por region las estadisticas descriptivas de las variables
correspondientes a los productos e insumos hospitalarios'®. A grandes rasgos,
se puede observar que los hospitales de las regiones Central, Pacifica, Caribe
y Bogota concentraron, en promedio durante el periodo 2003-2011, gran
parte de los productos e insumos hospitalarios de la muestra. Sin embargo,
las cifras promedio por hospital indican que cada prestador de servicios de

13 Se utilizd un panel balanceado, a pesar de que la metodologia no lo exige, con el fin de omitir

hospitales que puedan desviar el analisis, es decir, aquellas instituciones cuyo producto hospitalario
fue nulo en algin periodo.

Las regiones estan conformadas de la siguiente forma: Amazonia y Orinoquia comprende los
departamentos de Amazonas, Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare, Putumayo, Vaupés y Vichada.
La region Caribe abarca Atlantico, Bolivar, Cesar, Cordoba, La Guajira, Magdalena, Sucre y San
Andrés y Providencia. En la region Central estain Antioquia, Caldas, Caqueta, Huila, Quindio,
Risaralda y Tolima. La region Oriental la conforman Boyaca, Cundinamarca, Meta, Norte de
Santander y Santander. En Pacifica estan Cauca, Choco, Narifno y Valle del Cauca.
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Bogota y Amazonia-Orinoquia requiere una mayor cantidad de insumos, en
comparacion con el resto de regiones.

Cuapro 2. EstapisTicAs DEscRIPTIVAS (2003 - 2011)

V/ARIABLES / REGION %MAZONIA Y Bocora, D. C. CARIBE CENTRAL ORIENTAL PaciFicA NAGIONAL
RINOQUIA
332.365 1.583.854 1.780.630 2765202 1.472.408 1.448.313 9.382.862
glz';;:';gs [23.740]  [121.835]  [20.677]  [20.792]  [22.652]  [28.398]  [27.925]
15.085  80.837  47.058  19.266 20912 20450  36.302
192347 492657 632186  981.878  530.605  719.374  3.549.048
ngmggs [13739]  [37.897]  [10536]  [7.383]  [8.163]  [14.105]  [10.563]
11.993 21742 17.201 13.061 12.603 13111 15.408
10690  20.043 19960  28.618 15.735 20580  115.627
Productos
Partos [764] [1.542] [333] [215] [242] [404] [344]
827 1.652 645 385 447 709 673
57.643 96220 63631 118679 61914 91622  489.708
Egresos [4117]  [7.402]  [1.061] [892] [953] [1.7971  [1.457]
5.206 7.427 2.419 1.829 1.714 2.778 3.037
, 160425  247.348 125384  289.482 153727 243512  1.219.879
E::n‘i?a [11.459]  [19.027]  [2090]  [2177]  [2.365]  [4775]  [3.631]
12.321 21.750 4.795 5137 4.324 8.034 8.115
763 1.801 1.509 3.381 1.984 1.996 11.433
Personal
eistoneial [54] [139] [25] [25] 31] [39] 34]
38 88 21 28 30 39 40
505 724 854 1.856 1.163 1.187 6.289
Personal
administrativo  L°0) [56] [14] (14 (18] (23] [19]
Insumos 31 25 12 13 17 2 19
] 197.446  432.386 236158  412.866  236.065  270.479  1.785.399
asto
comprometgo 1141031 [33.260]  [3936]  [3104] (3632  [5304]  [5.314]
16412 24.919 6.428 4.052 4.019 5.594 9.641
637 889 869 1.701 1.320 1.207 6.625
Camas [46] [68] [14] [13] [20] [24] [20]
hospitalarias
30 66 18 28 16 24 29
Namero de
hospitles 14 13 60 133 65 51 336

Nota: promedio; [promedio por hospital]; desviacion estandar en negrilla. Interpretacion: los hospitales publicos de la region Amazonia-
Orinoquia registraron, en promedio, durante el periodo 2003-2011, un total de 332.365 consultas electivas, con 23.740 consultas por cada

hospital y una desviacion estandar de 15.085.

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social (s. f.); calculos del autor.

Maldonado y Tamayo (2007) sugieren que antes de realizar las mediciones
de eficiencia de los hospitales publicos, estos se deben agrupar en institu-
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ciones que compartan caracteristicas similares; es decir, conformar grupos de
hospitales comparables'>. Un criterio inicial podria ser la agrupacién por nivel
de complejidad; sin embargo, como senalan Toro y Mutis (2006) y Maldo-
nado y Tamayo (2007), este criterio no es conveniente, puesto que el nivel de
complejidad responde en gran parte a una caracterizacion administrativa y
no a una distincién sobre el tamafio, el nivel tecnologico y los servicios que
presta. Por ejemplo, un hospital de nivel I puede prestar servicios de nivel II,
debido a que los hospitales no se encuentran restringidos a su clasificacion por
nivel de complejidad.

El otro criterio es mediante el analisis de conglomerados. De esta forma, se
garantiza que cada grupo sea homogéneo en ciertas caracteristicas y las dife-
rencias dentro del mismo sean minimas (Karlsson, 2008). En este estudio los
hospitales con caracteristicas comunes se agruparon por medio del analisis de
conglomerados. Para esto, primero se definieron las variables que permiten
caracterizar los hospitales a agrupar siguiendo lo propuesto por Toro y Mutis
(2006). Las variables seleccionadas fueron: i) el nimero de camas, para
aproximar el tamafio del hospital; ii) los gastos comprometidos, como una
forma de medicioén del nivel tecnologico, y iii) los dias de estancia, como
magnitud de la complejidad de los servicios y de los pacientes atendidos.
Cabe resaltar que las variables debieron ser estandarizadas para la conforma-
cion de conglomerados, debido a que no estaban medidas en la misma unidad.

De acuerdo con lo sugerido por Maldonado y Tamayo (2007) y lo apli-
cado por Toro y Mutis (2006), se utilizo el método de Ward como medida de
encadenamiento para conformar los conglomerados'®. El método de Ward es
un procedimiento jerarquico que maximiza la homogeneidad dentro de cada
grupo. Para ello usa como medida de la homogeneidad la suma total de los
cuadrados de las desviaciones entre cada individuo y la media del grupo en
el que se integra. El objetivo, en cada etapa de integracion, es minimizar el
incremento en la suma total de los cuadrados dentro de cada grupo (Everitt
et al., 2011).

En el Anexo 6 se presenta un dendrograma, el cual sugiere la conformacion
de dos grupos teniendo en cuenta su disimilitud: el primero aglomera un alto
numero de hospitales, mientras que el segundo abarca un conjunto mas redu-
cido. Lo anterior es evidente cuando se observa, en el eje vertical, la diferencia

15 El analisis de eficiencia y productividad presupone que las unidades productivas tienen procesos
productivos similares, lo cual garantiza una adecuada comparacion de eficiencias.

16 Kuiper y Fisher (1975) comprobaron que este método es el mas preciso, en comparacion con otros
métodos (distancia minima, distancia maxima, media y centroide) para la conformacion 6ptima de
los conglomerados; por tanto, es uno de los mas utilizados en la practica.
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entre un grupo y otro, medida por la distancia euclidiana al cuadrado, que es la
medida de disimilitud predeterminada para el método de Ward.

La literatura nacional sugiere conformar cuatro grupos cuando se cuente
con hospitales que abarquen los tres niveles de complejidad. Como la muestra
utilizada solo contiene dos niveles, no seria recomendable aplicar lo anterior.
Sumado a esto, los resultados de Toro y Mutis (2006) evidenciaron una escasa
concentracion de hospitales de nivel II en los grupos mas complejos'”. De
este modo, en el presente estudio se conformaron dos grupos homogéneos: el
primero conformado por 311 hospitales de baja complejidad, y el segundo por
25 de mayor complejidad.

5. ResuLtADos EMPiRICOS'®

El analisis aqui presentado busca evaluar el desempefio del proceso produc-
tivo interno de los hospitales; es decir, el proceso con el que cada institucion
transforma insumos en productos. Factores externos, como la regulacion, la
estructura de mercado y la poblacion objetivo, entre otros, deben ser anali-
zados como factores explicativos de los niveles de eficiencia y producti-
vidad, obtenidos mediante la metodologia aplicada, de acuerdo con la lite-
ratura’. La razoén detras de lo anterior es que, al incluir estas condiciones
externas, cada hospital se convertiria en una tinica observacion con carac-
teristicas particulares, lo cual le restaria validez a la aplicacion metodolo-
gica, porque se estaria evaluando hospitales que no son comparables entre si
(Maldonado y Tamayo, 2007). Por ello, en el presente estudio cada hospital
se abordod de acuerdo a sus condiciones internas, permitiendo su comparabi-
lidad mediante la construccion de grupos relativamente homogéneos en su
proceso productivo.

Como lo muestra el Cuadro 3, el valor negativo del indicador de Luen-
berger en ambos grupos de hospitales muestra que estos fueron en promedio

17" Hospitales que ofrecen servicios de atencion de tercer nivel, es decir, se caracterizan por la atencion
de alta complejidad brindada por médicos y odontdlogos especializados.

'8 Es importante sefialar que el analisis de los resultados, asi como las conclusiones y recomendaciones
que de alli se derivan, estan enmarcadas dentro de las interpretaciones que la metodologia y la
evidencia empirica utilizan; sin embargo, y con el fin de contextualizarlas con el caso colombiano,
se complementaron con los siguientes estudios: Ministerio de la Proteccion Social (2005), Tono et al.
(2010), Ministerio de Salud y Proteccion Social (2012), Artaza et al. (2011) y O'Meara et al. (2001).

1 Ejemplo de esto son los estudios de Pinzon (2003) y Pefialoza (2003). El primero evalud la eficiencia
obtenida con respecto a la autonomia del hospital, el tamafo, las transferencias recibidas, la
poblacion objetivo y el portafolio de servicios. El segundo realiz6 similar ejercicio teniendo en
cuenta la regulacion, la estructura de mercado y la autonomia y descentralizacion.
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improductivos durante el periodo 2003-2011. El grupo de hospitales de baja
complejidad (Grupo 1) registrd un retroceso de la productividad de 1,52%
durante el periodo analizado; a su vez, los hospitales de mayor complejidad
(Grupo 2) experimentaron una tasa de decrecimiento de la productividad
inferior al Grupo 1, esta fue de 0,39%. En este sentido, las instituciones de
baja complejidad son menos eficientes que las de mayor complejidad. Lo ante-
rior guarda estrecha relacion con lo encontrado por Sarmiento et al. (2005) y
Toro y Mutis (2006), cuyos resultados indican que la eficiencia aumenta con
el nivel de complejidad de estas entidades.

La descomposicion del indicador de Luenberger revela que el descenso de
la productividad en ambos grupos de hospitales fue originado por la caida
en el cambio tecnoldgico, considerando que el leve aumento en la eficiencia
técnica solo pudo atenuar esta pérdida productiva (Cuadro 3). Esto sugiere,
como indica la metodologia y la evidencia empirica, que el deterioro de la
productividad de los hospitales ptiblicos colombianos se debid a una escasa
inversion en tecnologia e innovacion. En otras palabras, se debi6 a una insu-
ficiente acumulacién de capital que limitd la adopciéon de nuevas tecnologias
generadoras de mayores y mejores resultados empleando la menor cantidad
posible de recursos. Por tanto, se obstaculizé la incorporacion de técnicas,
equipos y medicamentos costo-efectivos. A raiz de lo anterior, la investiga-
cion cientifica y el desarrollo tecnoldgico se vieron condicionados. El Minis-
terio de la Proteccion Social (2005) sefiala como una problematica la ausencia
de mecanismos de evaluacion e incorporacion de tecnologia en los presta-
dores de servicios de salud del pais. Especificamente, indica que “en muchos
casos la introduccion e incorporacion de técnicas, equipos o medicamentos
costo efectivos se da de forma tardia por la ausencia de un sistema de evalua-
cion de tecnologia en el pais”.

Por otra parte, el minimo avance en la eficiencia técnica es atribuible a la
escasa convergencia hacia las mejores practicas empresariales. Ejemplo de
una buena practica empresarial es cuando las juntas directivas y los gerentes
de un hospital, los cuales son responsables de su direccion y gestion, posibi-
litan el desarrollo de la institucion y garantizan la prestacion del servicio con
eficiencia y calidad, mediante una mejor utilizacién de los recursos técnicos,
humanos, materiales y financieros. El Ministerio de la Proteccion Social
(2005) advierte las debilidades en la gestion de los prestadores de servicios de
salud del pais. En detalle, menciona que “Las juntas directivas en general, no
ejercen el rol de direccionamiento y evaluacion, y los gerentes han dejado de
lado el tema de la calidad de la gestion clinica y del talento humano™.
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Cuapro 3. CAMBIO EN LA PRODUCTIVIDAD DE LOS HOSPITALES PUBLICOS COLOMBIANOS MEDIANTE
EL INDICADOR DE LuenBerGEeR, 2003 - 2011
(porcentaje promedio anual)

INDICADOR DE LUENBERGER CAMBIO DE EFICIENCIA CAMBIO TECNOLOGICO
GRUPO DE HOSPITALES
IL CE CT
Grupo 1
Media (1,52) 0,57 (2,09)
Mediana (1,07) 0,34 (1,48)
Desviacion estandar 2,76 2,33 2,35
Minimo (17,67) (12,50) (17,67)
Méximo 7,33 9,35 1,76
Grupo 2
Media (0,39) 0,18 (0,57)
Mediana 0,12) 0,00 (0,54)
Desviacion estandar 1,29 1,10 0,66
Minimo (3,37) (2,19) (2,29)
Méximo 1,82 2,43 0,20

Nota: en los célculos se presento en promedio 37 casos de infactibilidad. Ante esto, Briec y Kerstens (2009) recomiendan reportar cualquier
caso de infactibilidad presentada en la aplicacion empirica, teniendo en cuenta que este hecho es inevitable bajo ciertas especificaciones de la
tecnologia.

Los datos entre paréntesis son cifras negativas.

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social (s. f.); calculos del autor.

Aligual que en el contexto nacional, en las regiones colombianas los hospi-
tales experimentaron en promedio un descenso de la productividad durante
el periodo analizado. Donde se encontrd la mayor pérdida productiva fue en
las regiones Caribe, Central, Pacifica y Bogota. Entre 2003 y 2011 la caida
anual de la productividad de los hospitales de estas zonas fue en promedio
de: 1,71%, 1,58%, 1,56% y 1,29%, respectivamente. Mientras que en la region
Oriental y Amazonia-Orinoquia el decrecimiento productivo fue menor y
promedio alrededor del 1% en ambos territorios (Cuadro 4).

El deterioro en el cambio tecnoldgico fue la Gnica fuente de ineficiencia e
improductividad de los hospitales de las regiones Caribe, Central, Oriental
y Pacifica. Este hecho contrarresté el adelanto logrado por estas zonas en la
eficiencia técnica, especialmente en Oriental (Cuadro 4). Lo anterior guarda
relacion con la escasa inversion tecnologica e innovacion dentro de los hospi-
tales de estas regiones, como la limitada adopcion de nuevas y mejores tecno-
logias en salud que impulsen las habilidades y el conocimiento del personal
técnico.

Por su parte, el declive en la eficiencia técnica explica en gran medida la
reduccién de la productividad y la ineficiencia de los hospitales de Bogota y
la region Amazonia-Orinoquia (Cuadro 4). Lo anterior pone de manifiesto
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que las mejores practicas en la gestion asistencial, administrativa y financiera
de los hospitales no estan siendo aplicadas en sus instituciones. Es decir, no
estan implementando adecuadamente los procesos de planeacion, adquisi-
cion, manejo, utilizacion, optimizacion y control de los recursos necesarios
para garantizar un servicio de salud eficiente.

CuapRro 4. CAMBIO EN LA PRODUCTIVIDAD DE LOS HOSPITALES PUBLICOS POR REGIONES COLOMBIANAS,
2003 - 2011
(porcentaje promedio anual)

INDICADOR DE LUENBERGER CAMBIO DE EFICIENCIA CAMBIO TECNOLOGICO
ReIon
IL CE CT
Amazonia y Orinoquia (1,03) (0,63) (0,40)
Bogotd, D. C. (1,56) (1,19 (0,36)
Caribe (1,71) 0,60 (2,31)
Central (1,58) 0,04 (1,63)
Oriental (1,03) 1,76 (2,79)
Pacifica (1,29) 0,98 (2,27)

Nota: Los datos entre paréntesis son cifras negativas.
Fuente: Ministerio de la Proteccion Social (s. f.); célculos del autor.

Las diferencias regionales en cuanto a la fuente de improductividad
pueden estar asociadas con el empleo y uso de los recursos. En el Cuadro 2
se puede observar que cada hospital de Bogota y la region Amazonia-Orino-
quia empled en promedio una mayor cantidad de insumos, en comparacion
con las otras regiones, en especial del insumo gasto. Este ultimo guarda una
estrecha relacion con los gastos de inversion, los cuales son importantes para
alcanzar un progreso tecnologico. De este modo, es notable que las anteriores
regiones experimentaran las menores caidas en el cambio tecnoldgico; sin
embargo, y siguiendo lo planteado por Barros et al. (2008), existen caracte-
risticas comunes en las empresas publicas que involucran una inadecuada
combinacion de insumos que afectan la productividad de manera negativa.
Es por esto que dichas regiones fueron las tinicas en mostrar retroceso en la
eficiencia técnica, siendo mas notorio en Bogota.

En relacion con la contribucion de cada componente y region sobre el
balance negativo de la productividad de los hospitales, el Cuadro 5 muestra
que el cambio tecnolédgico fue la tnica fuente de dicha caida, y que esta pudo
haber sido mayor en ausencia del cambio en la eficiencia. Por su parte, las
regiones que mas contribuyeron con el deterioro de la productividad fueron
Central y Caribe, con aportes de 44% y 21%, en su orden. Cabe mencionar que
las zonas Central y Oriental fueron las principales exponentes del descenso
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tecnoldgico. En contraste, el buen desempeno en la eficiencia técnica estuvo
impulsado por las mejores practicas en la gestion implementadas por los
hospitales de Oriental y Pacifica.

Cuabro 5. CONTRIBUCION PORCENTUAL POR REGIONES Y COMPONENTES SOBRE LA CAIDA DE LA
PRODUCTIVIDAD

(porcentaje)
INDICADOR DE LUENBERGER CAMBIO DE EFICIENCIA CAMBIO TECNOLOGICO
Recion

IL CE CT
Amazonia y Orinoquia 3,0 1,8 1,2
Bogotd, D. C. 42 3,2 1,0
Caribe 21,4 (7.4) 28,8
Central 43,8 (1,2 45,0
Oriental 13,9 (23,8) 37,7
Pacifica 13,7 (10,4) 24,1
Total 100,0 (37,8) 137,8

Interpretacion: en el periodo 2003-2011 Ia productividad de los hospitales publicos colombianos decrecio a raiz del descenso en el cambio
tecnoldgico, considerando que el aumento en la eficiencia técnica solo pudo moderar esta caida. Este comportamiento es explicado, enun 13,7
por ciento, por el rezago productivo de los hospitales de la region Pacifica.

Nota: Los datos entre paréntesis son cifras negativas.

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social (s. f.); célculos del autor.

Las distintas combinaciones de cambio en la eficiencia técnica y cambio
tecnologico que experimentaron los hospitales se ilustran en el Grafico 1.
El porcentaje de instituciones que exhibieron mejoras en ambos compo-
nentes fue minimo. De hecho, solo uno de cada 25 hospitales implemento las
mejores practicas empresariales asociadas con un 6ptimo aprovechamiento de
los recursos, en conjunto con la adquisicién de nuevas tecnologias para una
mayor dinamica en la innovacion.

Por su parte, tnicamente el 4% de los hospitales registré un avance en el
cambio tecnoldgico en asocio con un descenso de la eficiencia técnica. Como
menciona Ng (2011), esto es atribuible a la adopcion de tratamientos de alta
tecnologia y terapias con procedimientos costosos, entre otros, que permiten
expandir la frontera de produccion. Sin embargo, un uso no 6ptimo de estos
insumos termina deteriorando el cambio en la eficiencia. Este hecho fue mas
notorio en Amazonia-Orinoquia y Bogota, puesto que 21% y 23% de los
hospitales pertenecientes a estas zonas evidenciaron el comportamiento en
mencion.

Aun cuando se obtuvo un progreso de la eficiencia técnica en 53% de los
hospitales, se encontrd deterioro en su cambio tecnologico (Grafico 1). Ello se
explica porque los prestadores, a pesar de implementar las mejores practicas
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empresariales y una adecuada utilizacion de los recursos, no generaron el
capital suficiente para incorporar nuevas tecnologias que les permitieran
expandir la frontera de produccion. Dicho comportamiento se evidencio en
un amplio nimero de hospitales de las siguientes regiones: Oriental, Pacifica,
Caribe y Central, especificamente en el 78%, 63%, 53% y 44% de sus hospi-
tales, respectivamente. La practica anterior fue la mas comun de las entidades
estudiadas.

GRAFICO 1. COMBINACION DE CAMBIO EN LA EFICIENCIA Y DE CAMBIO TECNOLOGICO
(porcentaje)

Amazonia y
Orinoquia

80,0
Nacional / Bogotd, D. C.

Pacifica

Oriental Central

Mejoras en la eficiencia técnica y en el cambio tecnoldgico
=== Deterioro en la eficiencia técnica y mejoras en el cambio tecnoldgico
— — — - Mejoras en la eficiencia técnica y deterioro en el cambio tecnologico
------------- Deterioro en la eficiencia técnica y en el cambio tecnologico

Nota: la suma de los porcentajes no totaliza el 100 por ciento, porque no se tuvieron en cuenta otras combinaciones donde el porcentaje de
hospitales fue minimo.

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social (s. f.); célculos del autor.
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Finalmente, el 33% de los hospitales experiment6é una disminucion de la
eficiencia técnica y del cambio tecnoldgico de manera simultanea (Grafico 1).
En otras palabras, una de cada tres instituciones se vio rezagada en cuanto a
la adopcion de las mejores practicas en la gestion empresarial, en conjunto
con una escasa implementacion de nuevas tecnologias. Este comportamiento,
que se presento en el 47% de los hospitales de la region Central, el 38% de
Bogota, y el 32% de la Costa Caribe (como los casos mas notables), es el
menos deseado por los hospitales que pretenden ser eficientes y productivos.

6. CONCLUSIONES

El analisis de la eficiencia y la productividad de una muestra de 336 hospitales
publicos colombianos, durante el periodo 2003-2011, muestra que en promedio
los hospitales experimentaron un deterioro de la productividad en el lapso
estudiado. Asi, la eficiencia y productividad que se buscaba alcanzar con la
implementacion de los subsidios a la demanda en un mercado de competencia
regulada fue insuficiente. Este hecho constituye un motivo de atencion y debe
convertirse en una prioridad de politica dentro de los esfuerzos gubernamen-
tales que pretenden mejorar la eficiencia en los prestadores de servicios de
salud.

Al evaluar la eficiencia y la productividad por grupos homogéneos de
hospitales, se encontré que las instituciones de menor complejidad son menos
eficientes que las de mayor complejidad. Lo anterior permite deducir que no
todo el sistema presenta las mismas fallas y que existe un grupo de hospitales
que deben ser estudiados como modelo a seguir. Por consiguiente, es necesario
profundizar en el analisis con el fin de identificar las fuentes de ineficiencia y
su diferencia entre un grupo y otro, con el objetivo de establecer medidas que
permitan mejorar el desempefio de las instituciones de cada grupo.

El hecho de que el descenso de la productividad haya sido causado por el
rezago en el cambio tecnologico es un aspecto que debe ser abordado con
cautela, pues aquel puede ser impulsado mediante una mayor inversion en
los hospitales, ademas de la adopcion de nuevas tecnologias. Sin embargo,
un inadecuado manejo de los recursos podria ocasionar un detrimento de
la eficiencia técnica y, por tanto, empeorar el bajo desempefio productivo.
De hecho, cerca de uno de cada cinco hospitales de Bogota y de la region
Amazonia-Orinoquia incurrieron en este tipo de practicas ineficientes segun
los resultados del estudio.

La caida de la productividad fue mas pronunciada en los hospitales de
las regiones Central y Caribe. Precisamente, estas zonas contribuyeron con
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cerca de dos terceras partes del balance negativo de la productividad general.

Considerando la importancia de estas regiones en el contexto nacional para

el logro de las metas sanitarias, se debe hacer especial énfasis en evaluar las

causas que originaron el detrimento productivo de sus hospitales, asi como su
impacto sobre la calidad de los servicios prestados.

La caida de la productividad observada en esta muestra de hospitales
sugiere la necesidad de una amplia evaluacion del sistema publico hospita-
lario en su conjunto. De modo que si se encuentra que el sistema en general
también presentd una pérdida de productividad, se deberian repensar las
politicas planteadas por el Gobierno para corregir las ineficiencias durante
el periodo analizado. Por consiguiente, sin desvincularse del compromiso de
garantizar la calidad y la accesibilidad de los servicios a los usuarios, las
medidas gubernamentales deben estar encaminadas, principalmente, hacia
los siguientes aspectos:

1. Promover mecanismos y estimulos para que los responsables de la direc-
cion y gestion de los hospitales se vean impulsados a modernizar sus
factores administrativos y organizacionales, con base en la adopcion de
modelos empresariales que garanticen la eficiencia y calidad en la presta-
cion de servicios.

2. Impulsar e incentivar el desarrollo de la tecnologia y la investigacion en
salud mediante mayores inversiones que permitan aprovechar y desarrollar
el talento humano dentro de cada organizacion.

3. Favorecer las relaciones de complementariedad y no de competencia entre
los hospitales, para que se produzca una generacion continua de valor agre-
gado que permita su sostenibilidad.

Por otra parte, la informacién disponible sobre produccion hospitalaria solo
mide procesos, no resultados. Dicho mas claramente, solo se evalua el tipo
de atencién prestada a un paciente y no el resultado que dicha atencion tuvo
sobre el estado de salud del mismo. De esta forma, no se tienen en cuenta
aspectos importantes, como la calidad en el servicio y la heterogeneidad de
los usuarios. Asi, se sugiere mejorar la informacion que mide el producto
hospitalario, de tal forma que la eficiencia de un hospital no solo sea evaluada
en funcion del empleo de sus recursos, sino también en funcion de la calidad
del servicio prestado a los diferentes tipos de pacientes.
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Anexo 1

DiacramA A1.1 FUNCIONAMIENTO DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
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¥ Ley 1122 de 2007, articulo 15. “Las EPS no podran contratar, directamente o a través de terceros, con sus propias IPS mas del 30,0% del
valor del gasto en salud. Las EPS podran distribuir este gasto en las proporciones que consideren pertinentes dentro de los distintos niveles
de complejidad de los servicios contemplados en el POS”.

o El valor se establece en funcion del grupo etario y zona geografica (Acuerdo 30 de 2011, Comision de Regulacion en Salud: CRES).
Fuente: Ley 100 de 1993 y todas sus reformas; diseno del autor.
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ANEXo0 2

DiacrAMA A2.1 FUNCIONAMIENTO DEL REGIMEN SUBSIDIADO
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(5,0%) individual por pobreza y vulnerabilidad.

AL (universa!i?aciu_)'n thlb cada distrito, « Poblacion que no esté afiliada Afiliados
GBI municipio y al RC y al régimen especial y
planes de beneficios) d t t - —
Cotizaciones patronales epartamento de excepcion.
cuando el trabajador no quiera « Poblacion con Sisbén.
retirarse del RC « Poblacion especial y prioritaria. Garantiza POS EPS
Aportes de gremios, asocia- Pr Titular
ciones y otras organizaciones. yejecutasin i 4o g 1 T « Privada
Impuesto social a las armas y situacion de | cuenta s « Pablica
municiones fondos £
2
Valida y publica

Otros: L | Poblacion elegible

- Rendimientos financieros .
que produzcan las diferentes Entidad Afiliar aquellas personas que no han sido cubiertas con los recursos
fuentes que financian el RS terriotorial administrados por el sistema de pagos contratado por la nacién.

. ;;::;'dn elV A ey} 20e Pago de servicios que han sido capitados

- Contribucion parafiscal cajas
de compensacion familiar

._} Flujo de recursos @-...»Recursos para =P Seleccion de poblacion  ws Afiliaciony - -»Contratacién de  ---»Libre Fuente de
i iar el RS iciaria registro servicios eleccion recursos

¥ Las cajas que obtengan un cuociente superior al 100% del recaudo del subsidio familiar del respectivo aro, tendrén que destinar un 10%.
(Ley 100 de 1993, articulo 217)

Fuente: Ley 100 de 1993 y todas sus reformas; disefio del autor.
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AnEexo 3

PROGRAMACION LINEAL PARA CALCULAR LOS VALORES DE LA FUNCION DE DISTANCIA
DIRECCIONAL

Los valores de las funciones de distancia direccionales BT’ Sy 2y ]_5; ST 9)
son calculados por los siguientes programas lineales:

By (5% g) = max_,

14yt t t —
s.d. %zkykm >yl Byl m=1,..., M

(A3.1)

RTIE E
2,>0,k=1,.,K
y
BT[+1(S1+1’. gty = maxzﬁﬂwl
sa.yz/ttyct =yt i+ gyt m=1,..., M

K (A3.2)
Yzttt <xlt-pxt on =1, ., N
k
z,"'>0,k=1,.,K
donde k=1, ..., K denota los hospitales, para todo ¢ = , T perlodos Del

m1sm0 modo se derivan las funciones de distancia combmadas D’ Sy 9y
D’ T1(S'* 1 g)y cuyos valores son calculados por los siguientes programas
11neales

D" 1S, g)= maxz'ﬂﬁ

sa.yz yitt >yl Pyl m=1,.,M
K (A3.3)

k"kn

Yzixit<x/ -px; . n=l..,N
k

2,20,k=1,.,K

204 |



Una aproximacion regional a la eficiencia y productividad de los hospitales publicos colombianos

y

DTt(SH 1,. gt+ 1 ) = maxzﬁﬁ

sa.yzlyl >yt pyltlm=1,., M
K (A3.4)

Iyt tl t+1 —
%zkxkn_xk,n pxiton=1,..,N

2,20,k=1,.,K
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AnExo 4

AGREGACION Y DESCOMPOSICION DEL INDICADOR DE PRODUCTIVIDAD DE LUENBERGER

En linea con Fukuyama y Weber (2004), el indicador de productividad de
Luenberger agregado para la industria se define como:

AL (ZK: S’, K: S[+ 1 ) :l IlleD;+1 (Sli’ g) - lef: 1 1)7[w+1 (S]:Jr l’g) (A41)
Y R S A 1O

Mussard y Peypoch (2006) sefialan que el indicador puede ser descom-
puesto en funcion de sus atributos tradicionales: cambio en la eficiencia y
cambio tecnoldgico, y en funcion de cada unidad productiva, en este caso
hospital. Por consiguiente, es posible evaluar la contribucion de cada hospital
y componente sobre el indicador agregado.

En este orden de ideas, el indicador de productividad de Luenberger agre-
gado por atributo y hospital se define como:

K K K
AL ) 81, ) St |=) [D(S5 ) -D! (S )]
(kzl ! ;;1 ¢ ) AZI rOp8ITE Wy 8 (A4.2)

+Z’,§:1BD;”(S,§“; )-J2“D;(S,§”;g)+‘2LD,§”(S,§;g)-Jz“D}(Sk’;g)

Donde el primer término en corchetes mide la contribucion absoluta del
cambio en la eficiencia de cada hospital sobre el indicador de productividad
del sistema hospitalario. En tanto, el segundo término en corchetes evalua la
contribucion absoluta del cambio tecnologico de cada hospital®.

Acorde con la ecuacion (A4.2), la contribucion relativa del cambio en la
eficiencia del k-ésimo hospital sobre la productividad del sistema publico
hospitalario es:

D (S8 -Dr" ' (S5 @)
CETAL(YK | SL YK St

k=17k>

(A4.3)

20 La separacion por atributos se baso en la descomposicion del indice de productividad de Malmquist,
desarrollado por Fire et al. (1989).
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Paralelamente, la contribucion relativa del cambio tecnolégico del k-ésimo
hospital sobre la productividad del sistema hospitalario es:

1 1
5 D155 - DS 0) 5 [D (S8 - DI (S 2]
ch = 2 T k T \"k +2 T k T \"k (A4.4)
cr AL(ZK St 1;:1SI£+1) AL(ZK St I/leséﬂ)

k=1"% k=1
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ANEX0 5

Cuapro A5.1 DiSTRIBUCION DE LOS DATOS ORIGINALES Y LA MUESTRA FINAL POR REGIONES Y NIVEL DE

COMPLEJIDAD

A. DATOS ORIGINALES

NIVEL DE COMPLEJIDAD

ToTaL
ReGioN | Il ll
NUMERO PoRCENTAJE NOMERO PoRCENTAJE Numero PoRCENTAJE NUMERO  PORCENTAJE
g'r'i‘na;gﬂi': y 2 22 12 10 0 00 37 32
Bogotd, D. C. 9 0,8 8 0,7 7 0,6 24 2,1
Caribe 206 17,9 34 3,0 7 0,6 247 21,5
Central 264 23,0 35 3,0 8 0,7 307 26,7
Oriental 275 23,9 37 3,2 8 0,7 320 27,9
Pacifica 194 16,9 17 15 3 0,3 214 18,6
Nacional 973 84,7 143 12,4 33 29 1.149 100,0
B. MUESTRA FINAL
NIVEL DE COMPLEJIDAD
Recion | I i Tomt
Nomero PoRCENTAJE NOmER0 PoRCENTAJE Numero PoRCENTAJE NUMERO  PORCENTAJE

g'r‘i‘na(fgﬂi': y 5 15 9 27 0 0,0 14 42
Bogotd, D. C. 8 2,4 5 15 0 0,0 13 39
Caribe 58 17,3 2 0,6 0 0,0 60 17,9
Central 129 38,4 4 1,2 0 0,0 133 39,6
Oriental 61 18,2 4 1.2 0 0,0 65 19,3
Pacifica 4 12,2 10 3,0 0 0,0 51 15,2
Nacional 302 89,9 34 10,1 0 0,0 336 100,0

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social (s. f.); célculos del autor.
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ANEexo 6

DiacrAMA A6.1 DENDOGRAMA DE HOSPITALES PUBLICOS

(medida de disimilaridad: distancia euclidiana al cuadrado)

1500 [~

1.000 [~

500 F Grupo 2
Grupo 1 T

(hospitales pablicos)

Fuente: Ministerio de la proteccion social (s.f); célculos del autor.
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¢QUE HAY DETRAS DE UN CAMBIO EN LA
PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA?

Karelys Guzman Finol






Gran parte de la atencion médica en el pais es provista por instituciones pres-
tadoras de servicios (IPS) publicas. En efecto, en el 45% de los municipios del
pais solo existe un prestador de servicios de salud y este es de caracter publico
(Guzman, 2017). Este hecho resalta el papel que desempeinan los hospitales
publicos en la conservacion de la salud y prevencion de la enfermedad de una
buena parte de la poblacion del pais.

En municipios que dependen de la oferta ptblica, de pequefia poblacion y
condiciones socioecondmicas no muy favorables, una alta proporcion de sus
residentes estd afiliada al régimen subsidiado. En 2013 las 504 entidades terri-
toriales que solo contaban con prestadores publicos tenian en promedio un
poco mas de 9.000 habitantes, de los cuales el 72% en promedio hacia parte
del régimen subsidiado'.

El 84% de estas IPS publicas es de nivel I, es decir, se trata de hospitales
y centros de salud que ofrecen servicios basicos, con un empleo intensivo de
recurso humano no especializado y un bajo uso de tecnologia. Ademas, las
IPS putiblicas pueden ser contratadas por las direcciones locales o distritales de
salud para realizar actividades de promocion y prevencion.

Teniendo en cuenta que mejorar la eficiencia y productividad hospitalaria
podria permitir que el sistema de salud cubriese mas personas, con mejor
calidad, o simplemente se destinaran los recursos ahorrados a otros sectores
que los requieran, es indispensable comprender cudles son los factores que
hacen que la productividad hospitalaria varie. El objetivo de este capitulo es
identificar cuales fueron las posibles situaciones o politicas que estuvieron
detras de los cambios en la productividad de cuatro hospitales publicos del
pais.

Si bien varios autores han abordado el tema con métodos cuantitativos que
estiman la magnitud de la ineficiencia y el cambio en la productividad hospi-
talaria®, los resultados de estas investigaciones son generales y no permiten
identificar facilmente las situaciones o factores especificos que determinan

' Calculosrealizados con base en la estimacion y proyeccion de la poblacion nacional del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) y las coberturas publicadas por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

2 Algunos de estos trabajos son Orozco (2017), Montoya (2013), Linna (2000), Sommersguter-
Reichmann (2000) y Ng (2011).
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estos cambios. Por el contrario, este trabajo se enfoca en el andlisis de cuatro
estudios de caso, los cuales fueron seleccionados a partir del escalafon obte-
nido por Orozco (2017), quien estimo el cambio en la productividad de 336
hospitales publicos entre 2003 y 2011.

Los casos seleccionados representan situaciones extremas en materia de
la variacién en la productividad hospitalaria. Del extremo inferior, es decir,
entre los hospitales con el mayor descenso de la productividad, se revisaran
el hospital Santander Herrera de Pivijay (Magdalena) y el hospital departa-
mental San Antonio de Roldanillo (Valle del Cauca), cuyas disminuciones
anuales fueron en promedio de 18% y 14%, respectivamente. Ambos son IPS
de nivel II. Del grupo de hospitales que experimentaron un mayor aumento
en la productividad, se estudiaran el hospital Santo Tomas de Villanueva (La
Guajira) y el hospital de Usaquén (Bogota), donde el aumento de la producti-
vidad por afio fue en promedio de 5% y 4%, respectivamente. Ambos presta-
dores son de nivel 1. Los tres primeros hospitales se encuentran en municipios
en donde la oferta sanitaria es principalmente de caracter publico, mientras
que el cuarto se localiza en la capital del pais, donde coexisten IPS de diversa
naturaleza juridica.

La idea de seleccionar los casos extremos es tener la posibilidad de identi-
ficar elementos comunes y, en general, buenas y malas practicas, que arrojen
luces de lo sucedido en esos nueve afios y que podrian determinar su situacion
actual. Este ejercicio es importante por varias razones. En primer lugar, se
complementa la estimacion reciente del cambio en la productividad hospita-
laria, realizada por Orozco (2017), con datos adicionales ¢ informacién cuali-
tativa de los hospitales. Segundo, permite identificar variables que podrian
afectar la productividad y que quiza no estén registradas en la literatura o
no fueron capturadas en las estimaciones. Tercero, podrian plantearse hipo-
tesis susceptibles de ser probadas en investigaciones posteriores. Finalmente,
permite identificar factores de éxito o fracaso en la gestion de los hospitales
publicos.

El capitulo estd organizado en cinco secciones. La primera resume la lite-
ratura sobre las variables relacionadas con la productividad hospitalaria,
mientras que la segunda parte realiza una breve nota metodoldgica sobre los
estudios de caso. La tercera seccion describe el entorno en el cual se desem-
penaron los hospitales visitados, con el fin de aportar elementos que podrian
explicar su comportamiento. La cuarta se centra en los factores que deter-
minan la productividad hospitalaria en los estudios de caso. Para terminar, la
ultima seccidn concluye y presenta recomendaciones de politica.
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1. REVISION DE LITERATURA

En esta seccion se identificaran los factores que, de acuerdo con la literatura,
influyen en los cambios de productividad hospitalaria, con el fin de establecer
cuales seran las variables y la informacion a tener en cuenta en el analisis de
la situacion de cada hospital.

La productividad es la relacion entre la cantidad de productos obtenida
por un sistema y los recursos utilizados para conseguir dicha produccion.
Los cambios en la productividad total de una firma se pueden descomponer
en tres: tecnologico, escala de produccion y eficiencia. Esta segmentacion
permite conocer cuan importante es el esfuerzo de la firma por mejorar el
manejo de sus recursos con respecto al efecto de las nuevas tecnologias adop-
tadas en todo el sector (Montoya, 2013).

Un cambio tecnologico se produce por la inversion en nuevas técnicas, en
innovacion, o en ambas, las cuales producen un desplazamiento de la frontera
de produccion, de tal forma que por cada insumo se obtiene mayor produc-
cion. Por su parte, el aumento en la eficiencia tiene que ver con la conver-
gencia hacia las mejores practicas y tecnologias empresariales que permitan
emplear el nivel 6ptimo de insumos para obtener un producto dado. Es decir,
la eficiencia estd condicionada por el uso que se haga de los recursos y su
costo (Castro, 2007). Un cambio en la escala de produccion o la explotacion
de las economias a escala se realiza cuando el hospital aprovecha al maximo
su capacidad instalada, para asi aumentar la produccion.

En la literatura se encuentran con mas frecuencia estudios donde el cambio
tecnologico es la principal fuente de las variaciones de la productividad hospi-
talaria. Esto ha sucedido en hospitales de Finlandia (Linna, 2000), Austria
(Sommersguter-Reichmann, 2000), China (Ng, 2011), Sudafrica (Zere et al.,
2001), Botsuana (Tloglego et al., 2010), Grecia (Karagiannis y Velentzas,
2010) y Portugal (Barros et al., 2008). Esto soportaria la idea de que el cambio
tecnologico influye mas en las variaciones de la productividad que los cambios
en la eficiencia (Maniadakis y Thanassoulis, 2000).

En Colombia, Montoya (2013) estim6 que el cambio en la productividad
para 83 hospitales de segundo y tercer nivel entre 2005 y 2011 fue de 15,27%,
siendo su principal componente la explotacion de las economias a escala.
Los cambios tecnologicos y en eficiencia fueron positivos, pero son casi
cero. Orozco (2017) también estimo el cambio en la productividad para una
muestra de 336 hospitales de niveles [ y II entre 2003 y 2011. Los aportes de
los cambios en la escala en la variacion de la productividad son nulos debido a
que el autor asume rendimientos constantes. El autor encontrd una disminucion
de la productividad hospitalaria entre 0,39% y 1,52%, de acuerdo con el tipo
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de hospital. Este resultado fue originado por una caida en el cambio tecno-
logico, coincidiendo con Montoya (2013) en que el aumento de la eficiencia
técnica® fue leve, a pesar de usar diferentes metodologias.

No son muy comunes los estudios que aborden los determinantes de la
productividad hospitalaria directamente. En cambio si existen algunos que
dan cuenta de las variables que afectan la eficiencia. En términos generales,
esta ultima se entiende como la combinacion factible de insumos y productos
en la cual es tecnologicamente imposible aumentar algin producto y/o
reducir algin insumo sin reducir simultdneamente al menos otro producto
y/o aumentar al menos otro insumo (Maldonado y Tamayo, 2007). El Cuadro 1
resume las variables cuya relacion con la eficiencia ha sido explorada por
anteriores estudios y que sirvieron como punto de referencia para identificar
variables clave para analizar cada caso.

CuapRo 1. VARIABLES RELACIONADAS CON LA EFICIENCIA HOSPITALARIA

RELACION V/ARIABLES FuenTe

Maniadakis y Thanassoulis (2000) y Hurst y
Williams (2012) en hospitales del Reino Unido;
Penaloza (2003) en hospitales pablicos y
privados de Colombia;

Pinz6n (2003) en hospitales pablicos de baja
complejidad de Colombia

La competencia, suponiendo que los compradores son
sensibles a los precios; es decir, que los proveedores no
tienen poder de mercado.

Logistica hospitalaria, mejorar en los procesos de:
- Abastecimiento (compra y control de inventarios),
- Produccion (ropa, esterilizacion, farmacia y alimentos), ~ Hurst y Williams (2012)
y Velasco et al.(2012)
Positiva - Distribucion, desde las zonas de almacenamiento hasta
los puntos de utilizacion.

Gerencia del hospital:

- Configurar y mejorar el recorrido que hacen los
pacientes para acceder a los servicios

- Fijar metas

- Medir el desempefio del personal

- Usar premios y sanciones para promover el buen
desempefo

- El compromiso y cooperacion entre el personal
administrativo y el asistencial

Hurst y Williams (2012)

Una empresa produce de manera eficiente (en el sentido técnico) si su vector de insumos se encuentra
ubicado sobre la frontera de posibilidades de produccion, pues eso le garantiza alcanzar un nivel dado
de producto, utilizando la minima cantidad de insumos (Maldonado y Tamayo, 2007). Para comprender
las diferencias entre los conceptos de eficiencia técnica, eficiencia de costos, productiva, asignativa y
econdmica, revisar los trabajos de Maldonado y Tamayo (2007) y Hurst y Williams (2012).
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Cuapro 1. (CONTINUACION) VARIABLES RELACIONADAS CON LA EFICIENCIA HOSPITALARIA

ReLACION V/ARIABLES

Fuente

Contexto externo:

- La reduccion del presupuesto o ingreso disponible de

los prestadores.
- El incremento en el precio de los insumos.
- Los avances tecnoldgicos.

- Si el hospital reporta informacion sobre su desempefio

pablicamente.
- Si recibe un pago adicional por mejoras en la calidad
de los servicios.

- Experiencia del hospital

Positiva - EI valor de los activos del hospital. )
- Una menor participacion de las transferencias en los
ingresos del hospital.

- Localizacion geografica del hospital.

- Un mayor porcentaje de personal vinculado por
prestacion de servicios.

- Mayores niveles de rentabilidad.

- Una alta participacion de médicos residentes.

- Mayor complejidad de los servicios que ofrece el

Araujo et al.(2013), hospitales brasileros

Penaloza (2003)

Estudios citados por Pinzén (2003)

Montoya (2013), hospitales publicos de niveles

prestador Il'y Il en Colombia
- Se trata de un hospital universitario Montoya (2013)
- Calidad de los servicios, medida como la proporcion
Negativa de infecciones intrahospitalarias por egreso y la Montoya (2013)

proporcion de cirugias electivas canceladas

- El hospital tiene animo de lucro

- Naturaleza juridica (publico o privado)

No hay - Acreditacion

Araujo et al. (2013), hospitales de Estados
Unidos y Alemania

consenso
- Grado de especializacion

Araujo et al. (2013)
Penaloza (2003)

- Tamano del hospital

Penaloza (2003)
Montoya (2013)

Depende del
mecanismo - Mecanismos de pago al hospital y al personal

Hurst y Williams (2012)

de pago asistencial. Castario (2014)
empleado

No tiene . - .

relacion - Tamafio del municipio donde se encuentra el hospital. Montoya (2013)

Fuente: elaboracion propia.

2. Los ESTUDIOS DE CASO COMO ESTRATEGIA DE INVESTIGACION

Implementar un estudio de caso como estrategia de investigacion es util
cuando las preguntas que pretende responderse tienen la forma de coémo o por
qué (Yin, 2003). Como ya se advirtio, en esta investigacion se desea conocer
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como, o mediante cuales mecanismos, se dieron los cambios en la productividad
que experimentaron los hospitales estudiados. Debido a que el anélisis es
retrospectivo, los datos aportados por el Sistema de Informacion Hospitalaria
(SIHO) complementaran las entrevistas realizadas a funcionarios que hacian
parte de las instituciones durante el periodo de analisis.

Una de las dudas mas frecuentes que surgen de esta metodologia es sobre
la validez de generalizar los resultados de un unico caso. Por tanto, es clave
aclarar que la generalizacion que se desprende de un estudio de caso no es
estadistica, es decir, el individuo o unidad a estudiar no es equivalente a una
muestra y su escogencia no se debe a esta razon. La generalizacion que permite
esta metodologia es analitica, lo que significa que una teoria previamente desa-
rrollada es usada como punto de referencia para comparar los resultados
empiricos de un estudio. Los estudios de caso no se proponen para buscar
generalizaciones, sino para ofrecer hipdtesis que pueden ser comprobadas en
una fase posterior de analisis con distintas metodologias.

La metodologia seguida por quienes han realizado estudios de caso incluye
entrevistas con funcionarios del hospital y revision de su informacioén finan-
ciera. Por ejemplo, Edwards et al. (2011) condujeron estudios de caso a cuatro
de trece hospitales en los Estados Unidos, que habian sido seleccionados como
los hospitales de mas alto valor por el Leapfrog Group’s Hospital Recognition
Program en 2008, por haber obtenido altas calificaciones en la calidad de sus
servicios y, al tiempo, por mantener un bajo uso de sus recursos. Los 1.300
hospitales considerados enviaron voluntariamente los datos para ser some-
tidos a la evaluacion del programa. Durante las visitas que realizaron en 2010,
los investigadores preguntaron a los directores y personal del hospital sobre
las actividades que consideraban habian contribuido a obtener sus resultados,
para ofrecer varias lecciones a aquellos hospitales que buscan incrementar la
eficiencia. Entre ellas se encuentran: i) buscar mejor acceso y calidad hacen
que la eficiencia mejore; ii) estandarizar procesos reduce la oportunidad de
cometer errores ¢ incrementa el poder de compra y iii) monitorear indicadores
de desempefio, procurando alcanzar metas especificas, motiva al recurso
humano y promueve la cultura de la mejora continua.

En Colombia Zapata et al. (2010) analizaron la situacion financiera de los
hospitales publicos de Cundinamarca entre 2002 y 2009 a partir del SIHO y se
enfocaron en indicadores fiscales®. Ademas, visitaron tres de estos prestadores

4 Los indicadores analizados fueron: el ahorro primario, la participacion de los gastos de personal
en los de funcionamiento, la capacidad de financiamiento de los gastos de funcionamiento y la
autofinanciacion.
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en junio de 2010°. Los autores indagaron la relacion de cada hospital con las
entidades territoriales y las empresas promotoras de salud (EPS), sus facili-
dades y oferta de servicios, la composicion de la fuerza laboral, sus salarios y
la fuente de sus recursos, en especial la participacion en los ingresos totales
de aquellos generados en la atencion a poblacion no afiliada a la seguridad
social (vinculados) y en la prestacion de servicios no incluidos en el POS. Los
autores encontraron dinamicas de ingresos y gastos diferentes en cada uno de
los hospitales visitados, identificando los principales problemas financieros
en el hospital de nivel III. Ademas, notaron que los recursos destinados a
atender la poblacion vinculada crecieron, a pesar de que el tamafio de esta
poblacion disminuy6 significativamente entre 2002 y 2008 debido al aumento
del aseguramiento.

Por su parte, Avendafio (2010) analiza las implicaciones de la transfor-
macion de los hospitales publicos en empresas sociales del estado (ESE) y
estudia el caso del hospital San Rafael de Tunja (nivel I1I) entre 2000 y 2009,
utilizando datos del STHO. La autora concluye que las IPS publicas estaban en
desventaja frente a las IPS privadas, debido a que incluso antes de la reforma
ya eran débiles financieramente y tenian dificultades de liquidez.

3. CARACTERISTICAS Y CONTEXTO DE LOS HOSPITALES OBJETO DE ESTUDIO

Como ya fue mencionado, la identificacion de los cuatro casos que hacen
parte de este estudio se realizo a partir del trabajo de Orozco (2017). Se parti6
del listado de las diez IPS publicas con los mayores cambios de productividad,
entre la muestra de 336 empleada en la investigacion mencionada (Cuadro 2).
Los resultados que se presentan a continuacion son el producto de la percep-
cion de los funcionarios entrevistados en los hospitales que acordaron cola-
borar en la investigacion y de la revision de informacion financiera de estas
instituciones, a partir del SIHO. Las visitas se realizaron en septiembre y
noviembre de 2014. La mayoria de empleados entrevistados laboraban en el
hospital durante el periodo que se esta analizando y tienen mas de diez afios
de experiencia en el sector de la salud. Los cuatro hospitales incluidos en este
estudio son el Santo Tomas de Villanueva (La Guajira), el hospital de Usaquén
(Bogota), el departamental San Antonio de Roldanillo (Valle) y el Santander
Herrera de Pivijay (Magdalena).

> Los hospitales visitados fueron el Marco Afanador, de primer nivel de complejidad; el San Rafael,

de segundo nivel, y La Samaritana, de tercer nivel.
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El hospital de Villanueva y el de Usaquén son de nivel I. Los hospitales clasifi-
cados en esta categoria se caracterizan por ofrecer servicios de consulta externa
y odontoldgica, urgencias y hospitalizacion, atendidas por médicos generales.
Alli también se ubican los centros de atencion médica inmediata (CAMI), que
brindan los servicios de urgencias. Los hospitales de Pivijay y Roldanillo son
de nivel II. Ademas de los servicios propios del nivel I, pueden incluir entre
su portafolio especialidades, como medicina interna, cirugia, ginecobstetricia,
pediatria, psiquiatria, anestesiologia, linea de trauma y fisiatria®.

En 2013 Colombia contaba con 908 hospitales de nivel I localizados en 812
municipios, de 33.590 habitantes en promedio’. Para la misma fecha habia 127
hospitales publicos de nivel II distribuidos en 109 municipios. La poblacion
de los municipios donde se encuentran localizados es en promedio de 115.784
habitantes®. Sin embargo, debido a que probablemente atienden residentes de
municipios aledafios, su poblacion objetivo seria mayor.

El hospital Santo Tomas representa el caso de una IPS de nivel I sin compe-
tencia, cuya poblacion objetivo son todos los residentes del municipio; mien-
tras que el de Usaquén es un hospital que, pese a cubrir una zona de mayor
poblacion, solo atiende efectivamente alrededor del 20%, la cual pertenece al
régimen subsidiado’. El resto de los habitantes de la localidad son afiliados
del régimen contributivo, cuyas EPS no contratan con este hospital. Por
esta razon, ambos hospitales solo atienden afiliados al contributivo cuando
ingresan por urgencias, servicio que la EPS respectiva paga por evento.

Pivijay y Roldanillo hacen parte del grupo de 45 municipios que cuentan
con un hospital publico de nivel II, pero ninguno de nivel 1. Esos hospitales
han atendido personas de distintos regimenes y a los vinculados, pero las
ventas al régimen contributivo no son las mas representativas en ninguno de
los casos. Los funcionarios entrevistados en Pivijay no perciben competencia

¢ Para mayor precision en las responsabilidades correspondientes a cada nivel de servicio, revisese la
Resolucion 5261 de 1994 (articulos 20 y 21 y capitulo V).

El conteo de hospitales no incluye centros ni puestos de salud. En el célculo de la poblacion promedio
no fueron tenidos en cuenta los municipios de Bogota, Medellin, Cali ni Cartagena. La informacion
sobre la poblacion municipal que se presente en esta seccion hace parte de la estimacion y proyeccion
de la poblacion nacional, departamental y municipal total por area, 1985-2020, presentada por el
DANE (http://www.dane.gov.co/index.php/poblacion-y-demografia/proyecciones-de-poblacion).

8 Al calcular este promedio no se incluyeron Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla ni Cartagena,
porque su poblacion supera en un margen amplio la del resto de municipios, lo que distorsiona el
promedio.

®  Cuando se afirma que el hospital de Usaquén solo atiende personas afiliadas al régimen subsidiado,
solo se estan teniendo en cuenta los servicios y actividades propias que cubre el aseguramiento
individual en salud, no las de salud publica, que para el caso particular de este hospital vienen siendo
mas importantes en términos de ingresos que las primeras. Las implicaciones de esto se ampliaran
mas adelante.
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de IPS vecinas, mientras que en Roldanillo si. Esto se hace evidente para ellos
cuando pudiendo resolver un caso en sus instalaciones, una EPS local remitié
a sus afiliados a otros hospitales, como el de Zarzal.

Cuapro 2. CAMBIOS EN PRODUCTIVIDAD, EFICIENCIA Y CAMBIO TECNOLOGICO, 2003-2011

PORCENTAJE (PROMEDIO ANUAL)

DepARTAMENTO  MunicIPIO Nowene Cawsio Cawsio CAVBI0 Nwe.  Puesto
HOSPITAL EN LA EN X
TECNOLOGICO
PRODUCTVIDAD ~ EFICIENCIA
) . Hospital Regional del
Tolima Libano Libano ESE 73 8,6 1,3) Il 1
LaGuajra  Villanueva .ErSE Hospital Santo 50 9.4 43) 2
omés
. ) ESE Hospital Divino
Cundinamarca Sopd Salvador 48 3,8 1,0 3
Narifio San Pablo ESE Hospital San Carlos 44 54 (1,0 | 4
. . ESE Hospital de
Bogotd, D. C. Bogotd, D.C. Usaquén 42 41 0,1 | 5
Meta Villavicengio £SO del municipio de (10,2) 6,9 17,0) [ 332
Villavicencio
- Santafé de ESE Hospital San Juan
atoquia LT b (13,9) 0,1 (13,2) I 333
Valle del ’ Hospital Departamental
G Roldanilo ¢ °Fé 2oF (14,1) 3.,6) (10,5) I 334
Bogot4, D. C. Bogotd, D. C. EﬁEIT"Sp'm' de Usme, (16,5) (12,5) 40) | 335
Magdalena  Pivijay ESE Hospital Santander 7 ) 0,0 (17.7) I 336

Herrera de Pivijay

Nota: en negrilla los hospitales analizados.
Fuente: elaboracion propia con base en las estimaciones de Orozco (2017).

Como se identifico, la localizacion del hospital, su entorno, trayectoria
y la presencia de competidores en la zona pueden afectar su productividad y
eficiencia. Por tanto, es importante verificar como estan los hospitales bajo
estudio en cuanto a estas variables.

El hospital Santo Tomas se inaugur6 oficialmente en 1958 y fue constituido
como ESE en 1998. Esta localizado en el municipio de Villanueva (La Guajira),
que entre 2003 y 2011 cont6 con una media de 24.000 habitantes (DANE). En
promedio, el 63% de su poblacion estuvo afiliada al régimen subsidiado entre
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2003 y 2011'°. Los pacientes del municipio son remitidos a Riohacha, Maicao
o Valledupar, si requieren servicios en IPS de nivel II, y a San Juan o Maicao,
si necesitan atencion en IPS de nivel III. Podria decirse que esta IPS no tiene
competencia en el mercado de prestadores de servicios de salud de baja comple-
jidad del municipio, asi que se encarga de atender los residentes de Villanueva,
independientemente de su afiliacion a algiin régimen!!,

Por otro lado, los hospitales publicos de Bogota estan organizados en
cuatro subredes de servicios de salud. El hospital de Usaquén hace parte de
la red norte'?, junto con el hospital Chapinero (también de nivel I), el hospital
de Suba, el de Engativa (ambos de nivel II) y el hospital Simén Bolivar (nivel
III). El hospital de Usaquén cubre la localidad que lleva su mismo nombre.

La localidad Usaquén esta ubicada en el extremo nororiental del distrito
capital. Por esto se relaciona con tres municipios de Cundinamarca (Calera,
Sopo y Chia). Es considerada como la quinta localidad en extension de Bogota
(6.531,6 ha). En 2012 su poblacion alcanzaba los 479.830 habitantes, de los
cuales el 80% pertenecia al régimen contributivo (Equipo ASIS Local, 2013).
En Usaquén hay barrios de todos los estratos, e incluso barrios no legalizados.
En esta localidad hay varias IPS privadas y son estas las contratadas por las
EPS del régimen contributivo. Por tanto, la poblacion que atiende el hospital
en el mercado de aseguramiento individual de salud es principalmente del
régimen subsidiado. De acuerdo con el asesor de planeacion del hospital, en
2015, su poblacion objetivo podria llegar aproximadamente a 50.000 personas.

Ademas de la sede administrativa, que al tiempo funciona como unidad
primaria de atencion en salud (UPA), el hospital de Usaquén también cuenta
con otras cuatro UPAS, dos unidades basicas de atencion en salud (UBA) y
un CAMLI, el cual brinda servicios de hospitalizacion y urgencias las 24 horas.

Pivijay es un municipio del Magdalena que, de acuerdo con las proyecciones
del DANE, contaba con 34.707 habitantes en 2011. Entre 2003 y 2011 el porcen-
taje de residentes afiliados al régimen subsidiado aumentd sostenidamente, a

El porcentaje promedio de afiliados presentado corresponde al cociente entre numero de cupos
contratados y la poblacion entre 2003 y 2011. La informacion sobre los cupos contratados del régimen
subsidiado por municipio citados en esta seccion fueron tomados de la pagina oficial del Ministerio
de Salud: http://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimensubsidiado/Paginas/coberturas-
del-regimen-subsidiado.aspx

' Deacuerdo con Reporte Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), con corte a diciembre
de 2013, desde 2010 aparecen habilitadas otras IPS privadas; sin embargo, estas no reportaron
informacion de capacidad instalada en términos de las variables tenidas en cuenta por el Ministerio
de Proteccion Social.

12 Lared norte cubre las localidades de Usaquén, Chapinero, Teusaquillo y Barrios Unidos. Concentra
el 39% de la poblacion de Bogota (Ministerio de Salud y Proteccion Social, Secretaria Distrital de
Salud, 2013).
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tal punto que, segin el Ministerio de Salud, entre 2009 y 2011 su mimero era
mayor que la poblacion del municipio (37.616). Esto implicaria que, o bien el
municipio tiene una poblacion real superior a la proyectada, o hay problemas de
multiafiliacion al sistema de salud. Las fuentes de empleo formal en Pivijay son
limitadas y practicamente se reducen a la Alcaldia, el Hospital o los colegios. El
resto de la poblacion economicamente activa se dedica principalmente a activi-
dades agropecuarias o el mototaxismo, por lo que no es extraio que exista una
alta afiliacion del régimen subsidiado en esta zona del pais.

En Magdalena existen 28 IPS de nivel I, cinco hospitales de nivel II y uno de
nivel 111, localizado en Santa Marta. El Santander Herrera de Pivijay (hospital
de Pivijay, de ahora en adelante) es un hospital regional de nivel II, centro de
referencia para otros municipios riberefios, como Remolino, Salamina, El
Pifion, Cerro San Antonio, Concordia, Pedraza y Zapayan. Cuenta con dos
sedes alternas en corregimientos del municipio (Media Luna y Canoas), que
funcionan como centros de salud. Este es el unico hospital que ha tenido el
municipio. En 2011 el hospital de Pivijay era la segunda IPS de nivel II mas
grande del Magdalena, después de la ESE hospital San Cristobal de Ciénaga,
si se utilizan como indicadores de la capacidad instalada el nimero de camas,
de consultorios y de unidades de odontologia.

El hospital Departamental San Antonio esta ubicado en Roldanillo, un
municipio de aproximadamente 217 km?, que esta ubicado al norte del Valle
del Cauca® y limita con otros municipios del mismo departamento (La
Victoria, Bolivar, El Dovio, La Union y Zarzal). De acuerdo con el DANE,
en 2011 tenia una poblacion de 33.529 habitantes y el 18% de sus hogares
vivia con necesidades basicas insatisfechas'®. El porcentaje de la poblacion de
Roldanillo afiliada al régimen subsidiado paso6 de 33% en 2003 a 63% en 2011.

La construccion del hospital de Roldanillo inicié en 1932, fue inaugurado
en 1940 y dirigido por la comunidad religiosa de las Terciarias Capuchinas
hasta 1950. En el marco de la estratificacion de los hospitales publicos por
niveles de atencién implementada en 1976, el hospital de Roldanillo fue desig-
nado como una IPS de nivel II, de caracter regional y hospital de referencia
de los municipios de Bolivar y El Dovio'®. Esto quiere decir que el hospital
atiende también las necesidades de los habitantes de estos municipios cuando
los servicios que requieran sean de mayor complejidad que los ofrecidos en

3 Aunque el municipio pertenece al departamento del Valle del Cauca, es mas cerca de Pereira que de
Cali. Entre Pereira y Roldanillo hay aproximadamente dos horas por tierra.

14 EI NBI corresponde al resultado del Censo general 2005 del DANE.

15 Para mayor informacion sobre el municipio de Roldanillo, consultar: http://hospitalroldanillo.gov.
co/quienes-somos/historia)
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las IPS de su jurisdiccion. Mediante el Decreto 1808 de 1995 de la Goberna-
cion del Valle, el hospital se convierte en una ESE.

En 2013 la capacidad instalada del municipio consistia principalmente en
la aportada por el hospital, la clinica privada Santa Ana Limitada y el Cuerpo
de Bomberos (una ambulancia). El hospital publico de nivel II mas cercano
al de Roldanillo es el hospital Departamental San Rafael de Zarzal, a menos
de media hora del municipio, el cual, junto con las clinicas Mariangel Dumian
Medical y la Clinica San Francisco S. A. (en Tulud), los hospitales de nivel 11
y clinicas de Cali son identificados por los funcionarios del hospital de Rolda-
nillo como su competencia'®.

El hospital San Antonio cuenta con una sede principal y algunos puestos
de salud, ubicados en zona urbana y rural del municipio. En estos se brindan
los servicios de promocion y prevencion, aunque no de manera permanente.
También, se ofrecen servicios de medicina general, con el fin de hacer segui-
miento a pacientes con enfermedades cronicas, como diabetes e hipertension
arterial. Ademas, de manera intermitente, atienden profesionales de optome-
tria y odontologia.

4. FACTORES RELACIONADOS CON EL CAMBIO DE LA PRODUCTIVIDAD

En esta seccion se presentaran los factores que podrian haber influido en el
cambio de la productividad que experimentaron entre 2003 y 2011 los cuatro
hospitales analizados. En primer lugar, se revisara la evolucion de las varia-
bles empleadas por Orozco (2017) en la estimacion de este cambio. Luego, se
abordaran temas comunes en todos los hospitales, como el recurso humano,
la cartera, la transformacion de los hospitales en ESE y la falta de inversion.
Finalmente, se analizaran factores que conciernen especialmente a dos hospi-
tales: el conflicto armado y la exclusion de parte importante de sus activi-
dades en los indicadores de produccion.

4.1 Insumos Y PRODUCTOS EMPLEADOS EN LA ESTIMACION

En la literatura se distingue entre los productos y los resultados de un hospital.
Los productos son los servicios que este ofrecid en un periodo determinado
y los resultados, que suelen ser mas dificiles de medir, se refieren al efecto de

1 Hay otras IPS en el municipio, como la Clinica Oriente Limitada y el Centro Médico Maria Salomé,
de naturaleza privada. Adicionalmente, en el Valle existen otras de IPS publicas de nivel 11, una en
Cartago y otra en Sevilla.
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los tratamientos en la salud de los pacientes. En las mediciones de eficiencia se
han empleado los servicios prestados o atenciones realizadas como medida
de la produccion hospitalaria. Debido a que los hospitales pueden tener una
variedad de servicios habilitados, se dice que funciona como una empresa
o firma multiproducto. Asi mismo, cuenta con varias clases de insumos: el
recurso humano, los equipos, la infraestructura fisica y los recursos finan-
cieros, entre los mas relevantes.

En la estimacion del cambio de la productividad, Orozco (2017) empleo
como productos: las consultas de medicina general electivas, es decir, las que
se solicitan con anticipacion; las consultas urgentes, los partos, el nimero de
egresos y los dias de estancia’; mientras que como insumos utilizé el gasto
total, el nimero de cargos de planta y la cantidad de camas hospitalarias.
Como se observa en el Cuadro 3, en varios de ellos es comun el aumento de
los gastos, la disminucion del personal de planta y el nimero de partos's.

La caida en la produccion del hospital San Antonio no fue constante. De
hecho, entre 2005 y 2009 las consultas aumentaron. Los funcionarios del
hospital identificaron dos factores que podrian haber causado esta caida. En
primer lugar, la falta de recursos ligada al menos a dos situaciones. La primera
es que las EPS no contrataban algunos servicios con la IPS, aunque esta si
contara con los recursos humanos y fisicos para suministrarlos. Cuando un
paciente se encuentra en urgencias y el médico encargado determina el trata-
miento que requiere, este contacta a la EPS para solicitar la autorizacion,
sin la cual no puede proceder. La EPS es autonoma en determinar cual IPS
de su red resolvera el caso. Los funcionarios del hospital argumentaron que
en ocasiones la EPS ha ordenado trasladar el paciente a otra IPS, pudiendo
asignar el servicio a Roldanillo. La segunda causa de la escasez de fondos fue
la demora en el pago de las EPS, lo que restaba liquidez al hospital y, a su vez,
demoraba la realizacidén de examenes diagndsticos por falta de insumos.

7" Los dias de estancia de los egresos corresponden a la sumatoria de los dias que permanecieron
hospitalizados los pacientes adultos y pediatricos que egresaron de servicios en el periodo. Incluye
los dias de estancia de los egresos obstétricos, quiriirgicos, no quirargicos y salud mental (Manual
del Sistema de Informacion Hospitalaria del STHO).

'8 Aunque en el hospital de Pivijay el nimero de cargos de planta haya aumentado, todos los cargos no
han sido efectivamente cubiertos. Desde 2009 en SIHO se reportan 119 cargos; sin embargo, solo
hay 105 empleados. Si se considera que en 2003 habian 114 cargos, entonces se puede decir que en
realidad estos han disminuido.
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Cuapro 3. VARIABLES EMPLEADAS EN LAS ESTIMACIONES DEL CAMBIO DE LA PRODUCTIVIDAD, 2011-2013
(variacion porcentual anual promedio)

Probucto / INsumo HospimaL be Usauen  HospitaL Santo TomAs — HospimaL b Pivisay  HospitaL SAn AToNIO

Productos

(eilggtsivggs de medicina general 3.0 1.0 4,0) 0.0
Consultas urgentes 1,0 16,0 8,0 (2,0)
Partos (19,0) 9,0 1,0 (6,0)
Egresos (18,0) 6,0 3,0 (4,0)
Dias de estancia 8,0 6,0 5,0 (1,0
Insumos

Personal asistencial (1,0 (5,0 3,0 (2,0
Personal administrativo (3,0) (2,0) 2,0 (4,0)
Co st s g
Camas hospitalarias (7,0) (8,0) 1,0 0,0

Fuente: SIHO y Orozco (2017); calculos de la autora.

El segundo factor que pudo afectar el comportamiento de la produccion
es que, hasta mediados del periodo analizado, el hospital tenia por politica
recibir y atender en la medida de sus posibilidades a todo el que lo solicitara,
independientemente de si estaba afiliado o no a alguna EPS. Estas atenciones
eran financiadas por el departamento, con cargo a la cuenta de poblacion pobre
no asegurada. A pesar de que la Ley 100 de 1993 estipuld que los hospitales
debian financiarse con la venta de sus servicios y no de las transferencias esta-
tales, esta transicion en el hospital de San Antonio ocurrié de manera tardia,
apenas durante la Giltima década. Este cambio implicaba que por cada persona
afiliada al régimen subsidiado, al hospital ya no se le pagaba por servicio, sino
por una suma fija por persona (denominado por capitacion).

Por tanto, la institucion decidid aumentar el control sobre el nimero de
servicios prestados al paciente y ofrecer solo aquellos cuya demanda los
hiciera rentables. En general se observa que las actividades que distinguen
los hospitales de nivel 11 de los de nivel I (como las cirugias y las consultas
con especialistas) aumentaron, mientras que el numero de imagenes diagnos-
ticas disminuyeron.

Si las EPS que tenian al hospital de Roldanillo en su red estaban dirigiendo
sus afiliados a otras IPS, cabe esperar que la venta de los servicios disminuyera
en el periodo; sin embargo, los ingresos exigibles por el hospital por concepto
de servicios prestados, llamados ingresos reconocidos, no disminuyeron entre
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2003 y 2011; de hecho, aumentaron 33%. Esto no resta necesariamente crédito
al argumento del hospital, pues puede que sus ventas no hayan aumentado lo
que su administracion esperaba de acuerdo con las oportunidades o casos que
se presentaron; en otras palabras, es posible que la capacidad resolutiva del
hospital le hubiese permitido generar mas recursos.

Un argumento similar al presentado por los funcionarios del San Antonio
fue expuesto en el hospital de Pivijay. A pesar de que cumplian con los requi-
sitos legales en cuanto al formato y soportes que se envian al pagador cuando
estan solicitando autorizacion para realizar servicios posteriores a la atencion
de urgencias, algunas EPS no cumplian los plazos maximos establecidos para
responder dichas solicitudes'. Por su parte, podria darse un subregistro de
servicios en la seccion de facturacion. Como gran parte de los cargos en esa
area han sido contratados por prestacion de servicios, habia una alta rotacion
de los facturadores (podrian cambiar cada dos o tres meses), lo cual no les
permitia capacitarse lo suficiente. Por otro lado, durante un tiempo el hospital
no contd con facturadores 24 horas; entonces, todos los servicios que se pres-
taran durante la noche debian ser facturados al dia siguiente, lo que acumu-
laba el trabajo e implicaba mayor probabilidad de cometer errores.

Los hospitales de Villanueva y San Antonio atribuyen la disminucion
de partos al éxito de las campanas de planificacion familiar. En el hospital de
Usaquén afiaden otra posible explicacion: las mujeres embarazadas podrian
preferir acudir al hospital Simoén Bolivar de nivel I11, debido a que al ser mas
grande que el CAMI Verbenal (sede del hospital de Usaquén donde atienden
los partos y hospitalizaciones) y contar con especialistas, podria generarles
una mayor sensacion de seguridad. Ademas, aquel hospital se encuentra mas
cerca de los cerros nororientales que el CAMI. Por tanto, aunque el parto
pueda ser atendido en el CAMI por un médico general sin que esto necesaria-
mente represente riesgo para la madre y el recién nacido, los residentes de esa
zona de la localidad eventualmente preferirian ir al Simoén Bolivar.

Los cambios en la capacidad instalada de los hospitales no fueron signifi-
cativos (Cuadro 4). Sin embargo, puede notarse que a lo largo del tiempo las
IPS de nivel I limitaron la oferta de servicios de mayor complejidad, dismi-
nuyendo el nimero de camas y cerrando los quirdéfanos con que contaban.
En Villanueva las camas de hospitalizacion fueron deshabilitadas por deci-
sion administrativa. El hospital solo realizo cirugias entre 2007 y 2009, lo
que podria explicar el cierre de los quiréfanos (sin incluir partos y cesareas).
Asimismo, el numero de partos disminuyd paulatinamente con los afos,
pasando de 237 en 2003 a 96 en 2011, lo que no motivaria al hospital a adquirir

19 La Resolucidn 3047 de 2008 reglamenta estos procedimientos.

| 227



La salud en Colombia: una perspectiva regional

mas mesas para este fin. En Pivijay el aumento de las camas de hospitaliza-
cion y los consultorios en el servicio de urgencias podrian estar asociados con
el periodo de violencia que atravesd el municipio desde finales de los afios
noventa hasta 2008.

Cuapro 4. CAPACIDAD INSTALADA

HospitaL Santo TomAs — HospiTaL D Usaquen HospitaL e Pivay — HospiTaL San AnTonio

Facilidad 2003 2011 2003 2011 2003 2011 2003 2011
Camas de hospitalizacion 36 8 23 12 37 40 32 32
Camas de observacion 6 4 3 2 7 13 2 4
Consultorios de consulta externa 4 5 18 19 12 1 8 1
Sr(z]r;snuclitgsrios en el servicio de 5 2 3 2 2 4 2 3
Salas de quiréfanos 2 0 0 0 1 1 2 2
Mesas de partos 2 2 2 2 1 1 1 1

N
N
—
(=)

Numero de unidades de odontologia 14 4 5 5 6

Fuente: SIHO.

Ademas de los servicios empleados como productos en las estimaciones
de Orozco (2017), los hospitales prestan otro tipo de servicios: de apoyo
diagnostico, cirugias, actividades para la promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad, como los controles prenatales o las citologias, y consultas
especializadas (si se trata de un hospital de nivel II o III). Estos servicios esta-
rian correlacionados entre si, de tal manera que la utilizacion de varios de ellos
puede inducir la demanda por otros. Por ejemplo: si un paciente es operado,
probablemente necesitara acudir al médico general o especialista para poste-
riores chequeos. De igual manera, para acceder a una consulta especializada,
el usuario debe consultar primero al médico general; o el resultado de una
citologia puede ameritar una visita al ginecologo. De esta manera, politicas
destinadas a hacer mas eficientes ciertos servicios podrian tener un impacto
en la prestacion de los demas.

Oftrecer consultas con médicos especialistas es una de las principales dife-
rencias entre los hospitales de primer y segundo nivel. En el Hospital San
Antonio y en el Santander Herrera de Pivijay se realizaron en promedio,
respectivamente, 2 y 3 consultas con médico general por cada consulta con
un especialista?’. En el hospital San Antonio se realizaron en promedio 16.930

20 En estos céalculos solo se tienen en cuenta las consultas (con médico general o especialista) electivas,
no las solicitadas en urgencias.
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consultas con médicos especialistas por afio y estas aumentaron cerca de
3% al afio. Por su parte, en el hospital Santander Herrera se realizaron en
promedio 13.188 consultas con especialistas por afo, las cuales disminuyeron
a una tasa de 1% anual.

En el hospital San Antonio de Roldanillo las vacunas (o dosis de bioldgicos
aplicadas) y los controles de enfermeria prenatales aumentaron a una tasa
promedio anual entre el 3% y el 4%. Esto podria ser el reflejo del creciente
esfuerzo que los funcionarios afirman haber realizado en esta area. Si bien no
consideran que el hospital se especializa en algun tipo de servicios, el hecho
de ensefiar a las madres a llevar los controles de vacunacion, las campafas de
planificacion familiar y estar sujetos a metas de vacunacion fijadas departa-
mentalmente, podrian explicar estos resultados.

El equipo que realiza actividades de promocion y prevencion del hospital
Santo Tomas también experimentd avances. En un principio se realizaban
las citologias en consultorios improvisados en la casa de algin residente del
barrio que estuviesen visitando, luego empezaron a utilizar unidades espe-
cializadas para practicarlas en espacio propio. Incluso, se han esforzado en
identificar la poblacion infantil que requiere vacunacion, haciendo censos por
hogares. Ademas, en el laboratorio clinico donde laboraba una bacteridloga y
un asistente de laboratorio, este ultimo fue reemplazado por otra bacteriologa,
buscando con esto mayor calidad y eficiencia en la realizacion de los analisis.
Obtuvieron resultados: antes de la medida se demoraban tres dias en entregar
los resultados y, posterior al cambio, solo uno.

En el hospital de Pivijay existe la percepcion de que en los ultimos afios
se ha dado mayor importancia a la vacunaciéon que a otras actividades de
promocién y prevencion. Esa opinion coincide con lo registrado en SIHO:
entre 2008 y 2011 los controles de enfermeria (atencién prenatal y primera
infancia) y las citologias disminuyeron 58% y 32%, respectivamente; mien-
tras que las dosis de biologicos aplicadas aumentaron un 23%. Los funcio-
narios son conscientes de que falta un mayor acercamiento a la comunidad,
ir con mas frecuencia a los corregimientos y utilizar fichas domiciliarias, de
tal forma que se caracterice la poblacion y se prioricen sus necesidades en
términos de salud publica e individual.

Otro comentario comun en los hospitales visitados tiene que ver con la
desactualizacion de las bases de datos que emplean las entidades encar-
gadas de establecer las metas de actividades como vacunacion y citologias
que deben cumplir los hospitales publicos. En las bases de datos es frecuente
encontrar al mismo afiliado en varias EPS. Los hospitales no informan sobre
esto porque menos personas en la base significan menos recursos; por tanto,
prefieren ser glosados por no cumplir las metas, que denunciar los errores en
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los registros. Otra IPS menciona que las actividades a veces son subprogra-
madas por la entidad territorial que contrata, es decir, se han programado para
beneficiar a menos personal del que los funcionarios encuentran cuando se
dirigen a la comunidad. Comentaban, por ejemplo: “Si yo tengo una meta de
cincuenta nifios para hacer suplementacion nutricional y resulta que hay cien
nifios, solo puedo darle suplemento a cincuenta porque si le doy al nimero
cincuenta y uno no me lo van a reconocer. ;Y como voy a dejar en una familia
de tres nifios, a dos sin suplemento? Yo doy (el hospital) esas dos dosis adicio-
nales, pero entonces no me las reconocen, aunque yo si estoy incurriendo en
un gasto”.

En sintesis, hay varios factores que influyeron en la dindmica de la produc-
cion en los hospitales estudiados, como la transformacion de estas institu-
ciones en ESE, la falta de liquidez de los hospitales y el retraso en la autoriza-
cion para la continuidad en los tratamientos por parte de las EPS.

4.2 RECURSO HUMANO

Uno de los elementos que afectan la productividad hospitalaria, en el que
coincidieron los funcionarios entrevistados en las visitas de campo, es el
recurso humano. Existen diferentes factores que han influido sobre este
insumo en cuanto a calidad y cantidad, ademas de las cargas prestacionales,
que pueden comprometer la viabilidad financiera de las IPS visitadas. Sobre
este ultimo punto, por ejemplo, el gerente sefialaba que en el periodo 2002-
2004 del hospital Santo Tomas de Villanueva el principal reto que enfrentaba
la institucion eran sus elevados pasivos, que en 2003 equivalian a mas de
1.300 millones de pesos, de los cuales un 60% eran deudas con los trabaja-
dores (de planta y servicios indirectos), quienes no habian recibido salario en
doce meses. En aras de sanear las finanzas del hospital, entre 2002-2005 las
directivas tomaron medidas de austeridad para disminuir el gasto en algunos
rubros y asi generar ahorros que contribuyeran al saldo de los pasivos.

Dentro de las medidas que se tomaron se mencionaba que una vez que un
trabajador de planta se pensionaba no se reemplazaba ese cargo, sino que
se redistribuian las funciones entre los empleados vigentes o se contrataba
a alguien en la modalidad de prestacion de servicios. Por consiguiente, el
nimero de cargos de planta en el hospital Santo Tomas pas6 de 74 a 54 entre
2003 y 2011. En los hospitales San Antonio y Usaquén también fue asi: los
cargos de planta disminuyeron 22% y 16%. En este ultimo afirman que la
entidad no seria capaz de asumir los costos que implicaria que toda su némina
fuese de planta.
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Otro hecho que se destacd en la gestion humana de los hospitales visitados
es el incremento sostenido de los gastos indirectos. En efecto, entre 2003 y
2011 en los cuatro hospitales bajo estudio los gastos por servicios indirectos
crecieron de tal forma que llegaron a ser los mas importantes. En el hospital
Santo Tomads, mientras que los gastos del personal de planta en promedio
disminuyeron 1% anualmente, los asociados a los servicios indirectos aumen-
taron a una tasa promedio de 26% anual.

Los gastos por servicios indirectos en el hospital San Antonio y en el de
Pivijay crecieron a una tasa promedio anual de 23% y 11%, respectivamente,
y corresponden en especial a que los salarios de los médicos especialistas que
son contratados bajo la modalidad de prestacion de servicios. Comentaban
los entrevistados que, debido a que los hospitales se han caracterizado por
no pagar los salarios a tiempo, los especialistas no desean ser contratados de
planta, pues para ellos es mas rentable trabajar por horas en diversas institu-
ciones cercanas®'.

Ademas, el hospital San Antonio ha tenido dificultades en conseguir espe-
cialistas (como internistas, cirujanos, anestesidlogos, urélogos y traumato-
logos), debido a que estos no encuentran atractivo trabajar en Roldanillo. Por
tanto, es posible que los profesionales de este tipo de areas, conscientes de
las limitaciones de la oferta en el municipio y la demora en los pagos, hayan
exigido una remuneraciéon mas alta en Roldanillo que en ciudades con mayor
oferta de recurso humano. Esto haria que el hospital gastase mas recursos
para practicar el mismo nimero de consultas externas?. En la medida en que
la oferta del servicio de consultas con médicos especialistas es una de las
principales diferencias entre los hospitales de niveles I y 11, esto deberia ser
tenido en cuenta al momento de evaluar la eficiencia o el cambio de la produc-
tividad. Contar con estos servicios implica una mayor gestion, que se traduce
en costos mas elevados.

El hospital de Usaquén ha requerido la contratacion de una buena cantidad
de profesionales también por prestacion de servicios, para implementar el
plan de intervenciones colectivas. Entre 2003 y 2004, cuando empezo6 Salud
a su Hogar, el gasto en servicios indirectos pasé de aproximadamente 370
millones a mas de 3.500 millones, en 2006 llegaron a los 7.000 millones y en

2 Los funcionarios entrevistados comentaban que el personal recibe cada dos o tres meses el salario
correspondiente a un mes de trabajo.

2 Los especialistas contratados han sido: ginec6logos, anestesiologos, pediatras, radidlogos, cirujanos,
ginecobstetras, internistas, traumatologos, otorrinolaringélogo, dermatélogo, urélogo, oftalmoélogos
y optometras; ademas de médicos generales.

| 231



La salud en Colombia: una perspectiva regional

2009 sobrepasaron los 8.600 millones de pesos. A la fecha son 626 empleados
por prestacion de servicios en todo el hospital y 88 cargos de planta provistos.

El personal contratado por prestacion de servicios es en muchos casos de
alta rotacion, bien sea porque se presentan cambios con nuevas administra-
ciones o porque renuncian al encontrar un mejor trabajo (con mayor salario y
estabilidad). La alta rotacion genera ineficiencias, ya que cada vez que alguien
nuevo ingresa debe invertirse tiempo en su capacitacion, que puede exten-
derse si la persona no tiene experiencia en el oficio para el que es contratada.

Una idea adicional que aporta el hospital de Usaquén es que las IPS
publicas tienen que asumir unos costos a los que no estan sometidas las
IPS privadas. Ellos le llaman “el costo de ser Estado”. Esto se refiere a la
cantidad de informes que tienen que realizar al afio para diversas entidades,
como la Contraloria de Bogota y el Ministerio de Salud, y que impide recortar
la nomina de prestacion de servicios porque se necesita del personal que satis-
faga las demandas que llegan a la institucion.

En conclusion, se puede argumentar que el manejo de los recursos humanos
es un factor determinante de los costos de produccion en las instituciones
hospitalarias visitadas. Gran parte de los pasivos contingentes surgen de las
obligaciones laborales vigentes. En muchos casos, para corregir la situacion
financiera de las IPS se recurre a contrataciones de servicios indirectos, lo
cual introduce mucha inestabilidad en los cargos por la alta rotacion del
personal. En municipios apartados como Pivijay y Roldanillo se deben ofrecer
tarifas atractivas a médicos especialistas para poder tenerlos en su nomina.
Esta situacion también tiene un impacto en el estado financiero de las institu-
ciones y en los célculos de eficiencia, pues tienen insumos mas costosos para
alcanzar el mismo producto.

4.3. ATRASOS EN PAGOS POR SERVICIOS PRESTADOS

La demora en los pagos de las EPS ha sido uno de los principales problemas
de las IPS publicas del pais (Conpes 3447 de 2006). De acuerdo con la
Superintendencia de Salud (2012a), a junio de 2012 las cuentas por cobrar
de las IPS privadas y publicas ascendian a COP 11,3 billones, de los cuales el
37% corresponde a las IPS publicas y el 63% a las IPS privadas. De los més de
COP4,0 mil millones que les debian a las IPS publicas, las EPS del régimen
subsidiado adeudaban el 54%, las entidades territoriales el 17%, las EPS del
régimen contributivo el 10% y otros deudores, como el fondo que administra
el seguro obligatorio de accidentes de transito (SOAT), eran responsables del
19% restante. El 25% de las cuentas por cobrar de las ESE fue reportado por
las IPS de nivel 1, el 36% por las de nivel I y el 38% por las de nivel I11. El

232 |



&Qué hay detrds de un cambio en la productividad hospitalaria?

porcentaje mas alto de la cartera reportada por las ESE correspondia a las
ubicadas en Bogota (17%), Antioquia (12,7%) y Valle del Cauca (8,1%).

Con base en la informacion financiera registrada en el SIHO, se calcul6 que
entre 2003 y 2011 la cartera del hospital San Antonio aumento6 en promedio al
12% anual, siendo el gobierno departamental y las EPS del régimen subsidiado
sus principales deudores. En este periodo la cartera representé en promedio
el 22% de los ingresos recaudados del hospital, mientras que en otros hospi-
tales del Valle de nivel II, que también tienen caracter departamental, este
porcentaje fue mayor: en Tulud 30%, en Zarzal 40%, en Cartago 32% y en
Sevilla 29%. Tanto en el hospital de Pivijay como en el de Usaquén la cartera
represent6 en promedio el 29% de sus ingresos.

Los funcionarios entrevistados en las visitas de campo comentaron las
dificultades del proceso para obtener los pagos por parte de las EPS. En
las reuniones de conciliacion en las que representantes de ambas partes se
reunen para revisar las facturas y demas soportes de los servicios que se estan
cobrando, con frecuencia el auditor de la EPS no acudia a la cita o durante el
proceso era cambiado, de tal forma que el nuevo encargado argumentaba no
estar al tanto de los detalles del cobro. Todo esto resultaba en que el funcio-
nario requeria tiempo para ponerse al dia con cada caso o, simplemente,
pactaba solo el pago de las facturas mas recientes. En los departamentos de
facturacion de las IPS son conscientes de que los soportes enviados a las EPS
deben cumplir ciertos requisitos para que estas los consideren validos y den
celeridad al pago. Por tanto, se han asignado personas a la revision de las
facturas antes de ser enviadas.

El problema de cartera no solo ha afectado la produccion del hospital via
restriccion de recursos para adquirir insumos, sino que también ha generado
retrasos en los pagos de los salarios, lo que a su vez incrementa la dificultad de
conseguir especialistas. La falta de especialistas limita la oferta de servicios o
su oportunidad y, por consiguiente, la produccién. Es un circulo vicioso. Con
el trascurrir de los afios el nimero de proveedores de medicamentos e insumos
que participan en los concursos y licitaciones también ha disminuido, ya que
las mismas empresas que contratan con el hospital terminan siendo aquellas
que aceptan la demora en los pagos.

A pesar del aumento de la cartera que experiment6 el hospital Santo
Tomas entre 2005 y 2007, este llegd a 2011 con cuentas por cobrar menores
que las que tenia en 2003. En efecto, la cartera pasé6 de COP 841.190.967 en
2003 a COP 771.450.184 en 2011. Una de las estrategias implementadas para
conseguirlo fue ubicar a todos los empleados que intervienen en el proceso
de facturacidon y cobro en una misma oficina, de tal forma que se facilitara
su comunicacion y trabajo en equipo, ya que antes estaban dispersos en las
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instalaciones del hospital. A este cambio, que se realizé aproximadamente en
20009, se atribuye en buena parte la recuperacion de algunos recursos.

A manera de conclusion se puede resaltar que el departamento de factura-
cion es el corazon financiero de un hospital. Si las facturas tienen errores y
no estan debidamente soportadas, las EPS pueden glosarlas y, si no se llega a
un acuerdo, no las pagan o dilatan su pago. Es por ello que en los hospitales
donde la rotacién del personal de este departamento es alta, probablemente
son mas frecuentes los subregistros y errores; por consiguiente también lo son
las glosas y la pérdida de recursos. Fortalecer esta area en la administracion
hospitalaria es clave para el éxito de la gestion.

4.4 LA FALTA DE INVERSION

Otro limitante de la eficiencia hospitalaria es la baja inversidn en nuevos
equipos y tecnologia. Una baja participacion de la inversion en los ingresos
hospitalarios podria implicar que los equipos que se deprecian con el tiempo
no son debidamente reemplazados, lo que podria, incluso, comprometer el
correcto diagnostico de las patologias y el resultado de los tratamientos. En
tres de los cuatro hospitales bajo estudio el cambio tecnologico entre 2003 y
2011 fue negativo. De hecho, este resultado se extiende al promedio de 336
hospitales publicos, lo que se considera la principal causa de su pérdida de
productividad (Orozco, 2017).

En las visitas se identificaron algunas estrategias adelantadas por las insti-
tuciones hospitalarias en materia de inversiones para superar las restricciones
presupuestales que enfrentan. Por ejemplo, en algunos casos en lugar de
invertir en nuevos equipos, la administracion optaba por realizar manteni-
miento a los existentes para aumentar sus afios de vida util. En el hospital
de Roldanillo el gasto en mantenimiento fue de 1,17 veces la magnitud de la
inversion en todo el periodo de analisis. Si se tiene en cuenta que en 2009 el
hospital realiz6 el 65% del total de la inversion, se observaria que, sin contar
ese afio, esta proporcion es de 2,8. En promedio, la inversién participd con
el 4% de los gastos del hospital San Antonio. En el hospital Santo Tomads
de Villanueva y en el de Pivijay dicha participacion fue del 7% y en el de
Usaquén fue del 9%.

En la muestra empleada por Orozco (2017) una mayor inversion no nece-
sariamente estuvo asociada con un avance tecnoldgico. En el Cuadro 5 se
presentan los hospitales que alcanzaron un mayor cambio tecnologico (posi-
tivo o negativo) entre 2003 y 2011. Se observa que la participacion de la inver-
sion en los gastos no es muy diferente entre las IPS. El hospital San Juan
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de Dios y el de San Cristobal invirtieron lo mismo como proporcioén de sus
gastos; sin embargo, sus resultados fueron opuestos.

CuADRo 5. INVERSION EN HOSPITALES CON MAYOR CAMBIO TECNOLOGICO

PRomEDIO DE LA

CuBI0 TEONOLOGIOO PARTICIPACION DE LA
MunNicipio, DEPARTAMENTO HospiTaL NiveL PROMEDIO ANUAL INVERSION EN EL GASTO
(PORCENTAJE)
Pivijay, Magdalena ESE Hospital Santander de Pivijay I 17,7) 7,0
Villavicencio, Meta \E/ﬁlifig;':"c'fgi‘”p"’ de | (17,0 20
Santafé de Antioquia, Antioquia ~ San Juan de Dios Il (13,2) 50
Roldanillo, Valle San Antonio Il (10,5) 4,0
Bogotd, D. C., Cundinamarca Pablo VI Bosa ESE | 0,8 8,0
Sopd, Cundinamarca ESE Divino Salvador I 1,0 1,0
Bogotd, D. C., Cundinamarca ESE San Cristobal | 1,4 50

Fuentes: Orozco (2017) y Ministerio de Salud y Proteccion Social (SIHO); célculos de la autora.

Esto podria tener al menos tres explicaciones: 1) las inversiones que reali-
zaron los hospitales no tenian el objetivo de aumentar la productividad; 2)
teniendo este objetivo, los recursos no se asignaron de manera adecuada, y
3) la inversion fue insuficiente. Con respecto a lo primero, en realidad en
ninguno de los hospitales visitados se mencionaron los objetivos “mejorar
la productividad o incrementar la eficiencia”. Dentro de los objetivos sefa-
lados estuvieron el aumento de la rentabilidad, la sostenibilidad financiera y
la disminucion de los pasivos.

Este comportamiento no puede considerarse erroneo a priori. Edwards et
al. (2011) estudiaron los casos de cuatro de los hospitales que hacian parte
del grupo instituciones que, de acuerdo con el Leapfrog Group’s Hospital
Recognition Program de los Estados Unidos, han hecho grandes avances en
la seguridad y calidad de los servicios de salud y el uso de los recursos. En
todos los casos, los entrevistados describieron que los proyectos adelantados
no tenian como meta alcanzar altos niveles de eficiencia, sino ofrecer servi-
cios de mayor calidad, pero indirectamente contribuyeron a obtenerla.

Algunos hospitales invirtieron en temas como los sistemas de datos,
la planta telefonica, ambulancias y el sistema de vigilancia por camaras.
También, se encontrd un caso donde se adquirio un sofiware para registrar las
historias clinicas y la facturacion. El tipo de inversiones adelantadas permite
inferir que los recursos apenas lograban recrear las minimas condiciones
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necesarias para el funcionamiento de estas entidades, en vez de implementar
un verdadero avance tecnologico.

En los hospitales ha estado latente la disyuntiva entre su rentabilidad y
la calidad de los servicios que ofrecen. Una situacion encontrada con los
examenes diagnosticos de rayos equis en una de las visitas de campo lo ilustra
muy bien. Aunque la administracion era consciente de que lo mas apro-
piado era que la lectura de las placas fuese realizada por un radioélogo, no se
hacia por los costos que implicaba su contratacion. En cambio, las imagenes
eran llevadas por los pacientes para su revision al médico general. La razon
obedecia a un criterio financiero de corto plazo, ya que en la medida en que los
pacientes eran del régimen subsidiado, el pago era capitado y no por servicio
prestado. Posteriormente, este hospital renovo su equipo de imagenes diag-
nosticas y contrat6 el radidlogo. El problema es que ahora los pacientes deben
esperar entre quince dias y dos meses para que el radidlogo lea el resultado
de los exdmenes.

Si bien es cierto que de acuerdo con el testimonio de los entrevistados
algunas camas y quir6fanos se dejaron de utilizar por decision de las direc-
tivas, estos también manifestaron que una de las razones por las que no se
renovaron equipos o realizaron otras inversiones fue la falta de recursos.
Lo anterior tiene implicaciones en los servicios ofrecidos. Por ejemplo, se
encontr6d un hospital que, a pesar de ser de nivel 11, no ofrecia un examen
de primer nivel, como lo es el urocultivo, porque no contaba con el equipo.
También, se identifico la necesidad de renovar algunos equipos diagnosticos
indispensables para la correcta atencion del paciente, tales como: el ecografo,
el electrocardiografo y los tensidémetros. En otros casos se pudo observar que
las instalaciones fisicas de las instituciones necesitan mejoras.

De acuerdo con Guzman (2017), existen dos hechos que podrian hacer
pensar que la inversion en los hospitales publicos colombianos ha sido insu-
ficiente. Primero, la infraestructura hospitalaria publica del pais no mostré
cambios importantes entre 2002 y 2012. Segundo, el pais esta rezagado en
cuanto al nimero de camas por habitante. Segun la OMS, entre 2005 y 2011
en Europa habia 600 camas por cada 100.000 habitantes, en el grupo de paises
con ingreso medio alto (en los que se incluye a Colombia) tenian en promedio
270, pero en el pais solo se cuentan con 100.

Otro hecho que cabe mencionar es que no existen diferencias importantes
en el comportamiento de la inversidon entre los hospitales analizados durante
el periodo 2003-2011 (Grafico 1). Cada hospital registra inversiones impor-
tantes en distintos afios: Pivijay en 2003 y 2005, donde se invirtieron mas de
COP 1.000 millones; Roldanillo en 2009, mas de COP2.000 millones; el hospital
de Usaquén, mas de COP5.000 millones en 2003 y en Villanueva, casi
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COP900 millones durante 2003 y 2004. En este ultimo hospital, asi como en
el de San Antonio, no hubo inversién en algunas vigencias. Por lo que no se
observa un patron determinado.

GRraFico 1. INVERSION HOSPITALARIA, 2003-2011
(miles de pesos constantes de 2008)

A. Hospital Santander Herrera de Pivijay B. Hospital San Antonio de Roldanillo
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Fuente: SIHO; célculos de la autora.

En sintesis, se encuentra que ha existido un rezago importante en la inver-
sion de los hospitales visitados, lo que compromete la eficiencia de las insti-
tuciones y la calidad de los servicios prestados. En la mayoria de los casos
la inversion esta guiada por criterios financieros y no por el compromiso de
garantizar mayor calidad de los servicios.
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4.5 TRANSFORMACION DE HOSPITALES EN ESE

Si bien la Ley 100 de 1993 establecio la transformacion de los hospitales
publicos en ESE, este cambio no se realiz6 al mismo tiempo en todos los pres-
tadores. El nuevo marco institucional impuesto habria afectado el desempefio
de las cuatro IPS analizadas de diferente manera. A pesar de que el hospital
Santo Tomas de Villanueva se convirtio en ESE en 1998, lo que implicaba que
debia financiarse con la venta de sus servicios y no con los aportes del Estado,
entre 2003 y 2004 las ventas apenas alcanzaron el 50% de los ingresos. Este
cambio de escenario en el que hospital tendria que procurar su rentabilidad
es considerado en Roldanillo una de las razones de la disminucion de su
produccion, debido a las trabas en el flujo de los recursos que trajo consigo.
En el hospital de Usaquén argumentaron que sin desconocer las ineficiencias
y corrupcion en algunos hospitales publicos, su transformacion en ESE los
puso a competir en una posicion desventajosa, ya que las IPS privadas hacian
parte de redes de EPS y se encontraban en mejores condiciones financieras,
tecnologicas y de infraestructura.

Entre 2004 y 2005 se duplicaron los cupos adquiridos por el gobierno
municipal de Villanueva para los subsidios a la demanda, al pasar de 7.391 a
14.500, y continuaron creciendo hasta permanecer alrededor de los 15.700%.
Se esperaria que en la medida en que aumentara la proporcion de la poblacion
del municipio afiliada al régimen subsidiado, la participacion de las ventas a
las EPS de este régimen en los ingresos del hospital también se incrementaria.
Sin embargo, solo entre 2009 y 2011 las ventas al régimen subsidiado fueron
mayores que los subsidios a la oferta, haciendo una transicion tardia entre los
subsidios de oferta y los de demanda, comun en los otros tres hospitales.

En el hospital de Pivijay el paso de subsidios de oferta a subsidios a la
demanda se concretd a partir de 2008, cuando las ventas al régimen subsi-
diado empezaron a ser mas importantes que las del gobierno departamental o
municipal. Entre 2008 y 2011 las ventas al régimen subsidiado representaron
en promedio el 48% de los ingresos, mientras que los pagos del Gobierno por
la atencion a la poblacion no asegurada fue del 18%. En el hospital de Rolda-
nillo este cambio se materializo apenas en 2011 y en el hospital de Usaquén
en todo el periodo siempre fueron mas importantes los pagos por la atencion
de la poblacion pobre, representando en promedio el doble de los realizados
por las EPS del subsidiado. El periodo cuando el pagador mas importante dejo

2 Consultada en: http://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimensubsidiado/Paginas coberturas-
del-regimen-subsidiado.aspx, 2015.
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de ser el Estado y empezaron a ser las EPS coincide con la disminucion de los
ingresos en estos hospitales.

Los aportes gubernamentales representaron en promedio el 15% de los
ingresos del hospital de Villanueva entre 2003 y 2011. Histoéricamente las IPS
de primer nivel son las que han recibido el mayor porcentaje de las transferen-
cias del Gobierno, aunque han disminuido de forma importante a partir del
afio 2008 (Superintendencia de Salud, 2012b).

En otros hospitales de nivel I que experimentaron un cambio negativo de la
productividad, la participacion de los aportes en sus ingresos fue menor. Por
ejemplo, en el Hospital local San Jos¢ de Achi (Bolivar) fue 1%, en el hospital
Nuestra Sefiora del Pilar de Barrancas (La Guajira) el 3% y en el hospital del
sur Gabriel Jaramillo Piedrahita de Itagiii (Antioquia) el 4%. En el Hospital
San Antonio de Roldanillo la participacion fue de 2%. Las transferencias solo
fueron recibidas en los afios impares, destacandose la vigencia 2009, en la que
recibieron mas de COP 1.000 millones. En el hospital de Pivijay los aportes
fueron en promedio el 3% de sus ingresos, aunque no los recibieron en 2008,
2009 y 2011; mientras que en la IPS de Usaquén esta participacion fue en
promedio de 5%.

En comparacion con los hospitales de nivel 11 (el hospital San Antonio y el
de Pivijay), los aportes que recibid Usaquén fueron generosos. Si se suma lo
transferido entre 2003 y 2011, se obtiene que el hospital de Usaquén recibiod
cerca de cuatro veces mas recursos que el hospital de Roldanillo y tres veces
mas recursos que el hospital de Pivijay?*. Probablemente, en este resultado
influye el hecho de que Usaquén es una localidad de la capital del pais, que
cuenta con mas recursos que los otros municipios mencionados.

Avendafio (2010) subray6 la importancia de los aportes gubernamentales.
La autora realizo un analisis de la situacion hospitalaria del pais entre 2000 y
2009 en donde planteé que las instituciones no estaban listas para funcionar
sin ser financiadas en alguna medida por el Gobierno. Esto debido a que se
encontraban en desventaja con respecto a los prestadores privados, al atravesar
dificultades financieras, como la demora en los pagos por parte del Gobierno
y las EPS, la carga del pasivo prestacional y su obligacion de atender a la
poblacion pobre. Agregando que, debido a su falta de liquidez, les era dificil
modernizar su tecnologia y remodelar su infraestructura fisica.

Entonces, valdria la pena destacar la necesidad de indagar hasta qué punto
son necesarios los aportes del Gobierno para que los hospitales publicos
puedan sostenerse y ofrecer servicios de calidad, e incluso determinar qué

2 Célculos realizados con informacién financiera registrada en el SIHO. La pagina de este portal de
informacion es: http://201.234.78.38/SIHO/
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tipo de aportes son los mas ventajosos, jaquellos que se quedan en especie,
como medicamentos, vacunas, equipos, inversion en infraestructura?, o jen
efectivo?; ;los de destinacion especifica o aquellos que la administracion del
hospital pueda decidir como seran invertidos? ;Podria pensarse en algun tipo
de transferencia condicionada?

4.6 CONFLICTO ARMADO

Cuando se analizan los estudios de caso, se encuentra que algunos de estos
hospitales funcionaron en medio del escalonamiento del conflicto armado que
experiment6 el pais. Muchos territorios fueron tomados por grupos al margen
de la ley, los cuales imponen sus criterios en la administracion de los recursos
locales. De acuerdo con la Monografia politicoelectoral del Magdalena, 1997-
2001 realizada por la Mision de Observacion Electoral (MOE) y la Corporacion
Nuevo Arcoiris (s. f.), fueron tantos los grupos paramilitares que confluyeron
en el departamento que se estimul6 el desarrollo tanto de disputas internas
como de alianzas. La tasa promedio de desplazados de este departamento para
dicho periodo se ubico por encima del promedio de desplazados nacional y en
2002 alcanzaron el méximo niimero de desplazados y secuestrados. Ademas,
municipios como Fundacién, Pivijay y Pueblo Viejo registraron una tasa de
desplazados por encima del promedio nacional y departamental, consecuencia
de las disputas entre los diversos actores armados.

Segun la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas
(2012), el maimero de personas que se autodeclararon como desplazados en
el departamento del Magdalena registré una tendencia creciente desde 1998
y alcanzd un punto méaximo en 2008, afio en el que se registraron 58.737
victimas. En este informe Pivijay era presentada como una de las zonas mas
afectada por la ocurrencia de este flagelo, asi como también del secuestro, la
tortura y otras lesiones personales sin incapacidad permanente. Por otro lado,
el registro unico de victimas identifica®® al Magdalena como el tercer depar-
tamento con mayor numero de desplazados expulsados entre 1997 y 2010.
Pivijay se encuentra dentro de los cuarenta municipios de mayor desplaza-
miento de personas durante el mismo periodo.

Aproximadamente, entre 1999 y 2008 varios municipios del pais expe-
rimentaron un periodo de disputa de los grupos armados por el territorio,
parapolitica, secuestros, masacres, altas tasas de homicidios y corrupcion,

% El namero de desplazados por departamento fue consultado en la pagina del Registro Unico de
Victimas: http://ini.unidadvictimas.gov.co/RUV
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por lo que el escenario en el que se desarrolld el hospital de Pivijay no era
de estabilidad institucional ni seguridad. En efecto, por la naturaleza de este
tipo de situaciones y procesos no es posible saber con certeza qué parte de los
resultados obtenidos por el hospital en las distintas evaluaciones de eficiencia
que se han hecho o se hagan se desprenden de la gestion del hospital y cuales
serian efecto del conflicto politico y armado. ;Qué tanto permearon los grupos
al margen de la ley en este hospital y en otros localizados en territorios bajo
conflicto armado? Esto en tltimas escapa del alcance de esta investigacion,
pero se convierte en un marco de referencia para la evaluacion de los resul-
tados en materia de eficiencia.

4.7 REGISTRO INCOMPLETO DE LA PRODUCCION HOSPITALARIA

Una situacion particular se detectd en el registro de la produccion hospita-
laria. En el hospital de Usaquén las ventas realizadas al distrito por concepto
del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) aumentaron de tal forma que su
participacion en los ingresos del hospital paso de 7% en 2003 a 32% en 2011%.
De hecho, fue la segunda fuente de ingresos mas importante del hospital,
después de las ventas por la atencion a la poblacion pobre no asegurada de la
localidad. Entre 2003 y 2011 estos rubros representaron en promedio 25% y
31% de los ingresos, respectivamente. En el hospital de Pivijay la participa-
cion del PIC en los ingresos fue en promedio del 3%, en el San Antonio 1% y
en el Santo Tomas 4%?’, por lo que es evidente que para el hospital de Usaquén
el estar localizado en Bogotd y encargarse de implementar el PIC en su loca-
lidad le otorga caracteristicas distintas a los demas prestadores analizados.

Los lineamientos del PIC fueron reorganizados en 2004 con la administra-
cion de Luis Eduardo Garzon, bajo el nombre Salud a su Hogar. El programa
se fundamentaba inicialmente en el trabajo de mas de sesenta equipos confor-
mados por médicos, enfermeras y promotores de salud, quienes se encargan
de llegar a la poblacion méas pobre y vulnerable de la ciudad con el objetivo de
caracterizar las condiciones de vida y salud de toda la familia, identificando
asi las barreras de acceso a los servicios y promoviendo soluciones a los dife-
rentes problemas encontrados, labor que se complementa con actividades de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad?®.

2 Célculos realizados con base en informacion financiera registrada en STHO.

27 En el hospital Santo Tomas (Villanueva) solo vendieron servicios por concepto de PIC entre 2009 y
2011. Asi que el promedio presentado corresponde a este periodo.

2 Véase: http://www.periodicoelpulso.com.co/html/jul05/debate/debate-08.htm
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Los lineamientos han sufrido modificaciones con los cambios de adminis-
tracion en la capital y asi mismo la forma como se ha venido ejecutando el
programa. Sin embargo, tienen en comun que requieren la contratacion del
recurso humano necesario para cumplir con las actividades definidas en una
malla programatica, que ademas establece metas especificas para cada loca-
lidad. Estos profesionales, cuyos perfiles y salarios son definidos por la secre-
taria distrital de salud, se vinculan al hospital bajo la modalidad de contra-
tacion por prestacion de servicios, lo cual podria explicar en parte que los
gastos en servicios indirectos en 2011 fuesen 22 veces mas que los de 2003.

En la actualidad, el hospital de Usaquén coordina equipos de profesionales
de la salud, cada uno con ochocientas familias a cargo. Ellos se desplazan
hacia la comunidad, caracterizan cada familia e identifican prioridades,
es decir, presencia de menores de un afio, menores de cinco afios, mujeres
embarazadas, personas en condiciones de discapacidad, entre otras. Poste-
riormente, estos hogares priorizados son visitados por equipos de respuesta
complementaria conformados por diversos profesionales (psicélogos, odonto-
logos, nutricionistas, geografos, ingenieros ambientales y técnicos en sanea-
miento ambiental), de acuerdo con las necesidades registradas.

La produccion global de un hospital suele agruparse en términos de la
produccidn equivalente unidad de valor relativo (UVR), la cual asigna ponde-
radores a cada tipo de servicio brindado por el hospital. Sin embargo, las acti-
vidades correspondientes al PIC no han sido contempladas en su totalidad en
el Decreto 2193 de la Alcaldia Mayor de Bogota?. Es decir que, por la forma
como esta disenado el reporte que deben hacer los hospitales publicos de sus
actividades en SIHO, algunos como el de Usaquén, donde en los ltimos afios
en promedio el 33% de los ingresos provienen del PIC, no pueden registrar
buena parte de los servicios que prestan.

Cuando se hacen evaluaciones de eficiencia para hospitales como el de
Usaquén, que comparan la produccion del hospital y sus gastos, se observa que
mientras los gastos si incluyen los recursos empleados en la contratacion de
todo el personal involucrado en el PIC, los indicadores de produccion no regis-
tran todo lo realizado por el hospital en determinada vigencia. Evaluaciones
que no consideren esto dejan por fuera parte importante de la produccion
de algunos hospitales y, por ende, estarian sesgadas.

»  Dentro de las actividades PIC solo cuentan con la ponderacion requerida para el calculo de la UVR

del hospital las visitas domiciliarias y los talleres colectivos.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Luego de analizar la informacion registrada en SIHO y las percepciones de
los funcionarios de cuatro hospitales ptblicos del pais, ubicados en depar-
tamentos y regiones distintas, con niveles de complejidad I y 11, se pueden
resumir en cinco los principales factores que estarian detras de los cambios
en la productividad que estos experimentaron entre 2003 y 2011: 1) cuando
los hospitales publicos se convirtieron en ESE no estaban preparados para
competir con las IPS privadas que ya tenian unos lazos comerciales fortale-
cidos con las EPS del régimen contributivo y estaban en mejores condiciones
financieras, de infraestructura y tecnologia; 2) la alta rotacion del personal, en
especial en el departamento de facturacion; 3) la alta cartera de los hospitales
publicos que les trajo serios problemas de liquidez; 4) la dificultad que han
tenido los hospitales de nivel Il para encontrar médicos especialistas o, si los
encuentran, los altos salarios que deben pagarles para que accedan a trabajar
en municipios distintos a su lugar de residencia y en hospitales que no pagan
a tiempo, y 5) la baja inversion en la renovacion de los equipos y el manteni-
miento de la infraestructura fisica.

A pesar de que las dos instituciones de nivel I analizadas experimentaron
un cambio positivo de la productividad, comparten algunas de las dificul-
tades que enfrentaron las que obtuvieron un cambio negativo. Sin embargo, se
destaca el liderazgo y compromiso que se asumio en el hospital Santo Tomas
en pro de disminuir las deudas que tenian con los empleados, implementando
politicas de ahorro en las que involucraron al personal y que permanecieron
durante varias administraciones.

Con el panorama general de lo que sucedio en estos cuatro hospitales, y pudo
haber sido la misma situacion de otros bajo similares circunstancias, una de
las primeras cosas que deberia repensarse en el pais es cudl es el papel que
han desempefiado los hospitales publicos y cual deberia ser su mision. ;Se
seguird insistiendo en que estos deben competir con las IPS privadas o, por el
contrario, se deberia acordar que debe primar su funcion social como entidades
que procuran la salud y el bienestar de los mas pobres? Porque si el grueso de
la poblacion que atiende los hospitales publicos fuese del régimen subsidiado o
vinculados, deberia aceptarse que el modelo de competencia no ha funcionado
y emprenderse acciones que permita su articulacion y su adecuacion para que
respondan desde los servicios de mas baja complejidad a las necesidades de
salud individual y colectiva de las comunidades que hacen parte de su pobla-
cion objetivo. En particular, se podrian atender los siguientes aspectos:

1. Se debe adecuar el SIHO para que pueda capturar completamente las activi-

dades del PIC, tan importantes para algunos hospitales publicos de nivel I.
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Mas alla de eso, deben crearse indicadores que evalien no solo la eficiencia
de los grupos encargados de llevarlas a cabo, sino también el impacto que
tienen en la salud de la poblacion atendida.

2. A partir del mejoramiento de las bases de datos que contienen el estado de

afiliacion al sistema de salud, podrian plantearse algunas metas munici-
pales, en términos del nimero minimo de veces que una persona debe ir al
médico general y realizarse algunos examenes diagnosticos. Con base en
esta meta se trabajaria en que el hospital cuente con la capacidad instalada,
el personal idoneo, los equipos, insumos y realice la gestion necesaria para
conseguir que las personas accedan al menos a estos servicios.
Esto podria implicar que se refuerce la caracterizacion de los hogares, tal
como funciona en Bogota, lo que permitiria identificar factores sociales que
estén afectando la salud. Se trata de articular el hospital con otros actores
de la entidad territorial y que desde el municipio también se trabaje sobre
estos. En este sentido, los hospitales de nivel II ubicados en municipios
donde no hay hospital de nivel I, deben trabajar por articular estas activi-
dades de salud publica con los servicios de tipo individual y mayor comple-
jidad que ofrecen, como la consulta con médicos especialistas, buscando
garantizar la oportunidad y calidad de los servicios. Si se ganara oportu-
nidad y certeza en los diagnésticos podrian ahorrarse costos al sistema por
enfermedades cronicas.

3. Teniendo en cuenta el papel que cumple la oferta de médicos especialistas,
la forma como son contratados y la falta de compromiso que puede devenir
del pago atrasado de sus honorarios, es necesario pensar en mecanismos
para hacerlos sentir parte de la institucion, remunerarlos de manera opor-
tuna y hacer la transicion entre evaluarlos por la cantidad de pacientes que
atienden por hora a otorgarles responsabilidades en términos de mejoras
en la salud.

4. Establecer mecanismos de rendicion de cuentas para las ESE y sus gerentes,
de tal manera que aumente la transparencia en el manejo de los recursos y
se reduzcan la injerencia politica y la rotacion del personal ante cambios en
las administraciones municipales o departamentales.

5. Dado que se encontré que la inversion hospitalaria era insuficiente, las
administraciones hospitalarias podrian presentar proyectos ante los orga-
nismos colegiados de administracion y decision (OCAD), en el marco del
Sistema General de Regalias. Alternativamente, podria crearse un fondo
centralizado que otorgue recursos a los hospitales para invertir en adecua-
ciones de infraestructura, equipos y tecnologia.
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La salud en Colombia: mas cobertura pero menos acceso

Uno de los principales desafios que afronta el actual Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia es el acceso a los servicios
médicos (Vargas et al., 2010). Lo anterior se debe a que, a pesar del aumento
en la cobertura del aseguramiento del 56,9% al 90,8% registrado entre 1997 y
2012 (Céspedes et al., 2000; Restrepo et al., 2007), el acceso a los servicios de
salud en Colombia, entendido como el porcentaje de personas que utilizo los
servicios médicos al momento de necesitarlos, disminuyo en el mismo periodo
al pasar de 79,1% a 75,5%, de acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de
Calidad de Vida (ENCV).

Para interpretar esto es necesario tener en cuenta la diferencia que existe
entre los conceptos cobertura y acceso, pues si bien el aumento de la cobertura
fue el mecanismo con el cual la Ley 100 de 1993 pretendia facilitar el acceso
a la salud en Colombia (Grupo de Economia de la Salud [GES], 2011), este
no es el tinico factor que determina el uso de los servicios. Aun cuando una
persona esté asegurada por el SGSSS, persisten ciertas barreras que pueden
evitar que reciba atencion médica efectiva en caso de necesitarlo. Algunas de
estas barreras estan relacionadas con la oferta (falta de centros de atencion o
mala calidad del servicio), y otras con la demanda (como la falta de dinero o
necesidad de atencion médica percibida por las personas).

En vista de lo anterior, uno de los caminos que hace falta recorrer para
mejorar el funcionamiento del sistema de salud colombiano es el de facilitar
el acceso a los servicios médicos, para lo cual es necesario conocer cuales
son sus principales determinantes y qué herramientas de politica publica se
pueden utilizar para llegar a niveles de acceso cercanos al 100%. Asimismo,
evaluar si aquellas deben estar focalizadas en algunas zonas en particular, en
caso de que se identifiquen diferencias importantes entre regiones.

La presente investigacion parte de un modelo tedrico que diferencia entre
el acceso potencial, determinado por las caracteristicas del sistema de salud
como la distancia que separa a los hogares del centro de salud mas cercano,
y el acceso realizado, que depende de indicadores de uso de los servicios
meédicos y la satisfaccion asociada (Andersen et al., 1983).

De acuerdo con este modelo, el acceso realizado puede medirse con factores
de uso de los servicios (como visitas al médico u odontélogo, admision al
centro médico, exdmenes preventivos, entre otros), y por medio de factores de
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satisfaccion (como los tiempos de desplazamiento o espera, costos de las citas
médicas y la calidad percibida del servicio).

Hay estudios empiricos que han utilizado medidas de acceso potencial,
como la distancia al centro de salud mas cercano o el tiempo de viaje hasta el
centro de atencidon (Christie y Fone, 2002; Pérez, 2014), pero aquellas fallan
al asumir que estar cerca al centro de atencion es tener acceso, ignorando que
existen barreras relacionadas con la demanda de salud, las cuales impiden que
las personas utilicen los servicios médicos. Asi, una buena medida de acceso
debe considerar el uso de los servicios cuando las personas los necesitan,
razdn por la cual este capitulo considera el acceso realizado y no el potencial.

En Colombia se ha estudiado ampliamente el acceso a los servicios médicos
y su relacion con las caracteristicas de los usuarios y del sistema de salud.
Los estudios empiricos han encontrado una fuerte relacion entre el acceso
realizado y variables socioecondémicas y del sistema de salud, tales como la
edad, el sexo, la raza, el estado civil, el nivel de escolaridad, el ingreso, el
tamafio del hogar y la ubicacion geografica en el primer caso y la cobertura de
aseguramiento y el régimen de afiliacion en el segundo (Guarnizo y Agudelo,
2008; Restrepo et al., 2007; Zambrano et al., 2008; Mejia et al., 2007; Vargas
y Molina, 2009).

Sin embargo, son escasos los trabajos que evaliian en conjunto el uso de los
servicios médicos controlando por su necesidad de atencion y las caracteris-
ticas de la oferta (Vargas et al., 2010), y los que lo hacen se han enfocado en
tipos de atencidn en particular, como las consultas por maternidad (Aguado
et al., 2007) y la vacunacion (Acosta et al., 2005), encontrando que las carac-
teristicas del sistema de salud son determinantes importantes del acceso. Se
destaca que en la revision de la literatura no se encontr6é ningun trabajo que
utilizara los datos de la ENCV del afio 2012 ni que haya analizado el acceso
a la consulta general. Por lo anterior, el principal aporte de este capitulo es el
estudio del acceso a la consulta médica general y sus determinantes, consi-
derando aspectos de oferta y de demanda de la atencion médica de forma
conjunta, utilizando la informacion mencionada.

Este estudio tiene tres objetivos: i) analizar el acceso a los servicios médicos
para 1997 y 2012; ii) evaluar si el acceso difiere entre las regiones colom-
bianas para identificar cual es la mas rezagada en este aspecto, y iii) usando
modelos probit se evaluan los determinantes del acceso a la atencion médica
de acuerdo con los nuevos datos disponibles de la ENCV de 2012, controlando
de manera conjunta por caracteristicas personales o individuales y por aque-
llas del sistema de salud colombiano. De esta forma, se evitan sesgos por
variables omitidas relevantes.
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El capitulo esta estructurado en cuatro secciones. La primera parte describe,
en términos generales, la necesidad, la demanda y la oferta de prestadores de
servicios de salud en Colombia y su distribucion regional. La segunda presenta
los resultados del calculo del acceso a los servicios de salud y las principales
estadisticas descriptivas que motivan la investigacion, comparando la infor-
macion del afio 2012 con los datos de 1997. La tercera seccion describe la
metodologia de la estimacion y los resultados de los calculos econométricos.
La ultima expone las conclusiones y recomendaciones de politica.

1. NECESIDAD, DEMANDA Y OFERTA DE SERVICIOS DE LA SALUD EN CoLOMBIA

Antes de entrar a evaluar el acceso y sus posibles determinantes, es impor-
tante considerar algunos de sus aspectos, como la necesidad, la demanda y la
oferta de prestadores de servicios de salud de la poblacién colombiana. Basi-
camente antes de que una persona acceda al servicio médico, se presenta la
necesidad de atencion médica, luego la demanda por el servicio y por ultimo
se llega al acceso mediante la oferta (Aday y Andersen, 1974; Reina, 2017).

En este sentido, hay que aclarar que existe diferencia entre la necesidad de
atencion médica y la demanda por servicios de salud. La primera se presenta
al momento en que las personas tienen un problema de salud, sin importar
si consideran que dicho problema requiere o no atenciéon médica, mientras
que la segunda depende de factores como el ingreso, los costos de atencion
y el estado de salud percibido por las personas o la gravedad percibida del
problema de salud (Musgrove, 1985; Gallego, 2008).

Con los datos de las ENCV de los afios 1997 y 2012 es posible identificar
quiénes presentaron un problema de salud que no requirié hospitalizacion
o dicho de otra manera, quiénes necesitaron atencion médica. Ademas, es
posible identificar cudles de esas personas demandaron servicios médicos
para tratar dicha enfermedad, pues hubo quienes consideraron que su caso
era leve o no tenian recursos suficientes para desplazarse al centro médico
por lo que no demandaron el servicio. Por ultimo, entre quienes demandaron
el servicio hubo algunos que recibieron atencion médica y otros que no. El
acceso se estim6 como el porcentaje de aquellos que recibieron atencion
médica del total que present6 un problema de salud.

Partiendo de la diferencia entre la necesidad de salud y la demanda por servi-
cios médicos, la primera se define como el porcentaje de colombianos que mani-
festd haber presentado un problema de salud que no requeria hospitalizacion
durante los treinta dias previos a la aplicacion de la encuesta. Por su parte,
la demanda es el porcentaje de personas que acudié a un centro médico para
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que atendieran dicha enfermedad del total de individuos que lo necesitaron.
A modo de ilustracion, si cinco de diez personas presentaron un problema de
salud, entonces se habla de un 50% de necesidad de atencion médica (5/10), y
si tres de estas cinco acudieron a un centro médico para atender su necesidad,
hablamos de un 60% de la demanda de salud (3/5).

Como resultado, se observa que el porcentaje de personas que presen-
taron un problema de salud que no requeria hospitalizacion en los treinta dias
anteriores a la aplicacion de la encuesta en 2012 fue de 10,3% (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica [DANE], 2012). Ademas, se encontrd
que existen diferencias regionales significativas en relacion con las necesi-
dades de uso de los servicios de salud, donde las regiones Central y Pacifica
(sin el Departamento del Valle del Cauca) ocuparon el primer lugar, con un
12,3% y 12,2%, 3,5 veces mas que lo observado en el departamento de San
Andrés, Providencia y Santa Catalina (Sapsc), que ocupa el ultimo lugar, con
apenas el 3,5% de necesidades de servicio de salud, mientras que el promedio
nacional es 2,9 veces mayor en lo relativo a Sapsc (Cuadro 1).

Cuapro 1. NECESIDADES DE SERVICIOS DE SALUD DIFERENTES A HOSPITALIZACIONES, 2012

Resiones? PORCENTAJE DE NECESIDAD RELATIVO A SAPSC

Central 12,3 35 ***
Pacifica (sin Valle del Cauca) 12,2 3,4 **x
Valle del Cauca 11,4 32 *x
Caribe 11,2 32 rx
Bogotd, D. C. 10,3 2,9
Orinoquia y Amazonia 10,0 2,8 **x
Oriental 8,3 2,4 *xx
Antioquia 7,8 2,2 *x
San Andrés, Providencia y Santa Catalina 3,5 1,0 ***
(SAPSC)

Nacional 10,3 2,9 *

¥ Pacifica: Cauca, Narifio y Choc6; Oriental: Boyacd, Cundinamarca, Meta, Norte de Santander y Santander; Orinoquia y Amazonia: Arauca,
Casanare, Putumayo y Amazonas; Central: Caldas, Caquetd, Huila, Quindio, Risaralda y Tolima; Caribe: Atlantico, Bolivar, Cesar, Cérdoba, La
Guajira, Magdalena y Sucre.

**%n<0,01,**p<0,05y*p<0,1.

Fuente: DANE (ENCV, 2012); célculos del autor.

El paso siguiente consiste en evaluar la demanda de salud. De acuerdo con
la ENCV de 2012, cerca del 77% de los colombianos que necesitaron atencion
médica acudieron a una institucion prestadora de servicios de la salud o acudio6
a un médico general o especialista independiente (Cuadro 2). Es decir, el 77%
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del 10,3% que present6 un problema de salud en Colombia recurri6 al servicio
en 2012.

Cuapro 2. DEMANDA POR SERVICIOS DE SALUD DIFERENTES A HOSPITALIZACIONES, 2012

Realones¥ PORCENTAJE DE DEMANDA
Valle del Cauca 85,4
Antioquia 83,9
Bogota D. C. 83,3
San Andrés, Providencia y Santa Catalina 76,2
Pacifica (sin Valle del Cauca) 75,5
Oriental 74,5
Caribe 71,5
Central 70,9
Orinoguia y Amazonia 70,7
Nacional 76,9

¥ Pacifica: Cauca, Narifio y Choc6; Oriental: Boyacd, Cundinamarca, Meta, Norte de Santander y Santander; Orinoquia y Amazonia: Arauca,
Casanare, Putumayo y Amazonas; Central: Caldas, Caquetd, Huila, Quindio, Risaralda y Tolima; Caribe: Atlantico, Bolivar, Cesar, Cérdoba, La
Guajira, Magdalena y Sucre.

Fuente: DANE (ENCV, 2012); célculos del autor.

Pero esta demanda no es homogénea en el territorio nacional. Como se
observa en la Cuadro 2, la mayor demanda por servicios de salud se presento
en el Valle del Cauca (85,4%), mientras que la menor se encontro6 en la region
de la Orinoquia y Amazonia (70,7%). En los territorios las diferencias son
notables entre Bogota (83,3%) y Central (70,9%).

(Qué hicieron quienes no demandaron servicios médicos? El Cuadro 3
muestra que la mayoria de las personas que no asistieron a un centro de aten-
cion médica ni a un médico independiente utilizaron remedios caseros o se
autorrecetaron (64,2%), mientras que el 22% acudi6 a un boticario, farma-
ceuta, droguista, y el 11% no hizo nada ante el problema de salud, lo cual
refleja la necesidad de considerar la existencia de barreras culturales al acceso
y de conocimiento del sistema a la hora de emprender politicas que busquen
mejorar este aspecto (Gold, 1998).

Por otro lado, y siguiendo con la caracterizacion de la demanda por servi-
cios médicos, los datos del ENCYV del 2012 permiten estimar el porcentaje de
colombianos que manifestaron consultar servicios médicos por prevencion.
Como resultado, se observa que solo el 76,6% de los colombianos manifestd
consultar por prevencion al médico o al odontdlogo al menos una vez al afio.
Esta demanda difiere entre las regiones del pais, donde Bogotd presento la
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demanda mas alta por este tipo de servicios (80,5%) y Antioquia la menor
(53,1%) (Cuadro 4).

CuaDro 3. ALTERNATIVA A LA DEMANDA POR SERVICIOS MEDICOS, 2012

ALTERNATIVA A LA DEMANDA PORCENTAJE DE PERSONAS

Us6 remedios caseros 34,9

Se autorreceto 29,3

Acudid a un boticario, farmaceuta, droguista 218

No hizo nada 10,7
Consulté a un tegua, empirico, curandero, yerbatero, comadrona 2,4

Asistio a terapias alternativas (acupuntura, esencias florales, musicoterapias, 0,9
homedpata, etc.)

Total 100,0

Fuente: DANE (ENCV, 2012); célculos del autor.

Cuapro 4. DEMANDA POR SERVICIOS DE SALUD: PREVENCION, HOSPITALIZACION Y MEDICAMENTOS, 2012
(porcentaje)

Reaion PREVENCION HosPiTaLIiZACION MEDICAMENTOS
Bogota 80,5 8,2 81,7
Orinoquia y Amazonia 76,6 8,8 84,6
Central 66,7 8,8 87,4
SAPSC 65,9 6,6 83,9
Oriental 65,6 6,9 84,8
Valle del Cauca 63,7 6,6 84,0
Caribe 61,8 8,3 94,6
Pacffica (sin Valle del Cauca) 57,8 8,6 87,8
Antioquia 53,1 6,7 88,0
Total 76,6 7.8 87,3

¥ Pacifica: Cauca, Narifio y Chocd; Oriental: Boyacd, Cundinamarca, Meta, Norte de Santander y Santander; Orinoquia: Arauca, Casanare,
Putumayo y Amazonas; Central: Caldas, Caquetd, Huila, Quindio, Risaralda y Tolima; Caribe: Atlantico, Bolivar, Cesar, Cordoba, La Guajira,
Magdalenay Sucre.

Fuente: DANE (ENCV, 2012); célculos del autor.

También, se tienen datos sobre la demanda por servicios de hospitalizacion,
segun los cuales el 7,8% de los colombianos manifestd haber necesitado este
servicio durante los doce meses anteriores a la encuesta, donde las regiones
Central y Orinoquia-Amazonia presentaron la mayor demanda (8,8%) y Valle
del Cauca y Sapsc la menor (6,6%).

Por ultimo, se encuentra la demanda por medicamentos, estimada como
el porcentaje de personas a quienes se les recetaron medicamentos del total
que presentaron enfermedad y recibieron atencion. Como resultado, se
observa que aproximadamente el 87% de los colombianos que presentaron
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un problema de salud requirieron medicamentos para ser tratados, con mayor
nivel en la region Caribe (94,6%) y una menor demanda en Bogota (81,7%).

Deacuerdo con los datos anteriores, se puede afirmar que no existe diferencia
sustancial entre la demanda por servicios curativos y aquella por servicios
preventivos en Colombia, pues el 76,9% mencion6 acudir al médico u odon-
télogo por consulta ante un problema de salud, mientras que la consulta
por prevencion alcanzo el 76,6% de las personas, de los cuales 5,5 puntos
porcentuales (pp) visitaron tnicamente al odontdlogo. Un dato importante
para destacar es que entre los tipos de consulta que generalmente realizan
los colombianos se encuentran la hipertension, la diarrea y gastroenteritis de
posible origen infeccioso y la parasitosis intestinal (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2013).

Dado lo anterior, seria importante evaluar si también existen diferen-
cias en materia de oferta de prestadores de servicios de salud, con el fin de
determinar si se presentan inequidades regionales en el mercado de la salud
para responder a las necesidades de servicios médicos. Para esto, se estimo
el mimero de prestadores de servicios de salud habilitados (IPS, profesio-
nales independientes, transporte especial y de objeto social diferente, tanto
publicos como privados) en Colombia por cada 100.000 habitantes para el afio
2012, contenidos en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
(REPS) con corte al mismo afio.

Como resultado, en el Cuadro 5 se observa que Bogotd y Sapsc son las
regiones que presentan la mayor cantidad de prestadores por habitante, lo cual
refleja la inequitativa distribucién de la oferta en Colombia, pues este tltimo
departamento fue el que menos necesidades de salud presentd de acuerdo con
la informacion del Cuadro 1.

Vale la pena resaltar que mientras en la region Caribe se present6 una nece-
sidad por servicios de salud mas de tres veces mayor que la del departamento
de Sapsc, la disponibilidad de prestadores de servicio no fue ni la tercera
parte (relativo a Sapsc), y la region Pacifica, también con mas de tres veces
la necesidad que Sapsc, contd con el 57% de los prestadores por habitante.
De esta forma, queda en evidencia que algunas de las regiones con mayores
necesidades de servicios médicos fueron las que contaban con menores pres-
tadores por habitante.

Sumado a lo anterior, algunos trabajos han resefado la existencia de un
déficit importante en materia de oferta de prestadores de servicios de salud en
Colombia para todos los niveles de prestacion, asi como en dotacion humana,
en especial para las actividades de promocion y prevencion de enfermedades,
y en la disponibilidad de recursos diagndsticos para la red publica y la atencion
de urgencias en el pais, el cual se ha mantenido desde la década anterior
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(Sarmiento, et al., 2005; Guzman, 2017). Todos estos factores imponen
barreras al acceso a los servicios de salud y dificultan que se cumpla el acceso
universal plasmado en la Ley 100 de 1993.

Cuapro 5. OFERTA DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD EN GoLomsia, 2012

PRESTADORES POR CADA

Reaiones¥ 100.000 HABTANTES ReLativo A SAPSC
Bogota D. C. 155 1,24-
San Andrés, Providencia y Santa Catalina (SAPSC) 125 1,00-
Valle del Cauca 98 0,79-
Antioquia 88 0,70-
Central 81 0,65***
Oriental 72 0,58***
Orinoquia 71 0,57***
Pacifica (sin Valle del Cauca) 71 0,57***
Caribe 38 0,30***
Nacional 81 0,65***

¥ Pacifica: Cauca, Narifio y Chocd; Oriental: Boyacd, Cundinamarca, Meta, Norte de Santander y Santander; Orinoquia: Arauca, Casanare,
Putumayo y Amazonas; Central: Caldas, Caquetd, Huila, Quindio, Risaralda y Tolima; Caribe: Atlantico, Bolivar, Cesar, Cérdoba, La Guajira,
Magdalena y Sucre.

***p<0,01,**p<0,05y*p<01.

- No es posible evaluar la significancia estadistica de la diferencia por ausencia de variabilidad en los datos para estas regiones.

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social (REPS, 2012); célculos del autor.

2. AcCESO A LOS SERVICIOS DE LA SALUD EN CoLomBIA

2.1 DEFINICION DE ACCESO Y EVIDENCIA EXISTENTE

El acceso a los servicios médicos se define como la disponibilidad de recursos
médicos donde y cuando las personas los necesitan (Aday y Andersen, 1974).
Se puede dividir en acceso efectivo o realizado, el cual depende de indica-
dores del uso de los servicios médicos y la satisfaccion asociada, y el acceso
potencial, determinado propiamente por las caracteristicas del sistema de
salud y algunas particularidades de las personas en un area geografica defi-
nida (Andersen et al., 1983).

En el ambito internacional se han hecho estudios que miden el acceso al
analizar los tiempos de viaje entre la vivienda de las personas y los centros
de atencion (Christie y Fone, 2002), también por medio de caracteristicas de
la oferta como la disponibilidad de salas y equipos médicos (U. S. Depart-
ment of Health and Human Services y U. S. Department of Justice, 2010) y
con indicadores de utilizacion de los servicios (Cohen y Bloom, 2010; Dris-
coll y Bernstein, 2012; Brabyn y Skelly, 2002). De acuerdo con estos estu-
dios, la mayor cobertura del aseguramiento y la reduccion de los tiempos de
desplazamiento son herramientas de politica utiles para aumentar el acceso
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a los servicios de la salud. No se encontraron estudios con indicadores de
acceso comparables con los utilizados en este capitulo.

Por otra parte, para Colombia hay quienes han utilizado medidas de cober-
tura de aseguramiento como indicadores de acceso a los servicios médicos
(Céspedes et al., 2000). De hecho, con la implementacion de la Ley 100 de 1993
se impulso la cobertura de aseguramiento como el principal mecanismo por el
cual se pretendia resolver el problema del acceso a la salud en Colombia (GES,
2011), y efectivamente se logré aumentar la cobertura (Ramirez et al., 2005;
Restrepo, 2002). Sin embargo, de acuerdo con los datos de las ENCV de 1997 y
2012, se present6 una reduccion en el acceso realizado a los servicios médicos.

Lo anterior no quiere decir que la mayor cobertura no ha tenido ningun
efecto sobre el acceso, pues quienes estan asegurados por el SGSSS han
presentado mayor probabilidad de utilizar los servicios médicos que quienes
no, de acuerdo con datos de las ENCV de 1997 y 2003 (Restrepo et al., 2007,
Mejia et al., 2007). También existe evidencia de que las mujeres tienen mayor
probabilidad de acceso a los servicios médicos, asi como quienes viven en
zonas urbanas, tienen mayores ingresos, estan afiliados al régimen contri-
butivo y viven en zonas con mayor disponibilidad del servicio (Guarnizo y
Agudelo, 2008; Vargas, Vasquez y Mogollon, 2010).

Sin embargo, la mayoria de la evidencia existente se basa en modelos que
no consideran todos los factores de manera conjunta y que en su mayoria
ignoran la importancia de las caracteristicas de la oferta que pueden marcar la
diferencia entre los niveles de acceso (Gold, 1998; Pérez, 2014). Ademas, atin
no existen estudios que evalten los determinantes del acceso con la informa-
cion de la ENCV de 2012. Por ello, este trabajo estima los determinantes del
acceso a los servicios de salud en Colombia considerando caracteristicas del
sistema (como la disponibilidad de prestadores y la cobertura de asegura-
miento) e individuales (como las caracteristicas socioecondémicas y el cono-
cimiento acerca del SGSSS por parte de los colombianos).

3. ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

De acuerdo con los datos de la ENCYV del afio 2012, se observa que las regiones
con mayor necesidad de servicios médicos diferentes a hospitalizaciones, como
la Pacifica, Central y Caribe, fueron las que tuvieron un menor acceso relativo a
los servicios de salud, mientras que Antioquia tuvo el mayor acceso aun cuando
fue una de las regiones con menor necesidad relativa de servicios médicos,
superada unicamente por Sapsc.
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El Mapa 1 muestra la distribucion de la necesidad de atencion médica (Panel
A), la oferta de prestadores habilitados (Panel B) y el acceso a los servicios
meédicos (Panel C), seglin regiones en Colombia para 2012. Se observa que
mientras la region Pacifica (sin Valle del Cauca) present6 la mayor necesidad
de servicios de salud, fue una de las que menos prestadores por habitante
poseia. Una situacion similar se registrd en el Caribe, mientras que SAPSC
fue uno de los territorios con mayor cantidad de prestadores por habitante,
este departamento fue el que presentd menor necesidad de servicios médicos.
Vale la pena resaltar que la region Caribe no solo es la que menos prestadores
por habitante tenia en 2012, sino que junto a las regiones Central y Amazo-
nia-Orinoquia fue la que menor acceso a la atencion médica presento.

Lo anterior refleja las diferencias regionales en Colombia que existen en toda
la cadena del acceso, desde las necesidades de atencion médica hasta el acceso
realizado. Asimismo, la distribucion de los prestadores de servicios de salud
en el pais no responde a las necesidades de servicios médicos en las regiones
(Guzman, 2017). Esto permite pensar que no es sorprendente que existan dife-
rencias en materia de acceso realizado, el cual precisamente requiere que haya
disponibilidad de recursos médicos cuando y donde las personas los necesiten.

Asi las cosas, seria importante evaluar si estas diferencias regionales se han
mantenido con el paso del tiempo o si por el contrario han aumentado o dismi-
nuido. Para ello, se comparan los datos observados en 1997, el cual contiene
los primeros resultados capturados por la ENCV después de la reforma a la
seguridad social en Colombia en 1993, con los datos de 2012. Esto con el fin
de tener dos conjuntos de informacion comparables en un intervalo de quince
afios, que contienen siete regiones en comun y preguntas completamente
homologables relacionadas con las necesidades, la demanda y el acceso a los
servicios médicos en sus respectivos anos.

Como resultado se encontré que el acceso a los servicios médicos dismi-
nuy6 en Colombia cerca de 3,6 pp entre 1997 y 2012, lo que significa que,
controlando por el tamafio de la poblacion, el nimero de personas que requirid
servicios médicos y no los recibido al momento de necesitarlos aumentd en
poco mas de 173.000 en relacion con el afio 1997. Este comportamiento se
observo en la mayoria de las regiones, con excepcion de Antioquia y la region
Oriental, las cuales presentaron un aumento importante en este indicador,
posiblemente debido a que estas fueron las regiones en las que el porcen-
taje de personas pertenecientes al régimen contributivo se redujo en menor
medida: 22 pp y 15 pp, respectivamente, frente a 42 pp de la region Caribe.
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Mara 1. NECESIDAD, DISPONIBILIDAD Y ACCESO A LOS SERVICIOS MEDICOS EN GoLomsia, 2012
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Fuentes: DANE (ENCV, 2012) y Ministerio de Salud y Proteccion Social (REPS, 2012); célculos del autor.
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En el mismo sentido, notese que existen diferencias regionales en el acceso
registrado en 2012 de acuerdo con datos del Cuadro 6. El departamento de
Valle del Cauca se encuentra como el mejor posicionado, con un 83,7%, y
la region Orinoquia-Amazonia ocupa el ultimo lugar con un 69%, 14,7 pp
menos que el primero, muy cerca de las regiones Caribe y Central. Se redujo el
acceso para aquellas personas que viven en cabeceras urbanas, centros poblados
e inspecciones de policia, mientras que quienes viven en zona rural experimen-
taron un aumento en el indicador, lo que refleja una pequefia reduccion de las
desigualdades entre la zona rural y urbana. Es importante destacar que en el
departamento de Sapsc se presentd una reduccion en el acceso de 18 pp entre
1997 y 2012, lo que la ubica como la region que mas retrocedio en esta materia.

Cuapro 6. AcCESO MEDICO POR UBICACION GEOGRAFICA, 1997 v 2012

(porcentaje)
V/ARIABLE 1997 2012 VARIACION (PP)

Regiones¥ Valle del Cauca - 83,7 -
Antioquia 81,7 82,9 1,2
Bogotd 87,7 81,1 6,7)
San Andrés, Providencia y
Santa Catalina 94,2 76,2 (18.0)
Pacifica (sin Valle del
Cauca para 2012) 822 744 )
Oriental 67,8 72,8 5,0
Caribe 80,2 70,6 (9,6)
Central 78,8 69,4 9,4)
Orinoquia y Amazonia 82,7 69,0 (13,7)

Zonas Cabecera 83,0 77,5 (5,4)
Centros poblados e
inspecciones de policia 755 67,9 (7.6)
Area rural dispersa 62,5 68,9 6,4
Nacional 79,1 75,5 (3,6)

Nota: los datos entre paréntesis son cifras negativas.

¥ Pacifica: Cauca, Narifio y Chocd; Oriental: Boyacd, Cundinamarca, Meta, Norte de Santander y Santander; Orinoquia: Arauca, Casanare,
Putumayo y Amazonas; Central: Caldas, Caquetd, Huila, Quindio, Risaralda y Tolima; Caribe: Atlantico, Bolivar, Cesar, Cérdoba, La Guajira,
Magdalenay Sucre.

-: sininformacion.
Fuente: DANE (ENCV, 1997 y 2012); célculos del autor.

Lo anterior estuvo acompaifiado de una reduccion en las desigualdades regio-
nales, pues mientras que en 1997 la region de mayor acceso superaba en 26,4
pp a la region de menos acceso y la desviacion estandar de los datos de acceso
fue de 7,5%, en 2012 fueron de 14,7 pp y 5,8%, respectivamente. Sin embargo,
aun falta por eliminar las brechas regionales, pues los 14,7 pp de diferencia
entre la region con mas acceso (Valle del Cauca) y la region con menos acceso
(Orinoquia y Amazonia) siguen siendo altos. Estas disparidades pueden estar
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asociadas con la desigual distribucion de la oferta hospitalaria, pues Valle del
Cauca, Antioquia, Bogota y Sapsc son también las cuatro regiones con mayor
cantidad de prestadores de servicios de salud por cada 100.000 habitantes.

Por otra parte, de acuerdo con las caracteristicas del Sgsss, el acceso se
redujo tanto para quienes estaban cubiertos por el sistema como para los que
no lo estaban. Dentro de los cubiertos, el Cuadro 7 muestra que disminuyo el
acceso para los pertenecientes al régimen contributivo, mientras que para los
del régimen subsidiado aument6 2,3 pp. El mayor acceso para las personas del
régimen subsidiado esta relacionado con el incremento en la zona rural, pues
es en esta area donde la afiliacioén a dicho régimen tiene mayor cubrimiento
(GES, 2011). Asimismo, la composicion de la cobertura del aseguramiento
cambio: el régimen subsidiado paso de tener el 31% de la poblacion cubierta
en 1997 a 52% en 2012, mientras que en el contributivo se paso del 69% al
40%, respectivamente, lo cual podria contribuir a los resultados observados
en el acceso.

Cuapro 7. ACCESO A LA SALUD POR CARACTERISTICAS DEL SISTEMA, 1997 v 2012
(porcentaje)

Acceso

V/ARIABLE V/ARIACION (PP)

1997 2012

Cobertura

No 70,2 50,4 (19,8)

Si 84,0 77,5 (6,5)

Régimen

Contributivo 89,4 82,5 (6,9)

Especial (Fuerzas Armadas, Ecopetrol, ) 844

u otros) ’

Subsidiado 70,8 73,1 2,3

No sabe, no informa - 50,4

Nota: los datos entre paréntesis son cifras negativas.
Fuente: DANE (ENCV, 1997 y 2012); célculos del autor.

En cuanto a las caracteristicas individuales, en el Cuadro 8 se aprecia que
el acceso disminuyd tanto para las mujeres como para los hombres, aunque
en menor medida para estos tltimos, asi como también en todos los grupos de
edad. Por estrato la situacion no fue diferente, dado que se redujo en el bajo
y el medio, pero para quienes se ubican en el estrato alto el acceso promedio
aumento6 2 pp. Por tltimo, también se redujo el acceso para quienes consultan
0 no por prevencion, aunque se mantiene la diferencia entre el acceso para
estos dos grupos.
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Cuapro 8. ACCESO A LA SALUD POR CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS, 1997 v 2012
(porcentaje)

CARACTERISTICAS 1997 2012 V/ARIACION

Sexo

Hombre 76,4 73,0 (3,4)

Mujer 81,1 773 (3,7)
Rangos de edad

Menores de 1 ano 80,5 79,8 0,7)

Entre 1y 5 afios 78,6 78,2 (0,4)

Entre 5y 25 afios 73,8 70,5 (3,2)

Entre 25 y 50 afos 80,5 75,7 4,9)

Entre 50 y 75 afios 84,2 78,8 (5,4)

Mayores de 75 afos 85,3 84,1 (1,2)
Estrato

Bajo 75,5 74,7 0,8

Medio 85,8 81,0 (4,8)

Alto 92,2 94,1 2,0
Etnia

No pertenece - 76,6 -

Si pertenece - 70,6 -
Prevencion

Solo al médico - 80,5 -

Solo al odontdlogo - 71 -

Al médico y al odontélogo 89,0 81,8 -

A ninguno 67,9 62,9 4,9

Nota: los datos entre paréntesis son cifras negativas.
-1 sininformacion.
Fuente: DANE (ENCV, 1997 y 2012); calculos del autor.

(Cual ha sido la causa de este comportamiento del acceso? Para ello, es
importante evaluar lo que manifestaron las personas como las razones por las
cuales no solicitaron o no recibieron atencion médica al momento de presentar
una enfermedad. Como resultado, se encuentra que la percepcion de que “el
caso era leve” aparece como la principal barrera al acceso para el afio 2012,
seguida de la falta de recursos econdmicos y la percepcion de un mal servicio
del sistema (Cuadro 9).

Pero lo anterior no es similar a lo que se presentd en 1997, donde la falta de
dinero era la principal razon por la cual los colombianos no recibian atencion
médica, lo que representa un avance en materia de equidad en el acceso, pues
el porcentaje de personas que no recibio atencion por falta de recursos paso
del 42,2% al 11,5%. A modo de comparacion, la falta de dinero impidio que el
10% de los adultos entre los 20 y los 29 afios no recibieran atencion médica al
necesitarla en los Estados Unidos para 2008 (Cohen y Bloom, 2010), mientras
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que en Colombia este porcentaje solo llega al 2,8%, evidenciando el principal
beneficio del aumento de la cobertura del aseguramiento. No obstante, un
aspecto que no muestra mejora es la percepcion sobre la calidad percibida,
ya que quienes no recibieron atencion por percibir un mal servicio o una cita
distanciada en el tiempo pasaron de representar el 1,4% al 8,3%. Se mejoro6 en
cobertura, pero empeoro la percepcion de la calidad del servicio.

Cuapro 9. RAZONES POR LAS CUALES NO TUVIERON ACCESO LOS coLomBIANOS, 1997 v 2012
(porcentaje)

RazonEs 1997 2012
El caso era leve 31,0 54,9
Falta de dinero 42,3 11,5
Mal servicio o cita distanciada en el tiempo 1,4 8,3
El centro de atencion queda lejos 4,2 58
Muchos tramites para la cita 3,4 58
No tuvo tiempo 73 54
No confia en los médicos 4.8 4,7
Consulto antes y no le resolvieron el problema 43 1,8
No lo atendieron 1,4 1,7
Total 100 100

Fuente: DANE (ENCV, 1997 y 2012); célculos del autor.

En términos generales, se pueden establecer dos tipos de barreras: de oferta
y de demanda (Velandia, et al., 2001; Lopez, 2011). Como barreras de oferta se
identifican las que tienen que ver con aspectos organizacionales o institu-
cionales como “muchos tramites para la cita” y el “no lo atendieron”. Otras
barreras de oferta tienen que ver con la calidad del servicio, como es el caso
de “mal servicio o cita distanciada en el tiempo” y “consult6é antes y no le
resolvieron el problema”. Por ultimo, se encuentran barreras de oferta relacio-
nadas con la disponibilidad de recursos médicos, tal es el caso de “el centro
de atencion queda lejos”.

De la misma manera, dentro de las barreras de demanda se pueden identi-
ficar tres tipos. El primero relacionado con los costos asociados con la demanda
del servicio, como la “falta de dinero” o “no tuvo tiempo”. El segundo tiene
que ver con la percepcion que se tiene sobre la gravedad del problema de salud,
donde se senala que “el caso era leve”. Por ultimo, barreras de demanda rela-
cionadas con la cultura y el conocimiento acerca del sistema de salud, tal es el
caso de “no confia en los médicos”.

En este sentido, se observa que las barreras de la demanda representaron el
76,5% en 2012 frente al 85,4% de 1997, lo que muestra que después de 15 afios
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estas restricciones perdieron importancia, mientras que las barreras a la oferta
aumentaron en 9 pp su participacion, especialmente aquella relacionada con
la calidad del servicio, la cual pas6 de 1,4% a 8,3% en el periodo analizado.

En sintesis, se encuentra una reduccion en el acceso a los servicios de salud
en el pais. Si bien las barreras de demanda siguen siendo las de mayor rele-
vancia para el acceso, las de la ofertan han aumentado su importancia. Sin
embargo, es importante resaltar que la reduccion en el acceso se debe princi-
palmente a la mayor participacién de la necesidad percibida, pues la mayoria
de las personas que no tuvieron acceso lo registraron porque consideraban
que el caso era leve. En este escenario, si se excluye “el caso era leve” como
barrera al acceso, lo que se observaria no seria una reduccion, por el contrario,
se encuentra un aumento en el acceso, al pasar de 84,6% en 1997 a 86,4% en
2012. No obstante, no existe informacion suficiente para excluir esta barrera
al acceso, pues la verdadera necesidad de atencion es desconocida.

3.2 DETERMINANTES DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN GCOLOMBIA
3.21  MeTopoLogia

3.2.1.1 DEFINICION DE LAS PRINCIPALES VARIABLES

A partir de los datos de la ENCV de 2012 se estim6 una medida del acceso que
toma dos valores: es igual a 1 si la persona encuestada present6d un problema
de salud que no requiriera hospitalizacion y recibi6 atencion médica para ello,
y 0 en caso contrario.

Dicha medida del acceso es la variable de interés en este caso, la cual estara
en funcion de caracteristicas socioeconomicas de los encuestados como estrato,
edad, sexo, etnia y ubicacion geografica. También se consideran variables que
funcionan como medidas aproximadas del conocimiento que las personas tienen
sobre el SGSSS, como es el caso de si la persona encuestada consulta por preven-
cion o no, pues es de esperarse que quienes consultan al médico por prevencion
tengan mayor conocimiento acerca de los tramites y requisitos generales para
acceder a los servicios médicos del sistema al momento de necesitarlos.

Otras variables importantes que pueden explicar la diferencia en el acceso
de los colombianos son la cobertura de aseguramiento, el régimen de afiliacion
y la oferta de prestadores de servicios de salud. En el primer caso, se espera
que quienes estan cubiertos por el SGSSS tengan una mayor probabilidad de
acceder a los servicios médicos que quienes no. Entre los asegurados, los perte-
necientes al régimen contributivo pueden tener mas probabilidad de acceso que
los del subsidiado, debido a que el costo de oportunidad para los primeros de no
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utilizar los servicios médicos es mas alto. Por ultimo, la oferta de prestadores
esta medida como el logaritmo del nimero de prestadores habilitados por cada
100.000 habitantes por departamento, de acuerdo con datos del REPS a 2012.

Un punto importante de aclarar es que existen otros indicadores de oferta que
se han utilizado en la literatura, como la distancia al centro de salud mas cercano
(Christie y Fone, 2002; Pérez, 2014), pero en la ENCV de 2012 no se cuenta
con la informacién necesaria para estimar tales distancias. La mejor variable
proxy para estas distancias es la disponibilidad de prestadores, porque entre
mas prestadores haya en una region, se presume que menor sera la distancia que
deban recorrer los usuarios para recibir atencion médica. Por otra parte, existen
indicadores de capacidad instalada, como camas por cada 100.000 habitantes.
El problema con este ultimo se encuentra en que el presente estudio analiza el
acceso a los servicios médicos que no requieren hospitalizacién, ademas que
dejaria por fuera muchos prestadores de servicios que brindan atencién médica
general pero que no disponen de camas para su funcionamiento.

3.2.1.2 E1 mopeLo

Para estimar los factores que afectan la probabilidad de que un colombiano
acceda a los servicios médicos al momento de necesitarlos se empleé un
modelo probit. Definase como una variable dicotoma que toma el valor de 1
si el individuo presentd un problema de salud que no requiriera hospitaliza-
cion y recibid atencion médica para dicho problema en el afio 2012, y toma el
valor de 0 si el individuo que present6 el problema de salud no recibié aten-
cion. Formalmente:

Y=B+XM+Z,¢+u. (1)

Donde X; representa el vector de caracteristicas observables del individuo
i; Z, es el conjunto de variables que representan las caracteristicas del Sgsss
colombiano, f, A y ¢ son coeficientes, y u, es el término de error aleatorio
con~ N (0, o2 ). Con estos parametros, el paso a seguir consiste en encontrar
la probabilidad de tener acceso al servicio médico, Pr (Y, = 1| X, Z), dadas
unas caracteristicas observables del individuo 7, X, y unas caracteristicas del
sistema de salud colombiano, Z,.

Podria pensarse que existe simultaneidad entre la oferta de servicios
medicos contenida en Z, y la variable dependiente porque en ambos casos el
precio de los servicios médicos es un determinante teérico. Pero esta sospecha
se elimina al considerar que el Sgsss en Colombia esta disefiado de tal manera
que el precio del servicio no es una variable determinante de la demanda, ni
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de la oferta de servicios médicos, dado que las aseguradoras compiten por la
calidad ofrecida y no por precios. En este sentido, es de esperarse que sea un
error estocastico.

Dentro de las variables independientes del modelo se consideran todas
aquellas que la literatura ha identificado como determinantes del acceso. En
primer lugar, caracteristicas socioecondmicas de las personas encuestadas
como edad, sexo, etnia, estrato y ubicacion geografica, asi como el conoci-
miento del funcionamiento del sistema de salud colombiano y las variables
que representan las caracteristicas estructurales del Sgsss (como la oferta de
prestadores y la cobertura del aseguramiento).

Por otra parte, dado que el acceso depende tanto de caracteristicas de la
oferta como de la demanda, hay autores que argumentan que es necesario
estimar, primero, la probabilidad de que una persona presente un problema
de salud para luego estimar la probabilidad de que dicha persona acceda al
servicio médico con el fin de corregir un supuesto sesgo de seleccion. Se
ha encontrado que este sesgo no existe (Rodriguez, 2010) porque no hay
argumentos suficientes para pensar que hay seleccion en la medida en que el
presentar un problema de salud no es una decision de una persona, sino un
factor exdgeno que lo determina.

3.2.1.3 ESTIMACIONES Y RESULTADOS

Los resultados encontrados indican que dentro de las variables que explican la
diferencia en el acceso a la salud se encuentran el estrato, la edad, el sexo,
la etnia, el conocimiento sobre el sistema, la ubicacion geografica, la dispo-
nibilidad de recursos y la cobertura de aseguramiento. Todas las variables
resultaron con el signo esperado. Se encontrd, ademas, que las diferencias
regionales son altas y significativas'.

El modelo probit estimado muestra que, manteniendo todas las demas
variables en el promedio, quienes pertenecen al estrato alto tienen 12,9% mas
de probabilidad de recibir atencion médica en caso de necesitarla que aque-
llos del estrato bajo, y los del estrato medio 0,7% mas. La edad resulto ser
estadisticamente significativa, pero con un efecto marginal cercano a 0. Las
mujeres tienen 2,2% mas probabilidad de acceder a los servicios médicos
diferentes a hospitalizaciones en comparacion con los hombres, posiblemente
por el mayor porcentaje de mujeres que consultan por prevencion (71% de las

I La estimacion de las diferencias regionales se hizo de forma independiente y no se incluyo en el
modelo como variables de control, puesto que la correlacion entre la oferta de prestadores y la
variable de regiones resulto ser de 56,3%.
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mujeres contra 60% de los hombres), y que, por ende, tienen mayor conoci-
miento del funcionamiento del sistema que los hombres.

Pertenecer a un grupo étnico se traduce en 3% menos probabilidad de tener
acceso a los servicios médicos, quiza porque dichos grupos recurren mas a
métodos tradicionales de cuidados de salud y desconfian mas de la medi-
cina moderna. Los que consultan por prevencion al médico tienen 13,2% mads
probabilidad que quienes no consultan por prevencidon, mientras que los que
consultan solo al odontologo regularmente tienen 3,7% mas probabilidad. Las
personas que habitan en area rural dispersa tienen 3,8% menos probabilidad
de recibir atencion en caso de necesitarla que aquellos que viven en cabe-
cera municipal o en inspecciones de policia (Cuadro 10), posiblemente por la
menor cobertura del servicio que se presenta en dicha zona.

La consulta por prevencion es una variable correlacionada con diferentes
caracteristicas no observables de las personas, como el conocimiento del
funcionamiento del Sgsss, que esta directamente asociado con la utilizacién
de los servicios (Pérez, 2014), y la confianza en el personal médico, pues se
presume que una persona que asiste al médico por prevencion esta mas ente-
rada acerca de los requisitos y pasos a seguir para acceder al servicio médico
en caso de presentar una enfermedad que una persona que no asista por
prevencion. Asimismo, es de esperarse que quienes consultan por prevencion
confien mas en los médicos que quienes no.

En cuanto a las caracteristicas del Sgsss en Colombia, la oferta de pres-
tadores de servicios de salud resultd significativa y con el signo esperado,
aunque con un efecto marginal pequefio. Manteniendo todas las demas varia-
bles en el promedio, un aumento en una unidad (por encima del promedio)
del logaritmo del numero de prestadores por cada 100.000 habitantes incre-
menta la probabilidad de tener acceso a servicios médicos en 1,7%?. En otras
palabras, un departamento con un prestador mas por cada 100.000 habitantes
tiene 1,7% mas probabilidad de acceso que un departamento que se encuentre
en el promedio nacional. Lo anterior implica que para aumentar el acceso en
1,7%, la oferta de prestadores deberia aumentar de 69 a 198 prestadores por
cada 100.000 habitantes. Lo que implicaria un esfuerzo fiscal bastante grande.

Por otro lado, existen diferencias importantes entre quienes estan cubiertos
por el sistema y quienes no. Estos ultimos tienen 16,1% menos probabi-
lidad de acceder a los servicios médicos que los afiliados al régimen subsi-
diado, después de controlar por las demds caracteristicas, y 22% menos

2 También se realizo la estimacion considerando unicamente el nimero de IPS por cada 100.000
habitantes y los resultados se mantienen, pero se seleccion6 el total de prestadores para tener en
cuenta a los profesionales independientes.
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probabilidad de acceso que los afiliados al contributivo. Asimismo, tanto
los del régimen contributivo como los del régimen especial tienen mayor
probabilidad de acceso que los del régimen subsidiado en 5,9% y 9,7%,
respectivamente.

Cuapro 10. Acceso A LOS SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA Y SUS DETERMINANTES, 2012

VARIABLE DEPENDIENTEZ Erectos ERROR ESTANDAR [l.C. 95%]
ACCESO A SERVICIOS MEDICOS MARGINALES
Estrato alto 0,129 0,004*** 0,121 0,138
Estrato medio 0,007 0,001*** 0,006 0,008
Edad 0,001 0,000%** 0,001 0,001
Socioecpnpmicas Mujeres 0,022 0,000*** 0,021 0,023
V.Ct"”(’c'm'e"‘o del g (0,030) 0,000%** (0,031) (0,029)
sistema Prevencion (médico) 0,132 0,000%** 0,131 0,133
Prevencion (odontélogo) 0,037 0,001 *** 0,035 0,038
Rural (0,038) 0,001 %** (0,039) (0,037)
Prestadores 0,017 0,000*** 0,016 0,017
Contributivo 0,059 0,000%** 0,058 0,059
Del Sgsss )
Especial 0,097 0,001*** 0,095 0,100
No afiliado (0,161) 0,001%** (0,162) (0,159)
Caribe (0,136) 0,001*** (0,135) 0,240
Oriental (0,116) 0,001%** (0,118) (0,114)
Central (0,152) 0,001 %** (0,154) (0,150)
Pacifica (sin Valle del
Diferencias oo (0,099) 0,001++* (0.101) (0,097)
i a/
regionales Bogotd (0,022) 0,001%* (0,024) (0,021)
Valle del Cauca 0,010 0,001*** 0,008 0,012
Sapsc (0,080) 0,012%%* (0,103) (0,057)
Orinoquia y Amazonia (0,161) 0,002*** (0,165) (0,157)
Observaciones 4'642.921
Wald chi2(12) 298.370
Prob > chi2 0
Pseudo R2 0,062
Prediccion 0,771

Nota: los datos entre paréntesis son cifras negativas.

Los modelos con los coeficientes de estimacion se presentan en el Anexo 2.

 Estas diferencias regionales se estimaron de forma independiente, no como controles al modelo, por la alta y significativa correlacion que
existe entre la oferta de prestadores y las regiones.

***p < 0,01, **p < 0,05 *p < 0,1. Errores estandar robustos estimados.

Fuente: DANE (ENCV, 2012 y cuentas departamentales) y Ministerio de Salud y Proteccion Social (REPS, 2012); célculos del autor.

Queda en evidencia que existen diferencias regionales altas y significativas
en materia de acceso a los servicios médicos. Al comparar con el departa-
mento de Antioquia, se encontré que, a excepcion del Valle del Cauca que
tiene 1 pp mas, todas las regiones tienen menor probabilidad de acceder a los
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servicios médicos: Caribe en 13,6 pp, Oriental en 11,6 pp, Central en 15,2 pp,
Pacifica (sin Valle del Cauca) en 9,9 pp, Bogota en 2,2 pp, Sapsc en 8 pp y
Orinoquia-Amazonia en 16,1 pp menos probabilidad (Cuadro 10).

Lo anterior se debe principalmente a las brechas regionales en la oferta de
prestadores de salud, pues aquellas con mayor oferta son las que presentan
el mayor acceso. Existe evidencia que permite inferir que las diferencias en el
acceso no son solo interregionales, sino que también se observan en el nivel
intrarregional, ya que en 2012 las principales ciudades capitales presentaron
valores de acceso superiores al 90% (Reina, 2017), mientras que el promedio
de las regiones estuvo por debajo de dicho valor.

En términos generales, con base en pruebas estadisticas sustentables, se
encontr6 que las variables de demanda (caracteristicas personales y el cono-
cimiento acerca del funcionamiento del Sgsss) son mas importantes a la hora
de explicar la probabilidad de acceso que las caracteristicas de la oferta, tal y
como lo sefialan las barreras al acceso mostradas en la seccion 3.2.

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Elacceso a los servicios de salud diferentes a hospitalizaciones se redujo entre
1997 y 2012, a pesar de los esfuerzos realizados para aumentar la cobertura
del Sgsss colombiano. En este contexto, el capitulo muestra cuales son los
determinantes del acceso a los servicios médicos de acuerdo con la informa-
cion mas reciente del DANE (ENCYV, 2012), partiendo de que el acceso reali-
zado resulta de la integracion de factores de oferta y factores de demanda.

En Colombia no existe complementariedad entre estos dos grupos de varia-
bles, pues aquellas regiones que presentaron la mayor necesidad de servicios de
salud son las que tuvieron la menor disponibilidad de prestadores de servicios y
ademas, en ellas hubo un menor acceso realizado. Lo anterior refleja que existe
una inequitativa distribucion de la oferta de prestadores de servicios de salud en
Colombia que impide un acceso equitativo a la atencion médica.

Adicional a lo anterior, al comparar los resultados observados en el afio
2012 con los de 1997, se observa que, a pesar de que el acceso realizado se
redujo en el pais, el comportamiento regional fue desigual, pues Antioquia y
Orinoquia-Amazonia experimentaron un aumento en este indicador durante el
periodo analizado. También hay una persistencia de las barreras de oferta, como
la existencia de muchos tramites para una cita, el mal servicio percibido y la
distancia hasta el centro de atencion, ademas de barreras de demanda (como
la gravedad percibida de la enfermedad, la falta de dinero y la desconfianza
hacia los médicos). Los resultados muestran que para el afio 2012 la region
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Orinoquia-Amazonia fue la mas rezagada en materia de acceso y el Valle del
Cauca fue la mejor posicionada.

Pero para poder implementar politicas que permitan resolver estas desigual-
dades y aumentar el acceso en todo el territorio nacional es necesario evaluar
cuales son sus determinantes y, en particular, en qué medida lo afectan las
caracteristicas socioeconomicas y aquellas relacionadas con el Sgsss. Se
observo que quienes consultan por prevencion al médico o al odontologo tienen
mayor probabilidad de acceder a los servicios médicos. Esto refleja que los que
tienen un mayor conocimiento del funcionamiento del Sgsss colombiano, en
cuanto a los tramites, servicios, horarios, asi como quienes se preocupan mas
por su estado de salud en general tienen mayor acceso a los servicios médicos.

Por otro lado, las personas que viven en zona rural tienen menor probabi-
lidad de acceder a la atencion médica que quienes habitan en zonas urbanas o
en inspecciones de policia, mostrando que atun hace falta reducir las desigual-
dades, a pesar de que entre 1997 y 2012 aument6 el acceso para las personas del
area rural, mientras que para el area urbana se redujo. También, tienen menor
probabilidad de acceso quienes no estan cubiertos por el sistema, mostrando
la importancia de la expansion de la cobertura lograda con la implementacion
de la Ley 100 de 1993, y que con mayor cobertura habra mas acceso, sobre
todo si se amplia la poblacidon cubierta en el régimen contributivo.

La oferta de prestadores también resulto significativa, aunque con un efecto
marginal pequeno, lo que indica que para el caso de los prestadores de servi-
cios de salud se requeririan esfuerzos fiscales bastante grandes en materia
de recursos para reducir las desigualdades y lograr aumentar el acceso a los
servicios médicos. Por ultimo, se observa que existen altas desigualdades
regionales: a excepcion del Valle del Cauca, todas las regiones presentaron un
menor acceso que el departamento de Antioquia. La diferencia marginal en el
acceso realizado en las regiones oscila entre 2,2 pp y 16,1 pp.

Con estos resultados se evidencian dos opciones de politica que podrian
reducir las brechas en la disponibilidad de prestadores por un lado, y aumentar
el acceso por el otro: se trata de una mayor inversion que esté focalizada en
incrementar el nimero de prestadores de servicios médicos en las zonas donde
hay mas necesidades de atencion, al tiempo que se promuevan campaias de
prevencion de salud y de informacion ttil. Esto acercara a las personas al
sistema y les permitiran estar mejor informadas sobre su funcionamiento, los
requisitos y pasos para acceder a los servicios, asi como aumentar la confianza
en el personal médico y pasar de una cultura de demanda por servicios cura-
tivos a una de servicios preventivos, que a largo plazo también reduciria los
costos agregados del sistema.
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ANEX0S

Anexo 1

Cuapro A1.1 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL MODELO ECONOMETRICO

VARIABLES

DescRripcion

Estrato alto
Estrato medio

Edad:

Edad al cuadrado:
Mujeres

Etnia

Prevencion (médico)
Prevencion (odontélogo)
Rural

Prestadores:
Contributivo

Especial

No afiliado

=1 sila persona encuestada pertenece al estrato 5 0 6, y 0 en caso contrario

=1 sila persona encuestada pertenece al estrato medio bajo, medio o medio alto, y 0 en caso
contrario

edad de la persona encuestada en anos

edad de la persona encuestadas en anos elevada a la potencia de 2

= 1 sila persona encuestada es muijer, y 0 en caso contrario

=1 sila persona encuestada pertenece a un grupo étnico, y 0 en caso contrario

=1 si la persona encuestada visita al médico sin estar enferma, y 0 en caso contrario

= 1 si la persona encuestada visita al odont6logo sin estar enfermo, y 0 en caso contrario
=1 sila persona encuestada vive en zona rural dispersa, y 0 en caso contrario

namero de prestadores habilitados por cada 100.000 habitantes

= 1 si la persona encuestada esta afiliada al régimen contributivo, y 0 en caso contrario
=1 sila persona encuestada esta afiliada al régimen especial, y 0 en caso contrario

= 1 sila persona encuestada no esta afiliada al SGSSS, y 0 en caso contrario

Fuente: elaboracion del autor.
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Cuapro A2.1 GOEFICIENTES DE ESTIMACION DEL MODELO PROBIT: DETERMINANTES DEL ACCESO A LOS

SERVICIOS MEDICOS EN CoLomsia, 2012

VARIABLE DEPENDIENTE; ACCESO A SERVICIOS MEDICOS ~ GOEFICIENTES f;izgii P>z [I. C. 95%]
Estrato alto 0,442 0,014 30,500 0,000 0,414 0,471
Estrato medio 0,023 0,002 12,710 0,000 0,020 0,027
Edad 0,000 0,000 (2,970) 0,003 0,000 0,000
Edad al cuadrado 0,000 0,000 40,320 0,000 0,000 0,000
Socioeconémicas Mujeres 0,075 0,001 56,370 0,000 0,072 0,077
Ziggsﬁ;im‘e"“’ el Eia (0,03 0002  (61,970) 0000  (0,106)  (0,100)
fgfe";gg')o” 0,452 0,001 311,530 0,000 0,449 0,455
'(’gfj‘éf{t‘gl'ggo) 0,126 0003 42440 0,000 0,120 0,131
Rural (0,129) 0,002  (68,130) 0,000 (0,133)  (0,125)
Prestadores 0,057 0,001 60,830 0,000 0,056 0,059
Contributivo 0,200 0002 129910 0,000 0,197 0,204
Del Sgsss Especial 0,332 0,004 75,550 0,000 0,323 0,341
No afiliado (0,549) 0002  (237,140) 0,000 (0,554)  (0,545)
Constante (0,018) 0,005 (3,790) 0,000 (0,027)  (0,009)
Caribe (0,410) 0,002  (165,770) 0,000 (0,414)  (0,405)
Oriental (0,345) 0,003  (128580) 0,000 (0,350)  (0,340)
Central (0,443) 0,003  (166,190) 0,000 (0,449)  (0,438)
\F;gﬁ'e"ggl (ggr:] ) (0294) 0003  (98980) 0000  (0,300)  (0,288)
Diferencias regionales  Bogot4 (0,070) 0,003 (26,070) 0,000 (0,075)  (0,065)
Valle del Cauca 0,032 0,003 10,760 0,000 0,026 0,038
San Andrés,
Providenciay Santa  (0,237) 0,033 (7,260) 0,000 0,301)  (0,173)
Catalina
Orinoquia-Amazonia  (0,455) 0005  (84,880) 0,000 (0,465)  (0,444)
Observaciones 298.370
Wald chi2(12) 333.125
Prob > chi2 0
Pseudo R2 0,062
Prediccion 0,771

***n <0,01,**p<0,05*p<01.
Fuentes: DANE (ENCV, 2012 y cuentas departamentales) y Ministerio de Salud y Proteccion Social (REPS, 2012); calculos del autor.
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El estado de salud de la poblacion es un claro indicador del desarrollo
econdmico actual y futuro que puede alcanzar una ciudad, region o pais. Este
puede entenderse como causa del crecimiento o como su consecuencia. Paises
con mejor desempefio econdmico pueden destinar mayores recursos para el
sistema sanitario y de salud, brindandole una mejor atencion a la poblacion y
generando en ella un adecuado nivel de vida. De igual manera, una poblacion
que se considere saludable estara en la capacidad y disposicion de generar
mayor produccion y rendimientos economicos (Grupo de Economia de la
Salud [GES], 2005).

Entender la relacion entre salud y desarrollo ha generado la busqueda de
politicas publicas para lograr un estado de salud 6ptimo entre la poblacion.
Restrepo et al. (2006) resaltan que la salud esta determinada por multiples
factores y que, por tanto, una buena politica debe contemplar acciones en dife-
rentes sectores. En general, se entiende que la salud puede ser influenciada
principalmente por dos grupos de factores: el primero, relacionado con varia-
bles socioecondémicas como ingresos, educacion, entre otros', y el segundo
grupo relacionado con el servicio de salud o atenciéon médica.

Este trabajo se concentra en el segundo conjunto de factores, con medidas
que evaltan el estado y evolucion del acceso al servicio de salud, teniendo en
cuenta que es alli donde se presenta el primer contacto entre el individuo y
el prestador del servicio, y que, junto con la utilizacién, son elementos esen-
ciales para gozar de buena salud (Organizacion Mundial de la Salud [OMS],
2009).

El acceso al sistema de salud es un proceso donde existen varios eslabones
y todos ellos pueden ser objeto de analisis, desde la motivacion que tienen las
personas para solicitar atencion, la facilidad para entrar en contacto con el
servicio de salud y su satisfaccion final luego de haberlo utilizado (Rodriguez,
2010). Es decir, el acceso no solo denota la entrada del individuo al sistema, sino
que en un sentido mas amplio comprende desde la causa o la necesidad hasta el
resultado o finalizacion de la atencion médica. Por esta razon, aunque el asegu-
ramiento es un instrumento que busca que todos los individuos tengan entrada

' Para referencias sobre determinantes socioeconémicos del estado de salud remitase a: Grossman
(1972, 1999), Wagstaft (1993) y Gerthman ez al. (1999); para el caso colombiano: Tovar y Arias
(2005) y Ramirez et al. (2004).
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al servicio de salud, no garantiza su utilizacion final. De hecho, trabajos como
los de Rodriguez y Roldan (2008) y Rodriguez (2010) han encontrado que existe
un porcentaje de no utilizacion del servicio, aun cuando la persona haya tenido
lanecesidad de hacerlo y estuviera afiliada a algtin régimen de seguridad social.

Resultados de trabajos anteriores pueden ofrecer una vision inicial sobre
algunas etapas del proceso de acceso a los servicios de salud en Colombia.
Florez et al. (2007) indican que entre los afos 2000 y 2005 hubo una reduc-
cion en la incidencia de alguna enfermedad; en tanto que el uso de los servi-
cios de salud ante una necesidad se mantuvo constante (alrededor del 67%).
Adicionalmente, encontraron evidencia de inequidades en el uso de los servi-
cios médicos por nivel socioecondmico, regiones y zona de residencia. Por
ejemplo, se observo que “la poblacién que acude a los servicios de salud
aumenta consistentemente con el nivel de riqueza: la poblaciéon mas rica usa
50% mas los servicios de salud que los mas pobres” (Florez, et al. 2007).

En cuanto a las barreras de acceso, definidas como los obstaculos que
impiden que las personas pasen adecuadamente por el proceso, se identifican
dos grupos: las de oferta (impuestas por el prestador médico o por el sistema)
o las de demanda (atribuidas al individuo). El estudio realizado por Rodriguez
(2010) muestra que el mayor porcentaje de barreras de acceso en Colombia se
encuentra del lado de la demanda (individuo), siendo el factor econdmico el
mayor limitante. Por el lado de la oferta, se destacan razones como la exis-
tencia de muchos tramites para la cita y la distancia al centro de atencion.

Estudios sobre las barreras de acceso en Colombia coinciden en que uno
de los principales argumentos para no acudir al servicio médico es la falta de
dinero?, en algunos casos a pesar de que se estd asegurado a algln tipo
de régimen. Florez et al. (2007) encontraron que independientemente de la
region, zona de residencia y nivel de riqueza, el 48,6% de la poblacién no
acudié al servicio de salud por falta de dinero en el afio 2005. Por su parte,
Rodriguez (2010) expone que entre los afiliados a seguridad social el 14,4%
indicé no haber acudido al servicio médico por falta de dinero, cifra que
aumenta a 50,4% entre los no afiliados.

Con base en los anteriores hechos, el objetivo de este capitulo es evaluar el
estado y evolucion del acceso al servicio de salud en cinco ciudades colom-
bianas entre 2008 y 2012, a partir de los resultados de las encuestas de percep-
cion ciudadana desarrolladas por los programas Como Vamos. También, se
pretende identificar las diferencias en el acceso entre estas ciudades, asi como
las principales barreras existentes. Se considera que la mayor contribucion de
estetrabajo, frentealosrealizados antes, esta enlos datos y el enfoque geografico

2 Céspedes, et al. (2000), Florez, et al., (2007), Rodriguez y Roldan (2008) y Rodriguez (2010).
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utilizado. Es importante mencionar que en la literatura colombiana no existen
trabajos sobre salud que hayan usado los resultados de las encuestas de percep-
cion ciudadana, a excepcion de Pérez (2014), quién realizé estimaciones para
Barranquilla, Medellin y Cartagena.

Es preciso aclarar que, aunque en general las medidas objetivas son prefe-
ridas a las subjetivas, estas ultimas han cobrado mayor relevancia y validez®.
En temas relacionados con el servicio de salud, las medidas subjetivas o
encuestas de percepcion son de gran importancia dado que evaluan la efecti-
vidad del servicio teniendo en cuenta que su objetivo principal es garantizar
el bienestar y la adecuada atencion médica. La mayoria de trabajos consul-
tados para esta investigacion utilizo6 resultados de encuestas que indagan a las
personas sobre la motivacion, utilizacion del sistema de salud y su satisfac-
cion o calidad percibida. En el caso de Colombia, la mas usada es la Encuesta
de calidad de vida (ENCV).

Este capitulo se divide en cuatro secciones. La primera contiene el refe-
rente tedrico con el cual se examinaran los resultados. La segunda hace una
breve descripcion de los programas Cémo Vamos, mientras que la tercera
muestra y analiza los resultados. La ultima seccidon concluye a partir de los
principales hallazgos del trabajo.

1. ¢COmo SE PUEDE MEDIR EL ACCESO AL SERVICIO DE SALUD?

Aday y Andersen (1974) construyeron un nutrido marco tedrico para estudiar
el acceso al servicio de salud, lo que les permitié encontrar indicadores empi-
ricos para su medicion. Los autores identificaron dos lineas de investigacion
que se presentan en la literatura sobre la medicion del acceso. La primera
retine a aquellos investigadores que asocian el acceso con las caracteristicas
de la poblacion y del sistema de salud, como el ingreso monetario, la cober-
tura del seguro o las instalaciones disponibles, entre otras. La segunda mide
el acceso con indicadores relacionados con las tasas de utilizacion o puntajes
de satisfaccion de los individuos con el servicio, los cuales estan mas vincu-
lados con el uso del sistema (Aday y Andersen, 1974).

A partir de esto, Aday y Andersen (1974) concluyen que el acceso no puede
limitarse solo a la disponibilidad de los recursos financieros o humanos del
sistema, sino que se deben tener en cuenta las caracteristicas de los servicios y
de los consumidores, asi como la disposicion de estos hacia la atencion. En este

3 Trabajos como los de Kaplan y Camacho (1983), Idler y Kasl (1991) y Tovar y Arias (2005)
encontraron una aproximacion valida entre ambas medidas para temas de salud.
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contexto, los autores plantean un esquema para estudiar el acceso, identificando
cinco componentes que se interrelacionan entre si: 1) la politica de salud, siendo
esta el mejor punto de partida, dado que tiene la capacidad de alterar y afectar
el acceso a la atencion médica; 2) las caracteristicas del sistema de atencion
en salud, compuestas principalmente por el recurso material y humano y su
organizacion; 3) las caracteristicas de la poblacion objetivo, entre las cuales se
mencionan la propension del individuo a usar los servicios, la habilidad (medios
que tiene el individuo para usar los servicios, como por ejemplo sus ingresos)
y la necesidad (enfermedad); 4) la utilizacion, que se refiere al tipo de servicio
recibido y quien lo provee, y 5) la satisfaccion, que comprende las actitudes
hacia el sistema de salud de aquellos que lo han usado.

De este esquema, Aday y Andersen (1974) proponen dos tipos de indica-
dores que pueden medir el acceso. El primer grupo, denominado indicadores
de proceso, retune las variables que pueden medir caracteristicas del sistema
y de la poblacién objetivo (segundo y tercer componente), como por ejemplo:
nimero de médicos, nimero de camas de hospital y ambulancias; también,
contempla variables que afectan la entrada al sistema, como tiempo de viaje o
distancia al centro de atencion, tiempo de espera para la cita, tipo de especia-
listas, entre otras. Por el lado de las caracteristicas de la poblacion, se incluyen
las actitudes de los individuos hacia la atenciéon médica, ingresos, cobertura
de seguro, género, estado civil, educacion, raza, lugar de residencia, percep-
cion del estado de salud y sintomas.

El segundo grupo se refiere a los indicadores de resultado y contienen
variables relacionadas con la utilizacion y satisfaccion (componentes cuatro
y cinco), los cuales son medibles a partir del servicio utilizado, el lugar de la
atencion, el nimero de visitas al médico y el porcentaje de personas satisfe-
chas e insatisfechas con la atencion recibida, entre otras. Este capitulo toma
como marco de referencia los dos grupos de indicadores propuestos por Aday
y Andersen (1974) para analizar los resultados.

2. ProcrAamAs Como VAMOS Y LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION CIUDADANA

Los programas Cémo Vamos, presentes en diez ciudades del pais, tienen como
funcion seguir y evaluar los cambios en la calidad de vida. Entre sus objetivos
estan promover un ciudadano mas informado y participativo, impulsar un
gobierno mas efectivo y transparente, y establecer alianzas estratégicas para
trabajar en torno al tema de calidad de vida*. La iniciativa de los programas

4 Los objetivos detallados de cada programa pueden ser consultados en la pagina web de Como Vamos
de cada ciudad.
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Coémo Vamos naci6 en 1998 en Bogotd, a partir de la alianza de la Casa Edito-
rial El Tiempo, la Camara de Comercio de Bogota y la Fundacién Corona.
De alli se dio progresivamente la creacion de este programa en otras nueve
ciudades del pais: Barranquilla, Cartagena, Valledupar, Bucaramanga, Cali,
Medellin, Ibagué, Pereira y Manizales, las cuales hoy conforman la Red de
Ciudades Como Vamos’.

Este trabajo utiliza las Encuestas de percepcion ciudadana que son apli-
cadas por los programas Como Vamos. Esta herramienta provee informacion
acerca de la percepcion de los ciudadanos sobre temas de salud, educacion,
servicios publicos, equipamiento, vivienda, seguridad, participacion ciuda-
dana, convivencia ciudadana, recreacion, cultura y deportes, entre otros.
La Encuesta de percepcion ciudadana (EPC) se aplica a mujeres y hombres
mayores de 18 afos, una persona por hogar, en todos los niveles socioeco-
noémicos y en todas las zonas en las que se divide cada ciudad. En 2012 se
realizaron en promedio 1.150 encuestas por ciudad®. Para esta investigacion,
se analizan los resultados de cinco de las diez ciudades que hacen parte de la
red: Barranquilla, Bogota, Cali, Cartagena y Medellin’.

El diagrama 1 muestra un esquema general de la seccion de salud incluida
en todas las EPC con el cual se pueden observar las etapas que constituyen el
proceso de acceso al servicio de salud.

Siguiendo el esquema, del total de poblacion entrevistada solo un porcen-
taje dijo haber requerido servicio médico. A su vez, dentro de este grupo una
proporcion manifestd haber utilizado efectivamente el servicio y la otra no.
De aquellos que recibieron atencion en salud se analizara el nimero de dias
entre la solicitud de la cita y la atencion médica, ademas de su satisfaccion.
Por otra parte, para el grupo de personas que no utilizé el servicio se estu-
diaran las razones de esta decision (barreras de acceso).

En este punto es importante mencionar que las EPC tienen algunas limi-
taciones. En primer lugar, aunque es representativa por ciudades, a medida
que se analiza cada etapa del acceso al servicio de salud los datos son mas
reducidos. Un segundo punto es que no se tiene referencia del tipo de servicio
médico recibido; es decir, de si se trata de medicina preventiva, general o de
especialista, lo que impide un mayor analisis. En tercer lugar, cambios en la

Para mayor informacion acerca de los socios de cada programa Como Vamos en las diferentes
ciudades véase la ficha técnica de las encuestas en el Anexo 1 (Cuadro Al.1).

Para los detalles de las encuestas en cada ciudad, véase la ficha técnica presentada en el Anexo 1
(Cuadro Al.1).

El estudio se limito a cinco ciudades porque no todos los programas Como Vamos estaban en marcha
en el afio 2008.
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forma y orientacién de las preguntas se encontraron con frecuencia, sobre
todo en los primeros afios de aplicacion®. A pesar de esto, las EPC constituyen
un recurso importante para el analisis tanto econémico como social de las
ciudades.

DiagRAMA 1. ESQUEMA DE LA SECCION DE SALUD EN LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION CIUDADANA DE LOS
PROGRAMAS Gomo Vamos
S

Teimpo transcurrido entre
la solicitud de la citay la

atencion
o ~— @@
Poblacion " . Poblacion que
Poblacion que requiri6 el . [
L efectivamente utilizo
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S - Razon por la que no de
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utilizo el servicio acceso

médico

Poblacion que no requirio
el servicio médico

Fuente: Red de ciudades Cémo Vamos (EPC, 2008 y 2012); disefio de la autora.

3. [ESTADO Y AVANCE DEL ACCESO AL SERVICIO MEDICO

A continuacién se analizaran algunos de los resultados de la seccion de salud
de las EPC en cinco ciudades del pais, ubicandolos dentro de los indicadores
propuestos por Aday y Andersen (1974). Como indicadores de proceso se
consideraran dos variables: el porcentaje de personas que requirieron atencion
médica y el tiempo entre la solicitud de la cita y la atencion. El primero se

8 Las preguntas de la seccion de salud han tenido algunos cambios. Aunque para el desarrollo de este

trabajo se trato de analizar las preguntas que presentaran uniformidad, se aclara que para el caso
de Cartagena y Bogota en 2008 las preguntas de acceso a salud se hicieron solamente a personas
afiliadas al sistema general de salud. Para las otras ciudades se tuvo en cuenta toda la poblacion
encuestada. En 2012, para todas las ciudades, la seccion de salud se aplico a toda la poblacion
encuestada.
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ubica al inicio del acceso y mide la necesidad del servicio; mientras el segundo
depende del tipo de cita. En este aspecto, es importante reconocer que las EPC
tienen una limitacion en cuanto a la no identificacion del tipo de cita (medicina
general o especialista) a la que accedio6 el individuo. No obstante, ya sea de
medicina general (que se ubicaria en la etapa de inicio del acceso), o como cita
con especialista (que estaria mas vinculada a la continuidad del servicio), en
cualquiera de los dos casos el indicador de tiempo de espera para la cita hace
parte del proceso de acceso.

Por su lado, como indicadores de resultado se estudiaran la proporcion de
personas que efectivamente utilizaron el servicio y la satisfaccion con la aten-
cion recibida. En este punto también es importante aclarar que no siempre
la utilizacion del servicio corresponde a la etapa final del acceso, puesto que
puede haber continuidad en el proceso y, por ejemplo, requerirse el paso por
examenes diagnosticos, especialistas u otro tipo de tratamientos. De todos
modos, en este trabajo asumiremos la utilizacién del servicio como parte de
la etapa final del acceso, dada la limitacion de informacion de las EPC.

Adicionalmente, se identificaran las barreras de acceso que se presentan
con mayor frecuencia, a partir de las razones dadas por los encuestados para
no acceder al servicio, a pesar de haberlo necesitado. Todos estos aspectos
se evaluaran teniendo en cuenta las diferencias existentes entre las cinco
ciudades estudiadas y la evolucion de estos indicadores entre 2008 y 2012.

31 INDICADORES DE PROCESO

3.1.1  PERSONAS QUE NECESITARON EL SERVICIO MEDICO

En las cinco ciudades de estudio para el ano 2012 el 64,0% de la poblacion
indic6 que en su hogar alguien presento6 algun tipo de enfermedad o requiri6
servicio médico. Cartagena, Bogota y Cali, en su orden, fueron las ciudades
con mayor proporcion de personas que afirmaron haberlo necesitado. Por su
parte, Barranquilla y Medellin registran los menores porcentajes (Grafico 1).

Al evaluar la evolucion de este indicador, se observa que entre 2008 y 2012
se presentd un aumento de 12,9 puntos porcentuales (pp) en el numero de
personas que requirieron atencion médica. Los mayores incrementos se regis-
traron en las ciudades de Cartagena (29,7 pp) y Barranquilla (11,8 pp).
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GRrarico 1. ENCUESTADOS QUE REQUIRIERON SERVICIOS DE SALUD, 2008 v 2012
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Fuente: programas Como Vamos de Barranquilla, Bogotd, Cali, Cartagena y Medellin (EPC, 2008 y 2012); célculos de la autora.

Este crecimiento en la necesidad del servicio puede estar asociado con una
mayor incidencia de enfermedades’. Algunas cifras para Cartagena, Barran-
quilla y Bogota muestran incrementos en la ocurrencia de enfermedades
inmunoprevenibles entre 2008 y 2011. En Cartagena aumentd la tasa de inci-
dencia del sarampion que paso6 de cero casos en 2008 a 4,4 casos por cien mil
habitantes en 2011; la rubeola pasé de 0,1 a 0,3 casos, y la hepatitis B registro
25 casos en 2011 mientras que no hubo ninguno en 2008 (Ministerio de Salud
y Proteccién Social, 2009 y 2012).

Para Barranquilla, el incremento en la incidencia de enfermedades estuvo
determinado por el aumento de la rubéola (0,09 en 2008 a 0,7 casos por cien
mil habitantes en 2012), hepatitis B (0,0 a 4,0) y la tuberculosis en todas sus
formas (26,4 a 37,8). En Bogota los mayores incrementos se registraron en

9 Cabeaclarar que una parte del incremento en la necesidad de la atencion médica, observado mediante
estos resultados, puede estar determinado por cambios en la pregunta realizada. En 2008 se indagd
acerca de la necesidad de atencion en los seis meses anteriores a la encuesta, mientras que en 2012 se
hace referencia al ultimo afo. Asimismo, en el caso de Cartagena y Bogota las preguntas de acceso
en el afio 2008 se hacen solamente a las personas afiliadas a seguridad social, mientras que en 2012
comprenden toda la poblacion encuestada.

290 |



Acceso a los servicios de salud en las principales ciudades colombianas

sarampion (3,4 a 15,1), rubeola (5,3 a 11,9), parotidis (15,2 a 135,0) y hepatitis
B (3,6 a 4,2) (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2009 y 2012).

3.1.2  TiEmMPO DE ESPERA PARA LA CITA

En general, los resultados de las cinco ciudades estudiadas muestran que los
mayores porcentajes se concentran en la categoria de uno a cinco dias'®. En
promedio para las cinco ciudades, en 2012 el 17,0% de la poblacion encues-
tada report6 que la atencion fue inmediata por ser un caso de urgencia, para
el 38,4% el tiempo transcurrido entre la solicitud de la cita y el servicio fue de
uno a 5 dias, para el 13,0% entre 6 y 10 dias, para el 11,5% entre 11 y 20 dias,
para el 5,9% entre 21 y 30 dias y para el 13,1% tardo mas de 30 dias'. Aunque
la mayor frecuencia de respuestas se concentrd en el periodo de uno a cinco
dias, llama la atencion que, al extraer de la muestra los eventos de atencion
inmediata por caso de urgencia, la segunda opcién con mayor participacion
seria la de mas de treinta dias. Al analizar esta categoria encontramos que
en Bogota se present6 el mayor porcentaje de personas con esta percepcion,
mas del 20% de la poblacion entrevistada afirmé que el acceso a la atencion
médica se demor6é mas de un mes; en Barranquilla, Cartagena y Cali este
porcentaje esta entre 11% y 13%, mientras que Medellin reporta la menor
proporcion (8,1%).

Por su parte, Medellin, Cali y Barranquilla son las ciudades donde una
mayor proporcion de personas (mas del 40%) indico que el tiempo transcu-
rrido entre la solicitud de la cita y la atencion médica fue de uno a cinco dias.
En el caso de Cartagena y Bogota se presentan las menores cifras. De lo ante-
rior se deduce que, al comparar la percepcion de los ciudadanos, el sistema
de salud en Bogota tarda mas en la asignacion de citas, en comparacion con
ciudades como Medellin, Cali y Barranquilla (Grafico 2).

Con el fin de evaluar la evolucion de los tiempos de espera para la cita
se compararon los resultados de las EPC de los afios 2008 y 2012, lo que
muestra que en general cada vez mas personas, indistintamente de la ciudad,
perciben que los tiempos de espera para una cita son mayores. Esta percepcion
es confirmada por las estadisticas reportadas por los prestadores del servicio.
Segun indicadores del Ministerio de Salud y Proteccién Social, entre 2008
y 2011 hubo un leve incremento en el nimero de dias transcurridos entre la

1 Como se anotd, el analisis de tiempo de espera reune todo tipo de citas, dado que en la pregunta
referente a este tema dentro de las EPC no se considera la diferencia entre cita de medicina general
y de especialista.

" El 1,0% restante corresponde a las personas en la categoria “no recuerda”.
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solicitud de la cita y la atencién de medicina general, pasando de 2,4 a 2,8
dias. En el caso de citas con especialista pas6 de 7,7 a 8,9 dias, y para citas de
odontologia general el tiempo de espera pasé de 4,0 a 4,1 dias'.

GRAFICO 2. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA SOLICITUD DE LA CITA Y
EL SERvICIO, 2012

Medellin 439 12,5 20,3 51
Cartagena 37,6 13,8 - 13,4
Cali 41,6 10,6 21,6
Bogota 28,7 14,6 139
Barranquilla 40,0 13,7 16,1
0 20 40 60 80 100
(porcentaje)
Entre 1y 5 dias Entre 6 y 10 dias W Entre 11y 20 dias
W Entre 21 y 30 dias W Mas de 30 dias M Inmediato, era una urgencia

OINo recuerda

Fuente: programas Como Vamos de Barranquilla, Bogotd, Cali, Cartagena y Medellin (EPC (2012); célculos de la autora.

En promedio, durante 2008 el 53,9% de la poblacion afirmo que el tiempo
transcurrido entre la solicitud de la cita y la atencion era de uno a cinco dias.
Este porcentaje disminuy6 a 38,4% en 2012. Por el contrario, la proporcion de
personas que indicaron que entre la solicitud de la cita y el servicio médico
habia un lapso superior a treinta dias aumentd de 5,9% en 2008 a 13,1% en

12 La comparacion del indicador de oportunidad en la asignacion de citas se hace tomando los datos del
primer semestre de cada afo (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2009 y 2012).
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2012. Este comportamiento también se hace evidente al analizar en particular
cada ciudad.

En el Grafico 3 se observa que en Cartagena y Barranquilla se redujo en
mayor magnitud la proporcion de personas que percibiéo una demora de uno
a cinco dias en la atencion médica después de pedir la cita. Por su parte, en
Bogota y Barranquilla se registraron los mayores incrementos en el porcen-
taje de quienes percibieron una demora mayor a un mes en la atenciéon médica.
Lo anterior podria indicar un mayor deterioro en la oportunidad de cita en
estas tres ciudades.

GRAFICO 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA SOLICITUD DE LA CITA Y
EL SERvicio, 2008 Y 2012
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Fuente: programas Como Vamos de Barranquilla, Bogotd, Cali, Cartagena y Medellin (EPC, 2008 y 2012); célculos de la autora.

En sintesis, para los indicadores de proceso, acorde con los resultados de las
EPC, entre 2008 y 2012 hubo un incremento de quienes necesitaron acudir al
servicio médico. Asi mismo, entre las personas que efectivamente utilizaron
el servicio, la mayoria percibe que el tiempo transcurrido entre la solicitud
de la cita y la atencion es de uno a cinco dias; no obstante, cada vez son mas
quienes sin importar la ciudad, perciben que los tiempos de espera para una
cita son mayores. Lo anterior llama la atencion teniendo en cuenta que seglin
el articulo 123 del Decreto 0019 de 2012, conocido como “Ley Antitramites”,
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la asignacion de citas de medicina y odontologia general por parte de las EPS
no puede exceder los tres dias habiles después de realizada la solicitud.

3.2 INDICADORES DE RESULTADO

3.2.1  PERSONAS QUE UTILIZARON EL SERVICIO MEDICO

Como se observo en el Diagrama 1, de la poblacion que tuvo necesidad de
atencion médica, es decir, aquella que present6 alguna enfermedad o dolencia,
una proporcion efectivamente acudié al servicio de salud y el resto no lo hizo.
Acorde con los resultados de las EPC en 2012, el 95,1% de las personas que lo
requirieron recibieron atencion en salud. Entre las cinco ciudades estudiadas,
Medellin y Barranquilla tienen los mayores porcentajes (97,0% en promedio)
de utilizacion; mientras que en Cartagena el 90,8% de la poblacion que lo
necesito recibid el servicio médico.

Adicionalmente, al contrastar los resultados de 2012 con los de 2008, se
observa un incremento de este indicador; es decir que, ademads de establecer
que en las ciudades estudiadas existe un buen nivel de utilizacion, este mejoro
con el tiempo. Barranquilla fue la ciudad que registr6 el crecimiento mas alto
(6,1 pp) en la proporcion de personas que utilizaron el servicio de salud entre
2008 y 2012, seguida de Cartagena con un incremento de 2,7 pp, y de Mede-
llin con 2,1 pp. En Bogota el avance fue de 1,3 pp. Por su parte, Cali fue la
unica ciudad que registré un descenso de 0,8 pp (Grafico 4).

3.2.2  SATISFACCION CON LA ATENCION MEDICA RECIBIDA

El objetivo de esta seccion es establecer el grado de satisfaccion que tienen los
ciudadanos sobre la atencion médica recibida y su evolucion en los tltimos
cinco afios. La satisfaccion es una medida subjetiva que captura la opinion del
individuo acerca de una vivencia o experiencia; sin embargo, esta percepcion
puede estar influenciada tanto por caracteristicas propias del individuo como
por situaciones particulares que haya enfrentado (Ortiz et al. 2004; Pérez,
2014).

Ortiz et al. (2004) mencionan que la satisfaccion de las personas respecto
a la atencion médica recibida puede estar influenciada por aspectos como las
expectativas, el ingreso y la educacion. Argumentan que las ideas previas que
el individuo tiene acerca del servicio médico tienen gran relevancia; asi, en
la medida en que la atencion recibida cubra las expectativas, el usuario estara
mas inclinado a sentirse satisfecho. Sin embargo, si las expectativas son bajas,
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sera posible que el individuo manifieste sentirse satisfecho aun cuando el
servicio recibido haya sido deficiente. Por su parte, se espera que individuos
con mayor ingreso y nivel educativo emitan un juicio de valor mas riguroso
y menos condescendiente, basados en la mayor oportunidad que tienen de
comparar con experiencias anteriores (Ortiz ef al. 2004:534).

GRAFICO 4. PERSONAS QUE EFECTIVAMENTE UTILIZARON EL SERVICIO DE SALUD, 2008 v 2012
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Fuente: programas Como Vamos de Barranquilla, Bogotd, Cali, Cartagena y Medellin (EPC, 2008 y 2012); célculos de la autora.

Este trabajo reconoce la existencia de diferentes aspectos, ademas de los ya
mencionados, que influyen en la satisfaccion del individuo. Sin embargo, no
se incluye una estimacion de los determinantes de la percepcion ciudadana,
ya que la informacion utilizada no permite realizar inferencias al respecto.
Solamente se contrastaran los resultados de satisfaccion con los estratos
socioecondmicos como variable proxy del ingreso, lo cual permitiria hacer un
primer acercamiento a dicha relacion.

Al analizar el grado de satisfaccion manifestado por los usuarios, se
encontrd que la mayoria estan satisfechos con la atencion médica recibida.
Sin embargo, se observa que durante los ultimos cinco afios el porcentaje
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de personas que se sienten satisfechas con el servicio de salud se redujo y se
incremento la proporcidn de las que se sienten insatisfechas.

En promedio para las cinco ciudades estudiadas en 2012, el 56,3% de los
encuestados manifestd haberse sentido satisfechos (algo o muy satisfechos),
21,0% se sintid insatisfecho (algo o muy insatisfecho) y 22,7% ni satisfecho
ni insatisfecho. Estas magnitudes varian de acuerdo con la ciudad: Barran-
quilla (65,3%) y Cartagena (59,5%) fueron las que registraron mayor porcen-
taje de poblacidn satisfecha con el servicio de salud. En contraste, Bogota
(28,4%) y Cali (25,2%) reportaron la mas alta proporcion de insatisfechos
en comparacion con el resto de ciudades. Adicionalmente, se destaca que
Cartagena y Barranquilla fueron las ciudades con menor porcentaje de
poblacion insatisfecha.

Al comparar los resultados de las EPC con las cifras reportadas por
las instituciones prestadoras de servicios (IPS) al Ministerio de Salud y
Proteccion Social, se encuentran diferencias. En Colombia, segtin encuestas
realizadas por las IPS a los usuarios, en 2011 aproximadamente el 91,0%
de los usuarios dijo haber estado satisfecho con el servicio recibido. Esto
evidencia un claro desajuste en las cifras (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, s. f. (b))

El Grafico 5 muestra la variacion porcentual de la proporcion de personas
que indicaron estar satisfechas o insatisfechas con el servicio de salud entre
2008 y 2012. Las lineas punteadas indican el promedio de la variacion para
las cinco ciudades. Asi, por ejemplo, para el caso de las personas que indi-
caron estar satisfechas (panel A), se observo que entre 2008 y 2012 solamente
en Cartagena aumentd la proporcion de personas que dijeron estar satisfechas
con el servicio de salud (0,6 pp).

En el resto de ciudades se redujo esta proporcidn, siendo la mas baja la
registrada en Barranquilla (-2,6 pp). Por su parte, Medellin (-9,9 pp), Cali
(-15,9 pp) y Bogota (-16,9 pp) reflejaron un deterioro en la percepcion de
satisfaccion mayor que el promedio de variacion para las cinco ciudades
estudiadas.

En contraste, al analizar la variacion de la proporcion de personas que indi-
caron estar insatisfechas con la atencion médica, se observa un incremento
en todas las ciudades, especialmente en Cali (15,5 pp) y Bogota (14,0 pp), que
crecen por encima del promedio, mientras que Medellin (7,5 pp), Barranquilla
(6,1 pp) y Cartagena (0,7 pp) muestran aumentos menores.

Este ejercicio deja tres puntos para destacar. Primero, en los ultimos cinco
afios Cartagena fue la unica ciudad donde aumentd la proporcion de habi-
tantes que dicen sentirse satisfechos con el servicio de salud. Adicionalmente,
y aunque también hubo un incremento en el porcentaje de insatisfaccion, el de

296 |



Acceso a los servicios de salud en las principales ciudades colombianas

Cartagena fue el menor entre las ciudades estudiadas. Segundo, Barranquilla
fue la ciudad con mayor porcentaje de personas satisfechas y menor descenso
en la satisfaccion entre 2008 y 2012. Tercero, en Bogota y Cali es evidente el
detrimento en la percepcion del servicio, siendo estas las ciudades en donde
mas ha aumentado el porcentaje de personas insatisfechas y mas ha dismi-
nuido el de satisfechas.

GRAFICO 5. VARIACION PORCENTUAL EN LA SATISFACCION CON EL SERVICIO DE SALUD ENTRE 2008 v 2012

A. Satisfecho B. Insatisfecho
(porcentaje) (porcentaje)
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I
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Fuente programas Como Vamos de Barranquilla, Bogotd, Cali, Cartagena y Medellin (EPC, 2008 y 2012); calculos de la autora.

Los resultados favorables en satisfaccion para las ciudades de la region
Caribe, en comparacion con Medellin, Bogota y Cali podrian estar relacio-
nados con los avances observados en la oferta de servicios en los ultimos
aflos. Barranquilla sobrepasa los indices de infraestructura fisica de otras
ciudades, mientras Cartagena muestra indicadores superiores a los de Bogota
y similares a los de Medellin y Cali.

Al examinar las cifras mas recientes para 2014 sobre la oferta de servi-
cios médicos, se observa que el numero de camas por cada mil habitantes
en Barranquilla es de 3,2; en contraste con Medellin (2,2), Cartagena y Cali
(2,1) y Bogota (1,6). En cuanto a las salas de cirugia, Barranquilla cuenta
con 0,21 salas por cada mil habitantes, en tanto que el mismo indicador para
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Cartagena, Medellin y Cali es de 0,12, y para Bogota es de 0,09. Similar
tendencia se presenta en el nimero de ambulancias®.

Otros resultados en infraestructura fisica en las ciudades de la region Caribe
fueron la apertura de 19 centros de salud y 5 centros de atencioén de segundo
nivel en Barranquilla durante 2009; mientras que en Cartagena se abrieron 3
hospitales, 2 centros de atencion permanente y una unidad primaria de aten-
cion durante 2011 (Orozco, 2014).

Adicional al fortalecimiento de la red hospitalaria en Cartagena, en el
cumplimiento del plan de desarrollo “Por una sola Cartagena” para el periodo
2008-2011 se registraron otros avances, como la unificacion de los planes de
beneficios de salud para toda la poblacion y el progreso de la cobertura del
sistema de salud. Por su parte, la implementacion del Plan de Emergencia
Social Pedro Romero fomento el acceso a los servicios médicos, tanto de aten-
cion, como de prevencion, a los ciudadanos en condicion de pobreza extrema
(Alcaldia Distrital de Cartagena de Indias, s. f.).

Lo anterior indica que el aumento en la satisfaccion de los cartageneros,
asi como la mayor proporcion de ciudadanos satisfechos en Barranquilla, en
comparacion con otras ciudades, podria estar relacionado con los avances
en la oferta de los servicios de salud y el desarrollo de planes enfocados en
facilitar el acceso de las personas a la atencion médica.

Con el fin de explorar si los cambios en percepcion durante los ultimos
cinco afios se presentaron en forma generalizada para todos los ciudadanos
o tienen comportamientos distintos por estrato, se hizo una tabla de distribu-
cion porcentual para cada nivel de satisfaccion segun el estrato socioecon6-
mico de la persona que respondio la encuesta (cuadros 1 y 2 , y cuadro A2.1
del Anexo 2).

En Bogota, Cali, y Medellin se observa una reduccion en el porcentaje de
personas satisfechas en los tres estratos socioecondmicos entre 2008 y 2012.
En Bogota el indicador que presenté6 mayor deterioro fue el del estrato alto
(-22,7 pp). En Cali y Medellin disminuy6 con mayor fuerza la proporcion de
poblacion perteneciente al estrato bajo que esta satisfecha, con variaciones
de -24,3 pp y -14,7 pp, respectivamente.

En el caso de Barranquilla se encuentra que la leve reduccion en la propor-
cion de personas satisfechas no fue generalizada en todos los estratos. Sola-
mente en el estrato medio disminuy6 en 7,2 pp el porcentaje de ciudadanos
que reportaron satisfaccion en 2012. Por su parte, los estratos bajo y alto

13 Célculos de la autora con base al niimero de camas, salas de cirugia y ambulancias en cada ciudad
reportada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social (s.f. (a)). La poblacion corresponde a la
estimada por el DANE para el afio 2014.
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registraron un crecimiento en el porcentaje de ciudadanos satisfechos: en el
primero el aumento fue de 1,6 pp y en el alto de 3,3 pp.

Cuapro 1. PERSONAS SATISFECHAS CON EL SERVICIO DE SALUD RECIBIDO SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO,
2008 vy 2012
(porcentaje)

Baso Mepio Atro RuraL ToTaL

2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012
Barranquilla 65,2 66,9 68,3 61,1 75,4 78,7 s.d. s.d. 679 653

Ciupap

Bogota 59,6 40,8 63,5 49,2 81,4 58,7 s.d. s.d. 64,1 47,3
Cali 68,6 443 65,4 53,8 79,2 70,0 s.d. s.d. 68,1 52,2
Cartagena 52,6 58,1 60,2 62,4 62,1 61,9 70,4 56,3 58,8 594
Medellin 67,2 52,5 67,0 58,8 68,8 65,0 s. d. s.d. 67,3 574

Nota: los estratos se agregaron de la siguiente forma: estrato bajo (1y 2), estrato medio (3 y 4), estrato alto (5 y 6).
s.d.: sin datos.
Fuente: programas Como Vamos de Barranquilla, Bogotd, Cali, Cartagena y Medellin (EPC, 2008 Y 2012); Célculos de la autora.

Cuapro 2. PERSONAS INSATISFECHAS CON EL SERVICIO DE SALUD RECIBIDO SEGUN EL ESTRATO
socloeconomico, 2008 v 2012

(porcentaje)
Cluoro BaJo Mepio Atro RuraL ToTaL

2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012
Barranquilla 11,9 15,4 10,4 18,5 4,6 10,6 s. d. s. d. 10,3 16,4
Bogota 17,5 33,8 13,0 25,7 8,8 23,1 s.d. s. d. 14,3 28,4
Cali 8,8 28,2 10,4 24,4 9,7 19,1 s.d. s. d. 9,7 252
Cartagena 17,5 15,0 14,3 12,2 0,0 12,7 11,3 21,3 141 14,7
Medellin 14,6 25,2 12,3 18,6 10,8 14,6 s.d. s.d. 12,9 20,4

Nota: los estratos se agregaron de la siguiente forma. Estrato bajo (1y 2), estrato medio (3 y 4), estrato alto (5 y 6).
s. d.: sin datos.
Fuente: programas Como Vamos de Barranquilla, Bogotd, Cali, Cartagena y Medellin (EPC, 2008 y 2012); célculos de la autora.

En Cartagena, tnica ciudad que reportd aumento en el nimero de personas
satisfechas con la atencion médica, se observa que el incremento ocurri6 prin-
cipalmente en estrato bajo (5,5 pp) y en el medio (2,2 pp), mientras que en el
estrato alto se redujo en 0,2 pp. Adicionalmente, en 2008 casi las tres cuartas
partes de la poblacion rural entrevistada se sentia satisfecha con el servicio de
salud recibido, proporcién que supero la cifra de usuarios satisfechos en todos
los estratos de la zona urbana. No obstante, en 2012 se observé una disminu-
cion de 14,2 pp en el porcentaje de satisfechos, quedando ahora por debajo de
la cifra registrada en los niveles socioeconéomicos de la zona urbana.
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Adicionalmente, se analiz6é el segmento de personas insatisfechas. Se
encuentra que, en los ultimos cinco afios, la proporcion de personas con una
percepcion desfavorable aumentd en todos los estratos de las ciudades estu-
diadas, excepto en Cartagena, donde los mismos estratos que aumentan en
satisfaccion disminuyen en insatisfaccion.

En Bogota (16,2 pp), Cali (19,4 pp) y Medellin (10,7 pp) la proporciéon de
poblacion de estrato bajo fue la que mayor incremento tuvo en la percepcion
de insatisfaccion entre 2008 y 2012. En Barranquilla fue el estrato medio (8,1
pp), mientras que en Cartagena el porcentaje de personas de estrato alto que
indicé insatisfaccion crecié mas que en los otros estratos.

En sintesis, en Bogota, Cali y Medellin se observa que la reduccién en la
satisfaccion y el aumento en la insatisfaccion de los usuarios del servicio médico
son generalizadas en todos los estratos, aunque las magnitudes de cambio sean
diferentes. Lo contario ocurrié en Barranquilla y Cartagena, donde se obser-
varon comportamientos distintos entre estratos socioeconéomicos: la disminu-
cion en la satisfaccion estuvo concentrada en el estrato medio en Barranquilla y
en el estrato alto en Cartagena. Las diferencias en la satisfaccion entre estratos
podria ser un indicio de la existencia de desigualdades socioecondmicas en la
prestacion del servicio médico. Por tanto, aunque estas ciudades hayan repor-
tado favorables indicadores de satisfaccidn en comparacion con el resto, es
indispensable expandir los buenos resultados a toda la ciudadania, teniendo en
cuenta que el acceso, oportunidad y calidad del servicio de salud debe ofrecerse
por igual en todos los niveles socioecondmicos.

Para el caso de Cartagena, la razén de la reduccion en satisfaccion para
el estrato alto puede estar asociada con lo explicado por Ortiz et al. (2004),
quienes argumentan que los individuos con mayor ingreso pueden emitir un
juicio de valor mas riguroso y menos condescendiente.

En esta misma linea, la proporcion de personas satisfechas e insatisfechas
en cada estrato socioecondmico también permite identificar si existe algin
tipo de asociacion entre la percepcion del servicio y el ingreso. En el Grafico
6 se observa que a medida que se pasa de un estrato socioeconémico menor a
uno mayor el porcentaje de personas satisfechas tiende a aumentar. Es decir,
es mayor el porcentaje de personas de estrato alto que estan satisfechas que
el porcentaje de personas de estrato bajo y medio con esa misma percep-
cion. Lo contrario sucede con la proporcion de personas insatisfechas, tiende
a disminuir al pasar de un estrato menor a uno mayor. Este comportamiento
se presentd en la mayoria de ciudades, a excepcion de Cartagena.

Los resultados de este ejercicio para las ciudades de Barranquilla, Bogota,
Medellin y Cali rechazan preliminarmente la hipotesis de que los individuos
con mayores ingresos estan inclinados a ser menos condescendientes en su
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GRAFICO 6. PERSONAS SATISFECHAS E INSATISFECHAS CON EL SERVICIO DE SALUD EN 2012
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Nota: los estratos se agregaron de la siguiente forma. Estrato bajo (1y 2), estrato medio (3 y 4), estrato alto (5 y 6).
Fuente: programas Como Vamos de Barranquilla, Bogotd, Cali, Cartagena y Medellin (EPC, 2008 y 2012); célculos de la autora.
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opinidn y, por tanto, a estar mas insatisfechos. De hecho, en un estudio reali-
zado por Pérez (2014) para la ciudad de Barranquilla se encontré que para
las personas de menor estrato aumenta la probabilidad de sentirse insatis-
fecho en comparacion con las del estrato mas alto. Esto puede ser explicado
por una asociacion entre la satisfaccion y el tipo de servicio que se recibe, si
es privado o publico, también al régimen de afiliacion del usuario y, 16gica-
mente, a la calidad de la atencion recibida. No obstante, estas asociaciones no
se pueden comprobar con los datos utilizados en este trabajo.

En resumen, los indicadores de resultado muestran que en las ciudades
estudiadas existe un buen indicador de utilizacion del servicio médico (aproxi-
madamente el 95% de las personas que lo necesitan lo utilizan) y que ademads
ha mejorado con el tiempo. Por su parte, en cuanto al grado de satisfaccion, se
encontr6d que en todas las ciudades la mayoria de personas estan satisfechas
con la atencién recibida, a pesar de que durante los ultimos cinco afios el
porcentaje de personas que se sienten satisfechas con el servicio de salud se
redujo, mientras que se increment6 la proporcion que se siente insatisfecha.

Otro resultado por destacar es que en los ultimos cinco afios Cartagena
fue la tinica ciudad donde aumentd la proporcion de habitantes que dicen
sentirse satisfechos con el servicio de salud; en contraste, Bogota y Cali son
las ciudades en donde mas ha aumentado el porcentaje de personas insatisfe-
chas, haciéndose notorio el detrimento en la percepcion del servicio. Adicio-
nalmente, se encontrd diferencias en la evolucion de la satisfaccion entre
estratos en las ciudades de Cartagena y Barranquilla, lo que podria evidenciar
problematicas del sistema en niveles socioecondmicos especificos.

3.3. BARRERAS DE ACCESO

Esta seccion se concentra en analizar el grupo de personas que no utilizaron
el servicio médico a pesar de haberlo requerido. En promedio para las cinco
ciudades estudiadas, el porcentaje de poblacion con este comportamiento
fue de 4,9% en el afio 2012, cifra que disminuyo en 2,3 pp al compararla con la
de 2008. Esto indica que hubo una reduccién en la presencia de obstaculos
para acceder a la atencién en salud o barreras de acceso. Al indagar sobre
las razones de este comportamiento se puede identificar qué tipo de barreras
(oferta o demanda) son las mas frecuentes.

Los resultados de las EPC de las cinco ciudades Cémo Vamos incluidas
en este estudio se muestran en el Cuadro 3. Se encuentran organizados de
acuerdo con la clasificacion realizada por Restrepo et al. (2006) entre barreras
por el lado de la demanda y por el lado de la oferta. En general se observa
que las barreras por el lado de la demanda (asociadas con el individuo) son
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las que mas contribuyen a no usar el servicio médico. No obstante, entre los
afios 2008 y 2012 se nota un incremento en la importancia de las barreras por
el lado de la oferta (atribuidas al funcionamiento del servicio de salud). En
cifras, en las ciudades estudiadas el 73,5% de las razones que explicaron el
no uso del servicio médico en 2008 estaban relacionadas con barreras por
el lado de la demanda, cifra que se redujo al 61,2% en 2012; mientras que el
porcentaje que corresponde a las barreras por el lado de la oferta ascendid de
22,6% a 35,9%.

Cuapro 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS BARRERAS DE ACCESO POR CIUDAD, 2008 v 2012

BARRANQUILLA BogoTa Caul CARTAGENA MEDELLIN

2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012
Barreras por el lado de 81,3 54,6 56,6 63,8 84,0 60,0 84,0 69,7 61,5 57,7

BARRERAS DE ACCESO

la demanda
El caso era leve 66,7 40,9 415 255 64,0 20,0 740 515 308 423
Falta de dinero 6,3 46 11,3 10,6 0,0 14,3 8,0 10,6 7,7 3,9
No confia en los 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0 5,1 3,9
médicos

No estd al diaenelpago 2,1 0,0 0,0 0,0 12,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
de su servicio

No tiene seguro o 0,0 9,1 0,0 19,2 0,0 14,3 0,0 3,0 0,0 0,0
servicio de salud

No tuvo tiempo 2,1 0,0 3,8 8,5 8,0 8,6 2,0 4.6 12,8 7.7

Otra 42 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 51 0,0

Barreras por el lado de 16,7 455 415 36,2 12,0 34,3 12,0 28,8 30,8 34,6
la oferta

Mal servicio 42 46 13,2 12,8 8,0 8,6 4,0 9,1 15,4 11,5

Muchos tramites para 10,4 36,4 94 17,0 4,0 11,4 0,0 6,1 51 7,7
la cita

Consulté antes y no le 2.1 4,6 57 0,0 0,0 29 0,0 76 0,0 0,0
resolvieron el problema

Demoras / 0,0 0,0 57 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
inconvenientes

El centro de atencion 0,0 0,0 0,0 2,1 0,0 57 4,0 0,0 2,6 7,7
queda lejos

No lo atendieron 0,0 0,0 7,6 43 0,0 0,0 4,0 6,1 7,7 7.7
No tiene carné 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 57 0,0 0,0 0,0 0,0
Ninguno 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,9 0,0 0,0 0,0 39
No responde 0,0 0,0 0,0 0,0 40 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Otra 2,1 0,0 19 0,0 0,0 29 4,0 15 7,7 39
Total 100,0 1000  100,0 1000 100,0 1000  100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: programas Como Vamos de Barranquilla, Bogotd, Cali, Cartagena y Medellin (EPC, 2008 y 2012); célculos de la autora.
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En general, la principal causa de no consulta médica en las ciudades anali-
zadas fue el hecho de que la dolencia o enfermedad era un caso leve. No
obstante, después de esta razon, se destacan otras como el mal servicio, la
falta de dinero, no contar con servicio médico, etc. Estas tienen diferente
intensidad de ocurrencia de acuerdo con la ciudad analizada (Cuadro 3).

Después de sefialar que el caso era leve, para 2012 en Medellin el mal
servicio fue la principal razon para no utilizar el servicio médico; en Bogota
fue no tener seguro médico; en Cartagena fue la falta de dinero; en Cali
comparten la segunda mayor contribuciéon no tener seguro médico y la falta
de dinero; mientras en Barranquilla se destacé el nimero de tramites para la
cita. Lo anterior indica que las intervenciones enfocadas a reducir y eliminar
las barreras de acceso deberan ser diferenciadas en cada ciudad.

Al observar las variaciones en la frecuencia con que se presenta cada barrera
de acceso entre 2008 y 2012, se encontrd que la percepcion de mal servicio
se increment6 en Barranquilla, Cali y Cartagena, mientras que disminuy6 en
Bogota y Medellin. Por su parte, los argumentos de no tener seguro médico y
muchos tramites para la cita aumentaron en todas las ciudades, en tanto que
la falta de dinero incremento su frecuencia en Cali y Cartagena, y redujo su
ocurrencia en Barranquilla, Bogota y Medellin.

En sintesis, se observa una reduccion en las barreras de acceso y un mayor
peso de las barreras por el lado de la demanda. No obstante, la contribucion
de estas ultimas al no uso del servicio médico han disminuido, mientras que
en los ultimos cinco afos se presentd un incremento en la importancia de las
barreras por el lado de la oferta, lo cual también es un indicador de deterioro
en la calidad de los servicios. Adicionalmente, se reconocen diferencias en las
barreras de acceso para cada ciudad, siendo la falta de dinero, el mal servicio,
no tener seguro médico y muchos tramites para la cita las mas comunes.

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El acceso al servicio médico es un proceso que no solo trata la entrada del
individuo al sistema, sino que, en un sentido mas amplio, comprende desde
la causa o la necesidad de la atencion hasta la prestacion del servicio. En
este contexto se estudiaron cuatro eslabones de este proceso: 1. Necesidad del
servicio médico; 2. Tiempos de espera para la cita; 3. Utilizacion del sistema,
y 4. Satisfaccion con el servicio. Adicionalmente, se analizaron las barreras
que impidieron el acceso.

El escenario general a 2012 muestra que en las cinco ciudades estudiadas
mas del 95,0% de la poblacién que requiri6 atencion medica efectivamente
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la recibi6, que el tiempo promedio de espera para las citas es de uno a cinco
dias, segun la precepcion del 38,4% de los ciudadanos, y que el 56,3% de las
personas se sienten satisfechas con la atencion recibida. Sin embargo, al evaluar
la evolucion de estos indicadores en los ultimos cinco afios se evidencio un
incremento del nimero de ciudadanos que percibié mayor tiempo de espera
para una cita, una reduccion en el porcentaje de personas satisfechas con el
servicio de salud y algunas diferencias en la evolucion de la satisfaccion entre
estratos socioecondmicos.

Estos resultados fueron muy similares para las cinco ciudades estudiadas,
solamente en el indicador de satisfaccion se encontraron notables diferen-
cias. Se destaca el avance en satisfaccion en Cartagena y la leve reduccion
en Barranquilla, en comparacion con Medellin, Cali y Bogota que presentan
el mayor retroceso en el porcentaje de personas satisfechas. Sin embargo, los
buenos resultados en las ciudades de la region Caribe no fueron generalizados
en todos los estratos socioecondmicos.

Por su parte, el indicador de barreras de acceso tuvo una evolucion positiva
en los ultimos cinco afios, al sefialar una reduccion en el porcentaje de ciuda-
danos que tuvo algtin obstaculo para recibir la atencion médica. En todas las
ciudades menos del 5,0% de los consultados no utilizé el servicio de salud,
a pesar de haberlo necesitado. Esta proporcion de personas manifestoé que la
falta de dinero, el mal servicio, no tener seguro médico y muchos tramites
para la cita fueron las causas mas comunes de no acceder a la atenciéon médica.

Los hallazgos del analisis descriptivo realizado en este trabajo ponen en
evidencia, desde la percepcion de los ciudadanos, la desfavorable evolucion
de algunos indicadores de acceso al servicio de salud en las cinco ciudades
estudiadas. Las instituciones prestadoras de salud requieren emprender
acciones prioritarias en cuanto a la oportunidad de las citas y realizar mayores
esfuerzos para frenar el crecimiento de las barreras de acceso por el lado de
la oferta, como por ejemplo reduccion de tramites para las citas y mejorar la
atencion a los usuarios.

Por su parte, las autoridades locales y nacionales deberan vigilar con
mayor rigurosidad que el proceso de acceso a la atencion en salud en todas las
ciudades e instituciones prestadoras se esté ofreciendo de manera adecuada,
ademds de incrementar la infraestructura fisica tanto en cantidad como en
calidad. El avance conjunto de las acciones de los prestadores del servicio y
las autoridades permitira efectos positivos en el nivel de satisfaccion de los
usuarios.

Finalmente, para trabajos futuros se propone indagar sobre los determi-
nantes de la satisfaccion, asi como los factores que puedan causar las diferen-
cias entre ciudades, temas que no se evaluaron en este trabajo por restricciones
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de informacion, pero que con seguridad permitiran direccionar con mayor
especificidad las estrategias a desarrollar para mejorar el acceso a los servicios
de salud en Colombia.
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Anexo 1

Acceso a los servicios de salud en las principales ciudades colombianas

Cuapro A1.1 FicHAS TECNICAS DE LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION CIUDADANA

CARTAGENA BARRANQUILLA BogoTA Caul MEDELLIN
Persona 2008-2012: Ipsos  2008-2012: Ipsos 2008-2012: Ipsos  2008-2012: Ipsos  2008-2012: Ipsos
natural o Napoledn Franco,  Napoleon Franco, Napoledn Franco, ~ Napoleon Franco,  Napoledn Franco,
iuridica aue o inscrito ante el inscrito ante el inscrito ante el inscrito ante el inscrito ante el
Jrealizo g Concejo Nacional ~ Concejo Nacional Concejo Nacional ~ Concejo Nacional ~ Concejo Nacional

Electoral. Electoral. Electoral. Electoral. Electoral.

Encomendado  2008-2012: Pro-  2008-2012: Proyecto ~ 2008-2012: 2008-2012: Pro- ~ 2008-2012:
y financiado yecto Cartagena Barranquilla Como Proyecto Bogota grama Cali Como  Proyecto Medellin
por Coémo Vamos Vamos Coémo Vamos Vamos Coémo Vamos

Grupo objetivo

2008-2012: hom-
bres y mujeres
mayores de 18
anos de edad,
niveles socioeco-
nomicos alto
(estratos 6 y 5),
medio (estrato
4y 3),y bajo
(estrato 2y 1)y
rural,

residentes en
Cartagena, en
cada una de las
cuatro zonas

en que se divide la
ciudad.

2008-2012: hombres
y mujeres

mayores de 18 anos
de edad,

niveles socioeconomi-

cos alto

(estratos 6 y 5), medio

(estrato

4y 3)y bajo (estrato
2y1),

residentes en Barran-
quilla, en

cada una de las cinco
localidades

en que se divide la
ciudad.

2008-2012: hom-
bres y mujeres
mayores de 18
anos de edad,
niveles socioeco-
nomicos alto
(estratos 6 y 5),
medio (estrato
4y 3)y bajo
(estrato 2y 1),
residentes en
Bogotd, en

cada una de las
Seis zonas

en que se divide la
ciudad.

2008-2012: hom-
bres y mujeres
mayores de 18
anos de edad,
niveles socioeco-
nomicos alto
(estratos 6 y 5),
medio (estrato
4y 3)y bajo
(estrato 2 y 1),
residentes en
Cali, en

cada una de las
cinco zonas

en que se divide la
ciudad.

2008-2012: hom-
bres y mujeres
mayores de 18
anos de edad,
niveles socioeco-
némicos-NSE- alto
(estratos 6 y 5),
medio (estrato

4y 3)y bajo
(estrato 2 y 1),
residentes en
Medellin, en

cada una de las
Seis zonas

en que se divide la
ciudad.

Tamario de la
muestra

2008: 1.000
encuestas.
2012:1.001
encuestas.

2008: 1.205 encues-
tas.

2012:1.209
encuestas.

2008: 1.506
encuestas.
2012:1.500
encuestas.

2008: 1.200
encuestas.
2012:1.208
encuestas.

2008:1.516
encuestas.
2012:1.525
encuestas.
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Cuapro A1.1 (CONTINUACI()N) FICHAS TECNICAS DE LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION CIUDADANA

CARTAGENA BARRANQUILLA BocoTA Caul MEDELLiN
2008 :indicadores 2008 :indicadores del 2008 :indicadores 2008 :indicadores 2008 :indicadores
del clima de opi-  clima de opinion en del clima de opi-  del clima de opi-  del clima de opi-
nion en la ciudad;  la ciudad; opinion de nién en la ciudad;  nién en la ciudad;  nion en la ciudad;
opinion de la la ciudadania sobre el opinion de la opinion de la opinion de la
ciudadania sobre  rumbo ciudadania sobre  ciudadania sobre  ciudadania sobre
el rumbo de las cosas en la el rumbo el rumbo el rumbo

de las cosas en la
ciudad; identificar
indicadores clave
que permitan
medir los niveles
de satisfaccion, las
opiniones sobre
el cumplimiento
de los puntos
bésicos del plan
de desarrollo de

ciudad; identificar
indicadores clave que
permitan medir los ni-
veles de satisfaccion,
las opiniones sobre
el cumplimiento de
los puntos bésicos
del plan de desarrollo
de Alejandro Char
Chaljub.

2012: indicadores del

de las cosas en la
ciudad; identificar
indicadores clave
que permitan
medir los niveles
de satisfaccion, las
opiniones sobre

el cumplimiento de
los puntos bésicos
del programa

de gobierno de

de las cosas en la
ciudad; identificar
indicadores clave
que permitan
medir los niveles
de satisfaccion, las
opiniones sobre

el cumplimiento de
los puntos bésicos
del programa

de gobierno de

de las cosas en la
ciudad; identificar
indicadores clave
que permitan
medir los niveles
de satisfaccion, las
opiniones sobre
el cumplimiento
de los puntos
bésicos del plan
de desarrollo de

I:m:soa Judith Pin_edo. clima de opiqi()_r} en Samugl Moreno. Jorge Ivan Ospina. ~ Alonso Salgzar.
los que se 2012.:|nd|cad0fes la c!udad; oplmon de 20125 mdmadores o 2012 mdu;a-
refiere dg] clima dg opi- la ciudadania sobre el dgl clima dg opi- 20125 mdmado;es dores_dgl clima
nion en la ciudad;  rumbo de las cosas en nion en la ciudad;  del clima de opi- de opinion en la
opinion de la la ciudad; identificar opinion de la nion en la ciudad;  ciudad; opinion
ciudadania sobre indicadores clave que  ciudadania sobre  opinion de la de la ciudadania
el rumbo permitan medir los el rumbo ciudadania sobre  sobre el rumbo
delas cosasenla niveles de satisfaccion de las cosasenla el rumbo de las cosas en la
ciudad; identificar ~ asi como las opiniones ciudad; identificar ~ de las cosas enla ciudad; identificar
indicadores clave  sobre el cumplimiento  indicadores clave  ciudad; identificar  indicadores clave
que permitan de los puntos basicos  que permitan indicadores clave  que permitan
medir los niveles  del plan de desarrollo  medir los niveles  que permitan medir los niveles
de satisfaccion, las distrital candidatos de satisfaccion medir los niveles de satisfaccion.
opiniones sobre 0 personajes por los  asi como las de satisfaccion, las  Cumplimiento del
el cumplimiento que se indago: Elsa opiniones sobre opiniones sobre plan de gobierno
de los puntos Noguera, alcaldesa de el cumplimiento de el cumplimiento de  del alcalde Anibal
bésicos del plan Barranquilla. los puntos basicos los puntos basicos Gaviria.
de desarrollo del del plan de desa-  del programa de
alcalde Campo rrollo del alcalde gobierno de Rodri-
Elias Teran Dix Gustavo Petro. go Guerrero.
2008y 2012: 2008y 2012: entrevis- 2008 y 2012: 2008y 2012: 2008y 2012:
entrevista personal ta personal cara a cara entrevista personal entrevista personal entrevista personal
Técnica de caraacara en hogares con cara acara caraacara caraacara
recoleccion en hogares con aplicacion de un cues- en hogares con en hogares con en hogares con
de datos aplicacion de tionario estructurado.  aplicacion de aplicacion de aplicacion de
un cuestionario un cuestionario un cuestionario un cuestionario
estructurado. estructurado. estructurado. estructurado.
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Cuapro A1.1 (CONTINUACI()N) FICHAS TECNICAS DE LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION CIUDADANA

CARTAGENA

BARRANQUILLA

BogoTA

Caul

MEeDELLiN

2008: muestreo
probabilistico
estratificado polie-
tapico, cara a
cara, en hogares.

2012: muestreo
estratificado,
multietapico.
Marco de dreas
cartografico con

2008 : muestreo
probabilistico
estratificado polietapi-
co, caraa

cara, en hogares. El
marco muestral
utilizado fue el censo
de poblacion del
DANE de 1993, con
Sus proyecciones

al afo 2005.

2008: probabi-
listica, muestreo
polietapico en
hogares.

2012: muestreo
estratificado,
multietapico.
Marco de areas
cartogréfico con la
conglomeracion
de hogares en

2008 : Probabi-
listica, muestreo
polietapico en
hogares.

2012: muestreo
estratificado,
multietapico.
Marco de areas
cartografico con la
conglomeracion
de hogares en

2008: muestreo
probabilistico
estratificado
polietapico, cara

a cara, en hogares.
2012: muestreo
estratificado,
multietapico.
Marco de areas
cartografico con la
conglomeracion

Tipo de la la conglomeracion  2012: muestreo secciones carto-  secciones carto-  de hogares en
muestra de hogares en estratificado, multie-  gréficas gréficas secciones carto-
secciones carto-  tapico. Marco de dreas a partir de la a partir de la gréficas
gréficas, a partir ~ cartogréfico con la informacion del informacion del a partir de la
de la informacion  conglomeracion de (ltimo (ltimo informacion del
del ltimo censo ~ hogares en secciones  censo de pobla- censo de pobla- (ltimo
de poblacion cartograficas, a partir ~ cion y vivienda de  cion y vivienda de  censo de pobla-
y vivienda de de la informacion del 2005 2005 cion y vivienda de
2005 con sus (ltimo censo de pobla- con sus con sus 2005
correspondientes  cion y vivienda 2005  correspondientes  correspondientes  con sus
proyecciones a €on sus correspon- proyecciones proyecciones correspondientes
2012. dientes proyecciones  a 2012. a2011. proyecciones
a2012. a2012.
Preguntas 2008 y 2012: ver 2008 y 2012: ver 2008 y 2012: ver 2008 y 2012:ver 2008 y 2012: ver
concretas cuestionario cuestionario cuestionario cuestionario cuestionario
que se
formularon
Personajes 2008: Judith 2008: Alejandro Char ~ 2008: Samuel 2008: Jorge Ivan 2008 : Alonso
por los Pinedo ) Chaljud Moreno Ospina Salazar )
que se indag 2012: Campo Elias  2012: Elsa Noguera 2012: Gustavo 2012: Rodrigo 2012 : Anibal
Teran Dix Petro Guerrero Gaviria
Fecha de ju%]?c?zi ‘1"(’]' gflﬂﬁ , 2008:el 10222 2008: del 20 de 2008: d‘;ej'u}iﬁ A25 500; del 9.2l 28
realizacion 2012 del 21 de de julio Junio al 16 de jullo 515 g1 6 g de julio
o 2012:del 12 al 27 de  2012: del 4 al 25 ‘ 2012: del 12 al 29
campo julio al 21 de octubre de agosto octubre al 5 de de julio
agosto. noviembre
2008: 3,23% 2008: error maximo 2008: 2,58% 2008: 2,94% para 2008: 2,61%
+/-con95% de  permisible +/-2,94%  +/- con 95% de fendmenos con +/-con 95% de
Margen de confianza con 95% de confia- confianza 50% de probabili- confianza
error 2012: 3,2% para el bilidad 2012: 3,5% parael dad de ocurrencia  2012: 2,5% para el
observado total de la muestra, 2012:2,8% para el to- total de la muestra, 2012: 2,8% total de la muestra,
con 95% de tal de la muestra, con con 95% de con 95% de
confianza 95% de confiabilidad confianza confianza
2008 y 2012: 2008 y 2009: Barran- 2008 y 2011: 2008 y 2012: 2008 y 2012:
Cartagena, 15 uni- quilla Bogotd, 19 loca-  Cali, 22 comunas, Medellin, 16
Area/ dades de gobierno, 2012: Barranquilla, 5 lidades agrupadas en 5  comunas urbanas,
Cubrimiento agrupadas en 4 localidades urbanas, agrupa- zonas. agrupadas en 6

zonas, incluye area
rural.

das en 6 zonas

zonas.
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Cuapro A1.1 (CONTINUACI()N) FICHAS TECNICAS DE LAS ENCUESTAS DE PERCEPCION CIUDADANA

CARTAGENA BARRANQUILLA Bogota Caul MEDELLIN
Andi Seccional Camara de Comercio  Fundacion Corona, Fundacion Proantioquia,
Bolivar, Cdmara de Barranquilla, Cé- Casa Editorial EI  AlvarAlice, Camara  EI Colombiano,
de Comercio mara de Comercio de ~ Tiempo, Universi- de comercio de Universidad
de Cartagena, Bogota, Casa Editorial ~ dad Javeriana, Ca-  Cali, El Pais S.A., EAFIT, Camara
Comfamiliar, EI  El Tiempo, El Heraldo, mara de Comercio Fundacion Corona,  de Comercio de
Socios en Universgl, Ft_mci- Funda;ifm Corqna, de Bogota. Cémara de Co- Medelllin para
cada ciudad car, Universidad Fundacion Promigas, mercio de Bogotd,  Antioquia, Comfa-

Tecnoldgica de
Bolivar, Cdmara
de Comercio de
Bogotd, Casa
Editorial EI Tiempo,
Fundacién Corona.

Universidad del Norte

Casa Editorial El
Tiempo, Universi-
dad Auténoma de

Occidente

ma, Comfenalco,
Casa Editorial El
Tiempo, Camara
de Comercio de
Bogotd, Fundacion
Corona,

Fuente: Programas Como Vamos —ciudades correspondientes.
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ANEXo0 2

Cuapro A2.1 PERSONAS NI SATISFECHAS NI INSATISFECHAS CON EL SERVICIO DE SALUD RECIBIDO SEGUN EL
ESTRATO SocloEcoNomico, 2008 vy 2012
(porcentaje)

BaJo Mepio Auro RuraL ToTaL
2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012 2008 2012

Barranquilla 22,9 17,7 21,3 20,4 20,0 10,6 s. d. s. d. 21,8 18,3

Ciupap

Bogota 22,8 25,4 23,4 25,1 9,8 18,2 s. d. s. d. 21,6 24,4
Cali 22,6 27,6 24,2 21,8 11,1 10,9 s.d. s.d. 22,2 22,6
Cartagena 29,8 26,9 25,5 254 37,9 25,4 18,3 22,5 271 25,8
Medellin 18,3 22,3 20,7 22,7 20,4 20,3 s. d. s. d. 19,8 22,2

s. d.: sin informacion.
Fuente: programas Como Vamos de Barranquilla, Bogotd, Cali, Cartagena y Medellin (EPC, 2008 y 2012); célculos de la autora.
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LAS FINANZAS DEL SECTOR SALUD






UN ANALISIS DEL GASTO PUBLICO EN
SALUD DE LOS ENTES TERRITORIALES
COLOMBIANOS

Antonio José Orozco-Gallo






La financiacion y el gasto son uno de los elementos mas importantes de los
sistemas de salud; su conocimiento ayudaria a los formuladores de politica a
planear mejor para el futuro (Kea et al., 2011). A esto se afiade que las mejoras
en la salud son fundamentales para el bienestar de la poblacion y esenciales
para el desarrollo econdmico y social sostenible de un pais (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2010). En la actualidad la composicion del finan-
ciamiento de la salud en Colombia se asemeja a la de los paises integrantes
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE)
(Escobar et al., 2010). De hecho, en promedio entre 2003 y 2012 el gasto
publico representd tres cuartas partes del gasto total en salud, por encima de
los paises miembros de la OCDE y de la region de América Latina y el Caribe.

El mayor alcance de los recursos publicos en el financiamiento de la salud
se debe en gran parte a las reformas introducidas al sistema a principios de
la década de los noventa (Escobar et al., 2010). Estas fueron fortalecidas,
afos mas tarde, mediante la descentralizacion de competencias y recursos,
las cuales le otorgaron a los departamentos y municipios mayor participacion
en el sistema de salud. Asi, se definieron funciones claras entre el gobierno
nacional y los entes territoriales, suprimiendo los vacios normativos de
reformas anteriores. Los recursos publicos pasaron a ser asignados mediante
criterios que favorecen su gestion de manera eficiente.

Estas medidas han alcanzado importantes logros en materia de salud.
La cobertura universal esta proxima a ser alcanzada (Pinto y Muiioz, 2010;
Fedesarrollo, 2012). Asimismo, el plan de beneficios al que tienen derecho las
personas pobres sin capacidad de pago es equivalente al de los individuos con
capacidad de pago (Orozco, 2017), lo que constituye un importante avance en
términos de equidad. A pesar de esto, se evidencian inconvenientes, como los
desequilibrios a los que esta sometida la sostenibilidad financiera del sistema
(Salazar, 2011; Melo y Ramos, 2010), la persistencia de inequidades en el
estado de salud (Acosta, 2017), las deficiencias en la calidad de la atencion y
la escasa modernizacion de los hospitales publicos (Escobar et al., 2010).

Estos hechos generan interrogantes sobre la efectividad o el alcance del gasto
publico en salud, articulado con las medidas implementadas en la descentrali-
zacion de competencias y recursos. Todo esto cobra relevancia ante la expedi-
cion de la Ley Estatutaria de Salud, norma que puede plantear nuevas reformas
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al sistema. En este contexto, el objetivo del presente trabajo es analizar el gasto
publico en salud de los entes territoriales entre 2007 y 2013. Se busca responder,
desde un enfoque descriptivo y regional, los siguientes interrogantes: ;Qué
destino ha tenido el gasto publico en salud de los entes territoriales? ;Como ha
sido su evolucion durante el periodo de analisis? ;Ha variado la importancia
relativa de las fuentes de financiacion? ;Cudl ha sido el alcance de los princi-
pales rubros de gasto segtin su proposito? Para ello, se utilizo la informacion de
ejecuciones presupuestales de los departamentos y municipios, especificamente
del gasto de inversion en salud.

Este capitulo esta organizado de la siguiente manera. En la primera seccion
se describen los antecedentes que han motivado el proceso de descentraliza-
cion en el sistema de salud. La segunda ofrece una vision general del sistema
enfocada en los actores y sus competencias y la estructura de financiamiento.
La tercera seccion analiza el gasto publico en salud de los entes territoriales
desde su evolucion hasta las diferencias en su asignacion. La cuarta evalta el
alcance de los principales rubros de gasto. La ultima presenta las reflexiones
finales del trabajo.

1. ANTECEDENTES DE LA DESCENTRALIZACION DE COMPETENCIAS Y RECURSOS EN EL
SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

La transferencia de poder, competencias y recursos en materia de funciones
publicas desde el gobierno central hacia los niveles subnacionales de gobierno
podria incentivar beneficios sociales, especialmente en areas de alto impacto,
como la salud (Kang et al., 2012; Costa-Font y Moscone, 2008; World Bank,
2003). Esta delegacion de facultades dan lugar a lo que se conoce como un
proceso de descentralizacion (Bonet ef al., 2016; Guerrero et al., 2014).

En Colombia los primeros avances normativos en términos de descentraliza-
cion se establecieron en la constitucion de 1886 (Espitia, 2004; Martinez, 1991).
Sin embargo, fue desde finales de los afios sesenta y mediados de los setenta del
siglo XX que el pais inici6 importantes reformas, las cuales le concedieron a los
departamentos y municipios mayor independencia en el ambito fiscal (Franco
y Cristancho, 2011). Asi, dichos entes fortalecieron la generacion de ingresos
tributarios propios y participaron de un porcentaje del recaudo del impuesto a
las ventas, implementado por el gobierno nacional (Ley 33 de 1968)'. Luego, los

' Este porcentaje se establecio de la siguiente forma: un 10% en 1969, un 20% en 1970 y un 30% desde
1971 en adelante (art. 2, Ley 33 de 1968). Posteriormente, la Ley 12 de 1986 (art. 1) cambid esta
participacion: 30,5% a partir del 1 de julio de 1986, 32% en 1987, 34,5% en 1988, 37,5% en 1989, 41%
en 1990, 45% en 1991 y 50% en adelante.
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departamentos afianzaron sus finanzas por medio del denominado situado fiscal
(Ley 46 de 1971)? (Franco y Cristancho, 2011; Espitia, 2004). Una parte de estos
recursos se destind a financiar la salud publica (26% del situado fiscal) y las
cajas seccionales de prevision social (26,4% de la participacion en el impuesto a
las ventas), como indica el Anexo 1.

Es importante mencionar que estos recursos constituian la principal fuente
de financiacién, de origen publico, del Sistema Nacional de Salud (anterior
sistema de salud colombiano, organizado por el Decreto-Ley 056 de 1975),
como lo ilustra el Anexo 2. Alli coexistian tres subsistemas: el de seguridad
social, el publico (u oficial) y el privado. Cada uno se financiaba de forma
diferente. A pesar de que este sistema surgié como un conjunto de organismos
cuyo objetivo era procurar la salud de la comunidad, funcionaba de manera
desarticulada, con duplicacion de competencias, presentaba baja cobertura,
ineficiencia en la gestion de los recursos, altos niveles de desigualdad y escasa
solidaridad® (Santamaria et al., 2011a; Bardn, 2007; Morales, 1997).

Los afios ochenta marcaron el inicio de la descentralizacion politica en el
pais: la eleccion popular de alcaldes en 1986 (Ley 78) y, cinco afios después,
la de gobernadores (Constitucion 1991) hicieron parte de este proceso (Bonet
et al., 2016; Guerrero et al., 2014; Arroyave, 2009). A estos ajustes se sumo la
Ley 10 de 1990, que establecié la forma de emprender el proceso de descen-
tralizacion en el sector salud. Para ello, demarco las competencias y recursos
entre los distintos niveles de administracion del orden nacional y territorial®.
En la practica, la falta de recursos limité el desarrollo de su aplicacion y los
alcances esperados (Guerrero et al., 2014; Barén, 2007; Morales, 1997).

La Constitucion Politica de 1991 consagro los principios de descentraliza-
cion y autonomia territorial. En consecuencia, los gobiernos subnacionales
asumieron nuevas responsabilidades, asi como los recursos necesarios para
desarrollarlas (articulos 356 y 357). Del mismo modo, la nueva Constitucion
cambio la concepcion de los servicios de la salud, al considerarlos como un

El situado fiscal se baso en un porcentaje de los ingresos ordinarios de la nacion (ION), definido de
la siguiente manera: 13% en 1973, 14% en 1974 y 15% en 1975; para los afos siguientes, el porcentaje
podia crecer sin sobrepasar el 25% de los ION (art. 1, Ley 46 de 1971). Los ION estan definidos como
la diferencia entre los ingresos corrientes de la nacion (ICN) y las rentas con destinacion especifica.

3 En el afio 1990 solo el 31% de la poblacion colombiana tenia acceso a la seguridad social. Por otra
parte, el 12% de las hospitalizaciones y el 20% de las cirugias adelantadas que debian dirigirse a la
poblacion pobre fueron recibidas por el 20% mas rico (Santamaria et al., 2011a).

4 Se destaca la responsabilidad de los entes territoriales en la prestacion de servicios de salud y su
certificacion (municipios) para la transferencia de recursos. Asimismo, el valor del situado fiscal
para 1991, fijado en un 4% de los ICN. Para los afios siguientes, el porcentaje podia crecer sin
sobrepasar el 25% de los ION (arts. 6 y 32, Ley 10 de 1990).
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derecho irrenunciable de todos los habitantes® (Bonet et al., 2016; Guerrero et
al., 2014). Con el fin de reglamentar el precepto constitucional, se promulgd
la Ley 60 de 1993, que consolido la descentralizacion administrativa en el
sector salud, mediante la ampliacién de las competencias y los recursos de las
entidades territoriales. En particular, defini6 las responsabilidades en la pres-
tacion de servicios entre departamentos y municipios y aument6 las transfe-
rencias de la nacion a estos entes, representadas en el situado fiscal (20%) y en
la participacion de los municipios en los ICN (25%)°, como muestra el Anexo
1 (Guzman, 2012; Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2012; Reina y
Yanovich, 1998).

Cuatro meses después de expedida la Ley 60, el Congreso decretd la
Ley 100 de 1993, que reformo el disefio institucional del sistema de salud
(Guerrero et al., 2014). De acuerdo con Escobar ef al. (2010), la reforma cred
un seguro de salud universal obligatorio para mejorar la equidad y el bene-
ficio social del gasto publico en salud. Asimismo, cambi6 significativamente
el papel que habrian de desempefiar las entidades territoriales (Guerrero et
al., 2014). Ademas, propici6 la creacion de nuevas fuentes de financiacion
y redefinid la asignacion sectorial de los recursos fiscales y parafiscales ya
existentes (Barén, 2007).

La cercania en la expedicion de las leyes 60 y 100 contribuyo6 a su dife-
rencia de enfoque. Por tal motivo, durante la transicion hacia el nuevo sistema
de salud fueron evidentes vacios normativos y ambigiiedades (Guerrero ef al.,
2014; Baron 2007). En palabras de Santamaria et al. (2001), los inconvenientes
radicaban en: i) la duplicidad de competencias entre entidades territoriales; ii)
la inequidad e ineficiencia en la asignacion y distribucion de recursos; iii) la
ineficiencia en la gestion de la oferta publica hospitalaria, y iv) las deficien-
cias en la gestion descentralizada en salud publica. Sumado a esto, la crisis
econdmica de finales de los afios noventa limit6 el recaudo tributario y, por
tanto, los ICN. Este hecho significé una desmejora en el situado fiscal y las
participaciones municipales, lo cual condujo a una situacioén de desequilibrio
fiscal en cuanto a los recursos para inversion social, especialmente en salud
(Bonet et al., 2016).

Sumado a esto, en su articulo 49 ordend que los servicios de salud se organizaran en forma
descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la comunidad.

¢ El situado fiscal se defini6 como un porcentaje creciente de los ICN, asi: 23% en 1994; 23,5% en
1995,y 24,5% en 1996. Por su parte, la participacion de los municipios en los ICN se fijo en un 15%
en 1994 hasta que alcanzaron el 22% en 2001 (art. 10 y 24 Ley 60 de 1993).
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En este contexto la Constitucion de 1991 sumoé su undécima reforma
mediante el Acto Legislativo 01 de 2001, el cual modifico los articulos 347,
356 y 357, en aras de garantizar la estabilidad de los recursos destinados a
financiar la inversion social. Este Acto se formalizo con la Ley 715 de 2001,
que reforzoé la descentralizacién administrativa dispuesta con la Ley 60. Para
ello cred el Sistema General de Participaciones (SGP), que simplifico la asig-
nacion de las transferencias, al fusionar el situado fiscal con la participacion
de los municipios en los ingresos de la nacion, y redujo la volatilidad de los
recursos, al asociar su crecimiento con la inflaciéon causada mas un porcen-
taje fijo’ (Anexo 1). Asimismo, delimit6 las competencias de la nacion y los
entes territoriales, especialmente en salud publica, donde los municipios
adquirieron un papel mas protagénico (Guerrero et al., 2014; Arroyave, 2009;
Barén, 2007).

El SGP propone cambios positivos en las finanzas del sector salud en compa-
racion con el anterior sistema de transferencias. Primero, porque simplifica el
flujo de recursos, los cuales se asignan de manera directa al ente responsable
de ejecutarlos en funcion de sus competencias. Segundo, porque promueve su
distribucion con mayor equidad entre las regiones. Por ultimo, porque favo-
rece la gestion eficiente de los recursos, al condicionar su transferencia al
logro y avance en las metas sectoriales (ampliacién de coberturas, metas en
salud publica, eficiencia de la red publica hospitalaria, entre otros) (Baron,
2007; Departamento Nacional de Planeacion [DNP], 2002; Santamaria et al.,
2001).

No obstante, y contrario a lo ocurrido con los anteriores esquemas de transfe-
rencias, el SGP adolece de una desmejora en cuanto a los recursos transferidos.
Por ejemplo, durante 1986 y 1993 (régimen de transferencias previo al de la
Ley 60/93) los giros, como proporcion del PIB, aumentaron de 2% a 3%; entre
1994 y 2001 (régimen de la Ley 60/93) crecieron de 3,5% a 5,4%; mientras que
entre 2002 y 2012 (régimen del SGP) pasaron de 4,8% a 3,8%. De igual forma,
las transferencias para la salud se vieron afectadas, pues estas disminuyeron
en 0,25 puntos porcentuales (pp) bajo el SGP, cuando habian crecido en un
punto porcentual con la Ley 60 (Bonet et al., 2016; Departamento Nacional
de Planeacion, 2002).

7 El Acto Legislativo 01 de 2001 (art. 3) establecié la base inicial del SGP en COP 10,9 billones (b) en
2001, creciente en una proporcion igual al de la inflacion causada mas un porcentaje fijo. Este ultimo
sera de un 2% entre 2002 y 2005 y 2,5% entre 2006 y 2008. El Acto Legislativo 04 de 2007 (art. 4)
definio esta magnitud en: 4% entre 2008 y 2009; 3,5% en 2010, y 3% entre 2011 y 2016.
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2. UNA vISION GENERAL DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

El actual sistema de salud colombiano, creado por la Ley 100 de 1993 bajo
el nombre de Sistema General de Seguridad Social en Salud (Sgsss), tiene
por objeto regular el servicio publico esencial de salud y establecer condi-
ciones de acceso en todos los niveles de atencion para todos los habitantes.
Con ese fin define un conjunto de servicios, plan obligatorio de salud (POS),
que esta garantizado a la poblacion, la cual se encuentra asegurada bajo el
régimen contributivo (personas con capacidad de pago) y el régimen subsi-
diado (personas pobres y vulnerables sin capacidad de pago)®.

2.1 COMPETENCIAS Y ACTORES

En el sistema de salud colombiano se consideran, desde el marco legislativo
actual’, seis competencias: rectoria, modulacion, financiamiento, asegura-
miento, salud publica y prestacion de servicios (Cuadro 1). La rectoria, en
cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS), integra la direc-
cion, orientacion y conduccion del sistema, mediante el disefio de un marco
normativo que promueva y garantice el acceso de la poblacion a una provi-
sion equitativa de servicios de salud. La modulacion, que incluye la direccion
del sistema por parte de los departamentos y municipios en el territorio de
su jurisdiccion, incorpora, por un lado, la inspeccion, vigilancia y control
del sector, realizada de manera conjunta por la Superintendencia Nacional
de Salud (SNYS) y las entidades territoriales. Por otro lado, contiene la regula-
cion del sistema en cuanto a la habilitacion de aseguradores y prestadores'.
Asimismo, contempla la aprobacion, desde el nivel nacional, de los planes
bienales de inversiones publicas de los entes territoriales, cuyo componente
municipal es avalado por los departamentos para el territorio de su jurisdic-
cion.

El gobierno nacional tiene el control del proceso de recaudacion de recursos
desde sus distintas fuentes; y los entes territoriales, de forma marginal,
recaudan algunas rentas destinadas a la salud. Estos dineros son movilizados
al Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga) y, de acuerdo con criterios de

8 El POS es el conjunto béasico de servicios de atencién en salud contenido en un listado de
medicamentos, servicios y procedimientos.

> Serefiere a las Leyes 715 de 2001, 1122 de 2007 y 1438 de 2011.

1 Los departamentos y distritos carecen de autonomia en la acreditacion de prestadores, ya que los
lineamientos o requisitos son definidos por el gobierno nacional (Decreto 2309 de 2002, capitulo I).
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compensacion y distribucion preestablecidos, se asignan para financiar el
aseguramiento de la poblacion mediante la unidad de pago por capitacion
(UPC), y las acciones de salud publica con recursos de la nacion y territoriales
de destinacion especifica.

El aseguramiento esta dirigido, principalmente, a la salud individual. Las
entidades promotoras de salud (EPS) son las encargadas del aseguramiento de
los individuos en el régimen contributivo y subsidiado. Para ello administran
el proceso de afiliacion de los ciudadanos al sistema, asumen la gestion del
riesgo financiero y garantizan el acceso efectivo de los afiliados a los servi-
cios de salud a que tienen derecho. Los municipios deben identificar y selec-
cionar a los beneficiarios del régimen subsidiado y promover la afiliacion de
las personas con capacidad de pago al régimen contributivo.

La salud publica incorpora las acciones orientadas a la promocion y cuidado
de la salud de la poblacion, por tanto, es una responsabilidad conjunta de las
EPS y los entes territoriales, en especial los municipios, porque las EPS son
responsables de los servicios médicos individuales, incluyendo los preven-
tivos, de sus afiliados (POS); mientras que las entidades territoriales estan
encargadas de emprender las acciones de salud publica colectiva dirigidas a la
poblacion de su territorio (Plan de Intervenciones Colectivas: PIC).

Por tultimo, la provision de servicios de salud se delegd a las instituciones
prestadoras de servicios (IPS), definidas como hospitales y prestadores auto-
rizados para funcionar como tales. Estos operan en un mercado de compe-
tencia regulada por el Estado. Son contratados por las EPS para la prestacion
de servicios incluidos en el POS, por compradores de servicios particulares y
por las entidades territoriales en el desarrollo del PIC y la provision de servi-
cios a la poblacion pobre no asegurada.

A pesar del avance que significo la descentralizacion administrativa en
el sector salud (Ley 60/93 y Ley 715/01), en la realidad los departamentos,
distritos y municipios asumen multiples competencias y se enfrentan a reglas
que presentan vacios normativos. Especificamente, la funcion rectora carece
de una mayor presencia en el ambito local; en la modulacion existe duplicidad
de competencias dentro de la inspeccion, vigilancia y control; la financiacion
registra dificultades en la asignacion de recursos por problemas operativos
(fragilidad de los sistemas de informacion, entre otros) y problemas juridicos
(prestaciones no incluidas en el POS); ademas, las acciones de salud publica
se encuentran limitadas por problemas de capacidad y coordinacién por parte
de los actores (Guerrero et al., 2014).
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2.2 ESTRUCTURA DE FINANCIAMIENTO

El modelo de financiamiento del sistema de salud colombiano es reconocido
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como uno de los mas soli-
darios del mundo (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2012). Este se
financia basicamente con rentas fiscales y parafiscales (Diagrama 1). Los
ingresos fiscales provienen del SGP, del Presupuesto General de la Nacion
(PGN), de las rentas cedidas, de los recursos territoriales y de las regalias.
Las rentas parafiscales, que son administradas por las subcuentas del Fosyga,
proceden en su mayoria de las cotizaciones que realizan los individuos con
capacidad de pago (Melo y Ramos, 2010)!'.

Cuabro 1. COMPETENCIAS Y ACTORES EN EL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

ACTORES
COMPETENCIAS DESCRIPCION GoBIERNO ASEGURADORAS Y
ENTES TERRITORIALES
NACIONAL PRESTADORES
Definir principios, competencias de los actores y reglas MSPS
i de juego del sistema de salud
Rectoria Brind ) istencia tci bre | i
rindar asesoria y asistencia técnica sobre la regulacion

del sistema MSPS  Departamentos
Direccion del sistema en el &mbito de su territorio E]i;:]einggirsgntos y
Inspeccion, vigilancia y control en el recaudo y uso de
los recursos del sistema Departamentos SNS
Inspeccidn, vigilancia y control en la prestacion de los
servicios de atencion Departamentos SNS

Modulacién Inspeccion, vigilancia y control en el aseguramiento de Departamentos SNS
la poblaci6n P
Planes bienales de inversiones publicas para la presta-
cion de los servicios de salud MSPS Departamentos
Habilitar EPS SNS
Habilitar IPS gi‘;?;{;gme”tos y

' Las cotizaciones equivalen al 12,5% del ingreso, donde un 4% lo paga el trabajador y el resto el
empleador. A partir de 2014 el impuesto sobre la renta para la equidad (CREE), establecido por
la Ley 1607 de 2012, reemplaza la contribucion del empleador (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2013a).
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AcTores
CompETenciAs DESCRIPCION GOBIERNO ENTES ASEGURADORAS Y
NACIONAL TERRITORIALES PRESTADORES
Recaudar recursos fiscales y parafiscales MSPS
. Departamen
Recaudar algunos recursos fiscales eDe.‘ t.a. entos y
municipios
Financiacion D
) ) L ) rtamen
Financiar y cofinanciar inversiones en el sector salud MSPS epa t.a. entos y
municipios
Mancomunacion, compensacion y distribucion de Fosvaa
recursos va
Afiliacion al régimen subsidiado de la poblacion pobre Departamentos y
y vulnerable municipios
' Isduebnst;zicazc(;on y seleccion de beneficiarios del régimen Municipios
Aseguramiento
Promocion del régimen contributivo Municipios
Aseguramiento para los regimenes contributivo y EPS
subsidiado
Garantizar el suministro de insumos para las acciones MSPS
de salud publica
Coordinar los planes municipales de salud Departamentos
” ) Departamentos y
Promocion y cuidado de la salud municipios EPS/IPS
Inspeccion, vigilancia y control de medicamentos y Invima Departamentos y
Salud alimentos municipios
piblica Inspeccién, vigilancia y control de factores de riesgo Departamentos y
ambiental municipios
) ’ . Departamen
Plan de intervenciones colectivas epa t.a. entos y
municipios
o Departamentos y
Atencion primaria en salud municipios
Control de normas sanitarias Municipios
Provision de servicios de salud incluidos en los planes
de beneficios o adquiridos por particulares, y aquellos IPS
dentro de las funciones de salud pdblica de los entes
territoriales
Prestac_iép Gestionar la provision de servicios para la poblacion Departamentos y
de servicios pobre y vulnerable no asegurada municipios
Administrar la red de IPS publicas Departamentos
Provision de servicios especializados por medio de MSPS

instituciones adscritas

Notas: Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS); Superintendencia Nacional de Salud (SNS); Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga);
entidad promotora de salud (EPS); instituciones prestadoras de servicios (IPS); Instituto Nacional para la Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (Invima).
Fuente: leyes 715 de 2001, 1122 de 2007, 1438 de 2011, Guerrero et al. (2014), MSPS (2012) y Garcia (2005); elaboracion del autor.
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DiacRAMA 1. ESTRUCTURA DE FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD, 2013

Reg.m.len Salud piblica Poblacion pobre Reglmgn “ Cobertura ECAT Recobro§
subsidiado no asegurada contributivo? Fosyga®/

Fosyga Fosyga SGP: Fosyga Fosyga Fosyga
de de 25%; a partir de (subcuenta de (subcuenta de (subcuenta de
solidaridad): promaocién): 2015 10% compensacion): ECAT): compensacién)

* 1,5 ppdelas * 03 ppdelas « 10,5 pp de las « Fonsat 20%
cotizaciones cotizaciones Rentas cedidas: cotizaciones * SOAT 50%

« CCF « Impuesto social « licores, cerveza,

* PGN alas municiones apuestas,

« Impuesto social y explosivos loterias,
alas armas « CCF cigarrillos y

—_ « PGN Coljuegos
|
SGP: ) N
65%; a partir de SGP:
2015 80% 10% Fondo de solidaridad y Garantia (Fosyga)
P— : 1 } Cajas de compensacion familiar (CCF)
(" Rentas cedidas: | Recursos propios Regalias Presupuesto general de la Nacion (PGN) -

« licores, cerveza, territoriales Empresa industrial y comercial del Estado administradora
apuestas, - ) del monopolio rentistico de los juegos de suerte y azar
loterias, ) (Coljuegos)
cigarrillos y Sistema General de Participaciones (SGP)

Coljuegos Seguro de riesgos por eventos catastroficos y accidentes de

« Recursos de Ley transito (ECAT)

m/ Fondo de Seguro Obligatorio de Accidentes de Trénsito
. (Fonsat)
Seguro obligatorio de accidentes de transito (SOAT)
territoriales -

. Destino de los recursos O Fuentes de financiacion ~ Recursos fiscales ~ Recursos parafiscales

Nota: las subcuentas del Fosyga incluyen rendimientos financieros, excedentes financieros y otros ingresos, ademés, pueden incorporar
recursos provenientes de los excedentes financieros de la subcuenta ECAT.

# También utiliza recursos de la subcuenta de promocion para financiar acciones a cargo de las EPS y Plan Ampliado de Inmunizaciones.

% Comprende recobros por servicios y medicamentos no incluidos en el plan de beneficios y fallos de tutela.

Fuente: MSPS (2013a); elaboracion del autor.

Los aportes del Fosyga y del SGP constituyen el mecanismo esencial de
financiamiento de los recursos del sector salud. Precisamente, en promedio
entre 2010 y 2013 ambas fuentes cubrieron el 90,0% del gasto publico en
salud, el cual ascendio de 4,4% del PIB en 2010 a 4,6% en 2013 (Cuadro 2).
Dicho incremento esta asociado con la tendencia creciente que han mantenido
las cotizaciones, con los nuevos recursos generados por la Ley 1393 de 2010
y con los aportes de la nacion a la subcuenta de solidaridad, para financiar la
igualacion del POS del régimen subsidiado con el del contributivo (MSPS,
2013a).

El régimen contributivo es el que mas recursos demanda del sector (44,7%
en promedio entre 2010 y 2013), seguido del subsidiado con 33,1%. La parti-
cipacion del subsidiado aument6 en 10 PP entre 2010 y 2013, a raiz de los
recursos destinados para mantener la cobertura alcanzada de 22,6 millones
de personas, que a partir del 1 de julio de 2012 empezaron a recibir el mismo
POS del régimen contributivo. Por otro lado, los recursos para financiar la
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prestacion de servicios para la poblacidon pobre no asegurada fueron los tinicos
en registrar descenso, lo cual es consistente con la tendencia de ampliacion y
cobertura total del aseguramiento (MSPS, 2013a).

CuADRO 2. PROMEDIO ANUAL DE LAS FUENTES Y DESTINOS DE LOS RECURSOS PUBLICOS DEL SISTEMA DE

saLup, 2010-2013
(porcentaje del PIB)

ReaIMEN PosLAcion RecimMEN COBERTURA
FuenTe / pesTin SALUD PUBLICA  POBRE NO . Recosros” Otros®  ToTAL FUENTES
SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO
ASEGURADA
Fosyga 0,53 0,08 0,04 1,93 0,37 0,03 0,02 3,00
Subcuenta de
compensacion 1,86 0,33 0,00 2,20
Subcuenta de
solidaridad 048 048
Subcuenta de
promocin 0,04 0,07 0,11
Subcuenta
ECAT 0,05 0,04 0,04 0,00 0,04 0,03 0,01 0,20
Subcuenta de
garantias para 0,00 0,00
la salud
SGP 0,62 0,09 0,20 0,92
Rentas cedidas 0,25 0,06 0,03 0,34
Recursos propios
territoriales 0.01 0,00 0.00 0.02
Regalias 0,02 0,01 0,01 0,00 0,05
Total destino 1,44 0,19 0,31 1,93 0,37 0,03 0,05 4,32

# También utiliza recursos de |a subcuenta de promocion para financiar acciones a cargo de EPS y del Plan Ampliado de Inmunizaciones.
% Comprende recobros por servicios no incluidos en el plan de beneficios y por fallos de tutela.

“ Incluye los recursos de distintas fuentes destinados al Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion (Colciencias) para
proyectos de investigacion; a los entes territoriales para funcionamiento, estructura e interventoria; a otros proyectos en salud, y para el
fortalecimiento y apoyo de entidades del sector salud.

Nota: algunos recursos provienen de distintas fuentes y, ademas, tienen diferente destino, por ello las celdas en blanco.
Fuente: MSPS (2013a) y DANE; calculos del autor.

Es importante sefialar que la estructura de financiamiento del sistema
puede verse modificada de manera sustancial por la Ley Estatutaria de Salud,
puesto que en un unico ente se centralizaria el recaudo de los recursos y el
pago de los servicios de salud. Como afirma Fedesarrollo (2013), este hecho
contrasta con los beneficios que implica realizar los pagos en un esquema
descentralizado. Ademas, significaria un retroceso, dados los avances alcan-
zados en materia de descentralizacion, al tiempo que agravaria los problemas
que hoy en dia presenta el Fosyga, entidad centralizada, en cuanto al pago de
obligaciones que no fueron cubiertas por el POS.
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3. FINANZAS PUBLICAS TERRITORIALES DE LA SALUD

Los entes territoriales administran los recursos de la salud por medio de los
fondos de salud departamentales, distritales o municipales, segin el caso.
Estos fondos funcionan como una cuenta presupuestal con manejo contable
independiente y exclusivo que permite identificar de forma precisa el origen
y el destino de los recursos de cada fuente de financiacion. Los fondos estan
conformados por las siguientes subcuentas: i) régimen subsidiado de salud, ii)
prestacion de servicios de salud en lo no cubierto con subsidios a la demanda'?,
iii) salud publica colectiva, y iv) otros gastos en salud (Diagrama 2). Los
recursos en cada subcuenta son canalizados por medio de cuentas maestras
constituidas con entidades financieras, con excepcion de otros gastos en salud.

DiAGRAMA 2. ESTRUCTURA DE FINANCIAMIENTO DE LOS FONDOS DE SALUD DE LAS ENTIDADES TERRITORIALES

( Fondos de salud de las entidades territoriales J

Régimen subsidiado de
salud

- SGP - SGP - SGP
* Régimen subsidiado * Poblacién pobre no « Salud publica

Prestacion de servicios de

salud a la poblacion pobre Salud pablica colectiva

Otros gastos en salud

- SGP
* Propésito general

no asegurada

« Propdsito general (art.

asegurada

- Recursos propios

- Recursos propios

48, p. 3, Ley 715/2001) - Recursos propios - Regalias - Cofinanciacion
- Recursos propios - Cofinanciacion - Cofinanciacion - Rentas cedidas
- Regalias - Rentas cedidas - Fosyga - Otros
- Cofinanciacion - Otros - Otros

- Fosyga (solidaridad)
- Rentas cedidas
- Otros

- Afiliacion
- Interventoria y

Superintendencia
- Pago IPS (giro directo)

- Prestacion de servicios

- Prestaciones no POS
- Otros

-> Departamentos: hasta

= Distritos y municipios de

Ingresos / fuentes de financiacion

« Municipios de categoria 4

. Gastos / destino de los recursos

- Plan de
intervenciones
colectivas

- Gestion en salud
piblica

- Investigacion en salud

- Inversion en la red
publica

- Otros

40%

categoria especial 1,2y
minimo 60%.

5y 6:100%

- Departamentos: minimo

60% y se destina a los
municipios de categoria
4,5,y6.

= Distritos y municipios de
categoria especial 1,2y 3: :

maximo 40%.

Fuente: leyes 715 de 2001, 1122 de 2007, y resoluciones 3042 de 2007 y 4204 de 2008; elaboracion del autor.

12 En adelante, para simplificar, prestacion de servicios a la poblacion pobre no asegurada.
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3.1 EvoLuciON RECIENTE

En promedio entre 2007 y 2013, los municipios absorbieron el 75,0% de los
recursos territoriales de la salud. Esto se debe a que recibieron el 95,2% de
los dineros del régimen subsidiado, cuya ponderacion dentro del gasto en
salud de los entes territoriales fue de 62,2% (Cuadro 3)". De este gasto, un
20,0% tuvo como destino la prestacion de servicios a la poblacion pobre
no asegurada, del cual los departamentos concentraron el 69,0%. Por otro
lado, las rentas provenientes del SGP y Fosyga financiaron dos tercios del
gasto territorial en salud, siendo estas dos fuentes las que proporcionaron el
78,1% de los fondos municipales, mientras el 81,1% de los departamentales se
apoyaron en los dineros provenientes del SGP, los recursos propios, las rega-
lias y las rentas cedidas (Cuadro 3)".

El gasto de inversion que los departamentos realizaron en el sector salud
disminuyo, en términos reales, en un 2,0% anual en promedio durante 2007-
2013 (Grafico 1). Un poco mas de la mitad del gasto se destino a la prestacion
de servicios a la poblacion pobre no asegurada (Grafico 1 panel A), rubro que
disminuyo sus recursos a causa de los avances logrados en la cobertura del
aseguramiento (MSPS, 2013a).

Desde 2007 la subcuenta de prestacion de servicios a la poblacion pobre
no asegurada financia la prestacion de servicios no incluidos en el POS del
régimen subsidiado (Guzman, 2012). Este componente incidi6 de manera
importante para que el gasto departamental aumentara en 2010 y 2011
(Grafico 1). En particular, aportd 9,5 pp del crecimiento real de 25,3% en el
gasto. Es importante mencionar que las prestaciones no incluidas en el POS,
en especial las del contributivo, en conjunto con los problemas en la presta-
cion de servicios, entre otras razones, pusieron en riesgo la viabilidad finan-
ciera del sistema, lo que motivo la declaracion del estado de emergencia social
a finales de 2009 por parte del Gobierno (Salazar, 2011; Melo y Ramos, 2010).
En respuesta a ello, en 2011 se introdujeron controles para limitar el gasto por
prestaciones no POS, como la Ley 1438 (art. 26 y 27) para el régimen contri-
butivo y la Ley 1450 (art. 154) para el subsidiado (Azuero, 2012).

13 En adelante, ente territorial hace alusion tanto a departamentos como a municipios.

4 En el Anexo 3 se muestra como se agruparon las fuentes de financiacion.
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Cuabro 3. PROMEDIO ANUAL DE LAS FUENTES Y DESTINOS DE LOS RECURSOS TERRITORIALES DEL SISTEMA DE
saLup?, 2007-2013
(porcentaje del PIB)

A. DEPARTAMENTOS

PoBLACION POBRE NO

FUENTE / DESTINO REGIMEN SUBSIDIADO SALUD PUBLICA ASEGURADA OTROS GASTOS ToTAL FUENTES
SGP 0,01 0,04 0,16 0,00 0,21
Recursos propios 0,01 0,01 0,05 0,03 0,10
Otros 0,01 0,01 0,03 0,02 0,06
Regalias 0,01 0,01 0,02 0,02 0,08
Cofinanciacion 0,00 0,00 0,02 0,01 0,04
Fosyga 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Rentas cedidas 0,03 0,00 0,02 0,01 0,06
Total destino 0,06 0,08 0,30 0,10 0,54
B. Municipios

FUENTE / DESTINO REGIMEN SUBSIDIADO SALUD PUBLICA POBLACION POBRE NO OTROS GASTOS ToTAL FUENTES

ASEGURADA
SGP 0,62 0,06 0,07 0,01 0,76
Recursos propios 0,04 0,04 0,03 0,04 0,14
Otros 0,03 0,00 0,03 0,01 0,07
Regalias 0,02 0,01 0,00 0,00 0,04
Cofinanciacion 0,07 0,00 0,00 0,00 0,07
Fosyga 0,48 0,00 0,01 0,00 0,49
Rentas cedidas 0,02 0,00 0,01 0,00 0,03
Total destino 1,27 0,12 0,14 0,07 1,60

Nota: los datos provienen de las ejecuciones presupuestales departamentales y municipales. Se tomé el valor de los compromisos. Se
prescindio de la informacion de cincuenta entes (1 departamento y 49 municipios) durante el periodo 2007-2013 por presentar valores
extremos. Se excluyeron las transferencias entre departamentos y municipios dentro del gasto en salud, para evitar una doble contabilidad.

# El Cuadro 2 y el Cuadro 3 no son comparables porque el primero incluye cuentas que el segundo no (régimen contributivo, recobros y
cobertura ECAT), el periodo de andlisis no es el mismo, y el manejo contable de las fuentes y destinos es diferente desde los fondos de salud
territoriales.

Fuentes: DNP y DANE; célculos del autor.

Si bien el estado de emergencia social sustentd la implementacion de nuevos
impuestos, que por sus caracteristicas engrosaron los recursos de rentas cedidas
de los departamentos'® (Grafico 1 panel B), la Corte Constitucional declard
inexequible dicho estado, aunque permitié que el nuevo recaudo continuara
hasta diciembre de 2010. En tal sentido, fue necesario asegurar de manera
permanente los nuevos tributos que solventaban parcialmente los problemas
financieros del sector. Para ello, en julio de 2010 el Congreso expidio la Ley

15 En alusion al incremento de las tarifas del impuesto al consumo de productos y servicios como la
cerveza, los productos derivados del tabaco, los juegos de suerte y azar y algunos vinos y licores,
mediante la Ley 127 del 21 de enero de 2010.
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1393, la cual defini6é rentas de destinacidon especifica, con el propdsito de
garantizar los proyectos de universalizacion del aseguramiento y unificacion
de los planes de beneficios, entre otros (Salazar, 2011; Melo y Ramos, 2010).

GRAFICO 1. GASTO DEPARTAMENTAL EN EL SECTOR SALUD POR DESTINO Y FUENTES, 2007 - 2013
(billones de pesos constantes de 2013)

A. Destino B. Fuentes
4,0 4,0
35 3,5
3,0 3,0
25 57% 25
56% 57%
51% 54%  45%
20 64% 20
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Poblacion pobre no asegurada = Otros gastos =SGP  =Recursos propios =Regalias = Rentas cedidas
= Salud publica = Régimen subsidiado = 0tros Cofinanciacion =Fosyga

Fuente: DNP; célculos del autor.

A diferencia del orden departamental, el gasto de inversion que los muni-
cipios realizaron en el sector salud registrdo un crecimiento promedio real
anual de 12,0% entre 2007 y 2013 (Grafico 2). Este resultado es producto de
los mayores recursos destinados a financiar el régimen subsidiado, el cual
absorbid en promedio un 80% del gasto municipal (Grafico 2 panel A), con el
fin de mejorar la cobertura dentro del propoésito de aseguramiento universal
(MSPS, 2013a). Cabe anotar que en 2011 el gasto cayo notablemente, como
consecuencia de la disminucion del porcentaje descontado a las cotizaciones
para financiar la subcuenta de solidaridad del Fosyga, fuente que financid en
promedio un tercio de la inversion municipal en salud (Grafico 2 panel B). Tal
porcentaje paséd de 1,5% entre 2007 y febrero de 2011 a 0,17% entre marzo
de 2011 y 2012, para luego en 2013 retornar a su proporcion normal (MSPS,
2014a). Dicha disminucion se formalizé mediante la Resolucion 477 de 2011,
con el objetivo de liberar recursos para fortalecer la subcuenta de compensa-
cioén y de promocion y prevencion (MPS, 2010).

| 333



La salud en Colombia: una perspectiva regional

GRAFICO 2. GASTO MUNICIPAL EN EL SECTOR SALUD POR DESTINO Y FUENTES, 2007-2013
(billones de pesos constantes de 2013)

A. Destino B. Fuentes
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Fuente: DNP; célculos del autor.

Vale la pena aclarar que dentro de esta coyuntura los aportes de la nacion
a la subcuenta de solidaridad se duplicaron, con la finalidad de sostener la
unificacion del plan de beneficios de ambos regimenes. Es por ello que las
regalias perdieron peso dentro de las fuentes de financiamiento del gasto
departamental en salud entre 2012 y 2013 (Grafico 1 panel B). Lo anterior,
teniendo en cuenta que el articulo 145 de la Ley 1530 de 2012 (Sistema
General de Regalias) dispuso que estos recursos pueden disminuir a medida
que aumenten los aportes de la Nacion para la financiacion del régimen subsi-
diado (MSPS, 2013a).

3.2 DIFERENCIAS TERRITORIALES EN EL GASTO PUBLICO EN SALUD

Existen diferencias en el gasto en salud ejecutado por los entes territoriales.
Como muestra el Mapa 1, en 2013 el gasto en salud per cépita de un depar-
tamento difiere con el de los municipios de su jurisdiccion. Ademas, este
contraste también se hace palpable al comparar departamentos o municipios.

La diferencia entre los departamentos y los municipios radica en las compe-
tencias y recursos asignados a cada ente. En otras palabras, la financiacion de
la afiliacion al régimen subsidiado de la poblacion pobre y vulnerable, que en
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2013 particip6 con casi tres cuartas partes del gasto territorial en salud, recae
exclusivamente en los municipios, quienes concentraron un 95,7% de estos
recursos. El resto (4,3%) fue ejecutado por los departamentos que cumplen
de manera especial esta competencia, como son los que tienen corregi-
mientos departamentales (Amazonas, Guainia y Vaupés), los que reciben
recursos del SGP para financiar la afiliacién de la poblacion mediante subsi-
dios a la demanda, y el Archipi¢lago de San Andrés, Providencia y Santa
Catalina (art. 7, par. 1, Resolucion 3042 de 2007).

Partiendo de lo anterior, se puede explicar la diferencia dentro de un mismo
nivel territorial, especificamente entre departamentos. No obstante, entre
municipios la divergencia reside principalmente en la UPC-S'® asignada a
cada territorio. Esta puede incluir un valor adicional por concepto de disper-
sion geografica, es decir, aquellas areas donde hay una menor densidad pobla-
cional y, por tanto, mayores costos de atencion, derivados, entre otros, del
transporte de pacientes. Es por esto que aquellos municipios que destinaron
mayores recursos para la salud (quintil 5), como muestra el Mapa 1, panel B,
tienden a ubicarse en zonas de la periferia. Asimismo, la UPC-S puede incluir
un valor diferencial aplicado a las zonas geograficas que presenten mayor
siniestralidad con respecto al resto de municipios del pais'.

Si bien el gasto en salud difiere dentro de un mismo nivel territorial, no se
encontraron indicios de desigualdad. Lo anterior porque en 2013 el gasto per
capita promedio de los departamentos y municipios que mas invirtieron en el
sector (quintil 5) supera en 4 y 3 veces, respectivamente, el gasto por persona
de los departamentos y municipios que menos invirtieron (quintil 1), como
indica el Grafico 3. Es importante sefialar que en los municipios esta relacion
se mantiene desde 2007, a pesar de que el gasto crecid en términos reales;
mientras que en los departamentos, donde los recursos decrecieron entre un
afio y otro, se redujeron las diferencias entre los entes que mas gastaron, en
comparacion con los que menos (Grafico 3).

Unidad de pago por capitacion del régimen subsidiado. Es el valor reconocido por cada uno de los
afiliados en este régimen para cubrir el plan de beneficios al que tienen derecho (POS del régimen
subsidiado).

Este diferencial es aplicado a las ciudades de Bogota, Cali, Medellin y Barranquilla y los municipios
conurbados de Soacha, Bello, Itagiii, Envigado, Sabaneta y Soledad. Para mas detalle sobre la
UPC adicional y diferencial véanse los articulos 9 y 10 del Acuerdo 19 de 2010 de la Comision de
Regulacion en Salud.
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Mara 1. GASTO EN SALUD PER CAPITA POR DEPARTAMENTOS Y MUNIcIPios, 2013
(pesos)
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Mapa 1. (CONTINUACION) GASTO EN SALUD PER CAPITA POR DEPARTAMENTOS Y MUNICIPIOS, 2013

(pesos)
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GRAFICO 3. GASTO EN SALUD PER CAPITA POR QUINTIL, EN DEPARTAMENTOS Y MuNiciPios, 2007 v 2013
(pesos constantes de 2013)
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Fuente: DNP y DANE; célculos del autor.

4. RESULTADOS DE CADA SUBCUENTA DE GASTO

En esta seccion se analiza el alcance que han tenido los principales rubros del
gasto de inversion en salud, desde cada una de las subcuentas que integran los
fondos, acorde con las competencias territoriales.

4.1 REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD: LA EQUIDAD, EL PRINCIPAL LOGRO

Por medio de esta subcuenta se financia la afiliacion al régimen subsidiado de
la poblacion pobre identificada por cada entidad territorial. Especificamente,
corresponde a los recursos ejecutados para financiar la UPC-S que garantiza
el acceso a los servicios de salud de dicha poblacion acorde con su plan de
beneficios. También, financia las acciones de inspeccién, vigilancia y control
en las entidades territoriales, ejercidas por la Superintendencia Nacional de
Salud, con el 0,2% de los recursos del régimen subsidiado de los distritos y
municipios'®. Asimismo, con el 0,4% de los recursos de esta subcuenta, se
respaldan los servicios de interventoria del régimen, con el objeto de verificar
el cumplimiento del contrato de aseguramiento, el acceso a los servicios, el

18 Desde 2012 este porcentaje corresponde a 0,4%.
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flujo y uso de los recursos, ademas de las acciones que contribuyan al mejora-
miento continuo. Por ltimo, se encuentran los pagos realizados a las IPS por
concepto de giro directo®.

La afiliacion de la poblacién pobre al régimen subsidiado demandd, en
promedio, COP 7,3 billones anuales, entre 2007 y 2013 (1,27% del PIB). De
esta forma, concentro el 95,3% de los fondos de la subcuenta en mencion, la
cual fue financiada en un 80% por los recursos del SGP y el Fosyga (Cuadro
4). Hasta 2011 los recursos para la afiliacion se ejecutaban mediante celebra-
cion de contratos entre los entes territoriales y las EPS para la continuidad y
ampliacion de los asegurados. A raiz de los cambios introducidos por la Ley
1438 de 2011, se suspenden estos contratos, limitando las competencias de los
entes al seguimiento y control del aseguramiento de los afiliados dentro de su
jurisdiccion. Por ende, le concedioé a las EPS realizar la afiliacién de poten-
ciales beneficiarios en un contexto de cobertura universal?® (MSPS, 2013a).

Cuapro 4. RECURSOS TERRITORIALES DEL REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD, 2007-2013
(promedio porcentual anual de participacion)

INTERVENTORIA Y SUPER-  PAco IPS (GIRo

FUENTE / DESTINO AriLIACION INTENDENGIA DE SALUD DIRECTO) Orros? ToTAL FUENTES
SGP 46,9 0,1 0,3 1,2 48,5
Recursos propios 29 0,1 0,1 0,5 3,5
Otros 19 0,0 0,2 04 2,5
Regalias 2,4 0,0 0,0 0,1 2,5
Cofinanciacion 49 0,0 0,0 0,1 5,0
Fosyga 33,3 0,1 0,2 11 34,7
Rentas cedidas 3.2 0,1 0,0 0,0 33
Total destino 95,3 0,4 0,8 3,5 100,0

Nota: recursos territoriales = recursos de los departamentos y municipios.
¥ Incluye: reservas de inversion, pago de déficit de inversion y pago de deuda de contratos.
Fuente: DNP; célculos del autor.

En la actualidad cerca del 96% de la poblacion colombiana se encuentra
asegurada. Es una cobertura similar a la observada en la mayoria de paises
miembros de la OCDE (Fedesarrollo, 2012; Muioz, 2012). De esta forma,
practicamente se triplicd la cobertura existente antes de la Ley 100/93, con
lo cual el pais esta cercano a la cobertura universal (Pinto y Mufioz, 2010).

19 Mecanismo introducido por el Decreto 3260 de 2004 (art. 6) para optimizar el flujo de los recursos,
cuando las aseguradoras tengan dificultades para el pago a los prestadores.

De esta manera, los recursos por concepto de UPC son girados por el MSPS de forma directa a los
aseguradores, a nombre de las entidades territoriales.

| 339



La salud en Colombia: una perspectiva regional

Para tal logro, la Ley 1122/07 dio un paso importante al establecer que para el
afio 2010 deberia estar cubierta toda la poblacidn susceptible de ser afiliada al
régimen subsidiado, es decir, todos los individuos clasificados en los niveles
I, IT y III del Sistema de Identificacién y Seleccion de Beneficiarios (Sisbén)
aptos para pertenecer al régimen en cuestion (Orozco, 2014; Observatorio de
la Seguridad Social, 2012).

Es evidente que los buenos resultados en términos de cobertura han sido
impulsados por la mayor afiliacion en el régimen subsidiado (Orozco 2014,
Muiioz, 2012). En palabras de Fedesarrollo (2012), entre 2000 y 2011 el nimero
de asegurados en el mencionado régimen aumento en 13,7 millones de personas,
en tanto en el contributivo el avance fue de 9 millones. No obstante, la forma-
lizacion laboral inducida por el sistema de salud ha permitido que la diferencia
en el nimero de asegurados entre ambos regimenes no sea muy grande (Nufiez
y Zapata, 2012). Asimismo, se esperaba que la cobertura del contributivo mejo-
rara acorde con la efectividad de las politicas de formalizacion laboral incluidas
en el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 y en la Ley de Primer Empleo (Ley
1429 de 2010) (Muioz, 2012).

Los avances en cobertura han requerido un importante esfuerzo financiero.
En términos reales, los recursos territoriales para afiliacion en el régimen
subsidiado crecieron en un 15,7% anual, en promedio entre 2008 y 2013. En
ese sentido, se requirieron COP 5,9 billones durante ese lapso para financiar
el acceso a servicios de cuatro millones de nuevos afiliados (graficos 4 y 5).
De este modo, cada nuevo asegurado le cost6 al Estado COP 1,4 millones, un
poco mas del doble de la UPC anual del régimen contributivo para 2015, fijada
en COP 629.974 (Resolucion 5925 de 2014). Este hecho esta asociado con
que desde mediados de 2012 se igualaron los planes de beneficios de ambos
regimenes, razon por la cual se observa un importante aumento en el gasto a
partir de ese mismo afio (Grafico 4). La anterior nivelacion, segun el MSPS
(2013a), constituye uno de los mas importantes logros en materia de equidad
en salud. Cabe destacar que dentro de esta coyuntura los aportes de la nacion
se duplicaron, circunstancia que motivd un mayor aporte de la subcuenta de
solidaridad del Fosyga dentro de la financiacion (Grafico 4).

Los logros en aseguramiento también constituyen un importante avance en
términos de equidad, puesto que la mayor cobertura se ha concentrado en la
poblacion mas pobre (Guzman, 2017; Nufiez y Zapata, 2012; Pinto y Mufioz,
2010). Este hecho se puede corroborar en el Mapa 2, donde los departamentos
mas pobres fueron cobijados por una mayor cobertura del régimen subsi-
diado, sobre todo en Chocd, Vichada, Guainia, Cordoba, Sucre y Magdalena.
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GRrAFIco 4. FUENTES DE FINANCIACION DEL GASTO TERRITORIAL EN REGIMEN SussiDiapo, 2008-2013
(billones de pesos constantes de 2013)
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Fuente: DNP: célculos del autor.
GRAFICO D. PERSONAS AFILIADAS AL REGIMEN SuBsIDIADO, 2008-2013
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Mara 2. COBERTURA DEL REGIMEN SUBSIDIADO Y POBLACION POBREY
(porcentaje)

A. Cobertura por departamentos, promedio 2008-2013
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Mapa 2. (coNTINUACION) COBERTURA DEL REGIMEN SUBSIDIADO Y POBLACION POBRE?
(porcentaje)

B. Personas con NBI por departamentos, 2005
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# La correlacion entre ambas variables fue de 0,8346 (estadisticamente significativa al 1%, 5% y 10%), segun la correlacion por rangos de
Spearman.
Fuente: MSPS y DANE; calculos del autor.
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4.3 PRESTACION DE SERVICIOS A LA POBLACION POBRE NO ASEGURADA: EL DESCENSO DE LOS
RECURSOS DE OFERTA

Desde esta subcuenta se proveen los recursos destinados a garantizar la
prestacion de servicios a la poblacion pobre que no se encuentra asegurada
(PPNA) y la prestacion de servicios no incluidos en el plan de beneficios del
régimen subsidiado para los afiliados en este esquema (No POS).

Esta subcuenta concentrd, en promedio, el 20,4% del gasto territorial en
salud entre 2007 y 2013. Tuvo como principal destino la prestacion de servi-
cios a la poblacion pobre no asegurada, con una participacion media de 79,2%
(Grafico 6 panel A). Los recursos del SGP financiaron un poco mas de la
mitad de las erogaciones de la subcuenta, seguidos por los recursos propios
(15,5%) (Grafico 6 panel B).

El gasto por prestacion de servicios a la poblacion pobre no asegurada cayo,
en términos reales, en un 4,5% promedio anual (Grafico 6). Lo anterior porque
amayor cobertura en el régimen subsidiado menor el nimero de no asegurados.
Este hecho contribuyé de manera significativa al descenso de la subcuenta,
dentro de la cual un 69,1% de los recursos fueron ejecutados por los departa-
mentos y el resto (30,9%) por los municipios y distritos. Esta diferencia esta
asociada con la forma como se distribuyen y asignan los recursos del SGP, prin-
cipal fuente de financiacion de la subcuenta, dentro de los entes territoriales?'.

A diferencia del gasto por prestaciones no POS en el régimen contributivo,
en el subsidiado tal rubro no ha generado serios desequilibrios financieros. En
el contributivo, este gasto, que es asumido por el Fosyga, agoto los excedentes
de la subcuenta de compensacion con un amplio crecimiento en los reco-
bros (Nufiez y Zapata, 2012; Salazar, 2011; Santamaria et al., 2011b; Melo y
Ramos, 2010; Forero et al., 2010)*. En el subsidiado, si bien las prestaciones
no POS fueron importantes en el gasto departamental en salud, en el global
territorial representaron un 3,2% y en la subcuenta un 15,9%, en promedio
durante el periodo de analisis.

2l Con base en los Conpes Sociales 111, 112, 122, 136, 145, 158 y 163 a los departamentos correspondid,
en promedio entre 2007 y 2013, el 71,0% de los recursos del SGP- Salud para prestacion de servicios
a la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda.

2 Los usuarios del sistema pueden acceder a servicios y medicamentos no POS por medio de la accion
de tutela o solicitud a los comités técnicos cientificos (CTC). En el régimen contributivo las EPS
cubren el 50% de los eventos no POS aprobados mediante tutelas, el resto lo cubre el Fosyga. Este
fondo financia el 100% cuando el evento es aprobado directamente por los CTC. En el subsidiado
los entes territoriales asumen el costo, con la restriccion de que este debe ser asegurado, en gran
parte, por los departamentos debido a que la cobertura del POS de este régimen incluye la atencion
de primer nivel, que es responsabilidad municipal (Forero ef al., 2010).
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GRAFICO 6. GASTO TERRITORIAL EN PRESTACION DE SERVICIOS A LA POBLACION POBRE NO ASEGURADA,
2007-2013
(billones de pesos constantes de 2013)

A. Destino B. Fuentes
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Nota: gasto territorial = gasto de los departamentos y municipios.
a/ Incluye: reservas de inversion y pago de déficit.
Fuente: DNP; célculos del autor.

Ademas, el gasto no POS por afiliado mas alto, registrado en San Andrés
y Providencia, solo representd un 22,5% de la UPC subsidiada en 2014. No
obstante, es importante resaltar que Caldas, Norte de Santander, Santander
y Tolima, que se ubicaron por encima del promedio nacional (Grafico 7),
también registraron un alto nimero de tutelas en salud por persona. Los dos
primeros departamentos se encuentran dentro de los que mas solicitaron el
derecho a la salud mediante tutelas (Anexo 4)%.

4.4 SALUD PUBLICA COLECTIVA: RESULTADOS INSUFICIENTES

La descentralizacion en salud publica (Ley 10 de 1990 y Ley 60 de 1993)
asigné a las entidades territoriales responsabilidades directas en cuanto a
la administracion de la red publica hospitalaria y el planteamiento y desa-
rrollo de los programas de atencion basica en su territorio. Con la creacion

2 Las tutelas pueden ser instauradas por afiliados en ambos regimenes.
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del sistema de salud actual (Ley 100 de 1993), las acciones de salud publica
quedaron enmarcadas en el Plan de Atencion Bésica (PAB) delineado por el
MSPS e implementado por los entes territoriales (Diagrama 3). No obstante,
estas acciones presentaron serias dificultades por vacios en la reglamentacion,
deficiente gestion territorial condicionada por su débil capacidad técnica,
escasa complementariedad entre el PAB y el POS, y poca coordinacion entre
los PAB departamentales y municipales (MSPS, 2012; Balladelli ef al., 2009).

GRAFICO 7. GASTO EN PRESTACIONES NO POS POR AFILIADO AL REGIMEN SUBSIDIADO, PROMEDIO ANUAL,
2007-2013
(pesos)
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Fuentes: DNP (gasto) y MSPS (afiliados); célculos del autor.
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La Ley 715 de 2001 intentd corregir estas dificultades al transferir a los
municipios algunas de las acciones de promocion y prevencion contenidas en
el POS, al definir criterios en la distribucion de recursos y al fijar competen-
cias claras entre los distintos actores. Aun asi, persistieron problemas, como
el bajo nivel técnico en los municipios, poca asistencia nacional y departa-
mental, y subejecucion de las metas del PAB y de las acciones de promo-
cion y prevencion del POS subsidiado (Balladelli ef al., 2009). Estos hechos
marcaron la necesidad de implementar una politica de salud publica para el
pais. Ante esto, la Ley 1122 de 2007 introdujo el Plan Nacional de Salud
Publica (PNSP) para el periodo 2007-2010. En este escenario fue necesario
acoplar el plan dentro de las acciones a cargo de los entes territoriales. Para
ello, se implemento el PIC, compuesto por: 1) promocion de la salud y calidad
de vida, y ii) prevencion de los riesgos en salud** (Diagrama 3).

Para su ejecucion, las acciones en salud publica demandaron, en promedio,
COP 1,15 billones anuales durante 2007-2013 (9,5% del gasto territorial en
salud). Este gasto financié esencialmente las actividades de promocion y
prevencion dentro del PIC, asi como la gestion para el desarrollo del PNSP; la
vigilancia de factores de riesgo ambiental, laboral y sanitario, y los laborato-
rios en salud publica que brindan apoyo a la vigilancia y al control de enfer-
medades. En promedio, un 59,5% de estos recursos fueron destinados a la
prevencién y promocion, rubros que en conjunto con la gestién, concentraron
el 83,0% de los fondos de la subcuenta, la cual se financié en un 88,0% con las
rentas del SGP, los recursos propios y las regalias (Grafico 8).

El gasto en salud publica registrd un crecimiento real anual de 2,1% (promedio)
entre 2007 y 2013. Los recursos propios y el SGP fueron las fuentes de financia-
cion de mayor contribucion sobre este crecimiento. Dentro de la evolucion del
gasto sobresale el bajo nivel registrado en 2012, ocasionado, en gran medida,
por la disminucion del aporte de las regalias al sector (seccion 4.1 y Grafico 8,
panel B). Los recursos propios contrarrestaron esta circunstancia con un impor-
tante incremento en el afio siguiente, que permitié que el gasto alcanzara su
segundo nivel mas alto durante el periodo estudiado. Por destino, el gasto en
promocion y prevencion adquirié una mayor participacion desde 2009, ante las
menores erogaciones para la gestion. Aunque este ultimo concepto retornd a los
niveles iniciales, probablemente por motivo del proceso de articulacion del Plan
Decenal de Salud Publica en los territorios (Grafico 8, panel A).

2 En adelante, para simplificar, promocion y prevencion. Ademas, es importante mencionar que en la
actualidad se encuentra vigente el Plan Decenal de Salud Publica, 2012-2021, cuyo empalme con los
planes territoriales de salud se inici6 en septiembre de 2013 y su implementacion empezé en 2014
(MSPS, 2013b).
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DiaGRAMA 3. LA SALUD PUBLICA EN EL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO
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(Resolucion 1841 de 2013)
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Fuentes: MSPS(2012) y Balladelli et al. (2009); elaboracién del autor.

Los programas para mejorar la salud infantil, la salud sexual y reproduc-
tiva, la situacion nutricional, la seguridad sanitaria y para disminuir las enfer-
medades transmisibles y las zoonosis agruparon, en promedio, el 86,0% del
gasto en prevencion y promocion (Grafico 9). Los dos primeros adquirieron
una mayor representatividad a lo largo del periodo.
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GRAFICO 8. GASTO TERRITORIAL EN SALUD PUBLICA, 2007-2013
(billones de pesos constantes de 2013)

A. Destino B. Fuentes
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Nota: gasto territorial = gasto de los departamentos y municipios.

a/ Incluye: proyectos transversales, reservas de inversion, pago de déficit y gasto por venta de medicamentos controlados (Fondo Rotatorio
de Estupefacientes).

Fuente: DNP; célculos del autor.

GRAFICO 9. DESTINO DEL GASTO TERRITORIAL EN PROMOCION Y PREVENCION, 2007-2013
(promedio anual)
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Fuente: DNP; célculos del autor.
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El Grafico 10 panel A muestra una asociacion positiva entre la pobreza y
el gasto por persona en salud publica para los departamentos colombianos.
Dicha relacion es mas palpable cuando se tiene en cuenta la proporcion de este
egreso destinado a la salud infantil (Grafico 10, panel B). En otras palabras, se
puede afirmar que los departamentos mas pobres priorizan sus erogaciones en
mejorar la salud de los nifios. En particular, territorios con una alta incidencia
de pobreza como La Guajira, Vichada, Guainia y Vaupés tienen gastos per
capita que exceden el nacional. Ademas, estos departamentos, en conjunto
con Choco, Cérdoba y Sucre (que también tienen altos niveles de pobreza),
presentan una alta proporcion del gasto enfocado a la salud infantil.

GRAFico 10. GASTO EN SALUD PUBLICA Y POBREZA POR DEPARTAMENTOS

A. Gasto per capita en salud publica B. Gasto salud infantil / gasto salud publica
(pobreza NBI) (pobreza NBI)
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Nota: los valores de gasto corresponden al departamento y los municipios de su jurisdiccion. La pobreza estd medida por personas en NBI,
segun el censo general de 2005. Se utiliz6 la correlacion por rangos de Spearman. La linea punteada indica el valor nacional.
Fuente: DNP y DANE; célculos del autor.

La explicaciéon de este hecho es que el componente del SGP para salud
publica tiene como criterio de distribucion el principio de equidad, el cual,
segun el articulo 52 de la Ley 715 de 2001, concentra el 50% de estos recursos
y debe ser asignado a cada entidad territorial, de acuerdo con su nivel de
pobreza y los riesgos en salud de su poblacion (Diagrama 3). Cabe agregar
que los departamentos mencionados financiaron el 80% de sus egresos con
dineros del SGP, con excepcion de La Guajira, donde la mitad correspondio
a las regalias.
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A pesar de lo anterior, no es posible deducir que el gasto esté siendo efec-
tivo en sus propositos. Uno de los objetivos de desarrollo de milenio (ODM)
para Colombia es el de alcanzar una tasa de mortalidad infantil (TMI) de
14 por cada 1.000 nacidos vivos. La importancia de la TMI no es menor,
pues se utiliza como indicador de la salud infantil, de las condiciones de salu-
bridad, del desarrollo social y econémico y de la salud general (Acosta y
Romero, 2017). El Grafico 11 es concluyente con respecto a varios aspectos.
En primer lugar, los esfuerzos fiscales en la salud publica no han sido sufi-
cientes para lograr el ODM de reducir la mortalidad infantil en la mayor parte
de las regiones de Colombia: el 78,8% de los departamentos y el 82,2% de los
municipios no han cumplido esta meta.

GRrAFico 11. GASTO EN SALUD INFANTIL Y TASA DE MORTALIDAD INFANTIL, 2007 Y 2011
(porcentaje)
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Nota: se utilizé la correlacion por rangos de Spearman. Las lineas punteadas en el eje vertical indican el valor nacional para ambos periodos.
Fuente: DNP y DANE; célculos del autor.

En segundo lugar, las tasas de mortalidad infantil més altas se presentaron
en zonas pobres, es decir, en Vichada, Choco, Vaupés, Guainia, La Guajira,
Amazonas y Guaviare. Sumado a esto, sus registros no mejoraron significa-
tivamente durante el periodo de andlisis. Este hecho cobra relevancia en los
ultimos cinco departamentos, cuando se observa que el gasto en salud infantil
por infante superd al nacional, en cada periodo, especialmente en Vaupés,
Guainia y La Guajira, territorios donde segtin los reportes predomind la salud
de los nifios dentro del gasto.
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4.4 OTROS GASTOS EN SALUD: MAS INVERSION, ESCASO RENDIMIENTO

En términos generales, este rubro financia los proyectos de investigacion en
salud, las inversiones en la red publica hospitalaria (segtin el plan bienal de
inversiones publicas para la prestacion de los servicios de salud), la cartera
con aseguradores y prestadores y otros gastos. De este ultimo, sobresalen las
erogaciones para garantizar el pago del pasivo prestacional del sector salud y
para el desarrollo de las acciones de reorganizacion de redes de prestacion de
servicios.

Esta subcuenta fue la de menor participacion dentro del gasto territorial en
salud (7,6% en promedio durante 2007-2013). El 58,4% se concentrd en los
departamentos. Tuvo como principal destino los desembolsos para inversion
en la red publica y otros gastos, componentes que demandaron el 87,2% de sus
fondos (Cuadro 5). Su principal fuente de financiacion provino de los recursos
propios (44,2%), concepto que en conjunto con las regalias y otros rubros
suministraron un poco mas de tres cuartas partes de las rentas.

Cuapro 5. RECURSOS TERRITORIALES DE LA SUBCUENTA DE OTROS GASTOS EN SALUD, 2007-2013
(promedio porcentual anual de participacion)

FueNTE / DESTING INVESTIGACION |NVERSIONES CARTERA CON ASEGURA- Orros? ToTAL FUENTES
EN SALUD EN LA RED PUBLICA  DORES Y PRESTADORES
SGP 0,4 1,3 14 31 6,2
Recursos propios 1,2 16,6 3,1 23,3 442
Otros 0,4 58 15 10,0 17,7
Regalias 0,3 13,5 0,6 2,2 16,7
Cofinanciacion 0,1 1,9 1,9 4,0 79
Fosyga 0,0 0,3 0,6 0,5 1,4
Rentas cedidas 0,6 2,7 0,7 1,9 59
Total destino 3,0 42,1 9,8 45,1 100,0

Nota: recursos territoriales = recursos de los departamentos y municipios.

# Incluye: reorganizacion de redes de prestadores de servicios de salud (2007-2013), pago de deuda de infraestructura (2007), pago del
pasivo prestacional (2007-2013), pago de otras deudas (2007-2013), reservas de inversion (2007-2010), pago de déficit (2009), promocion
social (2012-2013), otros gastos en emergencias y desastres (2012-2013), y programas de saneamiento fiscal y financiero de los prestadores
publicos (2013).

Fuente: DNP; célculos del autor.

La subcuenta de otros gastos en salud registr6 un crecimiento promedio
anual de 7,0%, donde las inversiones en la red publica aportaron 5 pp (grafico
12). Dicho gasto corresponde especificamente a inversiones en infraestruc-
tura fisica y en dotacion de equipos biomédicos para prestar servicios de salud
(Resolucion 2514 de 2012, MSPS).
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El MSPS (2012) destaca el crecimiento de la capacidad instalada (nimero de
camas en los hospitales de primer nivel y salas operatorias en los de segundo
y tercer nivel), la oferta de servicios y la produccion de los hospitales publicos.
Con base en la OMS (2014, 2007) y Orozco (2014), en Colombia el nimero de
camas hospitalarias por cada mil habitantes pasé de 1,2 a 1,4 entre 2004 y 2012,
por debajo de la norma internacional recomendada por la OMS: de 4 a 4,75
camas para poblaciones mayores de 100.000 personas. Igualmente, el porcen-
taje de ocupacion de camas hospitalarias ptblicas aumenté en 3 pp entre 2007
y 2011, a pesar de que el numero de estas por cada mil habitantes permanecio
estable, de acuerdo con Guzman (2017) y segun cifras del Sistema de Gestion
de Hospitales Publicos (STIHO) del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

GRAFIco 12. DESTINO DEL GASTO TERRITORIAL EN OTROS GASTOS EN SALUD, 2007-2013
(billones de pesos constantes de 2013)
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Nota: gasto territorial = gasto de los departamentos y municipios.

# Incluye: reorganizacion de redes de prestadores de servicios de salud (2007-2013), pago de deuda de infraestructura (2007), pago pasivo
prestacional (2007-2013), pago de otras deudas (2007-2013), reservas de inversion (2007-2010), pago de déficit (2009), promoci6n social
(2012-2013), otros gastos en emergencias y desastres (2012-2013), y programas de saneamiento fiscal y financiero de los prestadores
publicos (2013).

Fuente: DNP; célculos del autor.
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GRAFIco 13. GASTO DE INVERSION EN LA RED PUBLICA, CAPACIDAD INSTALADA Y PRODUCCION DE LOS
HOSPITALES PUBLICOS

A. Camas hospitalarias por cada mil habitantes B. Consultas hospitalarias por cada cien habitantes
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Nota: los valores de gasto en la red publica hospitalaria corresponden al logaritmo natural del promedio per cépita entre 2007 y 2013. En el

caso de las variables de capacidad instalada y produccion de los hospitales, son promedios entre 2007 y 2011. Estos altimos solo cubren
periodo por limitaciones en la informacion. Se utiliz Ia correlacion por rangos de Spearman.

Fuente: DNP (gasto en la red publica) y MSPS (SIHO) (capacidad instalada y produccién de los hospitales pablicos); calculos del autor.

ese

Partiendo de lo anterior, el Grafico 13 muestra la existencia de una alta
dispersion entre el gasto de inversion en la red publica frente a la capacidad
instalada y la produccion de los hospitales publicos. Esto implica, posible-
mente, que los mayores recursos destinados a la red publica hospitalaria no
se estan viendo reflejados en mejoras dentro de la infraestructura de servi-
cios de estas instituciones. Desde el d&mbito territorial, indica que aquellos
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departamentos y los municipios de su jurisdicciéon que mas invirtieron en la
red publica no son los que poseen un mayor nimero de camas o prestaron
mayores servicios hospitalarios por persona.

5. REFLEXIONES FINALES

Los resultados de este estudio indican que gran parte del gasto territorial
en salud tuvo como principal destino financiar la atencién de la poblacion
afiliada al régimen subsidiado, mientras una pequefa proporcion se usé en
apoyar las acciones de promocion y prevencion y de inversion en la red
publica hospitalaria. En otras palabras, el gasto de inversion en salud que los
entes territoriales realizaron con recursos publicos tuvo un enfoque curativo
antes que preventivo, ademas de una escasa orientacion hacia la moderni-
zacion de los hospitales publicos. Por tanto, es necesario que el esquema de
gasto sea mas equilibrado, de tal forma que se pueda mejorar el estado de salud
de los colombianos y la calidad de los servicios de atencion, sin generar un
mayor nivel de egresos, asumiendo que cada rubro de gasto es efectivo en
su propdasito.

A pesar de que los recursos destinados a las acciones de promocion y
prevencion y de inversion en la red publica hospitalaria fueron bajos, estos
aumentaron durante el periodo estudiado. Sin embargo, su alcance no ha sido
fructifero a causa de la poca efectividad que han tenido para mejorar la salud
infantil y la infraestructura de servicios de los hospitales publicos. En este
contexto es recomendable intensificar las acciones de inspeccion, vigilancia
y control en el uso de los recursos. Estas actividades deben contar con una
mayor presencia en el ambito regional y local; ademas, los entes ejecutores, la
Supersalud y los departamentos, no deben entrar en conflicto de intereses con
las entidades vigiladas. Igualmente, dichos agentes deben generar sinergias
alrededor, puesto que en la practica comparten la misma competencia.

De acuerdo con lo anterior, se evidencia una posible ineficiencia en la asig-
nacion de los recursos dentro de las acciones de salud ptblica y de gestion de
la oferta publica hospitalaria. Estos inconvenientes persisten desde principios
de los afios noventa, a pesar de las reformas introducidas para corregirlos, en
especial por medio del fortalecimiento de la descentralizacion administrativa
y el fomento de la gestion eficiente de los recursos. Por consiguiente, desde
el ambito de la salud publica se recomienda: i) fortalecer la capacidad técnica
de los entes territoriales, en especial de los municipios; ii) alinear, dentro de
un mismo objetivo el componente de promocion y prevencion del PIC y del
POS; iii) definir competencias claras entre los distintos actores, limitando la
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sobrecarga, duplicidad y ambigiiedad de funciones, y iv) vincular la distribu-
cion de los recursos al logro de metas sectoriales de acuerdo con los ODM y
criterios de linea base.

Por el lado de la oferta ptblica hospitalaria, se recomienda: i) darle prio-
ridad a la modernizacion de los hospitales publicos mediante la inversion en
tecnologias costo-efectivas, la renovacion de equipos y la provision del talento
humano idoéneo y capacitado para su gestion; ii) promover e incentivar la
adopcidn de buenas practicas empresariales de cada prestador; iii) mejorar
la capacidad instalada y la infraestructura de servicios de estas instituciones
con base en estandares internacionales y criterios de linea base; por ultimo,
iv) asociar la asignacion de los recursos, desde el plan bienal de inversiones,
al avance en términos de eficiencia y calidad en la prestacion de servicios.

A pesar de estos resultados, es importante destacar que el gasto en el régimen
subsidiado generd un importante aporte dentro del proposito de cobertura
universal. Dicha contribucion ocurrid gracias al aseguramiento de la poblacion
mas pobre, donde Choco, Vichada, Guainia, Cérdoba, Sucre y Magdalena
fueron los departamentos mas beneficiados. Lo anterior, sumado a la unifica-
cion de los planes de beneficios de ambos regimenes, significo un importante
logro en materia de equidad. No obstante, estos hechos imponen un alto reto
fiscal y financiero para el gobierno nacional, que para 2013 tuvieron un costo
de COP 12,2 billones, financiado en un 50% por los recursos del Fosyga,
donde los aportes de la nacion a la subcuenta de solidaridad contribuyeron
sustancialmente. Por tanto, el Estado debe definir si la cobertura total y la
igualacion de los planes seguiran sosteniéndose en gran parte de los aportes
de la nacién y, lo que es mas importante, determinar si puede, desde el presu-
puesto general, mantener este aporte.
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Anexo 1

DiacrAMA A1.1 ANTECEDENTES DE LA DESCENTRALIZACION DE RECURSOS EN EL SISTEMA DE SALUD
COLOMBIANO

| Transferencias territoriales Descentralizacion

Participacion Situado fiscal 1886 —— : Constitucion politica “Centralismo politico y descentralizacion
en IVA (30%) 10N (13%) administrativg” ! !

Ley 22 de 1973

i ley 33 H
Departamentos y municipios
i Ley 46: situado fiscal H

Departamentos y municipios

1975 —— i Decreto-Ley 056: Sistema Nacional de Salud

ajas de prevision
seccionales

* Presupuesto del

departamento (cuando

atienden directamente el
ago de las prestaciones) 1973 —

1971 —

Participacion Situado fiscal
municipios en ICN (23%)
ICN (15%)

iley12:i en las partici H
: Ley 78: eleccion popular de alcaldes H

Ley 10 H

Departamentos y municipios

H Constitucion politica: Consagra los conceptos de descentralizacion y
autonomia territorial

1991 —| p ;
Eleccion popular de gobernadores :
ca, recreacion, Departamentos
deportes, cultura :
(5%). :
- J

i Ley 60 H

s R 1993 —
s FM el Departamentos y municipios

£ Ley 100; creacion del actual sistema de salud

i Ley 715: creacion del SGP H

i Fonpet K 2001 |
L« Depar (45%) : 2002 ] T
~ Mimciotosy distites L Departamentos y municipios

- i (55%) (Bogota 100%) i Resguardos
“'I’ZH%?'éel 1?@2}152615'" 2007 —— Ley 1122: introduce algunas modificaciones en el sistema de salud
Poblacion pobre no
Ley 1176 de 2007 | asegurada: .
— : 2011 —— i ey 1438: reforma el sistema de salud
« Depar (70%) P
- . Mlé%ipios y distritos Wunicipios 7
s b,ﬁ;%f:’“asleh?oé 2014 —— "Ly estatutaria - Junta Médica Nacional
(0,08%)

i
- + Municipios (100%)

[ estructura [ Fuente [0 Distribucion

Legislacion [0 Tipo de descentralizacion [l Beneficiario

Nota: impuesto sobre las ventas (IVA); ingresos ordinarios de la nacién (ION); ingresos corrientes de la nacion (ICN); necesidades basicas
insatisfechas (NBI); Sistema General de Participaciones (SGP); Fondo Nacional de Pensiones de las Entidades Territoriales (Fonpet); agua
potable y saneamiento basico (APSB).

Fuente: elaboracion del autor.
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ANEXxo 2

GrArico A2.1 FINANCIAMIENTO DEL SECTOR SALUD, 1993

34,6%

0,8%

w Situado fiscal
m Partidas ordinarias

m Otras partidas
O Recursos departamentos”

= Seguridad social m Publico m Privado

Recursos municipios”

a/ Incluye los recursos de los presupuestos departamentales y rentas cedidas de la nacion.

b/ Incluye los recursos de los presupuestos municipales y los transferidos por la Empresa Colombiana de Recursos para la Salud
(Ecosalud).

Fuente: Baron (2007:58); elaboracion del autor.

362 |



AnEexo 3

Un andlisis del gasto pablico en salud de los entes territoriales colombianos

Cuapro A3.1 CATEGORIAS DE LAS FUENTES DE FINANCIACION

SGP

Recursos propios

Otros

Regalias

Cofinanciacion

Fosyga

Rentas cedidas

SGP-Salud, asignaciones especiales, propésito general, recursos por crecimiento de la economia
superior al 4%, rendimientos financieros.

Ingresos corrientes de libre destinacion, ingresos corrientes con destinacion especifica, recursos de
capital propios, otros recursos de capital.

Crédito interno y externo, otras fuentes, reintegro de aportes patronales, recursos del sector eléctrico.

Regalias, compensaciones, impuesto de transporte de oleoductos y gaseoductos, fondo nacional de
regalias, fondo departamentos de Cdrdoba y Sucre, escalonamiento, fondo de ahorro y estabilizacion
petrolera, 1% regalias y compensaciones - ICBF (Ley 1283 de 2009).

Cofinanciacion nacional, departamental o municipal; otros aportes y transferencias nacionales,
departamentales o municipales; transferencias y cofinanciacion para alimentacion escolar;
cofinanciacion régimen subsidiado; excedentes de la cuenta maestra del régimen subsidiado; recursos
de la Loteria en linea; desahorro Fonpet.

Fosyga.

Etesa, participacion en el monopolio de licores, juegos de suerte y azar, sobretasa a cigarrillos,
Coljuegos, excedentes de rentas cedidas.

Fuente: elaboracion del autor.
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Anexo 4

Cuapro A4.1 Las TUTELAS Y EL DERECHO A LA sALUD, 2007-2013

NOUMERO DE TUTELAS EN SALUD

TUTELAS QUE SOLICITARON EL DERECHO A LA SALUD (PORCENTAJE)
poR cADA 100.000 HABITANTES

DEPARTAMENTO Promepio (2007 - 2013) DEPARTAMENTO Promepio (2007 - 2013)
Caldas 53,0 Caldas 695
Guainia 51,0 Antioquia 487
Risaralda 45,8 Risaralda 453
Quindio 42,7 Quindio 376
Arauca 42,4 Santander 323
Cauca 41,3 Norte de Santander 301
Norte de Santander 40,6 Tolima 292
Vaupés 39,4 Valle del Cauca 286
Amazonas 39,1 Cauca 248
Narifio 375 Nacional 245
San Andrés y Providencia 37,2 Cesar 238
Vichada 37,1 San Andrés 226
Antioquia 36,6 Meta 214
Santander 36,6 Huila 176
Cordoba 33,2 Bogotd, D. C. 175
La Guajira 33,0 Atlantico 162
Valle del Cauca 32,9 Bolivar 161
Guaviare 32,7 Guainia 147
Cundinamarca 31,2 Magdalena 146
Tolima 31,2 Narifio 133
Nacional 29,8 Arauca 132
Casanare 27,9 Amazonas 130
Meta 27,2 Caqueta 124
Bolivar 26,9 Cordoba 123
Boyaca 25,9 Boyaca 118
Huila 25,6 Sucre 17
Cesar 25,3 Casanare 96
Putumayo 24,6 Chocé 92
Choco 23,9 Guaviare 92
Atlantico 21,4 Vichada 77
Magdalena 20,6 La Guajira 74
Caqueta 18,1 Cundinamarca 68
Bogotd, D. C. 17,3 Putumayo 58
Sucre 16,3 Vaupés 35

Fuente: Defensoria del Pueblo (2008-2014); calculos del autor.
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El gasto en salud en Colombia se divide en dos categorias, seglin la fuente
de financiacion: publico y privado, los cuales se subdividen a su vez, en
varios componentes (Anexo 1). Dentro de los gastos financiados con recursos
publicos estan: el régimen contributivo, el régimen subsidiado, la prestacion
de servicios a la poblacion pobre no asegurada (PPNA), la salud publica y
lo correspondiente a otros servicios y programas institucionales. Por otro
lado, el gasto privado se compone de los seguros privados en salud (medi-
cina prepagada, otros seguros voluntarios y el Seguro Obligatorio de Transito
[SOAT] y de los gastos de bolsillo en salud (GBS). Estos ultimos, que son
objeto del presente estudio, corresponden a los pagos directos realizados por
los hogares en bienes y servicios del sector salud, como medicamentos (la
parte no cubierta por el sistema de salud), las hospitalizaciones o los procedi-
mientos ambulatorios, entre otros, independientemente de si se encuentran o
no afiliados a algun régimen'.

Los gastos en salud en Colombia han venido creciendo durante los tltimos
aflos. Mientras que en el afio 2000 representaban el 5,9% del producto interno
bruto (PIB), en 2011 alcanzaron una participacion del 6,5%?. De este Gltimo,
1,6% corresponde a la financiacion por parte del sector privado y el restante
4,9% al sector publico. Dentro del gasto privado el mayor aumento entre 2004
y 2011 lo tuvieron los GBS, que pasaron de representar el 0,8% del PIB en
2004 al 1,0% en 2011, con un incremento cercano al 33%. Sin embargo, y a
pesar de tales incrementos, Colombia es uno de los paises latinoamericanos
en donde la financiacion del gasto en salud por parte de los hogares es de las
mas bajas, lo que significa una menor afectacion a la capacidad de pago de las
familias. En Colombia estos pagos representan el 64% de los gastos privados
y el 15,9% del gasto total en salud.

' Mas detalles acerca de la composicion de cada categoria se pueden consultar en el Ministerio de
Salud y Proteccion Social (2014).

> Esta participacion es menor que la del promedio del continente americano (14,1%) y del promedio
de los paises europeos (9,0%), asi como del promedio mundial que, segtin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), es cercana al 9,1%. En general, se observa que en los paises con economias mas
desarrolladas y de mayor ingreso el gasto en salud como porcentaje del PIB es mayor (Anexo 2).
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El analisis de los GBS de los hogares ayuda a los formuladores de politica
a identificar problemas en el modelo de prestacion de los servicios y a avanzar
en temas como la equidad y la provision de los bienes y servicios necesarios.
Si bien para Colombia se han realizado algunos estudios sobre los GBS, su
incidencia y sus determinantes, ain quedan algunos aspectos importantes
que ofrecen espacio a la presente investigacion. Por ejemplo, en el &mbito
regional, realizar una caracterizacion actualizada de los perfiles de compra
de los hogares en cuanto a los sitios mas frecuentados, asi como los tipos de
bienes y servicios y otras caracteristicas de los hogares o de sus miembros.

Para cumplir este objetivo se hace uso de la Encuesta nacional de ingresos
y gastos (ENIG) 2006-2007. Estudios previos han utilizado informacién de la
Encuesta de calidad de vida (ECV) para afos anteriores (Ramirez et al., 2002;
Bitran et al., 2004; Florez et al., 2010 y 2012; Xu et al., 2003; Gil et al., 2011),
la ENIG de afios anteriores [Perticara, 2008 y Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU), 2008] u otras fuentes de informacion para estudios de caso
particulares (Alvis et al., 2007, para Cartagena, y Amaya y Ruiz, 2011, para
Bogotd). La ENIG tiene la particularidad de contar con informacion detallada
de los patrones de compra de los hogares, como lo son por articulos y los
lugares de compra, entre otros.

El sistema de salud en Colombia ha enfrentado cambios importantes
durante las ultimas décadas. Cuando se compara el sistema de salud actual
en Colombia con el que existia antes de la Ley 100 de 1993, la diferencia es
significativa. El antiguo era un sistema que orientaba los recursos publicos
a los individuos con capacidad de pago, convirtiéndolo en ese momento en
el sistema de salud mas regresivo de la region (Londofio, 2003). Al respecto,
Glassman et al., 2010 evidencia los importantes logros que trajo la reforma
en términos de cobertura, equidad y eficiencia financiera del nuevo sistema
de salud. Por su parte, Barén (2007) identifica los cambios mas importantes
como consecuencia de la introduccion de las leyes 60 y 100 de 1993, y Yepes
et al. (2001) analizan los efectos que sobre la equidad en salud tuvieron las
reformas macroeconémicas entre 1980 y 2000.

A pesar de que para muchos era poco probable lograr una cobertura
universal dadas la condiciones de principios de los afios noventa, cuando solo
cerca del 30% de las personas estaban cubiertas por alguno de los sistemas
publicos (Instituto de Seguros Sociales y cajas de prevision) y privados
(planes de medicina prepagada), lo cierto es que los resultados han mostrado
que las estrategias enfocadas a pasar de subsidios de oferta a los de demanda y
las estrategias de financiacion han logrado incluir al 70% de la poblacion que
afios atras se encontraba desatendida (Londofo, 2003).
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El gran reto, por supuesto, ha sido potenciar la capacidad fiscal del pais
para lograr la sostenibilidad de un sistema con cobertura universal. Parte del
¢éxito se debe al proceso de descentralizacidon a partir de la Constitucién de
1991, con la cual se transferian desde el gobierno central a las entidades terri-
toriales montos de destinacion especifica para financiar el sector de la salud.
Asi, los recursos publicos se convertirian en la principal fuente de financia-
miento de la salud en el pais, no solo los recibidos con el Sistema General de
Participaciones (SGP), sino con los recursos propios de los gobiernos locales.
La mayor parte de estos se captan con la cotizacion de los trabajadores y
empleadores, los recursos del presupuesto nacional y las rentas cedidas (Fede-
sarrollo, 2012). Por otro lado, el sector privado participa con poélizas de salud,
planes de medicina prepagada y GBS.

El proposito de este capitulo es caracterizar la incidencia de los GBS por
regiones para Colombia, usando la ENIG, 2006-2007. La importancia de este
tipo de gastos es que influyen en la capacidad de pago de los hogares y tienden
a ser inequitativos y a afectar la situacion socioeconémica de los hogares,
que en el peor de los casos los puede poner en riesgo de pobreza®. Para ello
se realizan analisis descriptivos y econométricos que permiten ofrecer una
idea de la importancia de este tipo de gastos en el &mbito regional y segun las
caracteristicas de los hogares.

El capitulo esta estructurado de la siguiente forma. En la primera seccion
se describe el marco conceptual que sustenta el analisis de los GBS desde el
punto de vista del consumidor. La segunda seccion hace un analisis descrip-
tivo de los gastos en salud en Colombia, haciendo especial énfasis en los
gastos directos o de bolsillo a cargo de los hogares. En tercera se caracteriza
los gastos de bolsillo y los patrones de compra de los hogares. En la cuarta
seccion se presentan los resultados de la identificacion de las variables rela-
cionadas con la incidencia de los GBS. La ultima seccidén concluye.

1. MARCO CONCEPTUAL

Los GBS pueden ser analizados desde la teoria del consumidor, donde los
agentes interactuan en una economia de mercado de bienes y servicios con
precios dados (Grossman, 1972). En este ambito, los individuos se enfrentan
al problema basico de decision frente a un conjunto de consumo disponible,

3 Es importante mencionar que la ausencia de gastos directos de los hogares en salud o montos bajos
del mismo puede tener su origen en multiples escenarios, dentro de los cuales se puede mencionar:
la adecuada cobertura del sistema de salud, un estado de salud favorable de los miembros del hogar,
o los bajos ingresos o la falta de acceso al sistema de crédito (ONU, 2008).
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que a su vez se encuentra limitado por una serie de restricciones. Este capi-
tulo esta basado en el andlisis del problema de decision que enfrenta el
consumidor desde la perspectiva del conjunto de posibilidades de eleccion,
en contraste con el que se basa en las preferencias de los consumidores que,
como mencionan Ramirez et al. (2002), y en quienes se apoya esta seccion,
permite llevar el estudio al campo de los ejercicios empiricos.

Las posibilidades de eleccion representan el conjunto de bienes y servi-
cios disponibles para los individuos, sujeto a una restriccion presupuestal®.
Dentro de las caracteristicas que se mencionan en la literatura como factores
que pueden llegar a afectar el conjunto de consumo y la eleccion de bienes y
servicios por parte del consumidor, especialmente aquellos relacionados con
la salud, estan la localizacion, las caracteristicas sociales, las econémicas y
las demogréficas.

Por ejemplo, los mercados de bienes y servicios son heterogéneos en el
espacio, ya que cada region tiene caracteristicas particulares, ligadas o limi-
tadas a su geografia, que hacen que la dinamica de mercado sea diferente en
cada una. La mayor disponibilidad de ciertos bienes o servicios, originada ya
sea por condiciones naturales o para desarrollar el mercado, puede generar
disparidades. Asi, el conjunto de consumo que enfrenta un individuo en una
ciudad como Medellin o Bogota es totalmente diferente al que enfrentaria en
Uribia (La Guajira) o en Quibdo (Chocd). En este caso los canales a través
de los cuales la localizacion afecta el conjunto de consumo de los individuos
son: el conjunto de eleccion y el conjunto presupuestal. Un desplazamiento de
cualquiera de ellos afectara la canasta de consumo final.

Otro grupo de factores que ha sido identificado como determinante de la
decision de consumo de los hogares es el que tiene que ver con las caracte-
risticas socioeconoémicas. Estas incluyen variables que involucran no solo al
hogar como un todo, y que claramente afectan el conjunto presupuestal de
los hogares, como el estrato, las condiciones de la vivienda y la condicion
de pobreza, sino ademas otras relacionadas directamente con el jefe de hogar.
Algunas de las que sobresalen en este ultimo grupo son: la ocupacién del jefe,
su nivel educativo, su origen étnico y el tipo de aseguramiento en salud, entre
otros.

Siendo la salud, junto con la educacion, uno de los sectores mas impor-
tantes en el desarrollo de una regién o pais, es crucial determinar los perfiles
de consumo de las familias en este tipo de bienes para los que las familias

4 Enel capitulo los agentes de consumo son los hogares, en lugar de las personas, dejando asi de lado
los problemas que puede causar una suma de las elecciones de cada consumidor.
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deben hacer desembolsos que afectan directamente su capacidad de pago para
el consumo de otros bienes y servicios.

Durante la ultima década ha venido aumentando el interés por estudiar
el perfil de consumo de los hogares en bienes y servicios de salud. Para
Colombia, como se menciond, el tema ha sido abordado de manera especifica
para el pais y como parte de estudios comparativos. Los enfoques de estos
trabajos han sido diversos, pero por lo general tienen como objetivo identi-
ficar los determinantes de los gastos de bolsillo y de lo que se conoce como
los gastos catastroficos en salud®. Este tltimo, que no es objeto del presente
trabajo, pero que ha recibido atencion durante los tltimos afos, ha sido abor-
dado para Colombia en estudios multipais por: Florez et al. (2012 y 2010),
Knaul ef al. (2011), Bitran et al. (2004), Bacza y Packard (2007) y Xu et al.
(2003).

Para los determinantes de la incidencia de los GBS, y que sera analizado
en este capitulo, el caso de Colombia ha sido abordado por la ONU (2008),
Perticara (2008), Alvis et al. (2007) y Ramirez et al. (2002). Para otros paises
se pueden mencionar los trabajos de Brinda et al. (2014) para Tanzania, Youy
Kobayashi (2011) para China, Cid y Prieto (2012) para Chile, Costa-Font et al.
(2007) para Catalufia, Chu et al. (2005) para Taiwan, Torres y Knaul (2003)
para México, y Malik y Syed (2012) para Pakistan.

Si se recogen los resultados de la literatura nacional e internacional, lo
que se observa es que aspectos como las caracteristicas del jefe de hogar, la
edad, el nivel educativo, el tipo de ocupacion, el tipo de afiliacion al sistema
de salud, las caracteristicas de la vivienda y la composicion del hogar, no solo
en cuanto a tamafo sino a presencia de ninos y adultos mayores, son algunos
de los factores que se han identificado en los distintos paises, utilizando dife-
rentes fuentes de informacion y metodologias de analisis, como aquellos que
impactan los GBS.

Para el caso de los trabajos que estudian a Colombia, Ramirez et al. (2002),
por ejemplo, utilizando la informacion de la ECV de 1997, caracterizan los
perfiles de los hogares y encuentran que su gasto esta estrechamente relacio-
nado con las particularidades socioecondmicas y el riesgo de enfermedad de
sus miembros. Alvis et al. (2007), para el caso de Cartagena, utilizando una
muestra de 384 hogares, estiman el gasto privado en salud y sus relaciones
con caracteristicas del jefe de hogar. Los autores encuentran que son los

> Estos se definen en la literatura como los gastos directos en salud de los hogares por encima de
determinado umbral de la capacidad de pago de los hogares, el cual generalmente oscila entre el 20%
y el 40%. La capacidad de pago es entendida como la diferencia entre el gasto total de un hogar y el
gasto de subsistencia.
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hogares de estratos mas bajos quienes enfrentan mayores cargas con respecto
a su ingreso. Otras variables que ayudan a explicar los gastos en salud son: la
escolaridad del jefe de hogar, su condicion laboral y su condicion de afiliado
al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Del mismo modo,
los eventos hospitalarios de los miembros del hogar y la presencia de adultos
mayores estan relacionados con la incidencia de los GBS.

2. ANALISIS DESCRIPTIVO GENERAL DEL GASTO EN SALUD

En el mundo el interés por mejorar la calidad de vida de la poblacion se ha
hecho evidente mediante el aumento del gasto en bienes y servicios del sector
de la salud. Segun datos de la OMS, en 2011 se destiné el 9,1% del PIB mundial
a este sector, un punto porcentual (pp) por encima de lo registrado una década
atras (Anexo 2). Cuando se observan las cifras por regiones, la tendencia es
la misma, con los paises americanos y de Europa con las mayores participa-
ciones, 14,1% y 9,0% del PIB en 2011, respectivamente, y con los mayores
aumentos entre 2000 y 2011. Otro aspecto que vale la pena mencionar es la
relacion entre los ingresos de las regiones o paises y el tamaiio del gasto en
salud, este Gltimo es creciente con la capacidad de generacion de ingresos de
las economias.

Para el caso colombiano el aumento ha sido también importante, ya que el
gasto total en salud pas6 de participar con el 5,9% del PIB en 2000 a 6,5%
en 2011, lo cual representa una variacion de mas del 10%. A pesar de que en
Colombia los gastos en salud como porcentaje del PIB estan atin por debajo
de muchos de sus vecinos de América Latina (Anexo 3), es interesante ver
que el mayor esfuerzo en la financiacion de este gasto proviene del gobierno
nacional. Por ejemplo, en Colombia el sector publico contribuye con el 75%
del gasto total en salud, mientras que el promedio en el resto del continente no
alcanza el 50% y el promedio mundial se acerca al 59%. La tinica region del
mundo que tiene alguna similitud con Colombia es Europa, donde el sector
publico financia el 74% del gasto total en salud®.

Por el lado de los gastos privados, y como se menciond en las secciones
anteriores, los pagos directos realizados por las familias para adquirir bienes
y servicios de la salud son un indicador importante, toda vez que afecta en
forma directa la capacidad de pago de los hogares. Un indicador global de

¢ Dentro del gasto publico total Colombia también tiene las mayores participaciones de los gastos
en salud y de los gastos en seguridad social en salud, cuando se compara no solo con el promedio
mundial sino con el de las demas regiones del mundo. Estas participaciones incluso estan por encima
del promedio de los paises de altos ingresos.
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estos es la participacion de los GBS en el total de gastos privados en salud,
que para Colombia pasé del 59% en 2000 al 64% en 2011. Para este ultimo afio
representa mas del doble que el promedio del continente americano (30,1%),
por encima del promedio mundial (49,7%), pero por debajo de lo que repre-
senta en Europa (68,8%). Este aumento en la participacion de los GBS, a su
vez, implica una reduccion proporcional del gasto de los hogares en planes
de medicina prepagada, el otro componente de los gastos privados en salud.

Siendo el GBS el componente mas representativo en el gasto privado en
salud, un calculo adicional que vale la pena observar es la participacion de
estos desembolsos directos que realizan los hogares sobre el gasto total en
salud (Grafico 1).

GRAFICO 1. PARTICIPACION DEL GASTO DE BOLSILLO EN EL GASTO TOTAL EN SALUD, 2011
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2014); calculos de los autores.

Para Colombia y sus vecinos se presenta cuanto del gasto total en salud de
un pais es asumido efectivamente por los hogares mediante pagos directos
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o gastos de bolsillo. Lo que se puede observar es que en América Latina
existe una gran disparidad que va desde el 61,1% en Venezuela al 13,8%
en Uruguay. Para el caso de Colombia este indicador es bajo, pues ocupa
el penultimo lugar dentro del grupo de paises considerados, por debajo del
promedio latinoamericano (36,7%) y también del promedio mundial (20,4%).
Estos resultados son consistentes con la participacion del sector publico en
la financiacion de la salud. Por ejemplo, en Venezuela la mayor carga de los
gastos en salud es asumida por los hogares mediante los gastos de bolsillo
(61,1%), mientras que la participacion del gobierno general es de la mitad
(36,2%). En Colombia, el sector publico financia el 75,2% y los hogares, con
sus pagos directos, el 15,9% del gasto total en salud del pais. De este modo,
de los paises mencionados, solo Uruguay y Colombia se encuentran dentro de
los parametros aceptables de la OMS (2010), que indican que los GBS no
deberian ser superiores al 20% del gasto total en salud, ya que de otro modo
se incrementa la probabilidad de riesgo de los hogares de enfrentar gastos
catastroficos en salud.

Puesto todo en perspectiva para Colombia, lo que ha venido ocurriendo
durante los ultimos afios es que, si bien el mayor contribuyente del gasto en
salud ha sido el sector publico, mediante el régimen contributivo, subsidiado,
la poblacion pobre no asegurada y la salud publica, su participacion dentro del
gasto total en salud se redujo levemente, al pasar del 79,3% en 2000 al 75,2%
en 2011 (Grafico 2 y Anexo 2).

Esta caida en la participacion del gasto publico se debe fundamentalmente
a reducciones en tres de los cuatro componentes: el gasto del régimen contri-
butivo, la poblacion pobre no asegurada y la salud publica. El régimen subsi-
diado, por otra parte, tuvo un aumento entre 2004 y 2011, al pasar de 13,6% a
19,9% del gasto total, respectivamente, lo cual no evitd la caida en la partici-
pacion del gasto publico total.

Esta pérdida en la participacion la ha ganado el sector privado, que paso
de representar el 20,7% en el afio 2000 al 24,8% en 2011 (Anexo 2). Esto se
debe, principalmente, a los GBS, que tuvieron su maximo en 2008, con una
participacion del 21,4%, y luego han venido descendiendo, hasta alcanzar el
15,9% del gasto total en salud. Lo cierto es que desde el afio 2000 los GBS han
aumentado su participacion en el gasto privado y en el gasto total (Grafico 3).

El Cuadro 1 muestra algunas de las principales cifras de la evolucion de los
gastos en salud de 2004 a 2011. Lo que es mas evidente es el aumento soste-
nido del gasto total durante este periodo, el cual pas6 de COP 22 billones (b) a
40 b, con un crecimiento promedio anual de cerca del 9%, y que implico pasar
de representar el 5,4% del PIB al 6,5% entre 2004 y 2011.
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GRAFIco 2. ComPOSICION DEL GASTO EN SALUD EN CoLomsia, 2004-2011
(porcentaje)
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social (2014).

GRAFICO 3. PARTICIPACION DEL GASTO DE BOLSILLO EN EL GASTO PRIVADO EN SALUD Y EN EL GASTO TOTAL EN
saLup, 2000 v 2011

(porcentaje)
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Fuente: OMS (2014).
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Cuapro 1. EL Gasto en saLup en Coromsia, 2004 v 2011

6 . v VARIGION PaRTICIPACION PARTICIPACION
ASTO EN SALUD' V/ARIACION PORCENTUAL PORCENTUAL PORCENTUAL
SR, T
2004 20M (2004-2011) (2004) (2011)
Total del gasto privado 5.394 10.040 86,12 9,64 1,29 1,62
Gasto de bolsillo 3.263 6.429 97,00 11,13 0,78 1,04
Resto del gasto privado 2.131 3.611 69,46 8,00 0,51 0,58
Gasto del Gobierno 17101 30.491 78,30 8,69 4,08 4,92

# Miles de millones de pesos constantes (2011 = 100).
Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social (2014).

Aunque los diferentes componentes del gasto total tuvieron una dinamica
similar, se destaca el de los GBS: estos no solamente se duplicaron entre 2004
y 2011, al pasar de COP 3,2 b a COP 6,4 b, sino que fueron los de mayor creci-
miento, un 11,1% promedio anual. De este modo, las familias realizaron pagos
directos en bienes y servicios del sector salud en 2011 por un valor cercano al
1% del PIB.

3. [EL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD EN LAS REGIONES COLOMBIANAS

Hasta el momento los gastos en salud han sido examinados desde una pers-
pectiva macroecondmica: representacion de sus componentes en el gasto
total y su participacion en el producto nacional. Esta seccion esta dedicada
a presentar los perfiles de gasto en salud desde una perspectiva microeco-
némica, dentro de los hogares en las distintas regiones del pais y segun las
caracteristicas de las familias. En particular, se busca determinar en qué
medida los GBS participan en el gasto total de los hogares, como varian estas
participaciones por region y por estrato, cuales son los bienes y servicios de
la salud que mas afectan el gasto de los hogares y cuales son los lugares mas
frecuentados por los hogares a la hora de realizar este tipo de compras.

Los hogares destinan sus ingresos a cubrir sus distintas necesidades, dentro
de las que se destacan la alimentacion, la vivienda, la salud, la educacion y otras,
relacionadas con el ocio como la recreacion y la cultura, entre las mas impor-
tantes. Segtin la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), en la mayoria de
paises la compra de alimentos es la que mayor porcentaje del gasto total de los
hogares representa, seguido por la vivienda y el transporte. Calculos recientes
para Colombia con base en la ECV de 2010 indican que, como porcentaje del
gasto total, los hogares destinan cerca del 30% a alimentacion, 25% a vivienda
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y 9% a transporte; es decir, dos terceras partes del gasto total se destinan a estos
tres tipos de bienes y servicios; para el caso de la salud se encontré un gasto
promedio del 2,1% (Ramirez, 2012).

3.1 PATRONES GENERALES DE GASTO EN SALUD DE LOS HOGARES

Con el fin de contar con informacion detallada acerca de los patrones de compra
de los hogares, se utiliza como fuente principal la ENIG 2006-2007. Esto
permite conocer los gastos de los hogares en las distintas regiones del pais y
observar en detalle los bienes y servicios, asi como los lugares de compra mas
frecuentados. Con el fin de observar solo el patron de gasto permanente de los
hogares, para calcular los GBS no se incluye los gastos menos frecuentes de los
hogares. Segun los resultados, en promedio para el pais los hogares destinan el
3,1% del total de gastos a pagos directos a la salud’. Por regiones, la Caribe es la
de mayores GBS como porcentaje del gasto total (3,5%), seguida por la Pacifica
(3,1%), la Oriental (3,0%), la Central (2,95%) y Bogota (2,7%)®. El Grafico 4
presenta los resultados por ciudad.

Se pueden observar varias caracteristicas de estos resultados. La primera
es que existe una amplia disparidad a lo largo del pais, al igual que ocurre en
el caso de indicadores como la pobreza, el ingreso y el producto. En segundo
lugar, resalta el hecho de que cinco de las siete ciudades de la region Caribe
tienen gastos en salud como participacion del gasto total por encima del
promedio, a pesar de que en general no parece haber una relacion clara entre
la pobreza y el desarrollo de las ciudades o departamentos y los GBS como
porcentaje del gasto total de los hogares.

El Anexo 4 presenta el grafico de dispersion entre el indice de pobreza
multidimensional (IPM) y la participacion del gasto en salud en el gasto total
de los hogares. Al parecer, al menos cuando se considera un indicador de
pobreza agregado, no se observa una correspondencia lineal entre la situa-
cion socioecondmica de los hogares y lo que destinan a gastos en salud. Sin
embargo, parece existir una relacion no lineal en forma de U invertida que
estaria indicando que la menor carga de gastos de salud la enfrentan los dos
grupos de ciudades con condiciones opuestas: los de mayor y menor pobreza.

Cuando se comparan estos resultados con otros paises de la region, como Argentina, Brasil, Ecuador,
México, Pertiy Uruguay, ONU (2008) muestra que en todos los casos el porcentaje de pagos directos
en salud de los hogares sobre el gasto total de los hogares es superior a los que enfrentan los hogares
en Colombia. Estos resultados son coherentes con la participacion del gasto publico en el sector
salud, donde Colombia sobresale, incluso por encima de paises de mayor desarrollo.

8 Las regiones fueron definidas segtin la informacién disponible de la ENIG 2006-2007.
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Posiblemente para el primer grupo la razon es que enfrentan ingresos cercanos
a los de subsistencia o la falta de cobertura en algunos servicios, mientras que
para el segundo grupo, debido a sus mayores ingresos, la carga de los GBS
resulta ser menor.

GRAFICO 4. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES, 2006-2007

(promedio nacional)

Popayan 45
Monteria 44
Santa Marta 39
Pasto 38
Tunja 3,7
Sincelejo 37
Cartagena 3,5
Neiva 3,4
Barranquilla 33
Armenia 33
Ibagué 33
Pereira 32
Valledupar 31
3,0

Manizales
Cucuta 2,8
Florencia 28
Medellin 2.8
Cali 28
Bogotd 2,7
Riohacha 2,6
Villavicencio 2,6
Quibdo 2,4
Bucaramanga 2,4

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0
(porcentaje)

Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

La pregunta que surge es si este comportamiento se mantiene a lo largo de
la distribucion del gasto, es decir, si los hogares tienden a gastar mas o menos
en salud, segun su patron de gasto total. El Grafico 5 presenta la participacion
de los GBS sobre el gasto total de los hogares para los quintiles primero y
quinto del gasto total de los hogares.
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GRAFICO 5. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES: QUINTILES 1 Y D,
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA, 2006-2007

(porcentaje)
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Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

Se observa que en todos los casos los hogares de mayor gasto total son los
que menor proporcion de recursos destinan a la compra de bienes y servi-
cios de la salud, cuando se comparan con los hogares de menor capacidad.
En otras palabras, los hogares de mas baja condiciéon econdmica son precisa-
mente los que tienen que afrontar mayor carga de gastos en salud: en promedio
6,7% del gasto total, comparado con el 2,7% para los hogares del quintil mas
alto. Es importante anotar que, como mencionan Ramirez et al. (2002), este
comportamiento no es exclusivo de los bienes y servicios de la salud, sino que
también se presenta en otros casos, como alimentos y vivienda. Un segundo
aspecto es que las mayores diferencias entre el primero y el ultimo quintil del
gasto total se presentan en los hogares de ciudades pequenas o intermedias
(Santa Marta, Popayan, Monteria y Pasto).

La causa mencionada recurrentemente es el acceso, definido como todas
aquellas barreras legales, institucionales, economicas y geograficas que les
impiden a los individuos recibir los servicios de salud. Reina (2017) y Ayala
(2017) mostraron, el primero mediante indicadores subjetivos y el segundo
utilizando indicadores objetivos, los obstaculos que enfrentan los individuos
al querer acceder a la atencion en salud. Aunque existen diferencias regio-
nales, se destacan los multiples tramites, el mal servicio, la distancia a los
prestadores, la falta de recursos econdmicos y la poca confianza en la calidad
de los profesionales en salud.
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3.2 Los LUGARES DE COMPRA Y TIPOS DE BIENES Y SERVICIOS DE LA SALUD

Otro aspecto a tener en cuenta es el de los sitios de compra de los hogares a
la hora de adquirir bienes y servicios de la salud. Como era de esperarse, por
las caracteristicas de este mercado, son las farmacias y droguerias las mas
frecuentadas por los hogares. En promedio, cerca de las dos terceras partes de
los hogares acuden a este tipo de establecimientos para realizar las compras
que tienen que ver con el sector de la salud. Los demas corresponden a las
tiendas de barrio, cooperativas, supermercados de cajas de compensacion y
establecimientos especializados, entre otros.

Lo anterior muestra la frecuencia con la que los miembros del hogar asisten
a los diferentes establecimientos para adquirir bienes y servicios relacionados
con la salud, pero no sus patrones de gasto en dichos establecimientos. Para
ello, el Cuadro 2 muestra la representatividad del gasto en salud dentro del
gasto total de los hogares para los rangos de mayor (quintil 5) y menor (quintil
1) gasto total en los diferentes establecimientos.

Cuapro 2. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES: QUINTILES 1Y D,
SEGUN LUGAR DE COMPRA, 2006-2007

LUGAR DE COMPRA QuintiL 1 Quinti 5
Almacenes o supermercados de cadena 2,8 2,2
Hipermercados 1,5 11
Cooperativas, fondos de empleados - 4,0
Supermercados de cajas de compensacion 7.7 51
Supermercados de barrio 3,5 11
Tiendas de barrio 3,9 1,5
Miscelaneas de barrio y cacharrerias 1,6 0,0
Graneros 3,3 0,9
Vendedores ambulantes o ventas callejeras 51 2,4
Establecimiento especializado 79 3,6
Farmacias y droguerias 8,1 2,5

- 2 sin informacion.
Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

Los resultados muestran con claridad que se mantiene la tendencia en la
cual los hogares de menor capacidad adquisitiva son los que mayor carga
de bienes y servicios de la salud deben afrontar. Por otro lado, si bien los
lugares mas frecuentados para todos los tipos de hogar son las farmacias y
droguerias, los resultados del Cuadro 2 indican que para los hogares dentro
del 20% de mayor capacidad de compra, la mayor carga de gasto de bienes y
servicios de la salud se genera por las compras en los supermercados de las
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cajas de compensacion y las cooperativas. Para el grupo de hogares dentro del
20% de menor capacidad de compra, las farmacias y droguerias se mantienen
como las que mayores montos del gasto total reciben por parte de los hogares,
seguido por los establecimientos especializados y los supermercados de las
cajas de compensacion.

El otro aspecto que se observa es el tipo de bienes y servicios de la salud que
mas adquieren los hogares y que mayor carga les representa. Cuando se trata
de la frecuencia con la que se adquieren, el grupo de productos farmacéuticos
es el que sobresale. Dentro de este grupo se pueden mencionar los antiacidos,
los antigripales, los antiinflamatorios, los medicamentos cardiovasculares, el
suero oral, las vitaminas y las formulas médicas complejas, entre otros. En
segundo lugar se encuentran los pagos complementarios a la seguridad social,
como las cuotas moderadoras en medicina general, en odontologia, en espe-
cialistas, en medicamentos y en examenes. Del mismo modo, los pagos por
servicios de medicina general, de odontologia y sus diferentes especialidades
son otros servicios de alta frecuencia de adquisicion por parte de los hogares.

Con el fin de determinar qué grupo de la poblacion es la que asume la
mayor carga en la adquisicion de bienes y servicios de la salud y qué grupo
de estos influye mas en el gasto del hogar, el Grafico 6 presenta los resultados
para los quintiles 1 y 5 del gasto total.

GRAFICO 6. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES: QUINTILES 1Y D,
SEGUN CATEGORIA DE BIENES Y SERvIcios, 2006-2007
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Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.
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Lo mas evidente es la diferencia entre los quintiles de gasto extremos,
excepto en el caso de la adquisicion de equipos y artefactos terapéuticos,
donde no parece existir una diferencia significativa. Por otro lado, claramente
son los servicios paramédicos aquellos en donde los dos grupos poblacionales
difieren en mayor medida.

Dentro de estos servicios estan incluidos los servicios de rayos X para
particulares, mamografias, electrocardiogramas, exdmenes de laboratorio,
servicios de enfermeria y maternidad en el hogar (partera, comadrona, enfer-
mera) y las consultas con curanderos y yerbateros, entre otros. Con el fin de
establecer si existen diferencias regionales para las cargas de gasto de cada
uno de los grupos de bienes y servicios, el Cuadro 3 presenta estos resultados.

Cuapro 3. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES: REGIONES SEGUN TIPO
DE BIENES Y SERvicios, 2006-2007

Pacos
COMPLEMEN-

Propuctos Otros SERvICIOS
Eauipos SeRvicios SErvicios TARIOS SERVICIOS DE
FARMA- PRODUCTOS . . PARA-
. . TERAPEUTICOS MEDICOS DENTALES . ALA HOSPITAL
CEUTICOS MEDICOS MEDICOS
SEGURIDAD
SOCIAL
Caribe 34 43 2,8 51 33 6,1 2,3 48
Pacifica 2,9 33 1,8 53 48 4,0 1,7 40
Central 2,7 2,4 2,7 3,8 8,2 5,6 2,5 3,5
Oriental 2,6 3,2 2,2 5,2 39 47 1,9 7,7
Bogota D. C. 2,6 2,1 55 3,4 33 2,0 2,4 2,4
Total 2,9 31 2,6 4,6 52 51 2,2 45

Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

Estos célculos son utiles en la medida en que permiten establecer, en
promedio para cada region del pais, cuales son los tipos de compra del sector
salud que mas afectan el gasto total de los hogares. Lo que se evidencia es que
el mayor gasto como porcentaje del total tiene origen en los servicios para-
médicos y dentales. Si se toman los dos rubros de mayor representatividad en
el gasto total para cada region, los servicios paramédicos y dentales son un
comun denominador en las regiones Caribe, Pacifica y Central. Sin embargo,
este no es el patron para las otras. Por ejemplo, para la region Oriental son los
servicios hospitalarios y los médicos los que mas pesan en el gasto total de los
hogares. Para los bogotanos, los equipos terapéuticos y los servicios médicos
son los de mayor influencia.
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3.2 LA CAPACIDAD DE PAGO DE LOS HOGARES Y LOS GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD

Otro concepto interesante cuando se analizan los gastos de bolsillo en salud
es el de gastos catastroficos. Estos se definen en la literatura como aquellos
pagos directos por parte de los hogares que exceden su capacidad de pago en
un cierto porcentaje. Aunque no hay un consenso acerca del umbral, pues la
escogencia es ad hoc, en la literatura usualmente se utilizan rangos entre el
20% y el 40% de la capacidad de pago. Para el caso del presente estudio se
utilizara como umbral el 20% o mas de la capacidad de pago de los hogares’.

La metodologia utilizada para construir los gastos de bolsillo y la capa-
cidad de pago, necesarios para identificar a los hogares con gastos catastro-
ficos, se base en Xu (2005)". El Grafico 7 presenta los resultados para cada
una de las regiones del pais.

GRAFIco 7. HoGARES CON GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD, 2006-2007
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Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

®  Este umbral ha sido utilizado recientemente para el caso de Colombia por Florez et al. (2012) y
Amaya y Ruiz (2011). Otros estudios, incluyendo analisis comparativos, han utilizado como umbral
el 30% de la capacidad de pago de los hogares (Knaul e al., 2011) o han realizado estimaciones para
umbrales que van desde el 10% hasta el 40% (Glassman et al., 2010).

10 Véase el Anexo 6 para la metodologia de calculo y definicion de las variables.
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Lo que se puede observar es que en promedio el 4,1% de los hogares
enfrentaban gastos catastroficos en salud en el periodo de analisis'. En el
nivel mas desagregado se observa que los hogares de la region Caribe son
los que enfrentan mas este tipo de situacion, con el 5,2% de los hogares, en
contraste con el 2,9% de los hogares de Bogotd, para los cuales los pagos
directos en salud no sobrepasaban su capacidad de pago. A parte de estas dos
caracteristicas, no se encuentra una amplia dispersion regional, solo el hecho
de que las demas regiones se mantienen por debajo de la media nacional con
un porcentaje de hogares similar.

Derivado de los calculos anteriores es posible responder a la pregunta
adicional de cuantos hogares no pobres estan en riesgo de empobrecer debido
a su consumo en GBS. El indicador utilizado en este caso, definido por la
OMS, es que un hogar no pobre se empobrece a causa de los pagos directos a
la salud si ocurre simultdneamente lo siguiente: que el gasto total del hogar es
mayor o igual al gasto de subsistencia y que, ademas, el gasto total del hogar
neto de GBS es menor al gasto de subsistencia. El Grafico 8 presenta los
calculos para las regiones de Colombia'?.

Segun los resultados para la media nacional, el 0,62% de los hogares consi-
derados estaba en riesgo de empobrecer a causa de los GBS. Perticara (2008)
encontrd que para Colombia, a mediados de los afios noventa, el 1% de los
hogares empobrecia a causa de este tipo de gasto'®. Con los resultados de la
autora es posible observar que, para la época, Colombia estaba por debajo de
Argentina (1,9%) y Ecuador (1,2%), pero por encima de Chile (0,85%), Brasil
(0,55%), México (0,55%) y Uruguay (0,25%). En cuanto a los resultados en el
ambito regional, de nuevo los hogares de los departamentos que conforman la
region Caribe son los que, comparados con las demas, estan en mayor riesgo
de empobrecimiento a causa de los GBS. Si asumimos que los resultados de
este estudio y los de Perticara (2008) son comparables en algiin grado, se
podria afirmar que la region Caribe enfrenta el riesgo de empobrecimiento de
los hogares que tenia Colombia hace dos décadas.

Debe tenerse claridad en que los gastos catastroficos pueden estar asociados a hechos fortuitos
enfrentados por los hogares, ocurridos en el periodo en el que fueron consultados, y no necesariamente
corresponde a una situacion estructural que enfrenta el hogar en el largo plazo.

12 No se presenta el resultado para Bogota debido a que, luego de los célculos, en la muestra utilizada
no resultd ningin hogar con riesgo de emprobrecimiento a causa de los GBS. Aunque se esperaria
que en Bogota este indicador sea uno de los mas bajos, relativo a las demas regiones del pais, es
posible que algtn factor no considerado esté subestimando el resultado.

13 La base de datos utilizada por la autora fue la ENIG, 1994-1995.
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GRAFIco 8. HOGARES CON RIESGO DE EMPOBRECIMIENTO DEBIDO A L0S GBS, 2006-2007
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Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

En cuanto a la region Pacifica, que es la que presenta menor riesgo de
empobrecimiento, pero que junto con la Caribe es una de las regiones mas
rezagadas del pais, una hipdtesis es que sus bajos niveles de GBS se deben a
la falta de oferta de algunos de los bienes y servicios de la salud o a que los
hogares perciben ingresos de subsistencia que no les permite tener acceso
a este tipo de gastos en forma directa (Perticara, 2008)"*. Ramirez (2012)
encontrd, por ejemplo, que Quibdo es precisamente la ciudad con la mas baja
afiliacion al régimen contributivo (30,7%), y la mas alta afiliacion al régimen
subsidiado (68,1%). En acueducto, alcantarillado y gas natural tiene cober-
turas del 20%, 21% y 0,9%, respectivamente.

4. UNA APROXIMACION A LOS DETERMINANTES DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD

La presente seccion busca responder a la pregunta acerca de cudles son los
principales factores relacionados con la carga de GBS. Este indicador también
es conocido en la literatura como la incidencia de los GBS, el cual se calcula
como el cociente entre el valor del gasto de bolsillo en salud y la capacidad

14 Un analisis mas detallado de la situacion socioecondmica de la region Pacifica se puede encontrar en

Viloria (2008).
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de pago de los hogares, y sera la variable objetivo del presente analisis. Como
ya se advirtio, la capacidad de pago es entendida como la diferencia entre el
gasto total del hogar y el gasto de subsistencia. Es importante mencionar que
el alcance de este ejercicio no es analizar el sistema completo de demanda del
hogar, donde los precios relativos de los bienes y servicios consumidos por
el hogar se ven afectados unos a otros mediante los efectos ingreso o susti-
tucion. Por otro lado, se pretende establecer cudles de las caracteristicas del
hogar pueden influir en sus decisiones de gasto en bienes y servicios de la salud.

41 APROXIMACION METODOLOGICA

Usualmente se encuentra una alta proporcion de hogares que no realizan GBS.
Dentro de las razones, como se mencion6 en la seccion anterior, estan la baja
cobertura del servicio de salud, el no presentar eventos de morbilidad durante
el periodo de referencia o una situacion mas estructural, que es la de tener
ingresos de subsistencia que les impide tener acceso mediante pagos directos
a los bienes y servicios de la salud.

Para el caso del presente estudio se encontré que cerca del 40% de los
hogares presentaron esta situacion®. Esto lleva a que una de las estrategias de
analisis para encontrar los factores asociados con la incidencia de los gastos
de bolsillo sea el que tiene en cuenta estas caracteristicas, como es el modelo de
seleccion (Heckman, 1979). Para el caso particular de los GBS, los hogares se
enfrentan a dos decisiones: la primera es si gastar o no en bienes y servicios
de la salud, y la segunda, decidir el monto que van a gastar. Lo que asume el
modelo de seleccion es que estas dos decisiones no son independientes, es decir,
que la poblacion no decide aleatoriamente si gastar o no en salud, e ignorar
este hecho llevaria a un sesgo de los resultados (ver Anexo 7).

El modelo se estima, entonces, en dos etapas. La primera es un modelo tipo
probit, llamado también ecuacion de seleccion, donde la variable dependiente
toma valor de 1 si el hogar enfrentd una carga de gasto de bolsillo en salud,
y cero si no fue asi. Para calcular la segunda etapa, o ecuacion de resultado, y
tomando solo aquellos hogares con algin gasto en salud, se estima un modelo
cuya variable dependiente es la carga de los GBS, que incluye, ademas de las
variables explicativas, una resultante de la primera etapa, que se conoce en la

'3 Perticara (2008) encontr6 que en Argentina el 50% de los hogares reporté no haber tenido este tipo
de gastos, mientras que en Brasil, Colombia, México y Uruguay el porcentaje de hogares fluctud
entre el 20% y el 30%.

1 El modelo de seleccion también es conocido en la literatura como modelo Tobit tipo 2.
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literatura como razén inversa de Mills, y que corrige el problema de seleccion
(exceso de hogares con gasto en salud igual a cero)"’.

En cuanto a las variables explicativas, Andersen (1995), con analisis
conductuales, fue uno de los pioneros en establecer aproximaciones teoricas
para definir los elementos relacionados con la adquisicion y uso de bienes
y servicios de la salud por parte de los hogares. Dentro de sus resultados
encontro tres categorias de variables: la predisposicion (demografia, estruc-
tura social y creencias de salud), la realizacién y la necesidad. En el primer
grupo, las demograficas consideran la edad y el género, las de estructura social
incluyen factores como la educacion, la ocupacién y la etnia, y las creencias
de la salud corresponden a actitudes que tienen los individuos y que influyen
en su percepcion de la necesidad de usar los bienes y servicios relacionados
con la salud.

En el segundo grupo, la realizacion incluye factores como la localizacion
geografica, la educacion, la situacioén socioecondmica del hogar y el acceso a
servicios de la salud. Finalmente, en el grupo de la necesidad se consideran
factores como el estado de salud, la presencia de enfermedades crénicas y el
sobrepeso'®.

Como variables explicativas, en el presente modelo, ademas de aquellas
que hacen parte de cada uno de los grupos mencionados, como estrategia de
identificacion en el modelo de seleccion se incluird una variable dummy que
toma valor de 1 si el hogar cuenta con el servicio de acueducto veinticuatro
horas al dia siete dias a la semana, y 0 si no es asi. Esta variable se incluye al
suponer que afecta a la probabilidad de realizar GBS pero que no influye direc-
tamente en el monto de la carga de estos. Asi, si los hogares no cuentan con
un servicio de acueducto adecuado, quiza tendran una mayor probabilidad
de enfrentar eventos de morbilidad y, por tanto, verse enfrentados a realizar
GBS. Sin embargo, este hecho no afecta de manera directa el monto a gastar.
Por supuesto, esta variable puede no ser la ideal en esta situacion, pero su
inclusion esta basada en justificaciones razonables.

17" Es importante tener en cuenta que para que la identificacion de los parametros de la ecuacion de
resultado no se base inicamente en la no linealidad de la forma funcional, debe incluirse en el
modelo de la primera etapa (ecuacion de seleccion) al menos una variable exégena que no esté
incluida en el modelo de la segunda etapa (ecuacion de resultado). Esto se conoce en la literatura
como restriccion de exclusion, y contribuye a la adecuada estimacion de los parametros de interés.
Esta variable exdgena de identificacion debe afectar la probabilidad de tener GBS positivos, pero no
directamente a la carga de GBS.

18 El elemento de la necesidad en el contexto descrito por Andersen (1995) requiere que la informacion
se considere por individuo, ya que asi es posible determinar variables del estado y percepcion de la
salud adecuadamente. Debido a que en este capitulo el analisis se hace para los habitos de consumo
de los hogares, el grupo de variables de necesidad no sera contemplado.
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4.2 ResuLtapos

El Cuadro 4 presenta los resultados de las estimaciones del modelo de seleccion.
Es importante mencionar que los parametros encontrados no necesariamente
pueden interpretarse en forma causal, ya que es posible que persista alglin tipo
de endogenidad entre las variables. Ademas, aunque solo se presentan estos
resultados, se realizaron varias estimaciones con diferentes especificaciones del
modelo, los cuales mostraron estabilidad de los parametros obtenidos.

Los resultados se dividen en dos partes. La primera es la estimacion de los
parametros del modelo de resultado, cuya variable dependiente es el loga-
ritmo de la carga de GBS de las familias. En la segunda parte se presentan
los parametros del modelo de seleccion donde la variable dependiente es
una dummy que toma valor de 1 si el hogar realizd6 GBS en el periodo de la
encuesta, y 0 en caso contrario.

Lo que se puede observar de la primera parte es que la edad del jefe de
hogar es importante a la hora de explicar la carga de GBS, de modo que, a
medida que aumenta la edad, la carga de GBS se reduce. Sin embargo, este
comportamiento no es constante a lo largo de todo el ciclo de vida del jefe,
ya que si se considera este resultado junto con el de la edad al cuadrado, es
posible notar un patron de no linealidad, especificamente en forma de U. Esto
significa que durante rangos de edad temprana del jefe la carga de GBS del
hogar disminuye hasta un minimo, para luego aumentar durante la segunda
parte del ciclo de vida del jefe de hogar. De acuerdo con los resultados, la
carga minima del hogar se estaria alcanzando alrededor de los 38 afios de
edad del jefe.

El tamafio del hogar parece tener una relacion importante con la carga que
este asume por concepto de GBS. Intuitivamente se esperaria que hogares
mas grandes enfrenten cargas de gasto mas altos; sin embargo, los resultados
muestran el efecto opuesto. Una posible explicacion es que tanto los hijos
como el conyuge aportarian a los ingresos del hogar y, por ende, aumentarian
la capacidad de pago de los hogares, reduciendo la carga que enfrentan con
las compras directas en salud.

En cuanto al género del jefe de hogar, es posible notar que persiste la
desigualdad, de modo que los hogares con mujeres jefes de hogar enfrentan
mayores cargas de GBS. En contraste, cuando el jefe es un hombre el hogar
enfrenta una carga 14% menor.
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Cuabro 4. DETERMINANTES DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD, MODELO LINEAL CON CONTROL DE SELECCION

INTEVALOS DE

V/ARIABLE DEPENDIENTE: LOGARITMO NATURAL DE LA CARGA COEFICIENTES ERBORES CONFIANZA
DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD (GBS) ESTANDAR (95 poR GENTO)

Edad del jefe (0,079)*** (0,027) [(0,131) a (0,027)]
Edad del jefe (cuadrado) 0,108*** (0,000) [0,000 a 0,002]
Tamafio del hogar (0,102)*** (0,017) [(0,136) a (0,068)]
Valor pagado o descontado por el servicio de salud (log) (0,014) (0,022) [(0,057) a 0,030]
Ingreso del jefe (log) 0,060 (0,043) [(0,024) a 0,144]
Hogar beneficiario de subsidios (0,134) 0,179) [(0,484) a 0,216]
Género del jefe (hombre = 1) (0,141)** (0,069) [(0,277) a (0,005)]
Jefe de hogar afiliado o cotizante a alguna entidad de SSS (0,404) (0,310) [(1,011) 2 0,204]
Afiliacion parcial del hogar a un seguro de salud (0,005) (0,067) [(0,136) a 0,126]
Presencia de poblacion vulnerable

Nifios menores de 5 afios 0,151** (0,064) [0,025 2 0,277]

Adultos mayores de 65 afios 0,211** (0,086) [0,043 2 0,379]

Muijeres en edad reproductiva (15 a 44 anos) 0,049 (0,065) [(0,079) a0,177]
Quintiles de ingreso per capita del hogar

Segundo quintil (0,309)* (0,170) [(0,642) a 0,025]

Tercer quintil (0,415)** (0,180) [(0,768) a (0,061)]

Cuarto quintil (0,547)** (0,214) [(0,967) a (0,127)]

Quinto quintil (0,762)*** (0,267) [(1,286) a (0,237)]
Estado civil del jefe de hogar

Casado (0,009) (0,091) [(0,187) 2 0,169]

Union libre (0,045) (0,097) [(0,235) a 0,146]

Separado/divorciado (0,058) (0,089) [(0,232) 2 0,116]

Viudo 0,006 (0,167) [(0,321) 2 0,334]
Nivel educativo del jefe de hogar

Primaria incompleta (0,257) (0,225) [(0,697) a 0,184]

Primaria completa (0,258) 0,219) [(0,687) 2 0,172]

Secundaria incompleta (0,265) 0,217) [(0,689) a 0,160]

Secundaria completa (0,275) (0,216) [(0,699) a 0,148]

Superior (0,292) (0,218) [(0,719) 2 0,136]
Régimen de afiliacion del jefe al servicio de salud

Especial (0,112) (0,090) [(0,288) a 0,065]

Subsidiado 0,391 (0,287) [(0,172) 2 0,955]
Pertenencia a una minoria étnica

Indigena (0,314) (0,215) [(0,735) 2 0,108]

Gitano 0,146 (1,449) [(2,693) a 2,986]

Raizal 0,066 (0,649) [(1,207) a 1,339]

Negro/mulato/afro 0,040 (0,110) [(0,176) a 0,255]
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Cuapro 4 (CONTINUACI()N). DETERMINANTES DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD, MODELO LINEAL CON

CONTROL DE SELECCION

INTEVALOS DE

E ) ) ERRORES
CUACION DE SELECCION COEFICIENTES ESTANDAR CONFIANZA
(95 PoR CIENTO)

Edad del jefe 0,067*** (0,007) [0,053 a 0,081]
Edad del jefe (cuadrado) (0,093)*** (0,000) [(0,001) a (0,001)]
Valor pagado o descontado por el servicio de salud (log) (0,015) (0,013) [(0,042) 2 0,011]
Hogar beneficiario de subsidios 0,305*** (0,104) [0,102 a 0,509]
Género del jefe (hombre = 1) (0,040) (0,041) [(0,121) 2 0,042]
Jefe de hogar afiliado o cotizante a alguna entidad de SSS 0,726*** (0,100) [0,530 a 0,923]
Afiliacion parcial del hogar a un seguro de salud 0,096*** (0,036) [0,025 a 0,166]
Presencia de poblacion vulnerable

Nifios menores de 5 afos 0,128*** (0,031) [0,067 a 0,188]

Adultos mayores de 65 afios 0,121** (0,049) [0,025 2 0,217]

Muijeres en edad reproductiva (15 a 44 anos) (0,034) (0,037) [(0,107) a 0,039]
Quintiles de ingreso per capita del hogar

Segundo quintil 0,327*** (0,070) [0,190 a 0,464]

Tercer quintil 0,373*** (0,068) [0,240 a 0,505]

Cuarto quintil 0,524*** (0,067) [0,394 a 0,655]

Quinto quintil 0,716*** (0,068) [0,582 a 0,850]
Estado civil del jefe de hogar

Casado 0,074 (0,055) [(0,034) 2 0,181]

Union libre 0,127** (0,055) [0,018 a 0,236]

Separado/divorciado (0,033) (0,056) [(0,141) a2 0,076]

Viudo (0,294)*** (0,078) [(0,446) a (0,142)]
Régimen de afiliacion del jefe al servicio de salud

Especial (0,101)* (0,053) [(0,206) a 0,004]

Subsidiado (0,681)*** (0,082) [(0,841) a (0,520)]
Pertenencia a una minoria étnica

Indigena 0,311** (0,137) [0,043 2 0,579]

Gitano (0,108) (0,879) [(1,830) a 1,614]

Raizal 0,327 (0,362) [(0,383) a 1,037]

Negro/mulato/afro (0,186)*** (0,060) [(0,304) a (0,067)]
Dummy de disponibilidad total del acueducto (0,179)*** (0,043) [(0,262) a (0,095)]
Coeficiente de seleccion (lambda) (1,110 (0,499) [(2,089) a (0,132)]
Observaciones 10.281

Nota: la variable afiliacion parcial del hogar a un seguro de salud se refiere a una variable dummy que toma valor de 1 si no todos los miembros
del hogar cuentan con un seguro de salud. La estimacion tiene en cuenta controles por departamento de residencia de los hogares. Los grupos
de control son: los hogares no beneficiarios de subsidios, las mujeres, los jefes de hogar no afiliados o cotizantes a un servicio de salud,
hogares en donde ninguno de sus miembros tiene afiliacion a un seguro de salud, presencia de ninos mayores de 5 afos, presencia de adultos
menores de 65 afios, mujeres fuera de la edad reproductiva, hogares dentro del primer quintil de gasto, los solteros, los jefes de hogar afiliados
al régimen contributivo y los no pertenecientes a minorias étnicas.

Los datos entre paréntesis son cifras negativas.
*p<0,10; **p < 0,05 ***p<0,01.
Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.
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La otra caracteristica del hogar que claramente influye en los GBS es la
estructura etaria de sus miembros. La literatura ha identificado dos grupos,
los nifios menores de 5 afos y los adultos mayores (65 afios 0 mas). Los resul-
tados muestran que en ambos casos la carga aumenta para aquellos hogares
que tienen personas de alguno de estos dos grupos. La magnitud de los
efectos permite observar que los adultos mayores representan una mayor inci-
dencia de los GBS de los hogares, cuya carga es 21% superior, comparada con
los hogares que no tienen personas de este rango de edad. En el caso de los
infantes, la carga aumenta en un 15% con respecto a los hogares sin miembros
en dicho rango de edad.

Perticara (2008), en su analisis para varios paises latinoamericanos,
encontré que este patrén se mantiene en todos los casos y que los adultos
mayores se asocian con cargas superiores a las que enfrentan los hogares con
infantes. Las mayores incidencias la presentaba Chile, con un 44,3% superior
para los hogares con adultos mayores y 13,5% para hogares con nifios menores
de 5 afios. En Colombia (con informacion para 1994-1995), estos dos grupos
poblacionales estaban relacionados con incidencias del orden del 25,5% supe-
rior en el caso de los adultos mayores, y 0,8% para los parvulos, aunque este
ultimo no resultd estadisticamente significativo. Otro grupo potencialmente
vulnerable es el de las mujeres en edad reproductiva; sin embargo, este no
mostro una relacion significativa con la carga de GBS.

Finalmente, dentro del grupo de factores que resultaron ser significativos
en su relacion con la carga GBS estd el ingreso per capita del hogar. Los
parametros resultaron significativos y con la direccién esperada en todos los
casos. Por ejemplo, un mayor ingreso per capita esta relacionado con cargas
de gasto del 30% menores en el caso de los hogares del segundo quintil, hasta
llegar a cargas de un 76% menores para los hogares del ultimo quintil.

Otros factores que no parecen guardar una clara relacion con la incidencia
del gasto son: el estado civil y el nivel educativo del jefe de hogar, el régimen
de afiliacion a la seguridad social o la pertenencia a minorias étnicas. Tampoco
resultaron significativos el monto pagado por el hogar por el servicio de salud
o si el hogar es beneficiario de algun tipo de subsidio.

Esto no quiere decir que estas variables no estan relacionadas con los GBS,
sino que no lo hacen de manera directa sobre el monto gastado por los hogares.
Esto es evidente cuando se observa la continuacion del Cuadro 4, 1a cual permite
establecer dicha relacion mediante las variables asociadas con la probabilidad
que tienen los hogares de llevar a cabo gastos de bolsillo en salud (GBS > 0)".

1 El Anexo 8 contiene los efectos marginales correspondientes al modelo de seleccion.
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Lo que se puede observar es que la edad del jefe de hogar es importante y que
también guarda una relacion no lineal con la probabilidad de tener GBS, pero
en este caso en forma de U invertida. Esto significa que el hecho de que el jefe
de hogar sea joven esta relacionado con una probabilidad positiva de realizar
GBS y que va en aumento hasta una edad a partir de la cual esta tendencia se
revierte.

Algunos de los factores que no resultaron relevantes a la hora de explicar
la incidencia aparecen ahora relacionados con una mayor probabilidad de
realizar GBS por parte de los hogares: por ejemplo, que los hogares sean bene-
ficiarios de subsidios, que el jefe de hogar sea cotizante o afiliado a alguna
entidad de seguridad social en salud y que solo parte del grupo familiar se
encuentre afiliado a un seguro de salud.

De nuevo, la estructura etaria del hogar y el ingreso per capita resultaron
altamente significativos, de modo que la presencia de grupos de vulnerabi-
lidad en el hogar, y los ingresos altos aumentan la probabilidad de realizar
GBS. En cuanto al estado civil del jefe de hogar, se percibe un efecto de
composicion del hogar, donde hogares cuyo jefe tiene un compaiiero (casados
o en unidn libre) estan relacionados positivamente con la probabilidad de
realizar GBS, mientras que en los monoparentales (separados/divorciados o
viudos) ocurre lo contrario. Esto puede indicar el efecto ingreso que implica
un miembro adicional en el hogar.

En cuanto al régimen de afiliacion del jefe, el hecho de que pertenezca a
un régimen especial o subsidiado esta relacionado de manera negativa con la
probabilidad de hacer pagos directos a la salud. Para el caso de las minorias
étnicas los resultados no son concluyentes, ya que parece existir una relacion
opuesta para quienes se autorreconocen como indigenas y quienes lo hacen
como afrodescendientes.

Por ultimo, la variable que identifica a los hogares con servicio de acue-
ducto veinticuatro horas al dia siete dias a la semana es estadisticamente
significativa y sefiala que estos hogares tienen una menor probabilidad de
verse enfrentados a realizar GBS; por tanto, tienen una menor probabilidad
de enfrentar eventos de morbilidad y una menor necesidad de realizar compras
directas en bienes y servicios de la salud.

5. CoNCLUSIONES

Este trabajo realiz6 una caracterizacion descriptiva y analitica de lo que en
la literatura se conoce como los gastos de bolsillo en salud, o todos aquellos
pagos directos que realizan los hogares en la compra de este tipo de bienes y
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servicios. Se observd la dinamica macro del gasto del pais en salud, asi como
la importancia de cada uno de sus componentes (el gasto publico y el gasto
privado), con algunas comparaciones internacionales. Ademas, se identifico
la importancia de los gastos de bolsillo en la economia familiar y segun las
caracteristicas del hogar y sus patrones de compra; del mismo modo, se deter-
mino que existen ain hogares que enfrentan gastos catastréficos y otros que,
ademas, estan en riesgo de empobrecimiento a causa de los GBS.

Los hallazgos dejan ver un sector de la salud fortalecido y que ha venido
evolucionando de forma positiva durante los tltimos afios, periodo durante el
cual aumenté su participacion en el PIB. Aunque a este respecto el pais esta
aun por debajo del promedio mundial, Colombia se destaca por la participa-
cion del sector publico en el gasto total en salud, ubicandose por encima de las
demas regiones del mundo, incluso de Europa.

Esto se ve reflejado mediante la participacion de los GBS en el gasto
total del sector, que aunque ha aumentado en Colombia, esta por debajo del
promedio mundial y es uno de los paises de América Latina con los menores
GBS, convirtiéndolo en uno de los pocos paises de la region en cumplir con
las recomendaciones de la OMS de mantener esta proporcion entre el 15%
y el 20%. Esta es una buena noticia si se tiene en cuenta que menores GBS
le permiten a los hogares colombianos destinar esa parte de su capacidad de
pago a adquirir otros bienes y servicios que contribuyan a aumentar su bien-
estar y, simultaneamente, reducir el riesgo de enfrentar gastos catastroficos o
de empobrecimiento.

Por regiones, lo que se pudo observar es que los hogares de la region Caribe
enfrentan las mayores dificultades a causa de los GBS, no solo por la mayor
incidencia de este tipo de gastos y la proporcion de hogares con gastos catas-
tréficos, sino también por el mayor riesgo de empobrecimiento a causa de los
GBS. Este es un resultado importante que implicaria que la focalizacion de
los recursos deberia estar en reducir esta desventaja regional. Sin embargo,
es importante mencionar que existen regiones que por sus condiciones de
aislamiento, de pobreza y de falta de cobertura del servicio presentan bajos
niveles de GBS. Este es el caso del Pacifico, en particular el Choco, donde
se enfrenta baja incidencia de los GBS debido a que muchos de los hogares
tienen ingresos de subsistencia o a que sencillamente no hay cobertura en su
region donde puedan realizar pagos directos en bienes y servicios de salud.
Los demas grupos en los que las politicas publicas podrian influir estan: la
poblacion vulnerable (nifios menores de 5 afios y adultos mayores de 65 afos),
los hogares de jefatura femenina y los de ingresos bajos.

De este modo, son los esfuerzos del Gobierno, mediante el gasto publico
en salud, los que han permitido la baja afectacion de la capacidad de gasto de
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los hogares colombianos. El panorama seguira mejorando en el pais cuando
se ponga en plena operacion lo establecido en la recién aprobada Ley Estatu-
taria de la Salud, que aumentara la participacion del sector publico en el gasto
total y aliviara aun mas la presion de los gastos en salud a los hogares. Estas
medidas, y las orientadas a controlar los altos precios de los medicamentos,
deberan traducirse en reducciones en el porcentaje de hogares que enfrentan
gastos catastroficos y aquellos en peligro de empobrecimiento a causa de los
pagos directos a este sector.
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Anexo 1
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Diagrama A1.1 ESTRUCTURA GENERAL DEL GASTO EN SALUD EN GCoLoMmBIA
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ANEXxo 2

Cuapro A2.1 GASTOS EN SALUD EN DIFERENTES REGIONES DEL MUNDO Y POR INGRES0S, 2000 v 2011

GAsT0 DL GASTO DEL
GOBIERNO (GASTO EN SEGURIDAD
G (GASTO PRIVADO EN GoBIERNO (GASTO DE BOLSILLO
ASTO TOTAL GENERAL SOCIAL EN
) ) SALUD COMO EN SALUD EN SALUD COMO
Pais/Recion/ EN SALUD EN SALLD PORGENTAJE COMO PORCENTAJE SALUD COMO PORGENTAJE
RANGO DE COMO PORCENTAJE ~ COMO PORCENTAJE DEL GASTO DEL PORCENTAJE DEL GASTO -~ ' 100
INGRESOS oeL PIB DEL ] DEL GOBIERNO
TOTAL EN SALUD GASTO PUBLICO EN SALUD
GASTO TOTAL GENERAL EN SALUD
TOTAL
EN SALUD
2000 2011 2000 2011 2000 2011 2000 2011 2000 2011 2000 2011

Colombia 59 6,5 793 752 20,7 248 193 202 66,8 83,4 59,0 64,0
Africa 5,6 6,2 435 483 56,5 517 8,7 9,7 8,2 8,0 56,2 56,6
Ameéricas 11,5 141 450 495 550 50,5 14,7 18,1 67,2 719 32,3 301
Sudeste
asitico 3,6 3,7 320 367 688 633 7,3 8,7 13,2 13,6 889 843
Europa 7,9 9,0 742 739 258 258 140 149 52,5 51,3 67,0 68,8
Ingresos bajos 4,0 52 40,5 389 64,0 61,1 8,4 9,2 1,9 43 841 76,2
Ingresos
medios/bajos 41 44 337 366 663 634 71 8,1 15,0 16,4 896 871
Ingresos

medios/altos 54 58 472 562 52,8 438 88 11,8 431 50,3 80,2 742

Ingresos altos 9,8 119 59,3 61,3 40,7 38,6 153 17,0 62,7 65,4 385 37,6
Global 8,2 9,1 56,3 58,8 43,7 411 136 152 58,8 60,6 495 497

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (World Health Statistics), 2014.
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Una mirada a los gastos de bolsillo en salud para Colombia

AnExo 3

GRrAFIco A3.1 PARTICIPACION DEL GASTO TOTAL EN SALUD EN EL PIB, 2011: ALcuNOS PAiSES DE AMERICA

LATINA
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| 2011 2000
(porcentaje del PIB)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (World Health Statistics), 2014.
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Anexo 4

GRrAFIco A4.1 RELACION ENTRE LA PARTICIPACION DEL GASTO EN SALUD EN EL GASTO TOTAL Y EL IPM paRA
ALGUNAS CIUDADES DE COLOMBIA

(gasto en salud como porcentaje del gasto total)

45 F ® Popayan
® |onteria
40 ® Santa Marta
)
pesto ® Tunja ® Sicelejo
35 ® Cartagena
Barranquilla ® Neiva
..Ihqgué Armenia
Pereira ® Valledupar
30 ® Manizales
Medelli 0
. ..Cali " ® Clcuta ® Florencia
Bogota D. C. .
25 | @ Villavicencio ® Riohacha
X ® Quibds
) ® Bucaramanga, , , Quibdo \
20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

(incidencia de la pobreza multidimensional, porcentaje)

Nota: el coeficiente de correlacion resultante de la relacion entre las variables es de 0,21, el cual no resulto ser significativo estadisticamente.
Fuentes: DANE (ENIG, 2006-2007) y DNP (IPM); célculos de los autores.
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ANEX0 5

Una mirada a los gastos de bolsillo en salud para Colombia

Cuapro A5.1 DEFINICION DE LOS PRINCIPALES BIENES Y SERVICIOS DE LA SALUD

GRUPO DE BIENES

BIENES Y SERVICIOS DE LA SALUD

Y SERVICIOS
Analgésicos, antidcidos, antibiéticos, antialérgicos, antigripales, antiparasitarios, antiamibiasicos, purgantes,
laxantes, antiartriticos, antirreumaticos, antidiabéticos, antiespasmadicos, antidiarreicos, antiinflamatorios,
Productos cardiovasculares, desinfectantes, suero oral, vacunas, vitaminas, reconstituyentes, calcio y otros minerales,
farmaceuticos aceite de higado de bacalao, productos formulados para uso dermatoldgico, gotas para oidos, 0jos y nariz,
anticonceptivos orales (pildoras), 6vulos, inyecciones, cremas anticonceptivas y parches, medicamentos
homeopaticos y bioenergéticos, y otras drogas sueltas tales como: anestésicos, enzimas y sales biliares,
diuréticos orales e inyectables, y otros.
Otros Termometros clinicos, jeringas, agujas hipodérmicas, esparadrapo, vendas, gasas, curitas, botiquines de pri-
productos meros auxilios, dispositivos de pruebas de embarazo, otros implementos médicos (bolsas de agua caliente,
médicos bolsas de hielo, etc.), dispositivos intrauterinos y otros anticonceptivos, y preservativos.
Anteojos, gafas o lentes de contacto formulados, sillas de ruedas, camas y colchones especiales (de hospital
Artefactos para uso en el hogar), muletas, bastones ortopédicos, zapatos ortopédicos, soportes de cuello, bragueros,
equipos y fajas quirtrgicas, medias elasticas para traumatologia, soportes para rodilla, pie, brazo, etc., equipo para
terapéuticos masajes médicos, protesis (miembros artificiales), dentaduras postizas, otros aparatos ortopédicos (0jos de
cristal, audifonos ortopédicos), tensidmetros (eléctricos, manuales y de otro tipo), estetoscopios, glucéme-
tros, y reparacion de artefactos y equipos terapéuticos.
Servicios Consulta médica general con médico particular, consulta médica con especialista particular: pediatria, oftal-
médicos mologia, ginecologia, psiquiatria, traumatologia, cardio, servicios de especialistas en ortodoncia, consulta
particular con médicos homedpatas, bioenergéticos y otros no tradicionales.
Servicios Servicios odontoldgicos con odontdlogos particulares : consultas, profilaxis, exodoncias (extraccion),
dentales amalgamas y sellantes, etc.
Servicios para particulares en centros de rayos X —radiografias (incluyendo las dentales), urografias,
mamografias,etc.—, examenes de laboratorio para particulares (de sangre, bacteriologicos, seroldgica,
Servicios etc.), servicios independientes de: acupunturistas, fonoaudiologos, fisioterapeutas, etc., terapia de gimnasia

paramédicos

correctiva recetada por médicos, barnos termales o tratamientos con agua de mar, servicios de enfermeria y
maternidad en el hogar (partera, comadrona, enfermera privada), consulta con teguas, empiricos, curande-
ros, yerbateros, comadronas, etc., y otros servicios extrahospitalarios (alquiler de equipo terapéutico, etc.).

Pagos comple-
mentarios

ala sequridad
social

Cuotas moderadoras EPS, ARS (medicina, odontologia, especialistas, medicamentos, examenes, etc.), y
bonos de medicina prepagada o pago en efectivo por consultas, odontologia, medicamentos, examenes, etc.

Servicios de
hospital

Servicios basicos hospitalarios para pacientes particulares internos (alojamiento, alimentacion, transporte en
ambulancia, medicamentos, etc.), servicios médicos hospitalarios para particulares (atencion de médicos:
generales y especialistas), odontélogos, paramédicos, exdmenes, radiografias y terapias, servicios médicos
menores (pequefia cirugia, cirugia ambulatoria, urgencias, etc.), y copagos (pago adicional por hospitaliza-
ciones o cirugias de beneficiarios de EPS).

Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); elaboracion de los autores.
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AnEexo 6

Cuapro A6.1 METODOLOGIA PARA EL CALCULO DE LOS GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD

ConcepTo

V/ARIABLE

DerNicion

1. Gasto de bolsillo en salud

00p

No incluye gastos de transporte ni nutricion especial.

2. Gasto de consumo en los hogares exp Compras de todos los bienes y servicios del hogar.
3. Gasto en alimentacion food Eg;r;[r)ra de productos alimenticios que se consumen en el
4. Hogares pobres
Pasos: food,
’ fooexp  fooexp, =
4.1. Proporcion del gasto que los hogares desti- exp,
nan para alimentos
eqsize, = hhsizef,
4.2. Factor de ajuste, escala de equivalencia de eqgsize Donde: hhsize: tamario del hogar.
cada hogar B es un pardmetro (= 0,56)
Estimado con datos de 59 paises.
food,
4.3. Gasto en comida equivalente egfood  egfood, = -
egsize,
Promedio del gasto en comida equivalente dentro del rango de
hogares cuyo gasto en alimentacion como proporcion del gasto
total esté entre los percentiles 45 y 55.
4.4. Linea de pobreza (o gasto per capita de y
subsistencia equivalente) pl pl= 2, x egfood,
2w,
Donde: food45 < foodexp, < food55
4.5. Gasto de subsistencia (minimo requerido
por el hogar para mantener un nivel de vida se se, = pl xeqsize,
bésico)
4.6. Definicion de pobreza (gasto total < gasto de poor poor, =1, siexp, < se,
subsistencia) poor, = 0, si exp, > se,
5. Capacidad de pago de los hogares (ingresos o cip, = exp, - se,, si se, = food,
del hogar por encima del nivel de subsistencia) P ctp, = exp, - food,, si se, > food,
6. Carga financiera debida a gastos de salud oop,
(gasto de bolsillo en salud como proporcion de  oopcip  oopctp, = i
la capacidad de pago) P,
00,
cata, =1, si ct/l))h >0,2
7. Gastos casatroficos por motivos de salud cata ooph
_ . h
cata, = 0, S'ictph <02
8. Empobrecimiento (aproxima el impacto del impoor impoor, =1, si exp, = se, y exp, - 00p, < se,

gasto en salud sobre la pobreza)

impoor, = 0 en otro caso

Fuente: Xu (2005); elaboracion de los autores.
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AnEexo 7
MoDELACION DE LA INCIDENCIA DE LOS GBS coON UN MODELO DE SELECCION

La metodologia busca considerar conjuntamente los modelos del logaritmo
de la incidencia de los GBS y de la probabilidad de realizar algin GBS. En
la especificacion lineal la variable dependiente es el logaritmo natural de la
incidencia de los GBS de los hogares, que dependen de las caracteristicas del
hogar, del jefe de hogar y de localizacion agrupadas en X : GBS = X8 + & con
e~N(0,0°.

Sinembargo, los GBS se observan tinicamente si se cumple que d"=Zo+v>0
conv~ N (0,1), en donde d = gsllgi% y corr (¢, v) = p. En este caso Z
corresponde al conjunto de variables que afectan la probabilidad que los
individuos realicen GBS, y que incluye como estrategia de identificacion
al menos una variable adicional que se supone afecta la probabilidad de
realizar GBS, pero no directamente al monto. De este modo, la incidencia
de los GBS depende de la probabilidad que tienen los hogares de realizar
gastos de bolsillo.

En la primera etapa se estima, entonces, un modelo para la probabilidad de
realizar GBS, I1Pr (d =1 |z, )% Pr(d. = l|z,)"1=T1®(z, )" ®(z,)"*, para luego
estimar el modelo de incidencia de GBS utilizando la submuestra de hogares
que realizaron algin GBS (d, = 1) adicionando una variable que corresponde a la
4 (20)

razon inversa de Mill GBS = Xp + o O (20) é
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AnExo 8

Cuapro A8.1 DETERMINANTES DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD, EFECTOS MARGINALES DE LA ECUACION

DE SELECCION

ERRORES

INTEVALOS DE

COEFICIENTES ESTANDAR CONFIANZA
(95 POR CIENTO)

Edad del jefe 0,025*** (0,003) [0,020 a 0,030]
Edad del jefe (cuadrado) (0,034)*** (0,000) [(0,000) a (0,000)]
Valor pagado o descontado por el servicio de salud (log) (0,006) (0,005) [(0,015) a 0,004]
Hogar beneficiario de subsidios 0,113*** (0,039) [0,038 2 0,189]
Género del jefe (hombre = 1) (0,015) (0,015) [(0,045) 2 0,015]
Jefe de hogar afiliado o cotizante a alguna entidad de SSS 0,270*** (0,037) [0,197 a 0,342]
Afiliacion parcial del hogar a un seguro de salud 0,036*** (0,013) [0,009 a 0,062]
Presencia de poblacion vulnerable

Nifios menores de 5 afios 0,047*** (0,011) [0,025 2 0,070]

Adultos mayores de 65 afios 0,045** (0,018) [0,009 a 0,081]

Muijeres en edad reproductiva (15 y 44 anos) (0,013) (0,014) [(0,040) a 0,015]
Quintiles de ingreso per céapita del hogar

Segundo quintil 0,121*** (0,026) [0,07020,172]

Tercer quintil 0,138*** (0,025) [0,089 a 0,187]

Cuarto quintil 0,195*** (0,025) [0,146 a 0,243]

Quinto quintil 0,266*** (0,025) [0,217 20,315]
Estado civil del jefe de hogar

Casado 0,027 (0,020) [(0,012) 2 0,067]

Union libre 0,047** (0,021) [0,007 a 0,087]

Separado/divorciado (0,012) (0,021) [(0,052) a 0,028]

Viudo (0,109)*** (0,029) [(0,165) a (0,053)]
Régimen de afiliacion del jefe al servicio de salud

Especial (0,037)* (0,020) [(0,076) 2 0,001]

Subsidiado (0,253)*** (0,030) [(0,312) a (0,193)]
Pertenencia a una minoria étnica

Indigena 0,116** (0,051) [0,016 2 0,215]

Gitano (0,040) (0,326) [(0,679) a 0,599]

Raizal 0,121 (0,134) [(0,142) a 0,385]

Negro / mulato / afro (0,069)*** (0,022) [(0,113) a (0,025)]
Dummy de disponibilidad total del acueducto (0,066)*** (0,016) [(0,097) a (0,035)]

Nota: la estimacion tiene en cuenta controles por departamento de residencia. Los otros grupos de control son: los hogares no beneficiarios
de subsidios, las mujeres, los jefes de hogar no afiliados o cotizantes a un servicio de salud, hogares en donde ninguno de sus miembros tiene
afiliacion a un seguro de salud, presencia de ninos mayores a 5 afios, presencia de adultos menores de 65 afos, mujeres fuera de la edad
reproductiva, hogares dentro del primer quintil de gasto, los solteros, los jefes de hogar afiliados al régimen contributivo y los no pertenecientes

aminorias étnicas.
*p <0,10; ** p< 0,05, ***p < 0,01.
Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.
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Esta obra hace una caracterizacion del estado de la salud en
las regiones colombianas. Si bien la evidencia muestra mejoras
en indicadores de salud como la esperanza de vida y la tasa de
mortalidad infantil, algunas regiones todavia exhiben rezagos.
Aqui se identifican algunas de las diferencias regionales en

salud publica, como por ejemplo |a falta de capacidad instalada
y la presencia de barreras al acceso por el lado de la oferta.
Reconocer estas diferencias, estudiar sus causas y proponer
mecanismos que mejoren las actuales fallas del sistema de salud
debe ser una prioridad en la agenda de las politicas publicas.




