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RESUMEN

En el presente estudio nos propusimos evaluar el impacto de la transformacién
del Sistema Nacional de Salud en Sistema de Seguridad Social en Salud, sobre
la equidad en el acceso, la utilizacion y la calidad de los servicios de salud.
Interpretamos la equidad como la igualdad de todos los individuos frente a las
oportunidades de acceso real a los servicios de salud. Llevamos a cabo un
estudio transversal para detectar las diferencias que pudiesen existir entre los
afiliados y los no afiliados, y los tipos de afiliacion en términos de acceso y
utilizacion de los servicios de salud. Se aplicoé una encuesta a 364 hogares con
1.324 personas mayores de 9 afios sobre aspectos sociodemograficos y
laborales, afiliacion a la seguridad social, tipo de afiliacion (régimen contributivo
y subsidiado) utilizacion de los servicios de salud, atencion y gasto en salud. En
hospitales de nivel 1, 2 y 3 se escogieron al azar 297 usuarios del servicio de
consulta externa y se les aplicd una encuesta sobre afiliacion, conocimiento de
derechos, oportunidad de atencion, calidad del servicio, satisfaccion general y
participacion social. Una vez que se controld para género, edad, estrato de
vivienda, ocupacién e ingreso se encontraron numerosas diferencias no
justificadas en la necesidad, la consulta, el sitio al que se acude, el motivo para
no consultar, la atencioén recibida y la utilizacién de servicios. Estos problemas
de equidad remiten al disefo, la estructura y la operacion del modelo de
competencia regulada.

Palabras Claves: Equidad, acceso, utilizacion, reforma, competencia regulada,
Colombia.

ABSTRACT

Reform and equity in the access to and use of health services in Bo-
gota, Colombia
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In the present study we intended to evaluate the impact of the transformation of
the national health system into the Social Security Health System upon the
equity in access to health services as well as their use and quality. We
interpreted equity as the equal opportunity for all people of gaining real access to
health services. A cross-sectional study was designed to detect the differences,
which might exist between affiiated and non-affiliated people, and the
differences in access to and use of health services according to the nature of
affiliation. A survey was carried out in 364 households comprising 1324 people
aged 9 years or older, in which socio-demographic and labor aspects, affiliation
to social security, nature of the affiliation (contributive or subsidized regime), use
of health services, attention and expenditure in health services were studied.
297 randomly chosen patients of the outpatient clinics of hospitals of levels 1,2
and 3 were asked to answer a survey about affiliation, awareness of their rights,
opportunity and quality of the health service, general satisfaction and social
participation. Numerous differences, which could not be justified by necessity,
cause for requesting attention, place where people demanded health services,
attention received or use of health services, were found once adjustments for
gender, age, housing stratum, occupation and income were made. These
problems in equity relate to the design, structure and operation of the model of
regulated competition.

Key Words: Equity, access, use, reform, regulated competition, Colombia.

partir de la Ley 100 de 1993 se encuentra en proceso de consolidacion. En

los seis afios de su existencia, el disefio, la estructura y la operacion del

modelo de competencia regulada han sido sometidas a la experiencia de la
vida real. Algunas de sus virtudes y problemas han sido puestas de presente en
varios estudios, opiniones y publicaciones (1-17) pero atin se desconocen el alcance
y las caracteristicas de problematicas claves. Uno de los aspectos menos estudiado
ha sido la equidad en el sistema de salud. Algunos estudios han mostrado el efecto
positivo del SGSSS sobre los ingresos de los pobres, el subsidio, el financiamiento
y el gasto en salud, el crecimiento de la afiliacion y la cobertura del sistema de
salud (12,18,19). Sin embargo, no se han estudiado los efectos del propio sistema
de salud sobre la equidad en cuanto al acceso y la utilizacion de los servicios, con
el grado actual de afiliacion y cobertura.

I : 1 Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS que se organizo a

En el presente proyecto nos hemos planteado evaluar el impacto de la trans-
formacion del Sistema Nacional de Salud en Sistema de Seguridad Social en
Salud, sobre la equidad en el acceso, la utilizacion y la calidad de los servicios
de salud. Hemos interpretado la equidad como la igualdad de todos los
individuos frente a las oportunidades de acceso real a los servicios de salud. El
alcance de estos problemas de equidad debemos entenderlos desde una
concepcion tedrica y ética: la equidad en salud implica que idealmente todos
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deben tener la justa oportunidad para atender su total potencial de salud y, mas
pragmaticamente, que nadie debe estar en desventaja para lograr este potencial,
si esto puede ser evitado. En consecuencia la equidad en la atencion en salud
significa igual acceso a la atencion disponible para igual necesidad; igual
utilizacién para igual necesidad; igual calidad de atenciéon para todos. Asi
mismo, la equidad en el acceso se refiere no so6lo a la hipotética disponibilidad
de recursos o a la cobertura, sino también a la utilizacion efectiva de estos
servicios, de acuerdo con los parametros de necesidad. Desde este punto de
vista, el significado de la politica para la equidad y salud no consiste en eliminar
todas las posibles diferencias en salud de tal manera que todos tengan el mismo
nivel y calidad de salud, sino reducir o eliminar aquellas que resultan de factores
que son considerados como evitables e injustos (20).

La perspectiva tedrica planteada resulta, a su vez, de una opcion tedrica de
justicia social. La teoria de equidad de Rawls (21,22) se basa en el principio de
la diferencia, que le permite desarrollar la concepcion de los bienes primarios, o
sea los bienes que un individuo requerira para llevar adelante su plan de vida
(23-26). Las teorias de Sen (27-30) llevan a pensar el problema de la justicia en
funcion de las capacidades de los individuos, ligadas al derecho al desarrollo
social, economico y cultural (31). Las teorias anteriores han experimentado
numerosos desarrollos y se han intentado aplicar a aspectos sanitarios, por
medio de varios modelos y propuestas de politicas (32-40). Los enfoques que
tienen en cuenta los aportes de Sen, como el presente estudio, consideran que la
salud interactfia, como propdsito y como herramienta, con otros bienes sociales,
en el marco del desarrollo humano. De esta manera, la salud se observa como
una herramienta distributiva de unos bienes y servicios, o como parte de la
funcién de redistribucion mas general, dirigida a compensar o atenuar las
desigualdades sociales.

METODOLOGIA

Se llevd a cabo un estudio exploratorio y transversal, disefiado a partir de un
modelo tedrico que establecia las relaciones entre los aspectos demograficos y
sociales, la afiliacion al SGSSS (régimen contributivo y subsidiado) y el acceso
y utilizacion de los servicios. Como este es un modelo complejo es necesario
utilizar metodologias de control de factores de confusion (41,42).

Con base en las variables de nivel individual y de grupo (43-46), la afiliacion
se interpretd como la adscripcion formal a uno de los regimenes. La cobertura se
manejé como el nimero de personas, afiliadas o sin afiliacién, que reciben algin
tipo de servicio. El acceso y la utilizacion se interpretaron como el uso efectivo
de los servicios que se requieren.
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Se aplico una encuesta de hogares, en un marco mas amplio que incluyd una
encuesta a usuarios para identificar la percepcion y satisfaccion de los mismos
con los servicios de salud, y una encuesta a prestadores de servicios de salud. Se
presentan unicamente los resultados y analisis relacionados con la encuesta de
hogares.

La encuesta de hogares contemplo, entre otras, las siguientes variables: as-
pectos sociodemograficos y laborales, afiliacion a la seguridad social, tipo de
afiliacion (régimen contributivo y subsidiado) utilizacion de los servicios de
salud, atencion y gasto en salud. El Universo correspondié a 1 195 150 hogares
de Bogota, distribuidos en tres grupos socioecondémicos. Se utilizé una muestra
probabilistica, multietapica y estratificada con criterios socioeconémicos, con un
error de muestreo inferior al 5 %; como unidad estadistica se utiliz6 el hogar y
como unidad informante las personas mayores de 9 afios de edad de los hogares
seleccionados. Por procedimientos estadisticos apropiados se utiliz6 una muestra
de 364 hogares seleccionados en diferentes localidades de Bogota.

Para los fines de andlisis de los resultados se definieron las siguientes cate-
gorias de las variables.

Cuadro 1. Categorias de las variables

Variable Significado o clasificacién

EDAD Mayores de 9 afios hasta 18; 19 y mas afios

EDUCACION Ninguna; primaria; secundaria y universitaria

ESTRATO Estrato residencia: 1,2y 3; 45y 6

INGRESO Hasta 2 salarios minimos; 3 y mas salarios minimos

AFILIACION Afiliacion al SGSSS; Si-no

TIPO AFILIACION Régimen contributivo, régimen subsidiado, ninguno

ENFERMO ¢, Se sintié enfermo en los ultimos seis meses? Si-no

ENF-CONS ¢ Enfermo y consultdé con una persona especializada? Si-no

MOTIVO 1 Motivo de consulta: enfermedad comun

ACUDIO 1 Acudié a centro de salud u hospital publico

ACUDIO 2 Acudié a consultorio, centro u hospital privado

ACUDIO 3 Acudio a una botica o a un farmaceuta

RAZ - NO 1 Razén para no consultar: no tenia dinero

RAZ - NO 4 Razén para no consultar: no hay transporte al lugar de atencion

ATENDIER ¢ Lo atendieron? Si-no

SERVICIO 1 Servicio utilizado en los ultimos 30 dias : medicina general o es-
pecializada

SERVICIO 2 Servicio utilizado en los ultimos 30 dias: odontologia

SERVICIO 6 Servicio utilizado en los ultimos 30 dias: ninguno

El procesamiento y analisis se llevo a cabo por medio del paquete estadistico SAS.
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RESULTADOS

En los 364 hogares estudiados se encuestaron 1 324 personas mayores de 9
afos. Las caracteristicas socio-demograficas y algunos aspectos relacionados
con la afiliacion, la necesidad y la atencion, se indican en la Tabla 1. Cabe,
sin embargo, destacar que de las 1 324 personas, 1.049 (79,2 %) resultaron
afiliados al sistema de seguridad social y 275 no estaban afiliados a ningun
sistema. Del total de afiliados el 74,5 % pertenecia al régimen contributivo y
el 25,5 % al régimen subsidiado. De la poblacién que se encontr6 en el ré-
gimen contributivo, el 34,7 % pertenecia a los estratos uno y dos; por lo
contrario, de la poblacion que se encontr6 en el régimen subsidiado, el 70,8
% pertenecia a los estratos uno y dos. Otro tanto se encontré con respecto a
los ingresos. En el régimen contributivo, el 87,2 % de la poblacion tuvo in-
gresos hasta de dos salarios minimos, mientras que en el régimen subsidiado
el 99,7 % de la poblacion tuvo este mismo nivel de ingresos.

Probabilidades de acceso y tasas crudas de utilizacion

En la secuencia que se indica a continuacion los porcentajes de los pasos cu-
yas flechas apuntan a la derecha, se calcularon tomando como denominador
el valor del paso inmediatamente anterior. En las flechas que apuntan a la iz-
quierda el denominador es el valor del paso siguiente. Los términos utiliza-
dos se definieron en el Cuadro 1.

De manera global, se observa que en el caso de las mujeres un 21,7 % del
total (154/710), se sintieron enfermas, acudieron a consulta y recibieron
atencion, en los ultimos seis meses antes de la encuesta. Un 1,1 % (8/710) no
fueron a consulta por falta de dinero. En el caso de los hombres, un 14,2 %
(87/614) del total se sintieron enfermos, acudieron a consulta y recibieron
atencion, en los ultimos seis meses antes de la encuesta. Un 1,5 % (9/614)
no fueron a consulta por falta de dinero.

En cuanto a la utilizacidon de servicios en los ultimos 30 dias, los resulta-
dos obtenidos, independientes de sentirse enfermo en los Gltimos seis meses,
se indican a continuacion de la secuencia de probabilidades.
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(Enf-Cons)
Fue a consulta ——— > Atendieron
154 89% 154 100%

Motivo 1 Acudio 1 Acudio 2
139 90.2% 94 61% 50 32.5%
Mujeres — Enfermas
710 53.6% 173 24.4%
™~ No fue a consulta
19 11% “—~__Razon: falta de dinero
8 42.1%

Total
1.324
(Enf-Cons)
Fue a consulta > Atendieron

89 85.6% T “Ngn%

Motivo 1 Acudio 1 Acudié 2
73 82% 63 70.8% 23 25.8%
Hombres— Enfermos
614 46.4% 104 16.9%

No fue a consulta
15 14.4% ™~ Razon: falta de dinero
9 60%

Tasas crudas de utilizacion
Hombres  Mujeres

Servicios (n=614) (n=710)
- Medicina general o especializada 10,4 18,3
- Odontologia 1,8 1,4
- Lab. Clinico, RX y otros 1,3 2,1
- Cirugia ambulatoria 0 0,3
- Rehabilitacion o terapias. 0,3 0,1
- Ninguno 1,3 1,5
Todos los servicios 15,1 23,8

Relaciones entre variables

Las relaciones entre las variables socio demograficas, la afiliacion, y las de
necesidad, acceso y utilizacion, se analizaron en varios etapas, con base en
las categorias descrita en el Cuadro 1.
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Se utilizaron varios procedimientos para identificar las relaciones exis-
tentes entre las variables: - Graficos de dispersion de cruce de los diferentes
grupos de variables (cuantitativas y categoricas) indicaron concentracion so-
bre algunos de los estratos de las variables (figuras no mostradas); - Pruebas
de asociacion entre las variables crudas por medio de la prueba de Chi cua-
drado; - Coeficientes de correlacion simple de Pearson entre los diferentes
tipos de variables.

Asociacion entre las variables

Se encontraron multiples aunque aisladas asociaciones significativas ente las
variables crudas socio demograficas, afiliacion, necesidad, acceso y utiliza-
cion (datos no mostrados), La afiliacion se asocio con 4 variables, mientras
que el tipo de afiliacion lo hizo con 11 de las 17 variables consideradas. Las
diferencias significativas en el acceso y la utilizacion de servicios con res-
pecto a la afiliacion y el tipo de afiliacion, podrian considerarse como un ti-
pico problema de inequidad. Sin embargo, estas asociaciones estan afectadas
por las relaciones entre las variables sociodemograficas y la afiliacion y por
el hecho de que las variables sociodemograficas pueden estar incidiendo
también sobre las variables de acceso y utilizacion. O sea, que operan como
factores de confusion. En consecuencia, las asociaciones encontradas con las
variables crudas, sin control de los factores de confusion, tienen un valor li-
mitado por las dificultades de interpretacion de las mismas.

Correlacion entre variables

Se encontraron multiples correlaciones significativas de las variables socio-
demograficas entre si (datos no mostrados). Asi mismo, se encontraron nu-
merosas correlaciones entre las variables sociodemograficas, de un lado, y la
afiliacion y el tipo de afiliacion, de otro lado. Con la afiliacion se correlacio-
naron positivamente la edad, el estrato y el ingreso; y con el tipo de afilia-
cion se correlacionaron el género, la edad, la educacion, la ocupacion y la
afiliacion. De otra parte, las variables sentirse enfermo, consultar y recibir
atencion presentaron de manera mas frecuente, correlacion significativa con
las variables sociodemograficas. A su vez, las variables de necesidad, acceso
y utilizacion mostraron un conjunto de correlaciones significativas.

Modelos de regresion
Los modelos de regresion permitieron identificar de manera mas precisa las

relaciones que determinan o inciden sobre las variables de necesidad, acceso
y utilizacion, ya sea de manera directa, indirecta, como interacciones o como
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factores de confusion. De otra parte, permitieron precisar la manera de llevar
a cabo la estratificacion. Se estimaron los coeficientes § multiples de la afi-
liacidn, el tipo de afiliacion y las variables sociodemograficas sobre las va-
riables de necesidad, acceso y utilizacion, por regresion logistica (Tablas 2 y
3). El coeficiente B indica el efecto de cada variable considerada sobre la va-
riable dependiente. Mas técnicamente, indica como cambia el logaritmo de
la “Odds ratio” de la variable dependiente, cuando se modifica la respectiva
variable independiente.

Las variables sociodemograficas, la afiliacion y el tipo de afiliacion, que
presentaron un coeficiente 3 significativo y un valor de la Odds ratio supe-
rior a 1, incluido el intervalo de confianza del 95 % apropiado (no indicado
en las tablas), conforman un modelo final del efecto sobre las variables de
necesidad, acceso y utilizacion.

A manera de ilustracion de la utilidad y alcance de estos resultados, el
modelo de regresion de “sentirse enfermo” sugiere que esta caracteristica, en
la muestra poblacional utilizada, esta fuertemente determinada por el género
y el estrato, y es relativamente independiente de la afiliacion a la seguridad
social. Un ejercicio similar se llevo a cabo con las demas variables de acceso
y utilizaciéon. En el Cuadro 2 se indican los resultados obtenidos en los casos
en que fue posible identificar un modelo de las variables con mayor influen-
cia sobre la necesidad, el acceso y la utilizacion.

Cuadro 2. Variables con mayor influencia sobre necesidad, acceso y utilizacion

Modelo Afiliacion Tipo de afiliacion
Enfermo Género, estrato Género, estrato
Enf-Cons Género, edad, estrato Género, edad, estrato
Raz-Nol Ingreso, afiliacion Ingreso, estrato, tipo afiliacion
Atendier Género, estrato Género, ingreso, estrato
Servicio 1 Género, estrato Género, estrato
Servicio 2 Educacion, ingreso Educacion, ingreso

Acceso y utilizacion

Con base en los coeficientes obtenidos y, de un lado, para controlar los fac-
tores de confusion y, de otro lado, identificar la existencia de asociaciones
validas entre la afiliacion y el tipo de afiliacion con las variables de necesi-
dad, acceso y utilizacion, se procedié a estratificar las variables demografi-
cas y sociales y se aplicd la prueba de Chi cuadrado con ajuste de Yates por
continuidad cuando fue necesario.
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Se utilizaron dos tipos de estratos de andlisis: desagregados, para cada
una de las variables sociodemograficas, y sintéticos, en los que se agruparon
las variables sociodemograficas.

Estratos desagregados. En las Tablas 4 y 5 se indican los resultados ob-
tenidos con respecto a la afiliacion y el tipo de afiliacion. Se incluyen en las
tablas tUnicamente los estratos en los que se obtuvieron diferencias
significativas. Estas diferencias, por tanto, expresan problemas de equidad
en el acceso y la utilizacion de servicios.

Tabla 4. Asociaciones entre la afiliacion y las variables de necesidad, acceso y utili-
zacion, segun las variables sociodemograficas estratificadas. Valores de Chi cua-
drado con p<0.05, con p<0.01 (*) y p no significativo (-)

. Estratos Ed_ad 19 Con Sin Ingreso

_ Todos |Hombres| Mujeres 1-3 afios y ocupacion | ocupacién hasta 2
Variables mas SM
N 1324 614 710 1037 1079 651 673 1295
Motivo 1 6,721 | 8.988* - 6.382* | 5.425 - 12.609* 6.885*
Enfermo - - - - - - 4.574 -
Enf-Con 4,622 | 6.840* - - 4.567 - 10.531* 4.71
Raz-No 1 - 13.598* - 18.109* | 21.379* | 5.013* 8.972¢ 20.330*
Acudio 1 12.114* | 7.936* 4.53 [10.251* | 10.237* - 17.508* | 12.011*
Acudio 3 - - 5,203 - - - 5,539
Atendieron | 4,622 | 6.840* - - 4,567 - 10.531* 4.71
Servicio 1 - - - - - - 10,262 -
Servicio 6 5,441 5,626 - 4.108 5,591 - 10.859* 6,167

Tabla 5. Asociaciones entre el tipo de afiliacion y las variables de necesidad, acceso y
utilizacion, segun las variables sociodemograficas estratificadas. Valores de Chi
cuadrado con p<0.05, con p<0.01 (*) y p no significativo (-)

. Estratos Ed~ad 19 Con Sin Ingreso

_ Todos |Hombres| Mujeres 1-3 afios y ocupacion | ocupacion hasta 2
Variables mas SM
N 1324 614 710 1037 1079 651 673 1295
Motivo 1 - - - - - - 6,132
Enfermo 10.852* | 7,191 - 6,922 8.796 10.377* - 10.443*
Enf-Con 8,133 6,578 - 6,131 6.773 6,659 - 7,945
Acudio 1 37.79* [ 10.268* | 11.5692* | 12.922* | 14.905* | 8,179 15.878* | 18.189*
Acudio 2 18.393* - - - - - - -
Atendieron 8,193 | 6,578 - 6,131 6.773 6,659 - 7,945
Servicio 1 10.156* | 7,435 6,924 7,778 | 11.124* | 7,483 7,388 | 10.142*
Servicio 6 8.21 - 6,517 7,044 7,995 - 7,019 8,954
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Numerosas situaciones de inequidad se hacen patentes y van desde la ne-
cesidad de la atencion hasta el acceso y la utilizacion de los servicios.

Con respecto al sentirse enfermo y el motivo de consulta, se perciben cla-
ras diferencias en el reconocimiento de la necesidad, entre afiliados y no afi-
liados cuando se trata de desocupados. Asi mismo, hay diferencias
significativas en este mismo parametro cuando se pertenece al régimen sub-
sidiado o no se cuenta con afiliacion, en el caso de los hombres, los que
pertenecen al estrato 1-3, tienen ingresos hasta dos salarios minimos, con
ocupacion y mas de 19 afios. Esto, por supuesto representa una poblacion
cuantiosa dentro de la muestra e indica que esta falta de percepcion de la en-
fermedad, cuyos referentes son laborales, psicolégicos y culturales, estd muy
difundida

Enlazado con el sentirse enfermo esta el motivo por el cual se consulta.
La enfermedad comun, el motivo mas frecuente de consulta (90 % en muje-
res que se sintieron enfermas y 82 % de los hombres en la misma condicion)
presenta diferencias significativas entre afiliados y quienes no lo estan.
Como los otros motivos de consultas no fueron relevantes, esto indica que
los no afiliados, en el caso de los hombres, del estrato 1-3, con 19 o mas
afios, que carecen de ocupacion y reciben hasta dos salarios minimos, se
abstienen de considerar como causa de consulta la enfermedad comin. En
igual sentido ocurre con los afiliados al régimen subsidiado que tienen in-
greso hasta dos salarios minimos.

Otros dos aspectos estan directamente conectados: sentirse enfermo y
consultar un servicio de salud, y no consultar por carecer de dinero. En el
primer aspecto las diferencias entre afiliados y no afiliados surgieron con
respecto a los hombres, la edad de 19 o mas afios, carecer de ocupacion y
contar con ingresos hasta dos salarios minimos. Las diferencias segun el tipo
de afiliacion se dieron en los hombres con ocupacion y también en los demas
estratos de analisis. Destaca, en el segundo aspecto que las diferencias signi-
ficativas se dieron Unicamente entre afiliados y no afiliados, y se vieron in-
volucrados los hombres y todos los estratos de analisis considerados.

Tras acudir a algln servicio de salud, el paciente es atendido o no lo es.
Fue significativamente diferente acudir a un Centro de Salud u hospital pu-
blico segtn se estuviese o no afiliado, en el caso de los hombres y mujeres
en todas las condiciones consideradas, siempre y cuando no tuviesen ocupa-
cion. Lo mismo es cierto cuando se considera el tipo de afiliacion, sélo que
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incluye también a los que tenian ocupacion. Una amplitud similar presenta-
ron las diferencias en la atencidn recibida, como medida directa de acceso.

Los servicios recibidos, como medida de utilizacion, reflejan las diferen-
cias que se presentan en las variables anteriores, aunque estas diferencias re-
sultaron mas amplias segun el tipo de afiliacion que el hecho de estar afi-
liado o no estarlo.

Estratos sintéticos. Con base en los resultados de la regresion logistica se
construyeron diversas opciones y combinaciones, desde 2 hasta 5 estratos,
hasta construir estratos sintéticos cuyas pruebas estadisticas fueron sin duda
validas. Siguiendo este procedimiento se utilizaron los estratos desagregados
de género, ingresos y estrato de vivienda. Los resultados de las pruebas esta-
disticas con estos estratos sintéticos se indican en la Tabla 6.

Tabla 6. Asociaciones entre la afiliacion-tipo de afiliacion y las
variables de necesidad, acceso y utilizacion, segun las variables
sociodemograficas estratificadas y sintéticas. Valores de Chi
cuadrado con p<0.05, p<0.01 (*) y p no significativo (-)

Hombres, Mujeres, Hombres, Mujeres,
ingresos 2sm. | ingresos 2sm. | ingresos 2sm. |ingresos 2sm.
Estratos 1-3 | Estratos 1-3 Estratos 1-3 | Estratos 1-3
Variables
Afiliacion Afiliacion Tipo afiliacion |Tipo afiliacion
n 564 671 564 671
Motivo 1 27.785* 15.643* 6,301 -
Enfermo 18.186* 14.822* 6,286 -
Enf-Con 29.149* 13.835* 7,128 -
Acudio 1 25.538* 16.973* 6,496 10.376*
Atendieron 29.149* 13.835* 7,128 -
Servicio 1 20.463* 17.132* 7,189 7,554
Servicio 6 77.082* 75.986* - -

Es evidente que este tipo de estratos sintéticos potencia las diferencias.
Son, por tanto, las variables mas sensibles para identificar problemas de in-
equidad en la necesidad, el acceso y la utilizacion de servicios, con respecto
a la afiliacion y el tipo de afiliacidén, con menor intensidad en el estrato sin-
tético de mujeres con ingresos de hasta dos salarios minimos y pertenecien-
tes a los estratos 1-3 de vivienda.
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DISCUSION

La equidad se ha convertido en un tema obligado en el analisis de los siste-
mas de salud. Es un indicador para evaluar los sistemas de salud especificos,
independientemente de la tipologia o la metodologia que se utilice para cla-
sificarlos y agruparlos. Asi, ha operado como una herramienta clave de ana-
lisis, tanto en las tipologias que examinan los sistemas desde el punto de
vista de su estructura, organizacion y recursos (47,48), como desde el punto
de vista de la oferta y la demanda (49) o, mas recientemente desde el punto
de vista del desempefio de los sistemas de salud (50), como lo ha propuesto
la OMS en el “Informe sobre la salud en el mundo — 2000 (51).

La equidad en salud puede tener por lo menos dos referentes generales: la
equidad en el nivel o estado de salud de la poblacién, y la equidad en la
atencion a la salud. Cada uno de estos referentes tiene, a su vez, varias di-
mensiones que pueden ser consideradas (20,52-59). Asi, es posible valorar el
efecto diferencial y las injusticias que se generan por la manera como se dan
las estructuras sociales y el gasto publico social, sobre aspectos como la es-
peranza de vida, la calidad de vida, la discapacidad, la vida saludable, los ti-
pos de mortalidad, la promocion de la salud, y otros aspectos similares. De
manera similar puede considerarse la financiacion y el gasto en salud, el ac-
ceso y la utilizacion de los servicios de salud, la ubicacion y distribucion de
los servicios, la administracion de los servicios, la participacion social y la
autonomia del paciente o usuario. Gran parte de estos aspectos se incluyen
en el término “determinantes sociales de la salud”, desde los cuales se han
abordado y realizado multiples estudios de equidad en salud y de atencion a
la salud (60).

En Colombia, los estudios y andlisis de equidad en salud conforman va-
rios tipos, seglin la problematica especifica que trabajan y los métodos utili-
zados. A continuacién se presenta un ejercicio analitico no exhaustivo de
estos tipos de estudios, seglin el enfoque predominante de los mismos, aun-
que debemos advertir que varios de ellos se ocupan de otros temas comple-
mentarios. No se incluyen los estudios sobre género y equidad en salud.

Algunos estudios se han ocupado de examinar las desigualdades sociales
y/o las inequidades que resultan de la falta de justicia social. En estos estu-
dios se trata de relacionar la distribucion de indicadores sociales como los
ingresos, la pobreza, la educacion, el estrato social, la ubicacion rural-urbana
y otros, con respecto a indicadores de salud, en el sentido amplio, como la
esperanza de vida, la mortalidad y la morbilidad. Dos estudios de alcance
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nacional se han producido en este aspecto (61,62). En estos estudios se exa-
minaron grupos municipales, segiin el NBI, y la mortalidad segin causas,
con informacién censal. Ambos estudios lograron identificar unos perfiles de
enfermedad y de muerte, relacionados con la pobreza y con el desarrollo, o
combinaciones de los mismos.

Un segundo tipo de estudios se ha ocupado de la relacion entre distribu-
cion del ingreso y el avance del sistema de salud, en términos de afiliacion,
gasto y subsidio en salud. Este tipo de estudios tienen como antecedentes
analisis mas amplios que se han ocupado de la pobreza, la distribucion de los
ingresos y de la equidad (63-65). Por ejemplo, se ha estudiado el efecto re-
distributivo del gasto publico social (66). En unos y otros se tocan de manera
directa o indirecta aspectos de la equidad en salud. Teniendo en cuenta que
el efecto del gasto publico social depende de su magnitud y progresividad, se
ha establecido que entre 1960 y 1992, el impacto redistributivo total de los
subsidios por gasto publico social se tradujo en un descenso de 0.041 en el
coeficiente de Gini, de lo cual correspondi6 un 25 % a salud. En consecuen-
cia, el anterior Sistema Nacional de Salud, pese a su fragmentacion y des-
igualdades con respecto al acceso y la utilizacion de los servicios, tuvo un
impacto positivo en la equidad social.

De 1993 en adelante la distribucion del ingreso no ha mejorado de ma-
nera sustancial. Sin embargo, se ha indicado que entre 1993 y 1997 el nuevo
sistema de salud ha contribuido a que el ingreso de la poblacion mas pobre
se incremente en promedio en un 45 % (18), lo que ha permitido mejorar la
distribucion del ingreso, en algiin grado. De otra parte, entre 1990 y 1998 el
gasto en salud paso de 2,4 % a 4,7 % del PIB; el subsidio en el gasto en sa-
lud para el grupo mas pobre de la poblacion represento el 0,42 % del PIB en
1993 y ascendi6 a 1,3 % en 1997. Los subsidios del sistema de salud repre-
sentaron el 45% del ingreso de los hogares del quintil 1 en 1997, frente al 12
% en 1993. En consecuencia, en 1997 el coeficiente de Gini paso de 0,565
sin subsidio a 0,523 contando los efectos de los subsidios del sector salud, es
decir una mejora de 0,04 puntos.

En este mismo estudio, se indica que se ha logrado un mayor acceso a los
servicios de salud, como resultado del incremento de la afiliacion que ha pa-
sado del 23,7 % al 59,2 % en el mismo periodo, lo que se interpreta como
aumento de la cobertura. Asi mismo, se incrementaron las consultas y las
hospitalizaciones de los afiliados, en comparacion con las que se producian
en el anterior sistema de seguridad social, sin incluir en las cuentas las con-
sultas ni las hospitalizaciones que se realizaron en el anterior SNS. Todos
estos aspectos inducen a los autores a plantear que en la década de los 90, la
politica de salud tuvo mayor impacto que la del sector educacion.
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Dentro de este grupo, otros estudios han mostrado desde diversas pers-
pectivas que tanto el aseguramiento como el gasto en salud se ha incremen-
tado de manera lenta pero continua, incluso durante la existencia del anterior
Sistema Nacional de Salud (67 —70).

Un tercer tipo de estudios, aborda la equidad en salud examinando las
desigualdades en la relacion entre el ingreso, cobertura, acceso y utilizacion
de los servicios. En un reciente estudio (12) se presentan tres aspectos que
indican el efecto positivo de la reforma en salud en direccion a eliminar las
barreras economicas que dificultan el acceso a los servicios: 1. Entre 1993 y
1997 la cobertura del SGSSS aument6 del 23,7 % al 57,2 %. En los hogares
del primer decil de ingresos la cobertura se incremento6 de 3,1 % al 43,7 %
en el mismo periodo; 2. La relacion entre ingreso y cobertura mejord: el in-
dice de concentracion de la afiliacion segun el ingreso disminuyo6 de 0,34 a
0,17, en el mismo periodo. Segun los autores esto refleja la efectividad de
los instrumentos regulatorios que utiliza el sistema de salud para focalizar; 3.
Entre los segmentos no afiliados la falta de dinero constituy6 la primera ra-
z6n para no utilizar los servicios; entre los afiliados la primera fue la falta de
gravedad en el caso de enfermedad, seguida por la falta de dinero. De otra
parte, entre 1993-1997, el indice de concentracion de la utilizacion de servi-
cios hospitalarios descendio de 0,028 a 0,013 produciendo un mejoramiento
en la equidad, pero el indice de concentracidon de utilizacion de servicios de
salud aumento6 de 0,056 a 0,091, lo cual significd un deterioro en la equidad.
A pesar de lo anterior, entre 1993 y 1997, no se encontraron modificaciones
significativas en la equidad en la utilizacién de los servicios.

Segun los autores, estos hechos muestran que los instrumentos adoptados
para corregir las inequidades en el acceso a los servicios estan dando resul-
tado en la direccion esperada. Aunque reconocen la existencia de factores
negativos como el uso inapropiado de las cuotas moderadoras y copagos, no
se detienen en los problemas de equidad que se han generado en el nuevo
sistema de salud, sino que unicamente consideran los procesos que en algin
grado han reducido las inequidades que vienen del sistema anterior.

De lo planteado en los dos anteriores grupos de estudios, se sigue que hay
suficiente evidencia sobre los efectos positivos de la reforma del sistema de
salud: contribucion al mejoramiento en la distribucion de ingresos, en espe-
cial sobre los ingresos de la poblacion mas pobre, asi como en el mejora-
miento de la equidad en la financiacion de la salud. Otros dos efectos positi-
vos resaltan claramente: el incremento del aseguramiento en salud, en espe-
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cial en el régimen subsidiado, y el incremento de la afiliacion al SGSSS y
por tanto mejoramiento de la distribucion de la afiliacion seglin ingresos.

Los impactos positivos anteriores son atribuibles al disefio y estructura
del SGSSS, si bien otros aspectos, como el crecimiento del gasto social
generado por las normas de la Constitucion del 91, también contribuyeron.
Es posible demostrar que con respecto al anterior SNS, a partir de 1994 se
incrementaron el gasto y el subsidio en salud, y se focalizé mas claramente
en la poblacion mas pobre ya que antes de la Ley 100 el subsidio publico se
aplicaba de manera indiscriminada y era parcialmente utilizado por grupos
de personas que no lo requerian o con duplicacion de afiliaciones y cobertu-
ras. De otra parte, en la primera fase del SGSSS, el incremento en la afilia-
cion y en el aseguramiento se dio de manera rapida, debido al traslado ma-
sivo de afiliados del anterior sistema de seguridad social al nuevo y por la
estructuracion relativamente rapida del régimen subsidiado, por lo cual los
dos tipos de poblacion, vale decir las cotizaciones y los subsidios, quedaron
en gran parte, mas no totalmente, diferenciados

En las apreciaciones de los dos grupos de estudios mencionados se en-
cuentran, sin embargo, supuestos que son problematicos. Si bien la afiliacion
al SGSSS puede tomarse como equivalente a aseguramiento este ultimo
incluye la proteccion de los riesgos financieros. Ninguno de los dos significa
de inmediato una mayor cobertura, acceso y utilizacion que el anterior
Sistema Nacional de Salud, aunque es probable que la afiliacion genere un
acceso potencial superior al del servicio publico.

En el SNS el aseguramiento y la afiliacion al Seguro Social, se interpre-
taba como la adscripcion formal al Instituto de Seguros Sociales o a una de
las Cajas. Hoy, con el SGSSS se interpreta en el mismo sentido, como la
adscripcion formal a uno de los regimenes. Como ya se ha indicado, la co-
bertura, antes y hoy, debe interpretarse como el nimero de personas, afilia-
das o sin afiliacion, que reciben algtin tipo de servicio. El acceso y la utiliza-
cion debe entenderse como el uso efectivo de los servicios que se requieren.

Cuando se comparan los resultados de la Encuesta Casen de 1993 con
los de la Encuesta de Calidad de Vida de 1997 se estan comparando el viejo
y el nuevo sistema de salud. La respuesta positiva a la pregunta de la En-
cuesta Casen: (Estd usted afiliado directamente a alglin servicio de salud o
Seguridad social?, deja por fuera a quienes hacian parte del SNS, ya que en
este sistema no operaba ninglin régimen de afiliacion. Es por eso que tal En-
cuesta encontro una afiliacion del 23,7 %, mas cercana a la suma de la afilia-
cion del ISS, las Cajas y otras entidades privadas. En la misma Encuesta las
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preguntas ;Se hospitaliz6? y ;A quien consultdé?, podian ser respondidas de
manera positiva por los afiliados y adscritos a todos los sistemas institucio-
nales de salud, incluidos los del SNS. Las mismas preguntas o similares, en
la Encuesta de 1997 se refieren al tinico sistema institucional de salud exis-
tente, el SGSSS. En otros palabras, la encuesta de 1993 registra unicamente
la afiliacion al ISS y Cajas, pero registra la utilizacion de servicios en todos
los sistemas (ISS, SNS, etc.). La encuesta 1997 registra el conjunto de la
afiliacion y la utilizacion. En consecuencia, cuando se compara la afiliacion
de 1997 con la de 1993 y se encuentra que se ha incrementado, este hecho
sustentado en la evidencia empirica no significa al tiempo un incremento de
la cobertura, ya que la Encuesta de 1993 no midi6 la cobertura del SNS.
Debe, por tanto, tenerse en cuenta que estas encuestas operan sobre marcos
institucionales diferentes, el existente antes de la Ley 100 caracterizado, en-
tre otras, por la fragmentacion y la adscripcion al sistema de salud sin un ré-
gimen explicito de afiliacion, y después de la Ley 100, unificado y con un
régimen de afiliacion general.

Podriamos considerar como otro tipo de estudios los que se ocupan de
identificar las desigualdades en la distribucion del gasto y del subsidio en
salud. Un estudio publicado en 1998 (19) revel6 que para 1997 el gasto pu-
blico social en salud, realizado en entidades del Estado, por quintiles de in-
greso, se distribuyd de manera uniforme en el caso de la hospitalizacion, a
favor de los dos primeros quintiles 0 mas pobres en el caso de los servicios
de maternidad y a favor de los quintiles 4 y 5, de mayor ingreso, en los casos
de las cirugias, la consulta médica y odontologica, el laboratorio y los servi-
cios de terapias. En el primer caso se sugiere como explicacion que las inter-
venciones mas complejas suelen realizarse en los hospitales universitarios
que son mayoritariamente publicos; en el segundo caso, se aduce que los
mas pobres tienen en promedio mas nifios y que los ricos prefieren los servi-
cios de maternidad privados. En el tercer caso, el gasto se concentra en los
mayores ingresos debido a que estos sectores demandan servicios mas costo-
$0s y menos necesarios que no estan incluidos en el Plan Obligatorio de Sa-
lud. Pero, la distribucion del subsidio en salud por deciles de ingreso es dife-
rente. Los cinco primeros deciles reciben solamente el 40 % del subsidio pu-
blico en salud y la distribucion del total no es homogénea por clase de servi-
cio: la hospitalizacion, que representa el 55 % del subsidio, se distribuye a
favor del decil seis en adelante. En cirugia, que significa el 31 % de todo el
subsidio, las dos terceras partes se destinan a los 5 deciles mas altos. Una
situacion similar ocurre con odontologia. En cambio, los servicios de mater-
nidad y consulta general, laboratorio y terapias, que significan solamente el
5 % de los subsidios, se dirigen mayoritariamente a los primeros cinco deci-
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les. Los autores indican, por tanto, que los subsidios tienen una estructura
mas inequitativa que los gastos en salud.

Mientras el gasto esta en parte determinando por realidades tradicionales
como el sistema hospitalario y por patrones de utilizacion de los servicios
que vienen de tiempo atras, la distribucion perversa de los subsidios estaria
mas determinada por factores propios del sistema de salud, o sea el diseflo y
la estructura del SGSSS.

Otros estudios han centrado sus andlisis en la distribucion del recurso
humano en salud y han mostrado que este se encuentra altamente concen-
trado en las grandes ciudades (71,72).

Los estudios comentados, pese a ser pocos, sugieren algunas de las ca-
racteristicas del proceso de equidad en salud en Colombia, en medio de la re-
forma y la transicion hacia un nuevo sistema de salud: su caracter contra-
dictorio, el avance positivo en algunos aspectos (financiacion, ingresos, afi-
liacion y acceso potencial) y la persistencia de inequidad en otros aspectos
como los subsidios, todos referidos a la misma causa o base, el disefio y la
estructura del modelo de competencia regulada.

Por ultimo, otros estudios se ocupan de las desigualdades e inequidades
en el acceso, utilizacion y calidad de los servicios de salud. Estos incluyen
usualmente servicios de consulta externa, hospitalizacion, examenes de labo-
ratorio y medicamentos (73-75) y las inequidades que se presentan obedecen
a la falta de justicia sanitaria.

Nuestro estudio hace parte de este ultimo grupo. Los resultados se cen-
tran en el acceso y la utilizacion de los servicios de salud y sugieren que los
problemas de equidad son mas frecuentes de lo que usualmente se cree. Es-
tos problemas de equidad, si bien estan en conexion con factores sociode-
mograficos y estructurales de la sociedad, han sido generados o se han con-
solidado por la influencia de factores inherentes al nuevo modelo de sistema
de salud.

Se verifico que la afiliacion a la seguridad social estd en conexioén con un
conjunto de variables sociodemograficas y estructurales, que la determinan
en algiin grado. Este aspecto guarda importancia ya que los hechos que en
sucesion arrancan con sentir enfermedad y van hasta la atencion, estan con-
dicionados por el nivel o estado de salud previo y este a su vez por variables
mas globales: “El uso de las encuestas domiciliarias se complica a causa de
la variacion en la salud auto evaluada para un nivel dado de salud observada,
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en funcion del sexo, la edad, el estado socioecondmico, la exposicion a los
servicios de salud y la cultura” (51,76).

Por medio del analisis de correlacion y los modelos de regresion fue po-
sible identificar y valorar los factores de confusion, asi como establecer la
manera como las variables sociodemograficas y la afiliacion, inciden sobre
la necesidad, el acceso y la utilizacion de los servicios de salud. Los resulta-
dos obtenidos una vez se controlé por medio de estratificacion, para género,
edad, estrato, ocupacion e ingreso, revelan numerosas situaciones de inequi-
dad que van desde la necesidad de la atencion hasta el acceso y la utilizacion
de los servicios.

Los factores del propio SGSSS que contribuyen a generar estas situacio-
nes de inequidad pueden ser numerosos y posiblemente se expresan en va-
rios niveles: disefio, estructura y operacion del SGSSS. Destacamos los cua-
tro tipos de factores que probablemente inducen mas fuertemente situaciones
de inequidad en el acceso y la utilizacion de servicios. En primer lugar la
falta de cobertura universal, que implica la exclusion de una parte de la po-
blacion de los beneficios del SGSSS. Este problema ha sido afrontado con el
marco normativo y las regulaciones que operan en el régimen de vinculados.
Pero estas normas operan de manera defectuosa, no operan o, simplemente,
quienes carecen de afiliacion no estan enterados que pueden acceder a los
servicios y no ejercen este derecho.

Asi mismo, la existencia de dos regimenes de afiliacion (contributivo y
subsidiado) y de servicios de atencioén o Plan Obligatorio de Salud — POS,
que castiga a los mas pobres, generando por otra via, procesos de exclusion.
El disefio de dos regimenes diferentes de afiliacion y servicios se baso en el
supuesto de que era mas sencillo organizar el sistema de salud y llevarlo
hasta un punto de consolidacion, en el cual podrian igualarse los dos regi-
menes y lograrse la cobertura universal. Sin embargo, la dindmica de creci-
miento de los dos regimenes no ha sido apropiada, ni se ha logrado, en los
plazos estipulados por la Ley 100, igualar los dos POS.

Este problema tiene otra derivacion: las diferencias en los POS inducen
mayores gastos de bolsillo en el sector subsidiado lo que no sélo puede dete-
riorar la equidad en el gasto en salud, sino que, ademas, los gastos colatera-
les tienden a reducir la demanda de servicios; es decir, operan como una
nueva barrera econdmica al acceso.
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En conexion con el anterior, un tercer problema se refiere al alcance de
los POS, cuya limitaciones generan gastos de bolsillo o estimulan la utiliza-
cion de planes complementarios de tipo privado. Unos y otros afectan mas
profundamente a la poblacion de menores ingresos.

Un cuarto problema, se desprende de las herramientas que se han adop-
tado para controlar los costos derivados del mal uso de los servicios o riesgo
moral de los usuarios, como son los copagos y las cuotas moderadoras. Este
tipo de mecanismos puede controlar los costos en el corto plazo, pero no re-
suelven la problematica de riesgo moral en el largo plazo, y crea nuevas ba-
rreras de acceso para la poblacion mas pobre.

A estos cuatro aspectos centrales, es posible agregar otros complementa-
rios, como parte de las problematicas que afectan al SGSSS. Cabe citar, en-
tre otros, la evasion y la elusion, las desigualdades regionales en los recursos
del sistema, las dificultades que existen en la seleccion de los beneficiarios
pobres y la focalizacion de los recursos, la transformacion de subsidios de
oferta en subsidios de demanda, la desviacion de recursos hacia los interme-
diarios financieros y el atesoramiento de recursos, el debilitamiento de los
programas y servicios de salud publica y, la desintegracion de las redes de
atencion. Estas problematicas pueden acentuar de muy diferente manera la
inequidad en el SGSSS, aunque su influencia especifica no ha sido estu-
diada. Todo lo anterior puede ser referido a dos factores de fondo: la falta de
universalidad en la afiliacion y cobertura del SGSSS, de un lado, y de otro
lado, los problemas de disefio, estructura y operacion del modelo de compe-
tencia regulada.

Podria afirmarse que estas problematicas debilitan el alcance normativo y
ético del modelo de competencia regula y tienen, desde luego, consecuen-
cias. Entre las referidas al propio sistema de salud, esta problematicas indi-
can que junto con los efectos positivos en los ingresos, la financiacion y el
gasto, el modelo no ha logrado corregir las inequidades en el acceso y la uti-
lizacion de los servicios que provienen de la estructura socioecondomica y del
anterior sistema de salud; asi mismo, ha generado nuevas dimensiones en los
problemas de equidad existentes o ha generado nuevos problemas. Las con-
secuencias mas generales podrian delimitarse de la siguiente manera: el de-
bilitamiento del derecho a la salud y el derecho a la atencidon en salud; de
otra parte, la distorsion de la proyeccion de la politica de salud hacia el fu-
turo.

Por ultimo, los hallazgos de inequidad en el acceso y utilizacion de los
servicios en el SGSSS, tienen implicaciones en politica. Sugieren la necesi-
dad de concentrar esfuerzos de manera prioritaria en las metas y estrategias
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de cobertura universal y en la igualacion de los regimenes de afiliacion y
prestacion de serviciosl
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