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Resumen

Numerosos estudios en Colombia se han interesado por los diferenciales en condiciones laborales
y por las desigualdades de ingresos. Los resultados empiricos han demostrado que las
desigualdades en el pais han sido persistentes. Las disparidades en las condiciones de salud de los
individuos han recibido menos atencién en un pais como Colombia que, a pesar de tener
relativamente alta cobertura de salud, aun sufre de problemas en el acceso a estos servicios. La
medicion de estas desigualdades entre paises y dentro de una entidad geogréafica es el primer paso
en la toma de decisiones que ponen en marcha acciones y estrategias encaminadas a reducir vy,
eventualmente, eliminar las desigualdades. Teniendo en cuenta estos elementos, este documento
tiene como objetivo evaluar las disparidades regionales y para individuos en la calidad de las
condiciones de salud y en la autopercepcion de tales condiciones. En relacion con la
autopercepcion, el trabajo utiliza variables subjetivas que investigan como los individuos perciben
sus condiciones generales de salud en una escala cualitativa. Los indicadores subjetivos tienden a
sefialar que hay regiones periféricas que experimentan una mejor percepcion de sus condiciones
de salud. Para incluir otras dimensiones que van mas alla de lo subjetivo, se construye un indice
de calidad en salud a partir de preguntas estandarizadas que han sido utilizados en otros paises.
Los resultados del indice muestran que son las regiones méas prosperas las que tienden a tener
mejores condiciones en la calidad de salud.
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Abstract

A vast amount of literature in Colombia has studied differentials in working conditions and income
inequalities. Empirical results have shown that inequalities in the country have been persistent.
Disparities in the health conditions of individuals have received less attention in a country like
Colombia which, despite having relatively high health coverage, still suffers from problems in
access to these services. The measurement of these inequalities between countries and within a
geographic entity is the first step in making decisions that implement actions and strategies aimed
at reducing and eventually eliminating inequalities. Taking these elements into account, this
document aims to assess regional and individual disparities in the quality of health conditions and
in the self-perception of such conditions. In relation to self-perception, the work uses subjective
variables that investigate how individuals perceive their general health conditions on a qualitative
scale. Subjective indicators tend to indicate that there are peripheral regions that experience a better
perception of their health conditions. To include other dimensions that go beyond the subjective
assessment, a health quality index is built from standardized questions that have been used in other
countries. The results of the index show that it is the most prosperous regions that tend to have
better health conditions.
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1. Introduccién

La humanidad ha alcanzado estadios de longevidad mucho mayores que los observados afios atras
(Deaton, 2015). Esto ha sido posible gracias a una pronunciada reduccién en las muertes por
enfermedades infecciosas, ayudado también por la introduccion de vacunas para las
inmunoprevenibles, lo cual ha traido consigo un aumento inusitado en la expectativa de vida
(Galor, 2022). Efectivamente, en los paises mas longevos y con mayor desarrollo, la esperanza de
vida sigue aumentando de forma sostenida y la gente vive en mejores condiciones, sufriendo
menos enfermedades cronicas (Ridley, 2010). La salud es “evidentemente, uno de los mas
importantes factores en la calidad de vida, y alli el mundo ha experimentado un salto masivo”
(Galor, 2022, p 101, traduccién propia). Sin embargo, tales mejoras no han llegado a todos los
individuos de igual manera, debido a las amplias desigualdades socioeconémicas que aun persisten
en todo el mundo. Colombia no es ajena a esa situacion y, aunque ha ganado terreno en cuanto a
las condiciones de salud de la poblacion se trata, ain persisten disparidades regionales en dichas
condiciones. Ya que la salud, ademas de ser un tipo de capital humano, es en si misma un insumo
para producir otras formas de ese capital (Bleakley, 2010), es importante conocer cuéles son las
condiciones en que se encuentra la poblacion en diferentes dimensiones que definen su estado de

salud.

Segun el Health Inclusivity Index, que calcula la revista The Econonomist?, Colombia se encuentra

en la casilla 22 dentro de 44 paises estudiados, con una puntuacién de 70 sobre 100. La inclusion

! https://impact.economist.com/projects/health-inclusivity-index



en salud es una medida de si existen politicas alineadas con sistemas y culturas nacionales que den
a toda la poblacién la oportunidad de optimizar su salud. (The Economist Group, 2022). El indice
se compone de varios items, donde en el que mejor desempefio tuvo Colombia fue el de ‘salud en
la sociedad’?, obteniendo 86,9 sobre 100, lo cual lo ubica en la sexta casilla en el ranquin de paises.
La salud es probablemente el indicador més cercano a lo que se conoce como bienestar. De acuerdo
con la OMS “La salud es un estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades™?. Es por ello que un analisis de las diferentes formas
en que se puede llevar una vida saludable puede ser un ingrediente para la elaboraciéon de un

panorama general de la poblacion colombiana, que derive en politicas publicas para su mejora.

Identificar una medida o indicador fiable para las condiciones de salud resulta ser una labor
compleja, ya que no siempre se logra recoger todos los rasgos que la definen. Existen, en este
sentido, indicadores subjetivos que buscan indagar por la percepcion de la poblacion en cuanto a
cdmo se sienten en general con su salud o con los servicios que reciben. Asimismo, hay indicadores
objetivos de la prevalencia de enfermedades o condiciones limitantes que afectan el bienestar de

los individuos.

Usualmente, cuando se habla del concepto de salud en politica publica, se aborda desde el enfoque
preventivo o el enfoque asistencialista. EI primer enfoque se concentra mas en atender a la

poblacidn para evitar que en un futuro sufra complicaciones en su bienestar; el segundo enfoque

2 Esta dimension se compone de variables relacionadas con salud como prioridad, derecho a la salud, grupos
vulnerables, control al tabaco, politicas contra alcohol, entre otras.
3 Tomado de: https://www.who.int/es/about/governance/constitution, accedido 24/01/2023.



se basa en el servicio de salud en el que, ante cualquier situacion que la poblacion presente, debe

estar en la capacidad de ofrecer atencidn y el servicio necesario.

Estas aproximaciones no deben verse como dos esferas separadas ya que, deseando que la
poblacidn se encuentre en una situacion saludable, debe haber correspondencia entre elementos de
ambas partes. Por esa razon, el presente trabajo destaca estas dimensiones, dandole un énfasis

regional, examinando disparidades en ellas en los diferentes departamentos del pais.

Con respecto al primer enfoque, este se aborda desde los determinantes sociales de la salud,
concepto definido como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y
envejecen, incluyendo el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las
condiciones de la vida cotidiana (OMS, 2009). Especificamente, en este documento se analiza la
relacion que existe entre la salud y factores como la educacion, el trabajo, ingresos, género, zona
de origen (urbana o rural), entre otros. En el enfoque asistencialista, se analizan factores como la
oferta destinada al servicio de la salud, el acceso al servicio y el gasto de bolsillo en salud por parte

de la poblacién.

Ademas de esta introduccion, en la segunda seccion del documento se realiza la revision de
literatura sobre trabajos relacionados con salud en Colombia con enfoque regional y salud
relacionada con sus determinantes sociales. La tercera seccién muestra un panorama general de la
situacion de salud de la poblacion colombiana. En la cuarta seccion se presenta la metodologia
para la construccion de un indice Multidimensional de la Calidad de la Salud (IMCS), asi como

los resultados IMCS. En la sexta parte se concluye.



2. Revisidén de literatura

Colombia ha presentado mejoras importantes en el ambito de la salud desde hace varias décadas.
Meisel et al. (2018) documentan la existencia de un progreso socioeconémico en Colombia que
inicid en los ultimos 100 afios y es evidente a partir del indice de desarrollo histérico. Los autores
encuentran que los progresos adelantados en el siglo XX responden a dos procesos: el primero se
desarrolla en la primera mitad del siglo XX y corresponde a aumentos en el ingreso per capita; el
segundo tiene lugar durante la segunda mitad del siglo XX y corresponde a las mejoras que se
adelantaron debido a la mayor inversion en salud y educacion. Los autores relacionan una baja
considerable de la tasa de mortalidad con un aumento en la cobertura de servicios de acueducto y

alcantarillado.

Mas recientemente, Acosta y Romero (2014) encuentran para Colombia que la tasa de mortalidad
infantil ha venido en descenso. En efecto, en 1965 era de 86,6 muertes por cada mil nacidos vivos.
En contraste, en el afio 1990, este indicador descendio a 21 muertes y ya para el afio 2021 solo
alcanzé las 11 muertes por cada mil nacidos vivos. Los autores también mencionan avances
importantes en la esperanza de vida al nacer. Para los hombres en el afio 1990 era de 67,48 afios y
paso a ser de 73,96 afos en 2012. Para las mujeres, durante ese mismo periodo, este indicador

cambi6 de 74,75 afios a 79,62 afios.

Acosta (2017) avanza en el entendimiento de las inequidades y la mortalidad en Colombia con un
enfoque regional. La autora toma como variable dependiente la percepcién de salud de la

poblacion, utilizando la metodologia de Naga y Yalcin (2008). De esta manera corrige el problema
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de las variables de percepcion sobre la relatividad de la respuesta, lo cual permite realizar
comparaciones entre distintos grupos sociales. El trabajo usa como fuente de datos la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDS) para los afios 2005 y 2010. Se muestra que existen
regiones que tienden a tener una mejor percepcion de salud en comparacion con las regiones en la

periferia como el Amazonas, el Pacifico y el Caribe.

Ayala (2017) menciona avances importantes en la cobertura de salud en Colombia. En el afio 1997
solo el 56,9% de la poblacion se encontraba con cobertura, mientras que para el afio 2012 esta paso
a ser el 90,8%. Ya en el afio 2021, segun cifras de la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA),

el pais cuenta practicamente con una cobertura universal (99,57 %).

Con respecto a los servicios de salud, Pérez y Silva (2017) realizan un trabajo sobre los gastos de
bolsillos en salud* (GBS) de la poblacion colombiana. Los autores emplean la informacion
recolectada por el DANE en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos 2006-2007. El estudio se
hace desagregado por regiones usando un modelo de seleccion. Este modelo permite estimar la
probabilidad de realizar un gasto en salud y luego, para quienes efectivamente lo realizan, modelar
el monto que gastan en funcién de un grupo de variables asociadas al GBS. Los resultados indican,
en primer lugar, un bajo GBS respecto a los paises latinoamericanos. Ademas, el tener un mayor
nivel de ingresos estaria asociado con una mayor probabilidad de incurrir en GBS; los hogares
donde el jefe de hogar es mujer se enfrentan a mayores GBS. Se encontré asimismo que el Caribe

es la region que es mas propensa a incurrir en GBS. Por su parte, la region del Pacifico,

4 Gasto de bolsillo en salud se entiende como el gasto destinado de los ingresos de los hogares para acceder a bienes
0 servicios de salud.



particularmente el departamento del Choco, mostrd una baja incidencia del GBS, lo cual podria
estar explicandose por una falta de acceso a servicios de salud, que estan a su vez asociadas a una
menor probabilidad de realizar un gasto destinado a este rubro. Otros trabajos han mostrado, sin
embargo, que los gastos catastroficos® en salud son mas recurrentes en la region Caribe y Pacifico

(Amaya-Lara, 2016).

Guzman (2014) realiza un analisis detallado de la oferta de servicios de salud en Colombia,
examinando la distribucion de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) en el pais, si su
naturaleza es de caracter pablico o privado, y su capacidad instalada dentro del territorio. La autora
encuentra para el afio 2013 una distribucion en la que el 45% de los municipios en Colombia solo
cuentan exclusivamente con IPS de caracter publico, dentro de ese grupo, el 73% solo cuentan con
una IPS. Existen 234 tipos de servicios a nivel general de los que el 76% de las entidades ofrecen
solo entre 11y 40 servicios. Se concluye que los departamentos de la periferia son los que ofrecen

menor cantidad de servicios.

Analizando la estructura de financiacion del sistema de salud a nivel territorial, Orozco (2015)
hace un estudio de los principales rubros que componen el gasto publico en salud, enfocandose
desde el nivel municipal y departamental en el periodo de tiempo de 2007 a 2013. El autor
descompone los ingresos destinados al gasto en salud (SGP, FOSYGA, ingresos propios, SGR) y
su manera de distribuirlos (Subsidio a la demanda, inversion en red publica, prevencion). Concluye

que el mayor rubro del gasto es enfocado en la atencion de la poblacion que pertenece al régimen

> Se consideran gastos catastroficos en salud cuando esas erogaciones superan el 20 % de la capacidad de pago de los
hogares.



subsidiado, mientras que una parte significativamente menor se destina a acciones de prevencion
y de mejoramiento de la red publica hospitalaria. Esta brecha puede ser explicada por el hecho de
que este ultimo rubro es financiado en su mayoria con recursos propios de la entidad territorial. A
pesar de haber presentado un aumento de inversion (4%) en el periodo de tiempo estudiado, no se
encontré un cambio significativo en dicho rubro, por lo que también del estudio se deriva que

deben realizarse acciones que permitan una mayor eficacia a la hora de ejecutar estos recursos.

Diversos estudios se han realizado con el fin de analizar la relacion que hay entre salud y
condiciones socioeconomicas de la poblacion. Castillo-Riquelme et al. (2022) realizan un estudio
relacionando la salud auto percibida de personas con una edad entre 25 y 97 afios y el indice
socioecondmico (SEI por sus siglas en inglés) o en su defecto el PIB per capita (para los paises en
los que no se cuenta con el SEI) con un enfoque de genero. Este se desarrollo en 114 ciudades de
Latinoamérica. Los autores hallaron que en ciudades con un SEI alto o un PIB per cépita més alto,
se corre menos riesgo que la poblacidn tenga una mala percepcion en salud; ademas, que los
hombres tienen menos probabilidad de reportar una mala percepcion de salud respecto a las

mujeres.

En Colombia, empleando indices de concentracion segun el nivel socioeconomico, Acosta (2012)
llevd a cabo un andlisis de los determinantes de la obesidad. La autora desagrega el analisis por
regiones y por genero. Encuentra que en Bogota es donde hay mayor prevalencia de la obesidad
Yy, por género, es en los hombres con mejor estatus socioecondmico donde hay mayor incidencia

de la enfermedad.



Centrandose en las estadisticas colombianas, Rodriguez (2016) realiza un trabajo con un modelo
multinivel en el que toma como variable dependiente la salud auto percibida como mala, y como
independientes usa las condiciones demogréaficas y socioeconomicas, a nivel individual, que se
constituyen en determinantes sociales en salud, como la edad, sexo, educacion, ingresos, entre
otros. El otro nivel analizado corresponde a las caracteristicas socioecondémicas del lugar en el que
habita la poblacion. Este modelo se realiza con una desagregacion regional. En el trabajo se
concluye que los determinantes sociales en salud tienen un impacto sobre la percepcion negativa
de salud. Ademas, se mostro que controlando por ciertas variables como los son ingresos o la

condicion etnografica, se encuentran disparidades regionales.

Empleando datos del periodo 2015 a 2017, la Organizacion Panamericana de la Salud y el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia compilan estadisticas municipales que dan
cuenta de la equidad en salud sostenible. OPS y Minsalud (2022, 15) construyen un indicador
compuesto de desarrollo sostenible, IDS, siguiendo el espiritu del indice de desarrollo humano y
concluye que “los municipios con menor desarrollo sostenible se concentran en los departamentos
de Choco, La Guajira, Narifio y los que integran la region de la Amazonia y la Orinoquia. Por su
parte, los departamentos que muestran mejores promedios de IDS son Cundinamarca —incluida

Bogota—, Atlantico, San Andrés, Providencia y Santa Catalina y Santander”.

Avanzando sobre estos resultados presentados en la literatura previa, en el presente documento se
muestran algunos de esos factores socioeconomicos y su relacion con un indice compuesto sobre

las condiciones de salud de la poblacién.



3. Panorama general de las disparidades de salud en Colombia.

Las variables que se analizan en la caracterizacion de la salud se dividen entre objetivas y
subjetivas. Las objetivas se refieren a aquellas variables que son observables y que no se ven
influenciadas por algun tipo de opinion o preferencia. En contraposicion, las variables subjetivas
responden a como se siente el individuo o como evalua su situacion respecto a como percibe su

grado de malestar por una condicion de salud.

Los datos usados provienen de distintas fuentes como la Encuesta Nacional de Calidad de Vida
(ENCV), Encuesta Nacional de Presupuesto de los Hogares (ENPH), Estadisticas Vitales (EEVV),
Panel municipal del CEDE, Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) y el Registro Especial de

Prestadores de Servicios de Salud (REPS).

3.1.  Variables Objetivas.

3.1.1. Esperanza de Viday tasas de mortalidad.

En esta seccidn se analizan comparativamente los indicadores de Esperanza de Vida al Nacer
(EVN) del afio 2021, la Razén de Mortalidad Materna® (RMM), la Tasa de Mortalidad Perinatal’

(TMP) y tasas de mortalidad infantil (TMI) para el afio de 2020. En todos los indicadores

6 LLa Razén de Mortalidad Materna (RMM) se calcula como un cociente. En el numerador se cuentan la suma de las
muertes de mujeres en estado de embarazo mas aquellas que fallecieron hasta un afio después de haber gestado y en
el denominador, el total de nacidos por 100.000 habitantes.

" La Tasa de Mortalidad Perinatal (TMP) relaciona el total de aquellos fetos que alcanzaron un peso de 500 gramos o
22 semanas de gestacién mas aquellos que nacieron y no vivieron mas de 7 dias, sobre el total de nacidos vivos (por
cada 1.000).



estudiados se encontraron disparidades significativas sobre todo cuando se llevan a cabo

comparaciones regionales.

Para la EVN se encuentra que el promedio nacional es de 76,79 afios en 2021. Bogota es la region
que presenta la mayor EVN, con 79,6 afos. Al observar los departamentos con peores indicadores
(Vaupés 64,5; Vichada 65,93; La Guajira 70,24; Choco 71,62; y Amazonas 72,46), es evidente
que hay una brecha significativa entre las cifras de estos ultimos, que representan a la periferia del
pais, frente a las que exhibe la capital y en general una gran parte de la region Andina, como se
evidencia en el Mapa 1. Esta brecha es critica por cuanto algunos departamentos tienen en
promedio diez afios menos de expectativa de vida y, en comparacion, al pais como un todo le tomé

cerca de cuatro décadas aumentar la expectativa de vida en una década®.

8 Dato tomado de https://datos.bancomundial.org/indicador/SP.DYN.LE0O.IN?locations=CO.
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Mapa 1. Esperanza de Vida al Nacer por departamento, 2021.

Fuente: DANE. Calculos de los autores.
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Las tasas de mortalidad materna es otra variable de interés en relacion con la expectativa de vida.
Cuando existen tasas altas de la RMM se esta comprometiendo no solamente la vida de la madre
en gestacion, sino la del futuro bebé. Si bien Colombia ha experimentado un progreso en la
reduccién de la mortalidad materna, el pais sigue rezagado respecto a otros paises con niveles de

desarrollo comparables (De la Torre et al., 2018).

Observando el indicador de RMM (Gréfico 1) aparecen de nuevo los departamentos que tienen un
peor desempefio en el indicador de EVN localizados en la periferia. En efecto, el departamento de
Guainia presenta 457,45 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, le sigue Vaupés con
305,81; Amazonas con 266,19; Cesar con 172,33; Chocé con 168,85 y La Guajira que alcanzé una
cifra de 163,34 muertes. En contraste, el departamento de Tolima que fue el que tuvo un mejor

desempefio en este indicador, con 46,04 muertes por cada 100.000 nacidos vivos.

La TMP evidencia que varios departamentos se ubican en un lugar similar al de la RMM. Guainia
22,87 alcanza muertes perinatales por cada 100.000 nacidos vivos; Vaupés 21,40; La Guajira
19,72; Choco 18,70 y Bogota 18,61. Nuevamente el departamento de Tolima obtuvo la menor

cifra, llegando a 9,81.

12



Grafico 1. Razon de Mortalidad Materna por departamentos, 2020.

Fuente: DANE — Estadisticas Vitales. Calculos de los autores.

Grafico 2. Tasa de mortalidad perinatal por departamento, 2020.

Fuente: DANE — Estadisticas Vitales. Calculos de los autores.
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Las altas tasas de mortalidad perinatal pueden estar asociadas a falta de controles y atencion
durante la gestacion. Justamente, se encuentra que en aquellos departamentos donde hay una alta
TMP también hay una mayor poblacién de nacidos con escasos controles prenatales. En especifico,
en el Grafico 3 se observa como los departamentos de la periferia son los que mas nacidos vivos
tienen con menores controles prenatales, Vaupés es el departamento con mayor poblacion en este
indicador con 75,43 %, seguido de Guainia con 73,72 %; Vichada 62,3 %; Amazonas 48,39 % y

Choco 46,67 %.

Grafico 3. Tasa de nacidos vivos con menos de 4 controles prenatales por departamento,
2021.

Fuente: DNP - TerriData. Célculos de los autores.
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Respecto a la mortalidad infantil se ha mostrado que los tres principales factores que tienen una
mayor incidencia en su prevalencia son la diarrea, la neumonia y el paludismo (UNICEF, 2015).
Por esa razon, se muestra la distribucion espacial de las tasas de mortalidad infantil en menores de
5 afios por cada 1.000 nacidos vivos por razones de desnutricion, incidencia en infeccion
respiratoria aguda (IRA) y la incidencia en la enfermedad diarreica aguda (EDA). Del Mapa 2 se
deriva que en los departamentos de la periferia hay mayores tasas de mortalidad infantil,

independiente de la razon observada.

Los departamentos de la periferia presentan entonces un rezago respecto a la region Andina si se
comparan sus tasas de mortalidad infantil. Los departamentos del Vaupés, Choco, La Guajira,
Vichada y el Amazonas aparecen constantemente en los indicadores de estado de salud objetiva

con las cifras mas criticas.
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Mapa 2. Tasa de Mortalidad Infantil (desnutricion, IRA, EDA) por departamento, por cada 1.000 nacidos vivos en 2020.

Fuente: DNP - TerriData. Célculos de los autores.

16



3.1.2. Indicadores de morhilidad.

Las enfermedades transmitidas por vectores (ETV) tienen una persistencia alta en la
poblacion mundial. EI 17 % de las enfermedades infecciosas son ETV y generan anualmente
alrededor de un millén de muertes®. EIl dengue, por ejemplo, es una enfermedad de la que
estan en riesgo de contraerla un poco mas de la mitad de la poblacion colombiana (Padilla et
al., 2012). En el Grafico 4 se observa la poblacién afectada por el dengue por cada cien mil
habitantes para cada departamento. En los departamentos con temperaturas mas calidas se
evidencia una mayor incidencia de la enfermedad. El departamento del Valle del Cauca es el
gue mas casos por cada cien mil habitantes tiene, con 779,19, seguido de Huila con 665,41;

Vaupés, 625,06; Tolima, 555,36 y Cundinamarca, con 461,57.

El dengue presenta mayor incidencia en aquellos territorios que se encuentran por debajo de
los 1.000 metros sobre el nivel del mar (msnm). Un factor como la falta de acceso a servicios
basicos es determinante a la hora de evaluar la prevalencia de esta enfermedad, lo cual esta
asociado quiz&s a un crecimiento urbano no planificado que no permite la prestacion

adecuada de los servicios basicos (Padilla et al., 2012).

® Tomado de https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Minsalud-destin%C3%B3-m%C3%Als-de-$32-mil-
millones-para-enfrentar-enfermedades-por-vectores-
.aspx#:~:text=Las%20principales%20Enfermedades%20de%20Transmisi%C3%B3n,y%201a%20enfermedad
%20de%20Chagas.
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Grafico 4. Incidencia del dengue por departamentos, 2020.

Fuente: DNP - TerriData. Calculos de los autores.

Otra enfermedad con una significativa presencia a nivel mundial y que afecta a una gran parte
de la poblacién es la tuberculosis y Colombia no es ajena a esta problematica. Ordofiez y
Lopez (2014) concluyen que esta es una enfermedad cuya incidencia ha perdurado en el
tiempo. Los autores mencionan que la principal razon por la que esta enfermedad sigue
teniendo una alta persistencia se debe a las condiciones sociales desiguales, que generan

deterioro en la calidad de vida de la poblacion.

En el Gréfico 5 se observa que Arauca es el departamento con mayor incidencia en la
enfermedad por cada cien mil habitantes (40,45), seguido del departamento del Meta (38.27),
Risaralda (36,73), Antioquia (31,99) y Amazonas (31,64). En este caso las altas incidencias
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también se dan en departamentos que son relativamente prosperos como aquellos

pertenecientes al eje cafetero.

Grafico 5. Incidencia tuberculosis por departamentos, 2020.

Fuente: DNP - TerriData. Célculos de los autores.

3.1.3. Indicadores de oferta e infraestructura de salud.

En lo referente a la oferta se encuentran también desigualdades regionales que se evidencian
en los indicadores de la dotacion de prestadores de servicio de saludi®. De la fuente de

Registros de Prestadores de Salud (REPS) se puede concluir que hay en promedio 130

10 En el REPS existen cuatro subdivisiones: Profesionales independientes, Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS), Transporte Especial de Pacientes y Objeto Social Diferente a la Prestacion de Servicios de Salud.
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prestadores de salud por cada cien mil habitantes para el pais. No obstante, esa distribucion
no es homogénea. Del Grafico 6 se observa que el departamento de Guainia es el que menos
prestadores por cada cien mil habitantes tiene, con un total de 21 prestadores por cien mil
habitantes, le sigue Vaupés con 23; Vichada con 27; La Guajira con 48 y Chocé con 58. Es
notoria la diferencia cuando se realiza la comparacion con los departamentos que mejores
cifras presentan en términos de prestadores de salud por cada cien mil habitantes: Bogota

alcanza 205, seguido de Antioquia con 180 y Quindio con 176.

Dentro de los prestadores de salud se destaca un subconjunto que abarca las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS), estas son aquellas que tratan a la poblacion cuando enfrentan
alguna situacion que afecta su estado de salud. En lo que se refiere a la distribucion respecto
a su naturaleza se tiene que la mayoria de las IPS son de caracter privado, representando el
82% en la totalidad de instituciones; le siguen las IPS de caracter publico con un 17% vy el

resto son de caracter mixto.

Respecto a la cobertura de las IPS en el ambito nacional, se supondria que la mayor cobertura
por municipios seria por parte de las IPS de caracter privado, dado que son las que tienen
mayor representatividad, sin embargo, ocurre lo contrario. Las IPS privadas tienen presencia
en el 56% de los municipios en Colombia respecto al 96% de cobertura que tienen las de
caracter publico. Ademas, se encuentra segun el REPS que en 2020 un 9% de los municipios
no tenia presencia de ninguna clase de IPS. Existen también una gran cantidad de municipios
en los que solo hay cobertura del sector publico (495 municipios) y tan solo en 44 existe del

sector privado. Gran parte de esos municipios en los que solo hay presencia del sector privado
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estan ubicados en el departamento del Chocd. Es curioso el caso del municipio de Inirida,

que seria la unica capital departamental en la que no hay presencia del sector publico.

Grafico 6. Prestadores de Salud por cada cien mil habitantes, 2020.

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Calculos de los autores.

El nivel de las IPS*! plblicas corresponde al grado de complejidad de los servicios que presta,
siendo el 3 el de mayor complejidad. Esta clasificaciéon esta distribuida de la siguiente
manera: Nivel 1 con el 82,4 %; nivel 2 con el 12,9 %y nivel 3 con el 4,7 %. Las IPS de tercer

nivel estan ubicadas en su mayoria en las ciudades capitales, en donde también hay una

11 El nivel de las IPS se entiende como la capacidad que tiene la institucion para ofrecer una mayor cantidad de
servicios de salud, ademas también con un mayor grado de dificultad. El nivel va del 1 al 3, donde en nivel 1
son las que menos servicios prestan y las de nivel 3 que ofrecen mayor cantidad de servicios y de mayor
complejidad. El nivel de las IPS solo es registrado para las instituciones de caracter publico.
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participacion importante de las IPS privadas. De esta manera, en las zonas mas rurales del
territorio es en donde estan ubicadas las IPS de nivel uno y dos. En el Cuadro 1 se observa
como hay una mayor concentracion del sector privado en las principales ciudades, teniendo
en promedio el 6,25% de participacion las IPS de naturaleza publica y mixta. Ademas, se
observa la alta concentracion que hay de parte del sector privado en las ciudades principales,

solo en estas 13 ciudades se encuentran el 46,71% de las IPS que hay en el pais.

Cuadro 1. Distribucién IPS en las 13 ciudades principales, 2022.

Ciudad IPS pblica IPS privada % 1PS
y mixta publica
Barranquilla 42 756 5,26
Bogota 130 2928 4,25
Bucaramanga 26 484 5,10
Cali 108 992 9,82
Cartagena 47 580 7,50
Cdcuta 40 290 12,12
Ibagué 44 347 11,25
Manizales 20 213 8,58
Medellin 64 1138 5,32
Monteria 51 382 11,78
Pasto 24 231 941
Pereira 24 276 8,00
Villavicencio 20 306 6,13
TOTAL 640 8.923 6,25

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Calculos de los autores.

Desagregando la capacidad instalada de los prestadores de salud se analizan componentes
como las salas hospitalarias y las camas disponibles por cada departamento. Respecto a las
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salas hospitalarias, el Grafico 7 da cuenta de las disparidades regionales: el departamento con
menor disponibilidad por cada cien mil habitantes es Vichada con 14 salas, seguido de
Vaupés con 15, Guainia 17, Cundinamarca 18 y Cauca 24. En este caso, los departamentos
que encabezan la lista varian respecto a los que tienen mas prestadores de salud (Gréafico 6),
en donde el mejor departamento es San Andrés y Providencia con 78, seguido de Narifio con
51 y Quindio 46. La menor oferta en Cundinamarca puede estar explicada por la influencia
de Bogota. Es factible que la poblaciéon de ese departamento acuda a los prestadores de

servicios ubicados en la capital.

Grafico 7. Salas de atencidn por cada cien mil habitantes, 2020

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Calculos de los autores.

23



El Grafico 8 muestra la distribucion de las camas disponibles por departamento,
encontrandose nuevamente que los departamentos de Vichada, Vaupés y Guainia estan en
las posiciones menos favorables. Esta parte de la zona oriental presenta una carencia de
prestadores de salud asi como también limitaciones respecto a su capacidad instalada.

Cundinamarca, por su parte, aparece de nuevo en la parte baja de la tabla.

Grafico 8. Camas disponibles por cada cien mil habitantes, 2020

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Calculos de los autores.

3.1.4. Indicadores de eficacia y calidad.

Para evaluar el funcionamiento y efectividad del sistema de salud en Colombia se observan
dos variables, el acceso y el gasto de bolsillo en salud (GBS). El acceso se entiende como la

situacion en la que se puede usar el servicio de salud, dado que existié una necesidad previa.
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El GBS, por su parte, se define como el gasto en el que debe incurrir el individuo para poder
acceder o disfrutar de un bien o servicio dedicado a la salud. El acceso es calculado utilizando
las ENCV de los afios 2018, 2019 y 2021, excluyendo el afio 2020 debido a su

comportamiento sui géneris.

El acceso esta asociado a los determinantes sociales del estado de salud. En efecto, cuando
se comparan los diferentes tipos de régimen a los que accede la poblacién, se encuentran
disparidades notables. En particular, el Grafico 9 muestra como el régimen subsidiado tiene

un menor acceso respecto al régimen contributivo (6 pp de diferencia) y al régimen especial

(8 pp).

Grafico 9. Acceso a servicios de salud por tipo de régimen, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.
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Las disparidades regionales también son evidentes en lo referente al acceso. Cuando se
comparan las zonas rurales con las urbanas se encuentran diferenciales como los que se
representan en el Grafico 10. En particular, en el area rural se encuentra un menor porcentaje
de poblacién con acceso a servicios de salud. Estas brechas pueden estar explicadas por la
distribucion de los prestadores de salud, mas precisamente de las IPS que, como se menciono
anteriormente, en su gran mayoria se encuentran concentradas en las principales ciudades y
centros poblados. Ello implica que acceder al servicio en las zonas rurales es mas
complicado, lo cual también puede estar asociado a que en estas se encuentran mayores

barreras como tiempos y costos de desplazamiento.

Grafico 10. Acceso a salud por entorno, promedio 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.
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Ademas de la caracterizacion del tipo de afiliacion y zona de ubicacién, también se analizan
disparidades segun el origen étnico. En particular, en el Grafico 11 se clasifica el acceso a
servicios de salud segun origen, evidenciandose diferencias entre los distintos grupos.
Especificamente, los indigenas son la poblacion que menos cuenta con acceso a servicios de
la poblacion, seguidos de la poblacion palenquera y los afrodescendientes, con un acceso
menor al 80 %. Los dos ultimos grupos suelen estar compuestos por afiliados al régimen
subsidiado y que regularmente se ubican en territorio rural, lo puede ser parte de la

explicacion del bajo acceso a la salud que alcanzan®?,

Grafico 11. Acceso a servicios de salud por grupos étnicos, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Calculos de los autores.

12 e omiten los calculos del grupo perteneciente a la poblacién gitana, debido la baja representatividad en la
muestra.
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La distribucion geografica del acceso, resumida en el Mapa 3, muestra que el porcentaje de
poblacion que tuvo acceso al servicio de salud por departamento presenta disparidades
espaciales. En efecto, la distribucion muestra que en la parte sur oriental del pais se cuenta
con un menor porcentaje de poblacion con acceso. En contraste, Risaralda, Caldas,
Antioquia, Santander y Quindio son los departamentos en donde la poblacién cuenta con un
mayor grado de acceso a salud. Resultados similares ya habian sido documentados en el
trabajo de Ayala (2014) en donde se observa que las regiones de Orinoquia-Amazonia y el

Caribe son las que menor porcentaje de acceso a salud presentan.
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Mapa 3. Acceso a servicios de salud por departamento, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.
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El nivel socioeconémico también resulta ser determinante cuando se evalla el grado de
acceso a salud. El Grafico 12 muestra la relacién positiva que existe entre el estrato
socioecondémico y el acceso. Los individuos que estan clasificados socioeconémicamente
como estrato cero® tiene una privacion considerable frente a los demas estratos. El estrato 0

y el estrato 1 son los grupos socioeconomicos que tienen un acceso por debajo del 80%.

Grafico 12. Acceso a salud por estrato socioeconémico, 2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.

13 Estrato cero es definido en el DANE como aquellas personas que sus recibos a servicios no tienen estrato o
los usan de forma pirata.
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En cuanto a los aspectos laborales puede decirse que el trabajo desempefiado por la poblacion
tiene una relacion con el acceso a la salud, lo cual puede estar asociado con el tipo de
contratacion. En el Gréafico 13 se observa como las primeras ocupaciones con un mayor nivel
de acceso corresponden a actividades economicas que regularmente son formales, en las que
se destacan los trabajadores (del sector publico o privado), los profesionales independientes
y los empleados domesticos, quienes registran un acceso por lo menos arriba del 80%.
Observando las ocupaciones que tienen menor acceso (por debajo del 80%), es posible
asociarlas con sectores en donde regularmente hay mayor informalidad, por tal razon, la
probabilidad que se encuentren afiliados al régimen subsidiado es mayor y como se mostro

en el Gréafico 9, hay menor acceso para este tipo de régimen.

Grafico 13. Acceso a salud por tipo de trabajo, 2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.
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El gasto de bolsillo en salud es una medida usada para determinar las compras realizadas por
los hogares en bienes y servicios de salud. La situacion ideal es que los individuos no tengan
que asumir altas erogaciones que debieran ser cubiertas por el sistema de aseguramiento en
salud. En Colombia el GBS es relativamente moderado, si se compara con otros paises. En
efecto uno de los aspectos que mide el Health Inclusivity Index publicado por The Economist
es lo relacionado con la importancia de los gastos de bolsillo en el presupuesto de los hogares.
Comparando a Colombia con la muestra de 40 paises que emplea The Economist, el pais se
encuentra en la posicion 17 en términos del porcentaje de hogares que gasta mas de 10% de
sus ingresos en salud. Los paises con mejores indicadores (menor gasto) son Emiratos Arabes

Unidos y Sur Africa, mientras que los que estan en peor condicion son Bangladesh y Egipto.

En el Grafico 14 se muestra la mediana del gasto mensual de bolsillo en salud per cépita por
departamento, encontrandose disparidades regionales. Bogota es el que mayor gasto mensual
muestra, con $12.500, seguido de Boyacé con $10.000 y Cauca $9.875. La diferencia con los
departamentos en los que menor GBS se incurre es notoria, teniendo al departamento del
Chocd como el que menos gasto incurre con $666,7, sequido del Amazonas con $1.699 y
Vaupés con $1.714. En este caso las condiciones de menor esfuerzo por parte de los hogares
se darian en la periferia del pais. Esto pareciera contraintuitivo, sin embargo, ello podria
responder a varias situaciones. En primer lugar, podria ser que realmente el sistema de salud
funciona con un caracter progresivo, dado que los departamentos con mayor grado de

pobreza tienen un GBS menor, quizé porque hubo un adecuado subsidio para esos gastos.
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Por otro lado, podria darse el caso de que no se logra tener acceso a los servicios de salud en

esas zonas mas pobres y por ello la probabilidad de realizar un GBS es menor!4,

Grafico 14. Mediana del GBS mensual per capita por departamento, 2017.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Presupuestos de los Hogares. Calculos de los autores.

Relacionando el GBS con el tipo de régimen de afiliacién se encuentra que el régimen
subsidiado incurre en un menor gasto respecto a los otros dos regimenes. La mediana del
gasto del régimen subsidiado es de $12.000 mensuales per céapita, respecto al régimen

contributivo de $35.000 y el especial de $40.000.

14 Dado que los célculos de los indicadores de acceso y de GBS provienen de fuentes distintas, no es posible
realizar el cruce entre quienes efectivamente tienen acceso y el monto que dedican a GBS.
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Anteriormente se mencion6 cémo para el réegimen subsidiado hay un menor acceso a
servicios de salud. Ello podria estar explicando esa brecha existente del GBS respecto a los
dos regimenes, dado que tener un menor acceso implica que haya menos probabilidad de

generar un GBS.

3.2.  Variables Subjetivas

Hasta ahora se han documentado disparidades regionales en los indicadores de salud
objetivos. En esta seccién se revisa el comportamiento de los indicadores que tienen un
caracter subjetivo. Se inicia con la variable de percepcion de salud, tomando como fuente la
ENCV para los afios 2018, 2019 y 2021. Se analiza la poblacidn que se percibe con un estado
de salud ‘muy bueno’, siendo concomitantes con la conceptualizacién que maneja la OMS,
donde se refieren a la salud como el buen estado fisico, mental y social, y no entender la

salud como la ausencia de enfermedad o malestar.

En el Grafico 15 se observa la percepcion muy buena de salud por departamentos. Los
departamentos que mas bajo porcentaje de poblacion tuvieron en esta categoria fueron:
Vaupés con tan solo un 4,33% de su poblacion, Guaviare 4,78%; Boyacé 5,40%; Putumayo
5,67% y Narifio 6,20%. Los de mayor porcentaje fueron Antioquia con 19,76%; Risaralda
18,09%; Caldas 17,86%; Quindio 16% y Bogota 15,03%. Se encontrd una diferencia de 16
pp entre el departamento que mas porcentaje de su poblacion se percibe con muy buena salud
respecto al que tiene mas bajo porcentaje. Como se puede observar, las posiciones en
términos de los que logran mejores indicadores en cuanto a la percepcion de buena salud son

relativamente similares a las posiciones alcanzadas por varios de los indicadores objetivos.
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Grafico 15. Percepcion muy buena de salud por departamento, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Calculos de los autores.

Al analizar la relacién entre los determinantes sociales de la salud y la percepcién muy buena
de salud por parte de la poblacién, se logra visualizar algunas asociaciones que resultan
intuitivas. En el Gréafico 16 se analiza el porcentaje de poblacion que se encuentra con una
muy buena percepcién de salud respecto a la condicion socioecondmica. A medida que se
alcanza una mejor situacion econémica se encuentra también un mayor porcentaje de la
poblacion con percepcién muy buena de salud. Una situacion similar se presenta cuando se
compara la percepcion de salud de la poblacion con la satisfaccion respecto a sus ingresos

(Grafico 17).
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Grafico 16. Percepcion muy buena de salud por quintiles de ingreso, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.

Grafico 17. Percepcion de muy buena salud por satisfaccion del ingreso, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.
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El Grafico 18 evidencia la relacion que existe entre la poblacion que se percibe con muy
buena salud y los afios de estudios alcanzados. La diferencia que existe entre la poblacion
que no tiene ningun grado de educacién, en contraste con la que tiene méas de 14 afios en el
sistema educativo es notable. Existe una brecha de cerca de 13 pp entre esos dos grupos
poblacionales. Ademas, es notorio el aumento de poblacion con muy buena percepcion de
salud a medida que cuenta con mayor educacion. Cuando se analiza el nivel educativo
alcanzado por la persona, se observa un comportamiento similar al de los afios de educacion,
sin embargo, la brecha entre no tener ningun logro educativo y tener un posgrado es casi del
20 pp. También se identifican saltos considerables cuando se pasa de ningun nivel educativo

a el nivel de secundaria (7.7 pp) y del nivel de secundaria a obtener el técnico (7 pp).

Grafico 18. Percepcion muy buena de salud por afios de educacion alcanzados, 2018-
2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.
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Grafico 19. Percepcién muy buena de salud por tipo de trabajo, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.

Segun el tipo de labor realizada también se encuentran diferencias con los indicadores
subjetivos. ElI Grafico 19 muestra como la poblacién que desempefia aquellas labores
generalmente de caracter formal tiene una mejor percepcion de salud respecto a las labores
que tienden a ser informales. La diferencia de la percepcion muy buena de salud entre el
trabajador de finca en comparacion al profesional independiente resulta ser mayor a 13 pp.

Tomando como referencia la relevancia que tienen los servicios de saneamiento basico en la
salud (Meisel, Jaramillo, & Ramirez, 2018) y su relacion con la salud, se analiz6 el acceso a

una fuente hidrica mejorada®® para el afio 2018. Se encontr6 que la mayor poblacion privada

15 Agua mejorada se entiende como aquella que esta protegida de contaminacion exterior.
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del servicio de agua mejorada se encontraba en los departamentos de la periferia: Guainia,
San Andrés, Chocd, Vaupés y Vichada, en donde estos cinco departamentos tienen por lo
menos al 60 % de su poblacion privada de este servicio fundamental. Los departamentos que
mejor desempefio tuvieron con este indicador fueron Bogota, Quindio. Atlantico, Valle del
Cauca y Risaralda. La. La ciudad capital cuenta practicamente con una cobertura total en
servicio de agua mejorada, mientras que los otros departamentos con buen desempefio en

este indicador no exceden de un 6% la poblacion privada de dicho servicio.

Las condiciones de la vivienda también son consideradas determinantes de las desigualdades
en salud (OMS, 2009), por ello se lleva a cabo un anélisis también de estas condiciones
examinando diferencias regionales. Para el afio 2018 se encontraron brechas significativas al
observar el porcentaje de poblacién privada de pisos 6ptimos y de paredes Optimas. Respecto
a la condicion de pisos, la poblacion privada alcanza el 8,27% a nivel nacional, sin embargo,
cuando se observa el porcentaje de poblacion privada segun departamentos, en donde se
alcanzan los mayores porcentajes es en Vichada con un 60,7%, seguido por La Guajira con
44,4% y Guainia con 40,8%. Ocurre una situacion similar cuando se analiza la poblacion
privada de paredes en condicion dptima, la poblacion nacional privada de esta condicion es
del 4,11 %, pero al revisar porcentaje de poblacion a nivel departamental se tiene que Vaupés
es el departamento con mayor poblacién privada, con un 33,74 %, seguido de Vichada con
un 33,74 % y Guainia con un 25,5 %. Como se observa, la diferencia respecto al dato de
poblacion privada de pisos y paredes optimas del promedio nacional es considerable y las

desigualdades en estos aspectos son notorias.
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Es de anotar que las condiciones de vivienda y de acceso a agua mejorada resultan estando
relacionadas con la incidencia en enfermedades como el dengue y con indicadores de
mortalidad como las tasas de mortalidad infantil mencionadas previamente. Estas

condiciones tienen un impacto en la condicion de salud de la poblacion.

4. Consolidando las dimensiones objetivas y subjetivas

4.1. Metodologia del indice Multidimensional de la Calidad de la Salud

Para resumir aspectos relacionados con las dimensiones objetivas y subjetivas de la salud se
calcula un indice sintético que contemple medidas de ambas dimensiones. Para ello se
propone el célculo de un indice Multidimensional de la Calidad de la Salud (IMCS) como
medida que tenga en cuenta diferentes dimensiones y variables que permitan ofrecer un

panorama mas completo de las condiciones de salud de la poblacion.

Teniendo como base algunas medidas llevadas a cabo en el contexto internacional, se toma
como referencia en cuestionario SF-36 que ha sido aplicado en varios paisesi®. Este es un
instrumento que permite realizar caracterizaciones del estado de salud de la poblacion en
general. El cuestionario evalla nueve dimensiones que componen la salud, como son la
funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol

emocional, salud mental y un item de transicion de salud.

16 para el caso de Espaiia se puede encontrar un ejemplo de las preguntas que contiene el instrumento en el link:
https://www.secot.es/media/docs/escalas/Cuestionario%20de%20salud%20SF36.pdf
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Dado que este cuestionario no se aplica en Colombia para dar resultados del estado general

de la salud de la poblacidn, en este trabajo se lleva a cabo un empalme con las preguntas de

la Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Para este efecto se usan las preguntas disponibles

del cuestionario de salud, encontrandose que 15 preguntas tienen una estructura similar a las

del instrumento SF-36, 13 de las cuales se mantienen entre los afios 2018 a 2021 y se resumen

en el Cuadro 2. Sobre la ultima dimension mencionada, que hace referencia a los cambios

recientes en la salud, no hay preguntas equivalentes en la ENCV.

Cuadro 2. Dimensiones y variables usadas para la construccion del IMCS.

Dimensién

Variable

Pregunta

Opciones

Funcion fisica

Mover el cuerpo

Dada su condicion
fisica y mental, y sin
ningin  tipo  de
ayuda, ¢puede
mover el cuerpo,
caminar o subir y
bajar escaleras?

1) No puede hacerlo 2)
Si, con mucha dificultad
3) Si, con alguna
dificultad 4) Sin
dificultad

Agarrar objetos

Dada su condicion
fisica y mental, y sin
ningin  tipo  de
ayuda, ¢puede
agarrar 0 mover
objetos con las
manos?

1) No puede hacerlo 2)
Si, con mucha dificultad
3) Si, con alguna
dificultad 4) Sin
dificultad

Actuar por si mismo

Dada su condicion
fisica y mental, y sin
ningin  tipo  de
ayuda, ¢puede
comer, vestirse 0
bafiarse  por i
mismo(a)?

1) No puede hacerlo 2)
Si, con mucha dificultad
3) Si, con alguna
dificultad 4) Sin
dificultad

Salud general

Salud percibida

El estado de salud,
en general, es :

1) Malo 2) Regular 3)
Bueno 4) Muy bueno

Satisfaccion con la
salud

En general, ¢qué tan
satisfecho(a) se
siente con su salud
actualmente?

Escala de 0 a 10. Donde
0 significa que se siente
"totalmente
insatisfecho™,10
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significa que se siente
"totalmente satisfecho"

Enfermedad 30 dias

En los ultimos 30
dias ¢tuvo alguna
enfermedad,
accidente, problema
odontoldgico 0
algun otro problema
de salud que no haya
implicado
hospitalizacidon?

1) Si 2) No.

Funcioén social

Interactuar

Dada su condicion
fisica y mental, y sin
ningin  tipo  de
ayuda, ¢puede
relacionarse 0
interactuar con las
demas personas?

1) No puede hacerlo 2)
Si, con mucha dificultad
3) Si, con alguna
dificultad 4) Sin
dificultad

Salud mental

Felicidad

¢qué tan feliz se
sintio el dia de ayer?

Escala de 0 a 10. Donde
0 significa que se siente
"totalmente infeliz",10
significa que "todo el
tiempo estuvo feliz".

Tristeza

¢que tan triste se
sintio el dia de ayer?

Escala de 0 a 10. Donde
0 significa que "todo el
tiempo estuvo triste”,10
significa que se siente
“para nada triste”.

Funcién mental

Hablar/conversar

Dada su condicion
fisica y mental, y sin
ningdn  tipo de
ayuda, ¢puede
hablar o conversar?

1) No puede hacerlo 2)
Si, con mucha dificultad
3) Si, con alguna
dificultad 4) Sin
dificultad.

Ver

Dada su condicion
fisica y mental, y sin
ningin  tipo  de
ayuda, ¢puede ver de
cerca, de lejos o
alrededor?

1) No puede hacerlo 2)
Si, con mucha dificultad
3) Si, con alguna
dificultad 4) Sin
dificultad

Oir

Dada su condicion
fisica y mental, y sin
ningdn  tipo de
ayuda, ¢puede oir la
voz 0 los sonidos?

1) No puede hacerlo 2)
Si, con mucha dificultad
3) Si, con alguna
dificultad 4) Sin
dificultad
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Entender aprender

Dada su condicion
fisica y mental, y sin

1) No puede hacerlo 2)
Si, con mucha dificultad

entender, aprender, | dificultad
recordar o0 tomar
decisiones por si
mismo(a)?

ningin  tipo de|3) Si, con alguna
ayuda, ¢puede | dificultad 4) Sin

Nota: las k opciones de respuesta, con k = 1,.., K se reordenaron para que todas las variables tuviesen a K como la mejor
condicion de salud.
Fuente: elaboracion de los autores.

Para la construccion de los indices de condiciones de salud regularmente se emplean
ponderaciones ad-hoc, para obtener promedios de las diferentes variables involucradas. El
indice de desarrollo sostenible en la salud, por ejemplo, emplea la media geométrica de las
dimensiones estudiadas (Minsalud, 2022). La metodologia propuesta para la construccion del
IMCS es a través del uso de conjuntos difusos, que permite encontrar una asignacion
numérica y continua a través de la funcion de pertenencia para aquellas asignaciones
cualitativas. Una ventaja de aplicar esta metodologia es evitar la asignacion ad-hoc a los
pesos de las variables, usando conjuntos difusos estas asignaciones seran dadas por la
distribucion de la frecuencia de los datos. La construccidn del indice esta basada en un trabajo
propuesto por Gomez, Galvis y Royuela (2015) en donde realizan la construccion de un

indice de calidad del empleo para Colombia con la metodologia de conjuntos difusos.

De esta manera, se supone que X es el conjunto de individuos tal que x; = 1,2,3, ..., n.
Ademas, cada individuo tiene asociado un conjunto j de vectores que seran las variables o
dimensiones relacionadas con el estado de salud, endonde j = 1,2,3, ..., T. Se define A como
un conjunto difuso de X, tal que si x; € A el individuo i goza de las mejores condiciones de

salud. Pero esa pertenencia puede ser parcial, por lo que su grado puede obtenerse a traves
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de una funcion u, que puede tomar valores en el intervalo [0; 1]. La funcidn de pertenencia
se define como:

U (xi]-) = 0 cuando no se pertenece al subconjunto A de buenas condiciones de salud.
Uy (xi j) € (0,1) cuando se pertenece de manera parcial al subconjunto A.

ta(x;;) = 1 cuando hay pertenencia plena.

La asignacion de la pertenencia parcial va a ser dada por:

{ 0 sixl-jzx}‘;kzl
F(xk)-F(xk1
pa(xif) = pa(xf) = L paxf) +% sixij=k>1 )
]
1 sixl-jzxf:k:K

Endonde k = 1,.., K es laasignacion dada a la variable j, en donde K serd la mejor situacion
posible de salud en relacion con variable j. La distribucién acumulada de la variable j es

expresada como F (x;), respondiendo al valor de k. El valor de los ponderadores W; esta dado

por:

W, =n [ : @

;Z?:lHA(xij)l
En donde %EinzlﬂA(xij) representa la porcion difusa de los individuos con cierto grado de

situacion en la variable j. Finalmente el IMCS?’ se calcula como el indice compuesto que

resume todas las dimensiones, ponderadas por Wj:

%=1t (X)W
W)

17 En Gémez, Galvis y Royuela (2015) se realiza una simulacion del indice para facilitar su comprension y
funcionamiento.
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4.2. Resultados del IMCS

El puntaje promedio a nivel nacional con el IMCS fue de 66,88 sobre 100 puntos posibles, la
mediana de 68,22 y una desviacion estandar de 19,54 puntos. Este indicador muestra un
comportamiento decreciente a lo largo del ciclo de vida. En el Grafico 20 se muestran los
resultados para hombres y mujeres mayores de 15 afios. El Gltimo registro mostrado en el eje
horizontal agrupa los individuos de 81 afios y méas para moderar la variabilidad asociada al

reducido nimero de observaciones.

El IMCS no presenta diferencias sustanciales por género. Cerca de los 15 afios de edad tiene
sus mayores valores y se reduce rdpidamente hasta los 20 afios. De ahi en adelante el indice
se mantiene relativamente estable, tanto para hombres, como para mujeres, hasta una edad
cercana a los 40 afios. A partir de ese momento inicia un descenso que es mas pronunciado
para las mujeres hasta la edad de 60 afios. Justamente durante esta etapa es cuando se puede
observar el mayor distanciamiento entre hombres y mujeres, sin embargo, las diferencias en

el promedio del indice solo alcanzan a llegar a 3,6 puntos a la edad de 53 afios.

Se observan diferencias cuando se analiza el IMCS por tipo de régimen de afiliacion. En
contraste con lo ya presentado, el régimen subsidiado también presentd un bajo desempefio
cuando se trata del IMCS, la diferencia respecto al contributivo es de 6 puntos y respecto al

especial es casi de 10 (Gréfico 21).
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Grafico 20. Puntaje promedio IMCS por régimen contributivo, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.

Gréfico 21. Puntaje promedio IMCS por régimen contributivo, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Célculos de los autores.
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Al ser estudiado por nivel educativo, se evidencia la relacion de esta caracteristica
socioecondémica con el IMCS. En el Gréafico 22 se observa como el aumento en el logro
educativo alcanzado esta relacionado de forma positiva con el IMCS. Hay un salto
significativo cerca de 10 puntos cuando se pasa de no tener ningun logro educativo a tener
educacion secundaria. Con esto se reafirma la estrecha relacion entre la educacion y los

resultados en la situacion de salud de la poblacion.

Grafico 22. Puntuaciéon IMCS por nivel educativo, 2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Calculos de los autores.

Por grupo étnico se encuentran diferencias en el comportamiento del IMCS. Por un lado, se
tiene que la poblacion con mejor estado de salud es la raizal, esto viene en concordancia a
los distintos resultados positivos que ha mostrado el departamento de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina. Por otro lado, las poblaciones que se encuentra por debajo del

promedio del IMCS son la poblacion afrodescendiente, los indigenas y los palenqueros, quiza
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porque sus condiciones socioecondmicas son menos favorables e inciden sobre el estado de

salud.

Grafico 23. Puntuacion IMCS por grupo étnico, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Calculos de los autores.

Con respecto al tipo de labor que desempefia la poblacion, se encuentra en el Grafico 24
disparidades de esta dimensidon respecto al IMCS. Reafirmando el comportamiento de este
componente, cuando se evaluaba bajo la percepcién de salud y el acceso a salud, se tiene que
las labores de ser empleado (publico o privado), profesional independiente y patréon o
empleador tienen un mayor puntaje en el IMCS, mayor a 70 puntos. Por el contrario, las
labores de empleado domestico, trabajador independiente, trabajador de finca propia y
trabajador sin remuneracion son las que tienen un IMCS por debajo de 70 puntos, labores

generalmente asociadas al sector informal.
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Grafico 24. Puntacion IMCS por tipo de trabajo, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Calculos de los autores.

En el Grafico 25 se observa la distribucion del puntaje IMCS obtenido por departamentos.
Los resultados méas bajos se encuentran en los departamentos que estan en la periferia del
pais. Se agrupan los departamentos de la Amazonia®® y la Orinoquia para mejorar la tasa de
respuesta por departamento en las variables empleadas y que el nimero de observaciones sin
respuesta no afecte el célculo. EI departamento de Narifio es el que peor puntaje obtuvo con
56,06 puntos. Los otros departamentos con bajo desempefio son: Chocd, la region de la
Amazonia y el departamento del Cauca. Por otro lado, los departamentos con mejores

puntajes estan en el Eje Cafetero mas los departamentos de San Andrés y Valle del Cauca.

18 La regién Amazonia estd compuesta por los siguientes departamentos: Caquetd, Putumayo, Amazonas,
Guainia, Guaviare y Vaupés. La region Orinoquia: Arauca, Casanare, Vichada y Meta.
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Grafico 25. Puntuacion promedio del IMCS, 2018-2021.

Fuente: DANE — Encuesta Nacional de Calidad de Vida. Calculos de los autores.

Las diferencias regionales en los resultados del IMCS muestran que existe una relacion entre
el grado de prosperidad del departamento y las condiciones de salud de la poblacion. Si bien
puede existir una doble causalidad entre estas variables, lo que se resalta en el ejercicio es las
disparidades regionales y la asociacion positiva con el nivel de desarrollo alcanzado por los
departamentos. En futuros trabajos valdria la pena ahondar en esas relaciones y los

determinantes socioecondémicos de las condiciones de salud de la poblacion.

5. Conclusiones

En este trabajo se han presentado distintas formas de evaluar el servicio de salud que reciben

los usuarios en el pais, su oportunidad y calidad. Se propuso ademas una nueva metodologia
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para evaluarla, teniendo en cuenta dimensiones objetivas y subjetivas de los individuos. En
las distintas variables observadas se destaca la heterogeneidad que exhiben, lo cual esta muy

ligado a condiciones de prosperidad de los departamentos.

Se observé que la region Andina tiene en general un mejor nivel de salud en comparacion a
las otras regiones. También se destaca como existen departamentos que recurrentemente se
encuentran en las posiciones menos favorables en cuanto a los indicadores estudiados. Estos
departamentos son principalmente: Chocd, Amazonas, Vaupeés, Vichada y La Guajira, los
cuales estan ubicados en la periferia del pais y regularmente experimentan rezagos

sustanciales en los indicadores de oferta e infraestructura de salud.

Los resultados mostraron una diferencia considerable cuando se discriminan las variables a
evaluar, por ejemplo, comparando por tipo de afiliacion. El régimen subsidiado
constantemente aparecié con un desempefio inferior respecto al contributivo y al especial. Es
pertinente prestar atencion a este resultado, ya que cerca de la mitad de la poblacion se
encuentra afiliada al régimen subsidiado. Ademas, en los departamentos en donde la

situacion de salud es mas critica hay mayor poblacion afiliada al régimen subsidiado.

Se reafirma la influencia de los determinantes sociales en las variables de salud evaluadas,

por lo que es pertinente emplear enfoques diferenciales o politicas basadas en el espacio para

tener en cuenta las heterogeneidades presentes en las condiciones de salud.
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