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RESUMEN

Para evaluar los efectos del nuevo sistema de salud sobre la equidad en el acceso y
la utilizacion de los servicios de salud, se compararon dos cortes transversales de la
poblacion antes de la Ley 100 de 1993 que cred el Sistema General de Seguridad
Social en Salud-SGSSS y después de la misma. Se evaluaron los cambios en la
distribucién de un indicador de equidad en el acceso a los servicios de salud:
afiliacion al SGSSS; adicionalmente, se compararon dos grupos de poblacion en el
corte de 1997, afiliados y no afiliados al SGSSS, con el fin de evaluar los cambios
en la distribucion de dos indicadores de equidad en la utilizacion de servicios:
hospitalizacion y uso de servicios de salud en general. Los resultados obtenidos,
revelan que entre 1993 y 1997, la cobertura del SGSSS aumento del 23 % al 57 %.
El aumento en la cobertura fue mas dramatico entre los segmentos mas pobres de la
poblacion: en los hogares del primer decil de ingresos la cobertura aumenté del 3,1
% al 43,7 %, y el indice de concentracion en la distribucién de la afiliacion al SGSSS
se redujo a la mitad: del 0,34 a 0,17. En cambio, los indicadores de concentracion
correspondientes a la utilizacién de servicios variaron muy poco inclusive luego del
ajuste hecho por edad, género y necesidades. Estos resultados sugieren un impacto
positivo del SGSSS sobre las inequidades en el acceso, pero los efectos sobre las
inequidades en la utilizacion de los servicios de salud no son claros.

Palabras claves: Equidad, servicios, salud, acceso, utilizacion.

ABSTRACT

Effects of the Social Security Reform in Colombia on equity to access and use
of health services

In order to evaluate the effects of the new health system upon the equity to access
and use of the health services, two cross sections of the population were compared:
before Law 100 of 1993, which created the General System for Social Security in
Health-SGSSS-, and after the law was passed. The changes in the distribution of an
indicator of equity in access to health care services, the affiliation to the General
System for Social Security in Health, were assessed. Additionally, two groups were
compared in the 1997 cross section, affiliated and non-affiliated to the SGSSS, in
order to assess the changes in the equity of use of hospital services and health care
services in general. The results obtained show that between 1993 and 1997 the
coverage of the SGSSS increased from 23% to 57%. This increase in coverage was
more dramatic amongst the poorest sectors of the population: in the homes of people
in the lowest tenth percentile of income the coverage increased from 3.1% to 43.7%,
and the index of concentration of affiliation to the SGSSS decreased by half: from
0.34 to 0.17. By contrast, the indicators of concentration corresponding to the use of
health services varied very little even after the adjustments by age, gender and
needs. These results suggest a positive impact of the SGSSS on the inequities of
access to health services, but the effects upon the inequities of use of health services
are not clear.

Key words: Equity, health care services, access, use.
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a organizacion, financiamiento y prestacion de los servicios de salud son
objeto de politicas regulatorias en la mayoria de las sociedades del mundo
(1). La intervencion sobre la operacion de los mercados de salud se justifica
sobre dos hechos (2-6).

1. Desde el punto de vista de la teoria economica, se justifica por las fallas e
imperfecciones intrinsecas de los mercados para garantizar la eficiencia y calidad de
los servicios. La operacion de los mercados de salud puede fallar por cuatro razones
fundamentales: a. Ausencia de mercados, como sucede con algunos bienes publicos,
debido a las externalidades y ausencia de competitividad, como ocurre con los
servicios de salud publica dirigidos a la prevencion de enfermedades y la promocion
de la salud; b. El poder de los agentes del mercado, para distorsionar los precios por
encima del optimo social, como sucede con los monopolios o empresas con
privilegios; c. No maximizacion de beneficios, cuando hay incentivos perversos a la
ineficiencia, como suele suceder en muchas empresas de economia solidaria o publi-
cas; d. Las asimetrias de informacion, que originan seleccion adversa de personas,
servicios o instituciones y riesgos morales que llevan a la utilizacion de servicios por
encima del 6ptimo social.

2. Desde el punto de vista de las teorias de igualdad y justicia social, se justifica,
también, por el hecho de que los servicios de salud se comportan como bienes
meritorios (7-12 ): la sociedad, en su conjunto, considera que el acceso a los
servicios de salud es un derecho de todos los individuos que debe ser protegido y
garantizado por el Estado. Por consiguiente, ademas de la eficiencia y la calidad, la
equidad constituye un tercer objetivo que justifica la formulacion e instrumentacion
de politicas regulatorias del mercado salud.

En teoria, las opciones de politicas regulatorias disponibles para el logro de
estos objetivos son tres (13): a. Intervencion total o estatizacion de las funciones de
planeacion, financiamiento y produccion de servicios, como ocurre en Cuba; b.
Privatizar (no intervencion o solucién de mercado) todas las funciones de
prestacion de servicios de salud, como ocurre en Estados Unidos; 3. Regular el
mercado (intervencion parcial o solucion mixta), es decir, estatizar algunas
funciones, tales como el financiamiento y aseguramiento, privatizar otras, tales
como la prestacion de servicios, y dejar a la discrecion de agencias estatales la
regulacion de dichas funciones, como ocurre en Canada (14). En la practica, sin
embargo, no existen modelos puros, y la mayoria de los mercados de salud en el
mundo son regulados, en mayor o menor grado por el Estado (1).

En Colombia, con la Ley 100 de 1993, se creo el Sistema General de Seguridad
Social en Salud-SGSSS, lo cual generé cambios profundos a partir de 1.994 en la
organizacion, funcionamiento y financiamiento de los servicios de salud (15,16). El
modelo resultante, corresponde a un esquema de mercado regulado ¢ integrado por
tres subsistemas (17-20) subsistema de regulacion y control, el cual esta organizado
en forma descentralizada y comprende los instrumentos de regulacion del SGSSS y
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las agencias responsables de su disefio y aplicacion, incluidas el Consejo
Nacional de Politica Social y Econdémica-CONPES, el Ministerio de Salud, Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud-CNSSS, la Superintendencia Nacional de
Salud y las Direcciones Territoriales de Salud-DTS; 2) el subsistema de financia-
miento y aseguramiento, el cual estd organizado en dos regimenes, subsidiado-RS
y contributivo-RC, y comprende el Fondo de Solidaridad y Garantia-FOSYGA, y
los diferentes tipos de Empresas Promotoras de Salud-EPS; y, 3) el subsistema de
prestacion  de servicios, el cual comprende las instituciones prestadoras de
servicios-IPS, publicas o privadas, que compiten entre si frente a los usuarios con
libertad de eleccion.

Como consecuencia de estas transformaciones institucionales, la cobertura del
SGSSS pasd del 21 % al 52 % por ciento de la poblacion, durante el periodo 1993
a 1997 (19). Esta cifra, incluye el 75 % de la poblacion objeto del RC y el 35 % de
la del RS, respectivamente. Sin embargo, dado que un 6 % adicional de la poblacion
esta cubierta por otros esquemas, la cobertura total del aseguramiento en salud
asciende a 22,7 millones de personas que representan al 57 % del total, segun la
encuesta de calidad de vida realizada por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica, en 1997. Es importante aclarar que en el RC, la mayor parte del
incremento de la cobertura se dio a expensas de la extension de beneficios de la
seguridad social a los familiares y dependientes de los cotizantes. Por eso, el hecho
mas significativo en materia de cobertura al SGSSS es el RS. Adicionalmente, el
gasto total en salud pas6 del 7 % a por lo menos el 10 % del PIB, entre 1993 y 1997
(21-23). Este nivel de gasto, es considerable y representa un esfuerzo con pocos
precedentes en el contexto mundial.

No obstante, se desconoce qué efectos concretos ha tenido la reforma sobre la
equidad en los servicios de salud. Esta informacion es critica para que los
planificadores y formuladores de politicas sociales, en general, puedan perfeccionar
y mejorar la efectividad de los instrumentos de regulacion financiera, especialmente
aquellos destinados a focalizar el gasto social en los segmentos mas pobres,
marginados y vulnerables de la poblacion, con el fin de garantizar su acceso a los
servicios de salud.

Definiciones conceptuales

La equidad en salud se refiere a aquellas diferencias en los indicadores de salud que
son evitables, e injustas, a través de una mejor distribucion de los beneficios del
desarrollo social y econémico, en general. En este sentido, la equidad en salud se
entiende como la igualdad de oportunidades que deben tener todas las personas para
alcanzar su pleno potencial de salud sin desventaja, si ello puede evitarse (6, 10, 24).

De otra parte, la distribucion de los servicios de salud no debe regirse por la
capacidad de pago de las personas, como se distribuyen otros bienes y servicios en
el mercado, pero la financiacion de éstos si debe distribuirse entre los miembros de



Céspedes — Equidad y Servicios de Salud 149

la sociedad segtin su capacidad de pago. Esto implica por una parte, que los sistemas
de salud deben ser financiados con esquemas tributarios progresivos, o al menos
proporcionales, es decir, bien sea mediante impuestos generales directos bajo
esquemas progresivos, o mediante impuestos a la némina que eviten la transferencia
del impuesto al trabajador o a los precios de los demas bienes y servicios de la
economia (24). Por esta razon los seguros privados y los pagos directos de bolsillo
no deben constituir un esquema de financiamiento predominante, pues a su impacto
regresivo hay que agregarle el impacto mucho mas inequitativo que afecta en mayor
medida a las personas enfermas (25). Otro criterio que se utiliza para analizar la
equidad en la prestacion de servicios, es el acceso a los servicios de salud (26); se
dice que un sistema de salud es equitativo si todas las personas tienen igual
oportunidad de obtener servicios de salud cuando asi lo requieran, sin importar su
capacidad de pago; la igual utilizacion de servicios de salud entre diferentes niveles
de ingreso, asi como el establecimiento de iguales costos para todos, encierran una
sobre simplificacion que desconoce preferencias individuales; de otra parte, al
enfrentarse a los patrones de consumo de otros bienes y servicios, el individuo de
menos ingresos tendra siempre que renunciar a consumir mas de estos bienes que el
de mas altos ingresos, lo cual nos lleva a concluir que aun con precios iguales o
acceso igual, existe un costo de oportunidad en términos de utilidad no percibida,
que es mayor para el de menos ingresos.

METODOS

La metodologia adoptada por la presente investigacion se enfocd a responder dos
preguntas centrales: ;Qué resultados concretos ha tenido la instrumentacion de las
politicas regulatorias que originaron el nuevo SGSSS sobre: 1) la equidad en las
condiciones de acceso y, 2) la utilizacion de los servicios de salud?

Para responder las preguntas planteadas arriba se adoptaron dos estrategias
analiticas. Primero, se compararon dos cortes transversales de la poblacion, antes de
la Ley 100 que cred el SGSSS en 1993 y después, en 1997, con el fin de evaluar el
comportamiento de los indicadores de equidad en el acceso a los servicios de salud.
Luego, se compararon dos grupos de poblacion en el corte de 1997, afiliados y no
afiliados al SGSSS, para evaluar el comportamiento de los indicadores de equidad
en la utilizacion de servicios de salud. En ambos casos, también se evaluaron
indicadores de necesidades de salud en la poblacion.

Definiciones operacionales
Se tuvieron en cuenta dos dimensiones del SGSSS de Colombia: las condiciones y

necesidades de salud de la poblacion y la prestacion de servicios de salud, en
respuesta a dichas necesidades.
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Desigualdades en las condiciones y necesidades de salud: se expresan como
variaciones en la distribucion de los indicadores de salud, que se hacen manifiestas
al comparar diferentes segmentos de la poblacion, con respecto, entre otras, a sus
caracteristicas demograficas, geograficas, sociales (ej., ocupacion, nivel de
educacion) y, econdémicas (ej., deciles de ingreso del hogar). Como indicadores
proxy de necesidades que requieren atencion, se construyeron varias medidas a partir
de los modelos médico, funcional y subjetivo de salud (Cuadro 1).

Inequidades en la prestacion de servicios de salud: se expresan como
desigualdades observadas en la distribucion de la prestacion de servicios de salud,
con respecto a las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion. Para evaluar
estas desigualdades se construyeron los indicadores que se indican a continuacion
(Cuadro 1).

1. Cobertura en la afiliacion a la seguridad social en salud;

2. Razones para no utilizar los servicios de salud;

3. Utilizacion de servicios hospitalarios en el ultimo afio;

4. Utilizacion de servicios de salud en los altimos 30 dias. Este tltimo indicador,
refleja principalmente la demanda y utilizacion de servicios extrahospitalarios y
ambulatorios.

La persistencia de diferencias en los indicadores correspondientes a los distintos
segmentos de la poblacion, luego de ajustar por algunas de sus caracteristicas
principales (ej., edad, genero y necesidades de salud) constituye evidencia de
inequidad.

Fuentes de datos e informacion

Para construir los indicadores mencionados, se procesaron y analizaron datos e
informacion originados a partir de muestras aleatorias de la poblacion general,
obtenidos por entrevista estructurada, a través de dos encuestas socioeconomicas: 1)
Encuesta Nacional de Caracterizacién Socio-econdmica (Casen), realizada con 24
500 hogares por el Departamento Nacional de Planeacion-DNP, en 1993; 2) la En-
cuesta de Calidad de Vida-Encalivida, realizada con 9 121 hogares por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas-DANE, en 1997.
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Cuadro 1. Modelos de salud e indicadores de necesidad y demanda
de servicios de salud. Colombia, 1993-1997

Indicador

1993

1997

Definicion Operacional

NECESIDADES SALUD
Modelo Médico

Enfermedades durante las

Ultimas 4 semanas

Modelo Funcional
Enfermedad con restriccion
de actividades normales

Modelo Subjetivo
Estado de salud en general

DEMANDA DE SERVICIOS
DE SALUD

Acceso
Cobertura SGSSS

Utilizacion
Servicios hospitalarios

Servicios de salud en gene-
ral

Razén de no uso

¢ Durante el ultimo mes tuvo alguna
enfermedad, accidente, problema
dental o problema de salud?

¢ Cuantos dias estuvo incapacitado
0 en cama durante el ultimo mes?
Si-No (1)

¢ Esta usted afiliado directamente a
algun servicio de salud o Seguridad
Social?

¢, Se hospitaliz6 entre el 1o0. de Julio
de 1992y la fecha?

A quién consulté la ultima vez, du-
rante el mes pasado? Si-No (3)

- Médico

- Odontodlogo o dentista

- Enfermera auxiliar de salud

- Farmaceuta

- Curandero o practicante

- Otro

¢En los ultimos 30 dias, tuvo alguna
enfermedad, accidente, problema
odontoldgico o algun otro problema
de salud?

¢ Por ese problema de salud, du-
rante cuantos dias en total dejo de
realizar sus actividades normales?
Si-No (1)

El estado de salud en general es:
(2)

- Muy bueno

- Bueno

- Regular

- Malo

¢ Esta cubierto por una entidad de
seguridad social?

¢ Durante los ultimos 12 meses,
tuvo que hospitalizarse por algun
problema de salud?

¢, Cual de los siguientes servicios de
salud utilizé durante los altimos 30
dias? Si-No (3)

- Medicina general o especializada
- Odontologia

- Laboratorio clinico, Rx, otros
examenes

- Cirugia ambulatoria

- Rehabilitacion o terapias

- Ninguno

¢ Cual fue la razdn principal por la
que no solicitd o recibié atencion
médica?

-Caso leve

- No tuvo tiempo

- Centro médico lejos

- Falta de dinero

- Considera el servicio malo

- No lo atendieron

- No confia en los médico

- Ha consultado antes por este
problema y no se lo han resuelto
- Muchos tramites para la cita

1. Variable originalmente cuantitativa, modificada a variable dicotdmica: si 6 no
2. Variable originalmente ordinal, modificada a variable dicotémica: muy bueno, bueno, regular, malo
3. Variable originalmente ordinal, modificada a variable dicotémica: si 6 no

Procesamiento y analisis de los datos

Las bases de datos correspondientes a las dos encuestas socioeconomicas
analizadas fueron solicitadas a las autoridades del DNP y del DANE. El pro-
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cesamiento y analisis estadistico de los datos se hizo utilizando el programa
SPSS version 6.2. Primero, se efectudé un analisis exploratorio de los datos
para calcular las medidas de tendencia central de las variables originales, in-
cluidas proporciones, medianas, promedios y modas. A continuacion, se
procedié a la recodificacion y creacion de nuevas variables; de esta forma,
las variables continuas fueron recodificadas a variables discretas categori-
cas. Luego, se hicieron analisis bivariados, utilizando tablas de contingencia
para el caso de variables discretas y boxplots para el caso de variables conti-
nuas, con el fin de hacer una evaluacion inicial de las relaciones entre las
variables dependientes (indicadores de salud y equidad) e independientes
(caracteristicas sociales, econdmicas y demograficas de la poblacion).

Posteriormente, los indicadores de salud se ajustaron por edad y género.
Los indicadores de equidad se ajustaron por edad, género y necesidades de
salud, por el método directo (27) . Para ello se empled un modelo de regre-
sion logistica. Las diferencias encontradas también se expresaron como ra-
zones de disparidad u “Odds_ratios”, asociados con el aseguramiento o nivel
socio-econdmico (deciles de ingreso).

Finalmente, se analizaron las distribuciones de los indicadores de acceso
y de los indicadores ajustados de utilizacion de servicios de salud, segun
status socio-econdémico (deciles de ingreso de los hogares). Para ello, se
adaptaron técnicas econométricas empleadas en la construccion de la Curva
de Lorenz y el Coeficiente de Gini que se aplicaron para evaluar la distribu-
cion de los servicios y calcular los indicadores correspondientes de con-
centracion de servicios, siguiendo la técnica propuesta por Wagstaff (27).
De esta forma, en un grafico de dispersion, la curva representa la proporcion
acumulada de la poblacion, por niveles socioecondmicos (deciles de ingreso
del hogar de nuestro caso), contra la proporcion acumulada de servicios uti-
lizados. Los resultados se interpretan de la misma manera que la Curva de
Lorenz (27). El area debajo de la curva con respecto a la diagonal indica el
grado de concentracion de servicios y se puede evaluar por medio del indice
de concentracion.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion

Las diferencias encontradas en la poblacion colombiana, con respecto a las
variables demograficas, econdmicas, sociales y geograficas se presentan en
la Tabla 1 (ver al final). Con excepcion del género, los dos cortes de la po-
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blacion tenidos en cuenta y los segmentos de la poblacion afiliada a la segu-
ridad social en salud, presentan diferencias en su estructura por edad, nivel
de educacion, deciles de ingreso, distribucion geografica y demas caracteris-
ticas consideradas.

Desigualdades en salud

En la Tabla 2 (ver al final) se presentan los resultados de las comparaciones
en los indicadores de salud, utilizados como proxy de necesidad, y de utili-
zacion de servicios hospitalarios y de salud en general. Se observa un au-
mento de todos los indicadores entre 1993 y 1997; destaca el aumento mas
acentuado en los indicadores de utilizacion de servicios. En el otro sentido,
llama la atencién el aumento observado en los indicadores de salud, entre los
segmentos de poblacion afiliados a la seguridad social en salud, con respecto
a los que no lo estan. Este aspecto se complementa con los resultados obte-
nidos en las tasas ajustadas de prevalencia de morbilidad general y de mor-
bilidad crénica para 1997, que fueron, respectivamente, 1,2 y 1,4 veces mas
altas entre los afiliados a la seguridad social, en comparacion con los que no
lo estan; éstas diferencias, resultaron muy similares a las registradas durante
1993 (datos no mostrados).

Equidad en el acceso

Para evaluar los resultados de la reforma sobre la equidad en el acceso a los
servicios de salud se evaluo la distribucion de dos indicadores proxy: 1)
afiliacion a la seguridad social en salud y 2) razones para no utilizar los ser-
vicios de salud.

El comportamiento de la distribucion en la afiliacién a la seguridad social
en salud es una indicacion de los resultados obtenidos por las politicas regu-
latorias sobre las barreras econdmicas al acceso. La cobertura en la afiliacion
paso del 23,7 % en 1993 al 57,2 % en 1997, este aumento fue mucho mas
acentuado entre los deciles de ingresos de los hogares mas pobres. En el
primer decil la boertura paso de 3,1 a 43,07 % en el mismo periodo. Dicho
patron se expresa también como un aplanamiento de la curva de distribucion
de la afiliacion con respecto a la diagonal y, a la vez, como un descenso en el
indice de concentracion correspondiente, el cual paso de 0,34 a 0,17 durante
1993 a 1997, respectivamente (Figura 1).

Las razones para no utilizar los servicios de salud proporcionan una vi-
sion complementaria y miden la presencia de barreras econdémicas, funcio-
nales y geograficas que dificultan la accesibilidad a los servicios de salud. Se
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encontrd que entre los segmentos no cubiertos por la seguridad social en sa-
lud, la falta de dinero constituye la principal razén para no utilizar los servi-
cios de salud, en tanto que entre los afiliados es la segunda razén mas im-
portante.

Figura 1. Curva de distribucion de la afiliacion a la seguridad social por deciles de
ingreso del hogar. Colombia 1993 - 1997

0 T T T T T T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

% acumulado de |a poblacién por decil deingresos del hogar
—O—Ref. —TH1.993 —®—1.997

Equidad en la utilizacion

Se aprecia en la Tabla 2 que entre 1993 y 1997 las tasas ajustadas de hospi-
talizacion y de servicios de salud pasaron de 1,7 a 3,4 y de 7,7 a 12,4 res-
pectivamente. De otro lado, también se observaron incrementos en la utiliza-
cion asociados con la afiliacion a la seguridad social. Por ejemplo, durante
1997, las razones de disparidad correspondientes a la utilizacion de servicios
de hospitalizacion y de salud, asociadas con la afiliacién a la seguridad so-
cial salud, fueron de 1,5 (p<0,05) y 2,3 (p<0,05), respectivamente; estas
magnitudes en las razones de disparidad registradas durante 1997, fueron in-
feriores a las observadas durante 1993.

Como se aprecia en la Tabla 2 y la Figura 2, la distribucion observada en
los indicadores de utilizacion de servicios de salud revela una fuerte asocia-
cion positiva con el ingreso del hogar. Esta asociacion disminuye, pero per-
siste, luego del ajuste hecho por diferencias de edad, género y actividad res-
tringida (entendida ésta como el haber restringido durante al menos un dia
las actividades de la vida diaria, como consecuencia de la enfermedad, acci-
dente o problema de salud durante el mes previo a la encuesta). También se
expresa como cambios en los indices de concentracion de utilizacion. Por
ejemplo, entre 1993 y 1997, se encontrd un descenso en el indice de con-
centracion de utilizacion de servicios hospitalarios, de 0,028 a 0,013; en
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contraste, el indice de concentracion de la utilizacion de servicios de salud
en general, aumento6 de 0,056 a 0,091.

De otro lado, los incrementos observados en las tasas de utilizacioén de
servicios, son mayores en el caso de los servicios de salud en general con
respecto a los servicios de hospitalizacion. Estas diferencias, son ain mas
acentuadas entre la poblacion afiliada a la seguridad social en salud, con res-
pecto a la que no lo estd, y en 1997 con respecto a 1993.

Figura 2. Cambios en los indicadores de utilizacion de servicios y actividad restrin-
gida segun cuartiles de ingresos del hogar. Colombia, 1993 -1997
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DISCUSION

A partir de 1990, las autoridades colombianas formularon e instrumentaron
politicas que condujeron a la introduccidon de regulaciones explicitas en la
operacion del mercado de salud. Estas regulaciones, definieron nuevas reglas
de juego que afectaron profundamente la organizacién y funcionamiento del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Las nuevas regulaciones, fueron disefiadas e instrumentadas dentro de un
ambiente mas amplio de politica social y econémica, que buscaba fortalecer
el crecimiento de la economia, estimulando la apertura y la globalizacion de
los mercados de bienes y servicios; y a la vez, una mejor redistribucion del
gasto social hacia los grupos mas pobres y vulnerables de la poblacion, tra-
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dicionalmente marginados de los beneficios del desarrollo. Especificamente,
con el fin de garantizar una distribucion mas equitativa de los recursos de
salud en la poblacion, entre otros objetivos, las autoridades colombianas di-
seflaron e implementaron un régimen regulatorio mixto. Este régimen incor-
pord un mix de instrumentos y herramientas publicas y privadas, como los
subsidios, la descentralizacion de la administracion publica, la afiliacion
obligatoria, los controles a la utilizacion y a la demanda discrecional de ser-
vicios, un paquete universal de servicios, la competencia y la modernizacion
institucional.

En relacién con los resultados observados sobre la equidad en el acceso a
los servicios de salud, las evidencias arrojadas por la presente investigacion
indican un efecto positivo del régimen regulatorio adoptado en Colombia.
Lo anterior se apoya en tres realizaciones concretas de la reforma, en la di-
reccion de eliminar las barreras economicas que dificultan el acceso de las
personas a los servicios de salud. Primero, la cobertura en la afiliacion a la
seguridad social en salud aumentd sustancialmente del 23% al 57%, entre
1993 y 1997, respectivamente. El incremento observado en la cobertura del
SGSSS beneficié a las personas en todos los deciles de ingreso del hogar,
pero, fue mucho mas dramatico en el primer decil de ingresos, en donde la
cobertura paso del 3,1 % al 43,7 % , entre 1993 y 1997, respectivamente.

Segundo, aunque persiste un gradiente positivo en el comportamiento de
la cobertura con respecto al decil de ingresos de los hogares, la pendiente fue
mucho menos pronunciada durante 1997, en comparaciéon con 1993. Este
hecho, se expresa claramente en el comportamiento observado en el indice
de concentracion, durante el mismo periodo de tiempo: se redujo a la mitad,
de 0,34 a 0,17. Adicionalmente, refleja la efectividad de los instrumentos
regulatorios puestos en marcha a partir de 1994, para focalizar hacia los
segmentos mas pobres y vulnerables de la poblacion, los recursos destinados
a subsidiar la afiliacion a la seguridad social.

Tercero, entre las personas no afiliadas a la seguridad social en salud, la
causa mas frecuente para no utilizar los servicios de salud fue la falta de di-
nero; en cambio, entre las personas que si lo estan, la causa mas frecuente
fue la falta de gravedad en el caso de enfermedad, seguida por la falta di-
nero.

Las evidencias presentadas, indican que la implementacion de los instru-
mentos adoptados para corregir las inequidades en el acceso a los servicios
de salud estan dando resultados en la direcciéon esperada. Sin embargo, la
meta de universalizar el aseguramiento esta aun lejana. Adicionalmente, la
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persistencia de la falta de dinero como causa importante para no utilizar los
servicios de salud (inclusive entre la poblacion asegurada), plantea dudas
sobre los posibles efectos que puedan estar teniendo las cuotas moderadoras
y copagos; estas herramientas, hacen parte de los mecanismos puestos en
marcha para controlar los costos derivados del efecto de riesgo de riesgo mo-
ral, pero podrian estar restringiendo el acceso a los servicios mas alla de lo
deseado.

En contraste con el caso anterior, las evidencias arrojadas por la presente
investigacion, no muestran un efecto claro de la reforma sobre la equidad en
la utilizacion de servicios de salud.

En relacion con el aseguramiento, los indicadores de utilizacion de servi-
cios hospitalarios y de salud registraron tasas superiores, en varios ordenes
de magnitud, entre la poblacion asegurada con respecto a la que no lo estaba,
en el corte de 1997. Estas diferencias no causan sorpresa y tienen dos tres
explicaciones conocidas (28): 1. El efecto positivo esperado del asegura-
miento sobre las barreras econdémicas de acceso a los servicios; 2. El efecto
de riesgo moral por parte de usuarios y prestadores de servicios, ante la pre-
sencia de un tercer agente pagador, el asegurador en nuestro caso, para de-
mandar y utilizar mas servicios por encima del optimo social; 3. El tercer
factor consiste en que es posible que haya un efecto de seleccion adversa de
riesgos que esté concentrando poblacion de mayor riesgo entre los asegura-
dos que entre los que permanecen por fuera del sistema; esto es particular-
mente cierto en el RS, y en el RC en la medida en que la afiliacion al SGSSS
se da por razones diferentes a la vinculacion laboral.

En cuanto al nivel de ingresos, se observo un gradiente positivo en la
distribucién de las tasas crudas de utilizacion de servicios con respecto a los
niveles de ingreso del hogar. Este gradiente disminuyo, pero no desaparecio,
con el ajuste hecho por género, edad y actividad restringida. Es mas, se en-
contraron patrones opuestos en el comportamiento de los dos indicadores
evaluados. El indice de concentracion para servicios hospitalarios bajo de
0,028 a 0,013 entre 1993 y 1997, lo cual indica un efecto positivo sobre la
equidad. En cambio, el indice de concentracion para utilizacidon de servicios
de salud aumento6 de 0,056 a 0,091, durante el mismo periodo de tiempo, lo
cual indica un efecto negativo sobre la equidad en la utilizacion de servicios.
Esto se explicaria debido a que los servicios de salud ambulatorios (en gene-
ral) son mas elasticos a la influencia de variables socio-econdmicas.

La persistencia de inequidades en la utilizaciéon de servicios en contra de
los segmentos de poblacion de mas bajos ingresos, a pesar de estar afiliados



158  REVISTA DE SALUD PUBLICA « Volumen 2 (2), Julio 2000

a la seguridad social, sugiere varias explicaciones que deben ser evaluadas
con mayor precision en futuras investigaciones. En primer lugar, los instru-
mentos regulatorios (ej., cuotas moderadoras y copagos), puestos en marcha
para controlar la oferta y la demanda discrecional de servicios con el fin de
contener costos, podrian estar frenando la utilizacién de dichos servicios en-
tre los segmentos mas pobres, mas alla de lo deseado e inclusive constitu-
yéndose en barreras econdmicas, como se menciond; de hecho, el gasto en
salud de bolsillo representa un porcentaje del gasto total del hogar que es
mayor entre los segmentos mas pobres de la poblacion en comparacion
con los demas (29). En segundo lugar, los modelos de atencion gerenciada o
managed care que se estan generalizando dentro del nuevo SGSSS de Co-
lombia, podrian estar ocasionando una mayor utilizacion de los servicios
extrahospitalarios, particularmente entre los segmentos de poblacién con
mayores ingresos.

Con respecto a la magnitud de los cambios observados, a excepcion de la
cobertura de aseguramiento que se incrementd dramaticamente, los demas
indicadores no mostraron grandes cambios; esto pudo deberse a factores de
muestreo, pues por tratarse de una encuesta multi-proposito y no una en-
cuesta de salud (tanto en 1993 como en 1997), la proporcién de encuestados
que tenian problemas de salud y sus sucesivas desagregaciones, podrian lle-
var a encontrar resultados inesperados; en este sentido es importante recalcar
la necesidad de una encuesta periddica de salud que permita hacerle segui-
miento a importantes indicadores de utilizacion de servicios de salud.

Si se tiene en cuenta que la presencia de un tercer pagador genera el pro-
blema del riesgo moral, llama la atencidon que las probabilidades de acceso
no se hayan incrementado sustancialmente; sin embargo, podria esperarse
que el efecto del riesgo moral se manifieste como una mayor concentracioén
del gasto en las personas que acceden a los servicios; como los indicadores
que se construyeron para esta investigacion son dicétomos, no es posible sa-
ber qué tan intensa fue la prestacion de servicios en aquellos que los utiliza-
ron, por lo cual no se puede descartar el hecho de que el gasto en salud se
haya concentrado excesivamente.

Cabe la posibilidad de que los efectos de la Reforma sobre la utilizacion
se expresen con mayor claridad a través de otros indicadores, que no fueron
abordados por la presente investigacion: oportunidad e integralidad de la
atencion, y gasto en salud e
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y socioeconédmicas de la poblacion
afiliada a la seguridad social en salud en Colombia, 1993 - 1997.

1993 - (CASEN )

1997 - (ENCALIVIDA )

Afiliados No afiliados Total Afiliados No afiliados Total
Caracteristicas n % n % n % n % n % n %
Género
Masculino 4.253.963 49,9 12.216.829 49,0 16.470.792 49,2 10.764.172 47,2 8.553.380 50,1 19.317.552 48,5
Femenino 4.264.995 50,1 12.717.728 51,0 16.982.723 50,8 12.020.046 52,8 8.504.826 49,9 20.524.872 51,5
Total 8.518.958 100,0 24.934.557 100,0 33.453.515 100,0 22.784.218 100,0 17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
Edad
<1 169.902 2,1 599.949 25 769.851 24 351.618 1,5 428.153 2,5 779.771 2,0
1-4 585.982 71 2.553.366 10,5 3.139.348 9,6 1.884.974 8,3 1.611.426 94 3.496.400 8,8
5-14 1.584.112 19,2 6.065.020 24,9 7.649.132 23,5 4.872.996 21,4 3.934.117 23,1 8.807.113 22,1
15-44 4.397.148 53,2 11.342.525 46,7 15.739.673 48,3 10.414.036 45,7 8.198.097 48,1 18.612.133 46,7
45-59 1.114.613 13,5 2.533.161 10,4 3.647.774 11,2 3.005.622 13,2 1.646.433 9,7 4.652.055 11,7
60Y + 413.414 5,0 1.217.229 5,0 1.630.643 5,0 2.254.972 9,9 1.239.980 7,3 3.494.952 8,8
Total 8.265.171  100,0 24.311.250 100,0 32.576.421 100,0 22.784.218 100,0 17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
Educacién
Ninguna 447.727 53 3.973.451 159 4421178 13,2 1.473.022 6,5 1.630.771 9,6 3.103.793 7.8
Primaria 2.453.260 28,8 11.104.911 44,5 13.558.171 40,5 5.265.630 23,1 4.851.518 28,4 10.117.148 25,4
Secundaria 3.561.579 41,8 6.021.814 24,2 9.583.393 28,6 5.622.030 24,7 3.557.827 20,9 9.179.857 23,0
Universitario 1.014.255 11,9 539.126 2,2 1.553.381 4,6 1.234.921 54 212222 1,2 1.447.143 3,6
Posgrado 47.141 0,6 9.328 0,0 56.469 0,2 203.732 0,9 23.048 0,1 226.780 0,6
Sin Informacion 994.996 1,7 3.285.927 13,2 4.280.923 12,8 8.984.883 39,4 6.782.820 39,8 15.767.703 39,6
Total 8.518.958  100,0 24.934.557 100,0 33.453.515 100,0 22.784.218 100,0 17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
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Tabla 1. Continuacion...

1993 - (CASEN )

1997 - (ENCALIVIDA )

Afiliados No afiliados Total Afiliados No afiliados Total
Caracteristicas n % n % n % n % n % n %
Region
Atlantica 1.733.530 20,3 8.232.290 33,0 9.965.820 29,8 3.650.597 16,0 4.871.437 28,6 8.522.034 21,4
Oriental 692.232 8,1 2.852.274 114 3.544.506 10,6 4.496.179 19,7 2.394.072 14,0 6.890.251 17,3
Antioquia 1.348.501 15,8 3.185.919 12,8 4.534.420 13,6 4.038.603 17,7 3.125.880 18,3 7.164.483 18,0
Central 898.561 10,5 3.351.321 134 4.249.882 12,7 2.667.174 11,7 2.476.717 14,5 5.143.891 12,9
Pacifica 1.637.000 19,2 4.232.374 17,0 5.869.374 17,5 3.417.112 15,0 1.849.953 10,8 5.267.065 13,2
Bogota 2.144.122 25,2 2.876.374 11,5 5.020.496 15,0 4.136.812 18,2 2.187.444 128 6.324.256 15,9
Orinoquia 45489 0,5 181.054 0,7 226.543 0,7 310.212 14 134.283 0,8 444495 11
San Andrés 19.523 0,2 22.951 041 42474 041 67.529 0,3 18.420 0,1 85.949 0,2
Total 8.518.958 100,0 24.934.557 100,0 33.453.515 100,0 22.784.218 100,0 17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
Deciles Ingreso
1° 91.803 1,2 2.406.995 94 2.498.798 7,5 1.328.000 5,8 1.713.324 10,0 3.041.324 7,6
2° 111.849 1,4 2.904.457 114 3.016.306 9,0 1.453.169 6,4 2.117.550 12,4 3.570.719 9,0
3° 377.317 4,8 2431441 95 2.808.758 8,4 1.760.642 7,7 2.238.426 13,1 3.999.068 10,0
4° 480.376 6,1 3.027.930 11,9 3.508.306 10,5 1.898.132 8,3 1.896.022 11,1 3.794.154 9,5
5° 592172 75 2.783.322 10,9 3.375.494 10,1 2.019.517 8,9 2.131.014 12,5 4.150.531 10,4
6° 717.850 9,0 2.200.828 8,6 2.918.678 8,7 2.428.396 10,7 1.661.024 9,7 4.089.420 10,3
7° 1.063.512 134 2925314 11,5 3.988.826 11,9 2.516.728 11,0 1.733.250 10,2 4.249.978 10,7
8° 1.259.682 15,9 2428463 95 3.688.145 11,0 2.806.206 12,3 1.558.698 9,1 4.364.904 11,0
9° 1.506.023 19,0 2.357.433 9,2 3.863.456 11,6 3.184.762 14,0 1.161.593 6,8 4.346.355 10,9
10° 1.733.560 21,8 2.047.742 8,0 3.781.302 11,3 3.388.666 14,9 847.305 5,0 4.235.971 10,6
Total 7.934.144 100,0 25.513.925 100,0 33.448.069 100,0 22.784.218 100,0 17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
Zona
Urbana 7.793.798 91,5 15.548.036 62,4  23.341.834 69,8 19.175.292 84,2 13.330.743 78,1 32.506.035 81,6
Rural 725.160 8,5 9.386.521 37,6 10.111.681 30,2 3.608.926 15,8 3.727.463 21,9 7.336.389 184
Total 8.518.958 100,0 24.934.557 100,0 33.453.515 100,0 22.784.218 100,0 17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
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Tabla 2. Cambios en los indicadores de salud y de utilizacion de servicios de salud
(x 100), crudos y ajustados, segun afiliacion a la seguridad social en salud y
cuartiles de ingreso de los hogares en la poblaciéon de Colombia, 1993-1.997

1993 1997
Total Si No Total Si No

Indicadores Tc Ta Tc Ta Tc Ta RD SE. Tc Ta Tc Ta Tc Ta RD S.E.
Salud "
Morbilidad
1° 16,3 11,3 225 155 159 111 15 * 154 12,4 18,2 146 13,3 10,7 32 *
2° 154 108 198 139 146 103 19 * 14,9 121 16,8 136 13,1 106 16 *
3° 152 106 196 13,7 13,7 95 15 * 16,9 13,8 18,4 150 149 122 24 *
4° 14,5 99 181 123 125 86 15 * 16,6 13,3 18,0 144 13,1 10,5 23 ~*

Total 154 10,7 192 132 144 100 14 * 159 129 179 144 136 110 14 *
Actividad Restringida
1° 7.3 54 7,6 55 73 54 10 * 10,7 70 119 79 93 63 13 *
2° 6,3 4.8 7,2 5,3 6,1 46 16 * 91 62 101 69 80 56 16 ~
3° 6,1 47 6,9 5,0 59 44 12 * 93 66 100 69 88 62 11 *
4° 5,6 43 6,4 4,5 53 39 12 * 75 57 91 60 73 50 12 *

Total 6,4 4,7 6,8 49 62 46 11 * 94 64 101 6,8 85 59 12 *

Estado general de salud regular o malo
1° - - - - - - 451 19,7 47,0 20,3 429 192 32 *
2° - - - - - - 36,7 158 37,0 154 36,3 16,1 16 *
3° - - - - - - 295 11,3 286 10,5 30,1 124 24 ~*
40 - - - - - - 21,3 6,2 191 55 222 79 23 *

Total - - - - - - 32,6 16,1 30,9 20,2 34,7 109 21 *
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Tabla 2. Continuacion..

1993 1997
Total Si No Total Si No
Indicadores Tc Ta Tc Ta Tc Ta RD SE. Tc Ta Tc Ta Tc Ta R.D S.E.

Uitilizacién servicios de salud @
Hospitalizacion
1° 3715 61 25 3515 1,7 * 65 30 30 34560 27 12 *
2° 3816 58 25 3415 16 * 68 33 33 39550 28 14 *
3° 4017 61 26 3314 18 * 70 34 34 42 470 24 18 *
40 4318 56 23 3516 15 * 78 38 38 42 530 27 16 *

Total 3917 58 25 3415 1,7 * 70 34 84 40 53 27 15 *
Servicios de Salud
1° 12,0 5,3 23,3 139 11,348 32 * 179 74 221 92 148 60 16 *
2° 13872 226 13,7 12159 16 * 209 10,1 26,4 134 156 7,1 10 *
3° 15,1 8,4 22,7 140 12564 24 * 250 12,8 30,0 16,1 181 84 21 *
4° 16,8 9,9 236 150 13071 23 * 330 18,8 376 223 214 111 22 *

Total 144 7,7 231 144 12159 27 * 242 124 301 161 169 78 23 *

SIGLAS : Tc:tasa cruda;Ta:tasa ajustada;R.D:Razén de disparidad;S.E.: Significancia estadistica; * p<0.05
(1). Tasas ajustadas por edad y género.
(2). Tasas ajustadas por edad, género y actividad restringida.
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