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RESuMEN

La implementacion y desarrollo del sistema general de seguri-
dad social (5GSS) supuso una de las reformas de politica social
mas relevantes del pasado siglo en Colombia, la cual transformo,
entre otros, los paradigmas de organizacién y operacion del sis-
tema de salud. El presente articulo se deriva del informe final de
la investigacién ;Promueve la equidad el sistema de salud en Colom-
bia?, que entrafnd, entre otros, la medicion de la percepcién que
sobre la equidad tienen los profesionales vinculados al sistema a
nivel nacional desde diferentes disciplinas y roles, dado que uno
de los propdsitos del nuevo sistema es mejorar la equidad del
mismo. Se disefi6 y aplicd una encuesta, con significativa con-
sistencia interna (R?=88), para establecer la percepcién de tales
profesionales sobre la contribucion del sistema y de sus servicios
a la equidad. Los resultados arrojaron que los profesionales per-
ciben al sistema como inequitativo, afectando de manera especial
a los usuarios del régimen subsidiado, teniendo como factores
determinantes de inequidad la no oportunidad en la entrega de
los servicios y el financiamiento parcial mediante el “gasto de
bolsillo”.
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Professionals considered inequitable health system in Colombia

Carlos Ivdn Rodriguez, Carlos Andrés Muiioz, Gregorio Clavijo Parrado

ABSTRACT

The implementation and development of the Social Security Sys-
tem (SGSS) represented one of the most important social poli-
cy reforms of the last century in Colombia, which transformed,
among others, the paradigms of organization and operation of
the health system. This article is the result of the final report of
the investigation Does the health system in Colombia promote
equitability?, which involved, among others, measuring percep-
tions about the equitability of the system by the professionals
linked to the national system from different disciplines and ro-
les, since one of the purposes of the new system is to improve
the fairness of it. We designed and implemented a survey, with
significant internal consistency (R 2 = 88) to establish the percep-
tion of such professionals on the contribution of the system and
its services to equity. The results showed that the professionals
perceive the system as unfair, especially affecting the users of
the subsidized regime, taking as determinant factors the non-ti-
meliness in delivery of services and partial funding through the
“pocket expense.”
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Social Security System, subsidized, users, health care, inequality.
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INTRODUCCION

Salud y desarrollo

En general, se reconoce el papel que desem-
pena la salud en el desarrollo socioeconomi-
co de los pueblos, y se la considera a la vez
un medio y un resultado del mismo. Igual-
mente, el tema de como y cuanto influye la
dindmica del sector salud en el crecimiento
econdmico ha sido motivo de amplia discu-
sion (Wagsraff, 2000. pp. 10-32). También
es innegable que los sistemas y servicios
de salud tienen un reconocido papel en el
mejoramiento de la calidad de vida de los
ciudadanos.

En este sentido es que se considera que un
alto nivel de desarrollo de un Estado supo-
ne también elevados niveles de servicios
sociales; no obstante, en contextos socioeco-
nomicos marcados por la desigualdad, de
acuerdo con Rawls (1971), un incremento
del bienestar social solo es posible si se les
garantizan o mejoran los bienes sociales pri-
marios a los individuos en situacion de ma-
yor vulnerabilidad. Para ello se requiere de
instituciones que funcionen sin exclusiones;
es decir, que propendan por la equidad.

Sin embargo, lo anterior no es suficiente.
Es por ello que para Amartya Sen (1999)
el desarrollo se marca por la posibilidad
cierta de realizacidn de las capacidades de
los asociados de un Estado. En esta misma
perspectiva, “el esquema de capacidades y
realizaciones, especificamente aplicado al
campo de la salud, busca argumentar que la
sociedad justa debe garantizar unos niveles
minimos de asistencia sanitaria y permitir
el buen estado de salud para todos los indi-
viduos” (Martinez, 2006. pp. 5-6).

Por todo lo anterior, la equidad, en el con-
texto del desarrollo socioeconémico de un
pais, debe ser el principio rector en la en-
trega de bienes, servicios y oportunidades
a sus miembros societarios. Esta condicion
se torna imperativa en sociedades como la
colombiana, donde existe una marcada des-
igualdad en la distribucion del ingreso!, y
en la que se presentan, al igual que en otros
paises de la regidn, significativas diferencias
en la situacién de salud entre comunidades
de diferentes grupos sociales y de zonas
geograficas distintas, en las condiciones de
los servicios y entre los mismos profesiona-
les y trabajadores de la salud.

Situacion de salud y equidad

La situacion de salud de una poblacién de-
pende no solo de los sistemas de salud, sino
también de otros multiples factores, algu-
nos de caracter individual y otros grupales,
entre los que se destacan bioldgicos, cultu-
rales y econémicos. No obstante, la equidad
en la entrega de los servicios de salud tiene
una directa repercusién en la situacion de
esta en una sociedad, mds atn si su entrega
se caracteriza por la oportunidad y calidad
de los mismos. Es por ello que, de acuerdo
con Sen (2002), la equidad en salud no pue-
de dejar de ser una caracteristica central de
la justicia de los acuerdos sociales en gene-
ral. En ultimas, la equidad en los servicios
de salud termina alimentado un circulo vir-
tuoso que la fortalece en todo el entrama-
do social, de tal suerte que las acciones en
salud constituyen un medio adecuado para
mejorarla en general, en la medida en que
la extension del acceso a aquellos servicios
puede influir en la distribucion del ingreso

1 Indice Gini de 0,58. DNP 2005.
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y elevar el nivel de calidad de vida de la po-
blaciéon mas vulnerable (OPS-CEPAL, 1997),
a un costo inferior al que suponen las poli-
ticas de vivienda y en un plazo mas breve
que la educacion. Las precarias condiciones
de la situacion de salud de muchas comuni-
dades colombianas se asocian, entre otras, a
la presencia de fendomenos relacionados con
practicas corruptas y clientelistas, compor-
tamientos estos marcadamente regresivos
en términos de equidad.

En concordancia con lo anterior, un siste-
ma de salud equitativo debe comprender
acciones, individuales y colectivas, tanto de
aseguramiento como de prestacion de ser-
vicios, con calidad para todos sus usuarios,
sin distingos de su condicién socioecono-
mica, étnica, religiosa o cultural, proporcio-
nando sistemas de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad, de diagnds-
tico, tratamiento y rehabilitaciéon, con un
cardcter continuo e integral, en contextos
institucionales sostenibles.

Desde la promulgaciéon en Colombia de la
Ley 100 de 1993, las diferentes agencias del
Estado que intervienen en la materia han
resaltado el componente de equidad. La
apuesta para alcanzarla se concentrd en el
logro de la cobertura universal, en la crea-
cion e implementacion del régimen sub-
sidiado, en la obligatoriedad para los em-
pleados de afiliarse al régimen contributivo
y en su contribucién con un punto de su
cotizacion para financiar el aseguramiento
de la poblacién pobre; asimismo, en la libre
eleccion de las empresas aseguradoras de
salud y en el establecimiento de un POS* y
una UPC tnicos para cada régimen.

2 Un plan obligatorio de salud, POS, para el régimen contributivo
y otro para el subsidiado. Asimismo, una unidad de pago por
capitacion, UPC, tnica para cada plan obligatorio.
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No obstante el disefio de los anteriores
instrumentos, hoy observamos diferencias
significativas en la entrega de los servicios
de salud, en la medida en que hay una
unidad de pago por capitacion, UPC, y un
plan obligatorio de salud, POS, para cada
régimen. Desde luego, el POS del régimen
subsidiado carece de algunos servicios que
posee el del contributivo. Diferencias que se
ahondan en la medida en que los usuarios
reclaman los servicios de salud, pues desde
el punto de vista de los factores interperso-
nales y de hoteleria se han documentado
diferencias en el trato y atencion de los pa-
cientes de los dos regimenes (Defensoria del
Pueblo, 2005).

Salud y mercado

En aras de la eficiencia y del mejoramiento
de la calidad, la reforma legal al sistema eli-
mino el monopolio ptblico de la seguridad
social en salud y proporciond un papel des-
tacado al sector privado en la organizacién
y entrega de los servicios, tanto en el asegu-
ramiento como en la prestacion de los mis-
mos. En consecuencia, se ha observado una
sistematica politica dirigida a disminuir la
participacion estatal en este mercado, me-
diante el marchitamiento y la liquidaciéon
progresiva de instituciones publicas, como
el caso del ISS e importantes hospitales.

Como corolario, el propdsito de constituir
un mercado regulado, que garantice una
armonica interrelaciéon entre los diferentes
actores, ha tenido serios tropiezos y, por
el contrario, generd graves distorsiones en
virtud de vacios juridicos que han aprove-
chado habilmente “buscadores de renta”
del sector privado (Meza, 2005). En aquellos
vacios se advierte un enfoque de gestion
que los acerca mas a la corriente de la finan-
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ciarizacion de los servicios y no a procurar
el mayor beneficio para los usuarios del sis-
tema.

Servicio publico de la salud

En concordancia con diferentes formulacio-
nes, la salud se considera, en las organiza-
ciones sociales, un bien meritorio y por lo
tanto un derecho irrenunciable de las per-
sonas. Constitucionalmente se considera la
seguridad social (y por ende la salud) como
un derecho progresivo, con el propdsito
de garantizar un minimo decente para to-
dos. Lo que es inaceptable es que, basados
en la escala de priorizaciones de nuestros
planificadores publicos y escudados en las
limitaciones fiscales, este derecho se haga
inalcanzable para el sector mas vulnerable
de nuestra sociedad. Ya han transcurrido
quince afios desde el inicio de la implemen-
tacion del sistema, y la cobertura insatisfe-
cha alcanza aun cifras cercanas al 20% de la
poblacion (Minproteccién Social, 2007).

Un factor determinante de la equidad de los
servicios de salud lo constituye el conjun-
to de esfuerzos que hacen los sistemas de
salud para prevencién, control y erradica-
cién de patologias con altas externalidades
negativas que afectan a los individuos y
comunidades; esto es la denominada salud
publica. Por lo tanto, si los servicios de sa-
lud son equitativos ello debe reflejarse en
una mejora permanente de los principales
indicadores, relacionados por ejemplo con
la mortalidad materna e infantil y con la in-
cidencia de patologias inmunoprevenibles.

Finalmente, la relevancia de la salud ptblica
en la actualidad es muy alta, ya que tres de
los ocho objetivos del milenio propuestos
para el 2015 hacen referencia a ella. Estos

son: reducir en dos terceras partes la morta-
lidad en menores de cinco afios, disminuir
la mortalidad materna en tres cuartas par-
tes, y detener la propagacion del VIH/sida,
el paludismo y la tuberculosis. Ademas del
crecimiento de los recursos y del incremen-
to de la cobertura, es indispensable mejorar
los indicadores de salud publica. En otros
términos, no se puede hablar de la bondad
de un sistema de salud o de la organizaciéon
de sus servicios si no se tiene una mirada
objetiva sobre el perfil epidemiolégico y la
situacion de salud de un pais.

El estudio de la equidad del

sistema de salud

La equidad en salud es multidimensional
y por lo tanto su estudio puede resultar de
una elevada complejidad. Sin embargo, es
posible establecer el grado de equidad de
un sistema de salud como el colombiano a
partir de indicadores relacionados con el
aseguramiento, la financiacién a nivel re-
gional, el financiamiento privado y el acceso
a los servicios. Todos los anteriores factores
se relacionan con el usuario de los servicios
y la mayoria de los estudios realizados en
el pais, hasta ahora, se soportan en su es-
crutinio.

No obstante, para efectos del presente es-
tudio, ademas de las anteriores considera-
ciones, se tuvo en cuenta, constituyéndose
en el componente novedoso de la investi-
gacion, la percepcién que sobre la equidad
del sistema tienen los profesionales de la
salud vinculados en el momento de la cap-
tura de los datos a EPS e IPS, publicas y
privadas, mediante una encuesta aplicada
a una muestra representativa nacional de
los mismos, con el objetivo de evidenciar
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la percepcion de equidad en términos de la
oportunidad y la calidad técnico-cientifica
en la entrega de los servicios a los usuarios
de los dos regimenes.

HALLAZGOS Y RESULTADOS

Aseguramiento y equidad

En términos del aseguramiento bruto, ha
habido una notable mejoria frente a la situa-
cion previa a la reforma. Si bien, en 1991 la
poblaciéon colombiana con aseguramiento
representaba escasamente el 20%, contando
los derechohabientes del ISS y otras entida-
des de la previsién social, la Encuesta na-
cional de demografia y salud (Profamilia,
2005) nos muestra que en el afio 2000 el ase-
guramiento alcanzaba a un 59% de la pobla-
cion y en el 2005 el porcentaje de afiliacion
subio al 69% (ver tabla 1y figura 1).

Tabla 1. Proporcién de cobertura del aseguramiento

seguin entidad (2005)
Entidad de aseguramiento poZ(iadceién

Seguro Social - ISS 6

EPS privadas 28
ARS 30
Empresas solidarias 0,6
Sistemas especiales 2,8
No afiliados 31

Fuente: Encuesta nacional de demografia y salud.
Profamilia, 2005 (datos adaptados para este
articulo).

Empero, se presenta un factor que profun-
diza la inequidad y tiene que ver con las do-
bles afiliaciones o con la entrega de subsi-
dios a personas que no deberian recibirlos.
En este sentido es importante senalar que
segun datos de la Contraloria General de la
Republica (Rosas, 2004) se calculaba que un
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30% de los afiliados al régimen subsidiado
presentaban dobles afiliaciones a las ARS o
que eran afiliados pertenecientes a la clasifi-
cacion socioecondmica diferente al Iy II del
Sisbén, factores estos relacionados con los
comportamientos clientelistas de las admi-
nistraciones municipales y de las practicas
corruptas en las instituciones encargadas de
la administracién de los recursos del régi-
men subsidiado. Este fendmeno, si bien ha
disminuido, sigue presente en muchos mu-
nicipios colombianos.

De acuerdo con el Informe del Ministerio de
Proteccion Social al Congreso de la Repu-
blica (2007), la cobertura del aseguramiento
para el ano 2007 alcanzaba una cifra cerca-
na al 80%, desde luego incluyendo los sub-
sidios parciales, los cuales en términos de
equidad no son propiamente favorecedores
de la misma.
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Fuente: Datos de la Encuesta nacional de demografia y
salud, Profamilia, 2005.

Figura 1. Crecimiento de la cobertura de
aseguramiento en el sistema de seguridad social
colombiano.

Afiliados y quintil de ingreso

Un mecanismo que puede facilitar la deter-
minacion del grado de equidad en el siste-
ma tiene que ver con la eficacia en la orien-
tacion de los recursos publicos de salud a
la poblacién mas vulnerable. Es importante
conocer si estos recursos llegan a los mas ne-
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cesitados, ya que normativamente se focali-
zan hacia los estratos I y II de la poblacion,
es decir, a los quintiles con ingresos mas
bajos para el caso del régimen subsidiado.

Empero, una mirada a las cifras de afilia-
cién en la primera década de funcionamien-
to del sistema insinta que los subsidios no
llegaban exclusivamente a los sectores mas
desprotegidos. A partir de datos obtenidos
por la Encuesta nacional de calidad de vida
de 1997 y la Encuesta de hogares de 2000
(Martinez; 2002. pp. 56-57), se confirma que
la mayoria de subsidios se concentraban en
los quintiles de menores ingresos, pero que
una proporcion cercana al 12% de ellos lle-
garon a personas ubicadas en los quintiles 4
y 5, es decir, los de mas altos ingresos.

Asimismo, la brecha de aseguramiento si-
gue siendo amplia. Por ejemplo, para el afio
2002, la cobertura total de asegurados del
quintil 5 era del 74,75%, mientras que para
los del 1y 2 era de 35,02% y 43,86%, res-

pectivamente. Hoy, esta ha disminuido en
razon a que se amplio la cobertura del régi-
men subsidiado a una cifra cercana a los 21
millones de afiliados, permaneciendo rela-
tivamente constante la del contributivo en
alrededor de 16 millones de afiliados (Mi-
nisterio de Proteccion Social, 2007).

Desde la perspectiva de género, claramente
la proporcion de mujeres afiliadas al SGSSS
es mayor que la de los hombres en un valor
cercano al 4%. Igualmente, es preocupante
que los nifos y jévenes constituyan los seg-
mentos con mayor nimero de personas no
aseguradas. Especial interés genera este fe-
noémeno en la medida en que afecta a pobla-
cién de alto riesgo, como la infantil y la ado-
lescente, mas cuando esta ultima tiene una
mayor vulnerabilidad en casos relacionados
con las enfermedades de transmision sexual
y VIH/sida. Ademas, gran parte de esta po-
blacion alimenta las cifras de informalidad,
lo que se traduce en no tener la posibilidad
de un seguro de salud asociado al trabajo.

Tabla 2. Proporcion Afiliacion a la seguridad social por sexo y rangos de edad

2005 % de 2005 % de i
afiliaciéon  no afiliacion ~Afiliacion a
ARP?
Masculino 66 32,8 11,4
Femenino 70 29,3 74
Poblacién general 9,3
0-9 afos 64,4 34,8 0,0
10 - 19 anos 65,1 33,9 0,9
20 - 29 afios 62,8 35,9 17,3
30 - 39 afos 68,7 30,3 20,6
40 - 49 afios 72,3 26,9 18,5
50 - 59 afos 75,9 23,4 12,9
60 - 69 afios 78,4 20,7 3,6
70 - 79 anos 78,5 20,9 0,7
80 - 89 afos 69,8 21,8 04

Fuente: Datos Encuesta Nacional de Demografia y Salud, Profamilia, 2005.
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La baja afiliacion a las administradoras de
riesgos profesionales patentiza como hecho
relevante el escaso desarrollo de dicho siste-
ma. En Colombia hay menos de 6 millones
de afiliados a las ARP y, de los 20 millones
de personas que hacen parte de la poblaciéon
econémicamente activa (PEA), 12 millones
escapan a esta proteccion.

Es decir, la inequidad se manifiesta mas
entre el trabajador formal y el informal en
la medida en que en la practica el primero
goza de la afiliacion conjunta a los sistemas
de salud y de riesgos profesionales, en tanto
que el segundo es probable que no alcance
a disfrutar plenamente de los beneficios del
primero. Por lo cual, este segmento de po-
blacion generalmente se encuentra afiliada
al régimen subsidiado, y es mas vulnerable
frente a riesgos de caracter laboral en la me-
dida en que no la cobija la posibilidad del
pago de incapacidad o, en el caso de las mu-
jeres, de la licencia de maternidad.

Desde la perspectiva de los sistemas espe-
ciales de seguridad social, este es un factor
determinante en términos de inequidad.
Comprende fundamentalmente los siste-
mas del Congreso de la Republica, Ecope-
trol, las Fuerzas Militares y de la Policia Na-
cional, el Magisterio y Foncolpuertos (ver
tabla 3).

Tabla 3. Proporcion de afiliacion a los sistemas especiales

Sistema especial

% de la poblacion

FF. MM / P.N. 1,5
Ecopetrol 0,1
Magisterio 1,1
Foncolpuertos 0,1
Total 1,8

Fuente: Datos Encuesta nacional de demografia y salud,
Profamilia, 2005.

7

Los sistemas especiales se caracterizan por
ofrecer un paquete de servicios que supera
ampliamente a los contenidos en el POS,
es decir, aquellos servicios que reciben los
demas colombianos asegurados, en la me-
dida en que es evidente el favorecimiento
en aspectos relacionados con el suministro
de medicamentos y examenes para-clinicos,
ademas de factores como las comodidades
locativas y la hoteleria en general.

Cobertura del régimen
subsidiado por regiones

Como se sefiald en la introduccion, la ma-
yoria de estudios realizados en relacién con
la cobertura del régimen subsidiado mues-
tran francas inequidades regionales, que se
detectaron desde los inicios del SGSSS y se
han perpetuado por causa de practicas re-
lacionadas con el clientelismo politico, por
la corrupciéon y por la misma aplicacion
de instrumentos legales y normativos que,
contrario a corregir la inequidad, la han
profundizado en algunas regiones.

Una de las expresiones mas significativas
fue la encuesta del Sisbén, la cual hasta
inicios de la década del 2000 producia un
“ultrafiltrado social” que excluia a muchas
familias en virtud de los criterios de clasi-
ficacion socioeconodmica preestablecidos. Es
decir, de manera independiente a los bajos
ingresos de un grupo familiar o a posibles
condiciones de hacinamiento o inquilinato
en que viviera, si se poseia algtn electro-
doméstico o conexién a servicios publicos,
este grupo familiar se excluia. Igualmente,
la capacidad de lobby politico de la dirigen-
cia regional marcaba la posibilidad de avan-
zar o no en la obtencién de subsidios para el
régimen subsidiado.
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Desde esta perspectiva, El estudio de la
Universidad Nacional sobre los recursos del
régimen subsidiado (Jaramillo, 2002. p. 183)
muestra claramente que siguen siendo los

entes territoriales mas ricos y desarrollados
los que mayor beneficio reciben con los mis-
mos (ver figura 2).
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Fuente: Jaramillo, 2002.

Figura 2. Indicadores de cobertura del régimen subsidiado por regiones (199-2000).

Aseguramiento y derecho a la
salud

El aseguramiento de las personas a uno de
los dos regimenes no garantiza forzosamen-
te a los afiliados la debida atencién en sus
necesidades de salud, por lo cual se identifi-
can en el sector barreras, a la accesibilidad,
de tipo econdmico, cultural, geograficas,
entre otras, producto de la excesiva “trami-
tologia” que ha hecho carrera en la empre-
sas encargadas del aseguramiento, y que
funcionan como filtro, desestimulando la
solicitud de servicios. Asi, cuando se afecta
la accesibilidad, la oportunidad también su-
fre un grave impacto, factor muy ligado a la
calidad del servicio. Una mejor calidad para
todos supone una mayor equidad en la en-
trega de los servicios. En este punto es pre-

ciso sefialar que la calidad, especialmente
la técnico-cientifica, debe ser siempre igual,
independiente del régimen al que esté afi-
liado el usuario, ya sea el contributivo o el
subsidiado.

Aseguramiento y calidad de los
servicios de salud

Desde esta perspectiva, en Colombia se han
hecho diferentes mediciones dirigidas a es-
tablecer la calidad de los servicios por me-
dio de consultas a los afiliados de los dos
regimenes. Con esta linea de indagacion, la
Defensoria del Pueblo adelanto la segunda
encuesta de satisfaccion de los usuarios de
EPS y ARS - 2005, en la cual se construyd el
indice de satisfaccién de usuarios de salud
- ISUS. La encuesta se aplico a una mues-
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tra representativa (con base en un mues-
treo aleatorio estratificado con asignaciéon
proporcional) de 4.859 usuarios, en 16 ciu-

dades, entre septiembre de 2004 y enero de
2005, la cual arrojo los siguientes resultados:

Tabla 4. Indice global de satisfaccién de usuarios segiin componentes y régimen de salud

Componentes Régimen contributivo = Régimen subsidiado Indice global
Acceso a Servicios 64,42 71,67 66,39
Libre escogencia 36,56 32,47 35,46
Oportunidad 82,84 86,18 83,74
Percepcion 82,91 86,58 83,91
Indice global 67,25 68,87 67,69

regimenes no presentaron diferencias significativas.

Nota: La escala del indice global va de 0 a 100, en donde 100 es el indice maximo que se puede lograr. La
linea de aceptabilidad minima es de 60. Si bien, el indice global del régimen subsidiado (68,87) es ligera-
mente superior al del régimen contributivo (67,25), los indices de satisfaccion entre los usuarios de los dos

Fuente: Defensoria del Pueblo, 2005.

Comparado con la encuesta realizada por la
misma entidad en el 2003, el indice mues-
tra una mejoria de 6,79 puntos (Defensoria
del Pueblo, 2007. p. 52). Sin embargo, la
aceptabilidad sigue ubicandose en un nivel
medio bajo, lo que indica fallas en los ser-
vicios que brindan las aseguradoras a los
usuarios, en especial los relacionados con la
libre eleccién. Este tltimo factor también es
determinante en lo respectivo a la equidad,
en la medida en que la vulneracién de este
principio es mas notoria en los afiliados que
presentan una menor condicion cultural y
que pertenecen a estratos bajos en la escala
socioeconOmica, en los cuales las asimetrias
de informacion son mas evidentes. Es decir,
un afiliado con buenos ingresos y mejor ni-
vel de educacion puede enfrentar mejor las
restricciones a la libre eleccion que imponen
las aseguradoras a sus afiliados.

El recurso extraordinario de la tutela se
constituyd en uno de los mecanismos que
con mas frecuencia utilizan los afiliados al
sistema de seguridad social para superar
las barreras impuestas por las asegurado-
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ras, instituciones que en ultimas son las que
autorizan a sus usuarios la entrega de los
servicios de salud, claro signo de la inequi-
dad del sistema. En el estudio sobre tutelas
en salud, adelantado por la Defensoria del
Pueblo, se encontré que para el periodo 1999
- 2005 las solicitudes de servicios de salud
mediante tutela crecieron un 280%, mientras
que el crecimiento general de la misma fue
de 160%. Las tutelas en salud representaron
el 30,70% del total de las interpuestas en di-
cho periodo. Mientras que en el afio 1999 se
aceptaron 21.301 para reclamar servicios de
salud, en el 2005 alcanz6 la cifra de 81.017 tu-
telas (Defensoria del Pueblo, 2007).

De acuerdo con el estudio en mencidn, las
tutelas se originaron por la negaciéon de
servicios, la no entrega de medicamentos o
negacion en la realizacion de cirugias, por
la inoportunidad en la entrega de citas mé-
dicas con especialistas, la inadecuada inter-
pretacion del Mapipos®, por autorizaciones

3 Manual de actividades, procedimientos e intervenciones del plan
obligatorio de salud - Mapipos.
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parciales, por negligencia de las EPS, por
entrega de beneficios incompletos y por
una insuficiente cobertura de especialistas.
La no realizacién de examenes paraclinicos
o la no entrega de medicamentos, unidas a
la negacion de cirugias, representa el 56%
de las causas de las tutelas interpuestas.

Pero una situaciéon mads preocupante es el
caso de los exdmenes paraclinicos en el mis-
mo periodo estudiado, en el que el 73,7%
de las tutelas se impugnaron para reclamar
beneficios contenidos en el POS. Es decir,
en teoria, desde el punto de vista legal, de-
berian entregarse sin dilacién alguna; por
ejemplo, en la mayoria de los casos, los exa-
menes estan sefialados en el Mapipos, pero
algunos elementos indispensables para
su realizacién no se incluyen en el mismo,
afectando la integralidad del servicio.

Condicion socioecondmica y
gasto privado de salud

En el estudio de Gilberto Barén (2007), se
evidencia que el denominado “gasto de bol-
sillo” ha decrecido de manera importante
(-16% para el periodo 1996 —2003) en virtud
fundamentalmente al cubrimiento de los
costos de los servicios de salud contempla-
dos en el POS, a partir del aseguramiento en
cualesquiera de los dos regimenes. En este
sentido, para 1993 este rubro representaba
el 43,7% del gasto total en salud, mientras
que para el 2003 se situd en el 7,5%, con un
promedio para el periodo de 23,3% (Bardn,
2007).

No obstante lo anterior, es evidente que este
rubro sigue golpeando de manera impor-
tante la economia familiar, especialmente
la de los hogares pertenecientes a los estra-

tos socioecondmicos mas bajos, tal como lo
muestra la Encuesta nacional de demogra-
fia y salud de 2005 (Profamilia, 2005). Esta
encuesta sefala que el costo del tratamiento
médico fue asumido en un 45% por la enti-
dad de seguridad social, a la cual estaban
afiliadas las personas que reportaron estar
enfermas durante los ultimos 30 dias a la
realizacion de dicha medicién; mientras
que un 13% manifestaron que el costo fue
asumido directamente por ellos o por sus
familias.

La misma encuesta sefiala, ademas, la exis-
tencia de problemas relacionados con la ac-
cesibilidad a los servicios. En este sentido,
de la poblacion que reportd enfermedad en
los ultimos 30 dias, el 69% de las que ha-
bitaban en el drea urbana y el 55% de las
residentes en zonas rurales asistieron a una
institucion de salud, el 15% se automedica-
ron, el 11% utilizaron remedios caseros, el
4% fueron atendidas en droguerias o farma-
cias y el 4% no hicieron nada para resolver
su problema de salud. Asimismo, las perso-
nas sin educacién constituyeron un 15,7%
de los enfermos y los que poseian estudios
superiores, un 12,7%. Los primeros no con-
sultaron en un 5,95% por razones economi-
cas, mientras que el 0,85% de los que tenian
educacion superior no lo hicieron por la
misma razon.

Cuando el problema de salud ameritd la
hospitalizacion del enfermo, los costos fue-
ron asumidos por la seguridad social en un
70%, con recursos propios o de las familias
en un 13% o por las secretarias de salud o
alcaldias en un 11%. Si bien la medicina pre-
pagada contribuyd con menos del 1%, en el
estudio de Bardn (2007) se hace evidente
que durante el periodo 1996 - 2003 la medi-
cina prepagada presenté una variacion de
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6,4%, en el crecimiento del gasto en salud,
ubicdndose para el afio 2003 en 5,2% del
gasto en salud, cuando en 1993 representa-
ba el 3,6% del mismo.

Es posible afirmar que el gasto de las fami-
lias también surtié un proceso de ajuste y
racionalizacion. Pasé de representar en 1993
un 54,9% del total del gasto en salud, cuyo
mayor peso lo originaba el “gasto de bolsi-
llo”, a tener el 28,6% en el afio 2003, pero
con la diferencia que esta vez el mayor peso
corresponde a los aportes a la seguridad so-
cial, que representan un 13,5% del total del
gasto en salud.

Salud publica

Desde la perspectiva de la salud publica es
dable afirmar que el sistema de seguridad
social ha contribuido poco a la equidad. Al
contrario, se observa un retroceso franco
en los indicadores sanitarios, por ejemplo,
a partir de la observacion del comporta-
miento de programas asociados a la aten-
cién materno-infantil. En el mismo sentido
se puede afirmar que el comportamiento
epidemioldgico de patologias que tenian
un adecuado control hasta mediados de la
década de los noventa, como la malaria, el
dengue, la tuberculosis y la lepra, también
ha sido negativo.

Programas de atencion materno-infantil

Para 1990 el Departamento Nacional de Pla-
neacion estim6 una mortalidad infantil de
25,5 defunciones por cada 1.000 nacidos vi-
vos en la zona urbanay de 33,5 enla zona ru-
ral de Colombia (Ministerio de Salud, 1994);
sin embargo, de acuerdo con el reporte de
indicadores de la dinamica demografica de
OPS para el afio 2002, la mortalidad infan-
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til era de 25,6 por cada 1000 nacidos vivos
(Organizacion Panamericana de la Salud).
Es decir, a pesar de la implementacién de
la reforma al sistema de salud, el avance fue
casi nulo diez afios mas tarde.

El estudio de carga de la enfermedad (Min-
isterio de Salud, 1994) sefiala que las afec-
ciones perinatales contribuian con el 6,79%,
constituyéndose en la segunda causa de la
carga de la enfermedad en Colombia. Es
decir, que los problemas relacionados con la
salud de la madre y con la atencién en salud
durante el embarazo, el parto y el periodo
neonatal, eran causa importante de morbi-
mortalidad. No obstante este preocupante
diagnostico, de suyo sensible en términos
de salud publica, la Encuesta nacional de
demografiay salud de 2005 nos muestra que
la cuarta parte de las mujeres embarazadas
no habian asistido a control prenatal, siendo
mas frecuente en las mujeres de entre 15y
17 afios, en las que no tienen educacion en
un 57%, en las residentes en zonas rurales
en un 33%, en las residentes en la region at-
lantica en un 29% y entre las mds pobres un
42%. Mientras en Bogota solamente el 2% de
las mujeres atendidas por parto no tuvieron
control prenatal, en las regiones atlantica y
pacifica el porcentaje fue cercano al 10%.

Hay avances en materia de reducciéon de la
mortalidad infantil durante el periodo pos-
reforma, sin embargo, en este campo per-
sisten indicadores similares alos de 1993. En
este sentido se puede afirmar que la ausen-
cia de controles prenatales y durante el par-
to aiin son circunstancias determinantes en
la morbimortalidad de la poblacién infantil.
Asi las cosas, en este campo los aportes a la
equidad son por lo menos insuficientes.
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Control de patologias inmunoprevenibles

Una de las dreas mas sensibles, desde la
perspectiva de los programas de salud
publica, tiene que ver con la eficacia de los
programas dirigidos a la prevencién y con-
trol de las denominadas enfermedades in-
munoprevenibles. La principal estrategia en
este campo la constituyen los programas de
vacunacion. El Instituto Nacional de Salud
senalaba en su informe sobre la situacion
de las enfermedades transmisibles en Co-
lombia, julio de 2000, que no obstante los
excelentes resultados anteriores, “el pan-
orama alentador se vio opacado cuando,
en 1997, las funciones del programa fueron
descentralizadas hacia los departamentos;
esto se vio reflejado en una disminucion de
las coberturas de vacunacion a partir de este
ano” (Organismo Andino de Salud - Con-
venio Hipolito Unanue, 2004; 263-264). No
se entiende cémo lo que venia funcionado
bien se cambia en aras de la “reduccion del
Estado”, en el nuevo contexto neoliberal.

En este sentido y mirando retrospectiva-
mente, encontramos que para el afio 1992
las coberturas de estos programas eran su-
periores al 90%, llegando casi al 100% en
muchos centros urbanos del pais. Sin em-
bargo, coincidente con la implementacién y
desarrollo del proceso de reforma, a partir
de la segunda mitad de la década de los no-
venta se presenta una caida progresiva en las
coberturas de los programas de vacunacion,
fenémeno asociado al énfasis que se dio en el
Gobierno Nacional a las acciones propias del
aseguramiento, acompafiado de un desmon-
te progresivo de las instituciones, programas
y actividades propias de la salud publica.

Por otro lado, si bien las acciones de salud
publica caracterizan de forma clara la

condicion de bien meritorio de la salud, es
necesario resaltar que son los sectores de
los estratos socioecondmicos de menores
ingresos los mas beneficiados con estas in-
tervenciones sanitarias y, por lo tanto, los
mas afectados cuando se presenta un déficit
en las mismas, constituyéndose entonces
esta situacion en un factor determinante de
mayor inequidad. A este respecto es nec-
esario afirmar que median ademads, como
barreras de accesibilidad en la obtencion
de estos servicios, circunstancias culturales,
politicas y desde luego geograficas. Aun
con recursos propios, no es facil para las
familias obtener estos servicios con calidad,
dada la complejidad de la administracion
de los insumos en estos programas.

Respecto de la vacunacién, para el afio 2001
el reporte estadistico de la OPS-OMS de
2002 evidencia que persistian retrocesos en
las coberturas de vacunacion; no obstante,
para el 2004 se observd una recuperacion en
estos indicadores (ver Tabla 5).

Tabla 5. Coberturas de vacunacién 1995, 2001 y 2004

Vacuna 1995 2001 2004
Polio 94% 80,50% 88,96
D.PT. 90% 77,60% 91,52%
Hepatitis B 90% 78,10% 88,95%
B.C.G. 100% 84,80% 91,75%
Triple viral 90% 85,50% 91,52%
Hemophilus 53,60% 88,56%

Fuente: Ministerio de Salud - Organizacién Panamericana
de la Salud. Situacion de la salud en Colombia. Indicadores
bésicos de salud; 2002, Ministerio de Proteccién Social.
Informe de Actividades al honorable Congreso de la
Reptiblica 2004 - 2005, p. 12.

Una expresion concreta de este déficit en
las coberturas de vacunaciéon y de los pro-
gramas de saneamiento se reflejé con la
irrupcion de brotes epidémicos de fiebre
amarilla, rabia humana de origen canino y
de tétanos neonatal; el primero azotd con
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especial fuerza a etnias indigenas afectadas
por condiciones socioecondémicas deprimi-
das. De otra parte, la tuberculosis se ha in-
crementado desde 1997 (Yepes, 2007). Para
el caso de la malaria, su expansion se venia
produciendo desde antes de la reformas de
la década de los noventa, pero el nimero
de casos detectados se incrementd signifi-
cativamente en afos recientes (Yepes, 2007).
En los dltimos cinco afios el indice parasita-
rio de malaria en los habitantes del pais ha
permanecido constante alrededor del 5y 6
por mil. Si bien el dengue presenta ciclos un
tanto erraticos, su tendencia general desde
1995 muestra un incremento progresivo. El
dengue hemorragico se ha constituido en
una endemia en gran parte de la geografia
nacional (ver tabla 6).

Tabla 6. Incidencia de patologias reemergentes, 2002

Incidencia x 100 mil

[Peiolagi habitantes
Fiebre amarilla 0,02
Dengue 180,1
Malaria 766,5
Tuberculosis 26,2
Lepra 4,6

Fuente: Boletin Epidemiolégico OPS-OMS. 2002

El Gobierno Nacional sugiere los proble-
mas de orden publico y el desplazamiento
forzado como causa importante de la des-
mejora en la situacion de salud publica, al
igual que también fendomenos asociados al
cambio climatico. Sin embargo, es evidente
que la estructura organizacional y la orien-
tacién de las politicas de salud, dispuestas
por el sistema a partir de la reforma de 1993,
privilegiaron el aseguramiento sobre los
programas en este aspecto. Prueba de ello
es el desmantelamiento progresivo de la ca-
pacidad publica instalada, tanto fisica como
humana, para atender esta problematica (v.
gr. desmonte de los laboratorios de salud
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publica en los departamentos y de los pro-
gramas de control de vectores, entre otros).
En el mismo sentido, hasta bien entrada la
presente década, los programas de promo-
cion y prevencion ejecutados por las empre-
sas de aseguramiento carecian del necesario
rigor técnico y cientifico, lo cual, aunados a
un deficiente sistema de informacioén, deter-
minaron un debilitamiento en la efectividad
de estos programas.

En sintesis, los problemas de salud publi-
ca son bastante sensibles en relacion con la
equidad en el sistema de salud, en la medi-
da en que los mismos afectan directamente
a las poblaciones mas vulnerables, ahon-
dando la brecha existente con los sectores
privilegiados de la sociedad, los cuales go-
zan de mejores posibilidades para acceder
oportunamente a los servicios de salud.

ENCUESTA DE PERCEPCION DE
LA EQUIDAD/INEQUIDAD EN EL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Existe preocupacion de parte de los actores
del sistema de salud en torno a poder cono-
cer objetivamente si el sistema promueve la
equidad o no. La mayoria de estudios que
se han adelantado, hasta ahora, tienen como
eje fundamental de andlisis la cobertura del
aseguramiento, la distribucion de los recur-
sos del sistema y la entrega de los servicios
de salud a los usuarios de los mismos; temas
de interés también sefialados en este articulo.
Empero, los resultados obtenidos permiten
construir solamente consensos parciales en
esta materia. Por ejemplo, si bien los recursos
para la salud se incrementaron desde 1993,
no quiere ello decir que su distribucién haya
sido eficiente, eficaz y menos atin equitativa,
a pesar de los mecanismos de focalizaciéon
dispuestos para su entrega.
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Es necesario, entones, conocer en qué medi-
da los instrumentos y recursos del sistema
promueven la equidad en el mismo. Con
base en lo anterior, el objetivo axial del pre-
sente estudio fue el de determinar la dimen-
sion de los indicadores relevantes sobre la
equidad en la entrega final de los servicios
de salud para llegar a una conclusion hi-
potética deductiva, mediante la aplicacion
de un instrumento que permitié establecer
la percepcién que de la equidad tienen los
profesionales vinculados a las instituciones,
publicas y privadas, del sistema de seguri-
dad social en salud.

Laequidad en salud “implica que idealmen-
te cada uno deberia tener una oportunidad
justa de obtener su potencial de salud total
y, mas pragmaticamente, que nadie deberia
tener desventajas para obtener este poten-
cial si pueden ser evitadas” (Buchbinder,
1999). Comprender cabalmente el concepto
de equidad no es facil para la mayoria de
la poblacién, mas aun cuando se relaciona
con la entrega de un servicio publico como
el de la salud. Es por ello que se decidié in-
dagar a personas con un nivel de educaciéon
superior, que conocieran las caracteristicas
fundamentales, normativas y organizacio-
nales del sistema de salud de Colombia y,
ademas, las condiciones de la entrega de los
servicios. En tal virtud, se definieron como
unidades finales de observacién a los profe-
sionales vinculados a instituciones de salud,
publicas o privadas, tanto de aseguramien-
to como prestadoras de servicios, teniendo
en cuenta la siguiente definicidon conceptual
de equidad en salud*:

La equidad en el sistema de salud impli-
ca que el aseguramiento y la prestacion de

4 Constucto conceptual resultado de la investigacion.

los servicios estén al alcance de todos los
colombianos, en las mismas condiciones
de calidad y oportunidad, sin distingo de
raza, condicién social, lugar de residencia,
creencias religiosas o politicas y que se en-
tregan de acuerdo con las necesidades de
cada persona.

El instrumento de medicion

Con referencia a la validez del instrumento,
inicialmente se elabord uno constituido por
once preguntas, medidas en una escala de 1
a 10, siendo 1 la calificacion de inequitativo
y 10 de equitativo. Este primer instrumento
devino en la prueba piloto de los items y de
la representatividad de la muestra, aplican-
dose a profesionales de la salud en Bogota,
Bucaramanga, Barranquilla y Tunja. Gracias
a este piloto se validaron algunos items fun-
damentales y se ajusté la encuesta, hasta lo-
grar una medicion robusta de las variables
de la investigacion.

En consecuencia, el instrumento redisefiado
se amplié a 19 preguntas, lo que permitié
cubrir nuevos y sensibles aspectos relacio-
nados con la entrega de los servicios. La
ultima de ellas se constituy6 en la variable
dependiente®. Asi, en la indagacion acerca
de la percepcién de la equidad de los pro-
fesionales de la salud, se consideraron ocho
variables, a saber:

1. Promocién y prevencion
Servicios de urgencias

3. Servicios de consulta externa especiali-
zada

4. Suministro de medicamentos

5. Servicios de alto costo

5 El item dependiente fue: De acuerdo con el funcionamiento
actual del sistema de salud en Colombia, califique usted en qué
grado el mismo es inequitativo o equitativo.
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6. Servicios diagnodsticos
7. Servicios de hospitalizacion
8. Servicios quirargicos

De manera transversal se definieron la ca-
lidad técnico-cientifica y la oportunidad
como criterios de segmentacion de las va-
riables. Para la definicion del primer criterio
se integraron los conceptos de seguridad
y pertinencia, caracteristicas sefialadas del
SOGC®.

En este sentido, se entiende por:

e (alidad técnico-cientifica como aquella
que comprende la mejor utilizacion de
elementos estructurales, procesos, ins-
trumentos y metodologias basadas en
la evidencia cientifica, propendiendo
por que el usuario reciba los servicios
que requiere, minimizando el riesgo de
sufrir un evento adverso en el proceso
de atencién de salud o mitigando sus
consecuencias, de tal suerte que los be-
neficios potenciales sean superiores a los
riesgos y efectos secundarios.

* Oportunidad como la posibilidad que
tiene el usuario de obtener los servicios
que requiere, sin que se presenten retra-
s0s que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona
con la organizacién de la oferta de servi-
cios en relacion con la demanda y con el
nivel de coordinacion institucional para
gestionar el acceso a los mismos.

Marco muestral

Tal como se sefiald antes, dada la potencial
complejidad para la adecuada compren-

6 Decreto 1011 de 2006. Articulo 3, caracteristicas del sistema
obligatorio de garantia de calidad - SOGC.
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sion del concepto de equidad, la encuesta
se orientd para su aplicacién a profesiona-
les de diferentes disciplinas, vinculados a
la seguridad social. E1 marco muestral que
permitié la aplicacion de la encuesta se es-
tructur6 de acuerdo con la consolidacion de
informaciéon que sobre el recurso humano
profesional del sector tiene el Ministerio de
Proteccion Social y la Superintendencia Na-
cional de Salud.

La metodologia aplicada tomé como base
una técnica de muestreo simple, seleccio-
nando las unidades finales de observaciéon
representativas de la poblacion objetivo.
Es decir, los profesionales de medicina, en-
fermeria, odontologia y de disciplinas ad-
ministrativas’, vinculados a instituciones
publicas o privadas, del sistema general de
seguridad social en salud, tanto en las areas
asistenciales como administrativas, encar-
gadas del aseguramiento o de la prestacion
de los servicios. La indagacion definitiva se
realizd durante los meses de enero a sep-
tiembre de 2007, en las ciudades de Bogota,
Medellin, Tunja, Bucaramanga, Cali, Popa-
yan, Cartagena, Barranquilla, Sincelejo, Flo-
rencia y Mocoa.

ANALISIS DE RESULTADOS

Este analisis comienza por el cuestiona-
miento dependiente del cuestionario dise-
fiado, que se formuld como sigue: De acuer-
do con el funcionamiento actual del sistema de
salud en Colombia, califique usted en qué grado
el mismo es inequitativo o equitativo. Los si-
guientes fueron los resultados generales de
la percepcién de todos los encuestados:

7 Denominadas en el procesamiento y andlisis de los datos bajo
la categoria de "Otros profesionales”.
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Tabla 7. Porcentaje de la percepcién de equidad/
inequidad en el sector salud

Inequidad 30,8
Inequidad moderada 31,1
Equidad aceptable 28,8
Equidad 93
Total 100

Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.

El 61,9% de los profesionales vinculados a
los servicios de salud califica a los mismos

como inequitativos o de inequidad modera-
da. El 28,8% de los encuestados consideran
que presentan una equidad aceptable y so-
lamente un 9,3% considera que el sistema
de salud favorece la equidad. Esta percep-
cién constituye, sin duda, un resultado con-
cluyente que nos permite afirmar que para
los profesionales de la salud el sistema de
salud colombiano, si bien ha tenido nota-
bles progresos, atin presenta serias falencias
determinantes de inequidad.
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Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.
Grdfico 3. Percepcion general de equidad/inequidad en el sector salud.

Percepcion de equidad/inequidad en los
médicos

El concepto de los profesionales de la me-
dicina es muy sensible, en la medida en que
pueden forjar una percepcion de equidad
mas objetiva, pues los mismos conocen y
muchos de ellos participan en el proceso de
atencion en salud, ya sea como facultativos
en los procesos de diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion o en el campo administrati-
vo, relacionado con la autorizacion de servi-
cios de alto costo, medicamentos y medios
diagndsticos, entre otros.

En términos generales, la percepcion de los
médicos respecto de la equidad del sistema
se sitla mas en niveles de inequidad e in-
equidad moderada. Es importante tener en
cuenta que cuando se miden los servicios

desde la perspectiva de la oportunidad, la
percepcién de inequidad se hace mas mani-
fiesta que cuando el criterio de medicién es
el de la calidad técnico-cientifica, atributo
comprendido en la variable Servicios, cir-
cunstancia en la cual mejora la percepcion.

Los médicos consideran que la oportunidad
es el factor que mas afecta la equidad, es-
pecialmente en los servicios de consulta ex-
terna especializada, entrega de medicamen-
tos y servicios quirargicos. Este fenémeno
se relaciona mas con los servicios ofrecidos
por las empresas de aseguramiento (em-
presas promotoras de salud —-EPS-, admi-
nistradoras del régimen subsidiado y em-
presas solidarias de salud), las cuales son
responsables de garantizar al afiliado una
adecuada red de atencion. Cuando esta re-
sponsabilidad no se asume cabalmente, la
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red se torna insuficiente y se afecta la opor-
tunidad en la entrega de los beneficios. Por
ello, es muy frecuente que para algunas es-

pecialidades las listas de espera en servicios
para consulta externa, ayudas diagndsticas
o cirugia sean hasta de 180 dias.

6.0

5,0 >

4.0

2,0

2,0
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1,0

—e—Fromedio Calificacién

Atenciénde
Urgenciazs

Programas de
Fromocisny
Prevencion

Buministros de
MMedicamentos

Consulta Externa Hervicios

Lspecializada

Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.
Figura 4. Promedio de calificacion de los criterios emitidos por los médicos segtin variables.

Igualmente, el ranking de percepcion con-
cuerda con los estudios de la Defensoria del
Pueblo (2007), que sefialan que la entrega de
medicamentos es una de las causas del may-
or numero de instauracion de tutelas. Sin

embargo, para los médicos la no oportuni-
dad de la consulta externa con el especialista
es la mayor causa de inequidad en el sistema
en relacion con los servicios, y a su vez se se-
fiala con el menor aporte a la equidad (72%).

Tabla 8. Ranking de percepcion de equidad/inequidad en servicios criticos

Criterio % Inequidad / inequidad moderada
1 Oportunidad de consulta externa especialista 72
2 Oportunidad entrega medicamentos 67
3 Oportunidad S. de urgencias 66
4 Oportunidad S. quirtargicos 65,5
5 Promocion y prevencion 65,5
6 Oportunidad S. diagndsticos 65,4
7 Calidad T- C. S. de urgencias 57
8 Pago de bolsillo medicamentos régimen subsidiado 53
9 Pago de bolsillo medicamentos régimen contributivo 52
10 Calidad técnico-cientifica de consulta externa 50

Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.

Se puede afirmar, a manera de conclusion,
que respecto de la percepcién de los mé-
dicos, la no oportunidad en la entrega de
servicios es el factor mas determinante de
la inequidad de los mismos. No es casual
que este factor haga parte de cinco de las
seis primeras determinantes de inequidad.
Igualmente perciben en relaciéon con el gas-
to de bolsillo, que afecta en una proporciéon

7

similar tanto a los afiliados al régimen sub-
sidiado como al contributivo, hecho que
profundiza la inequidad en la medida en
que los afiliados al subsidiado pertenecen a
poblacion con menores ingresos.

Merece resaltarse la situacion de inequidad
en lo que a los servicios de promocion y
prevencion se refiere, los cuales ocupan el
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quinto lugar en el ranking de percepcion de
equidad/inequidad por parte de los médicos.

Percepcion de equidad/
inequidad en los profesionales
de la odontologia

En términos generales, se puede afirmar que
los odontologos tienen una percepcion simi-
lar a la de los médicos respecto de la contri-
bucién de algunos de los servicios de salud a
la equidad/inequidad. Se observa que la opor-
tunidad es el factor que mas contribuye a la
inequidad (hasta un 35%), independiente de
si son servicios de alto costo, servicios diag-
nosticos, de hospitalizacién o quirtrgicos.

Para los odontélogos el gasto de bolsillo ge-
nera francas inequidades, como quiera que
para los afiliados al régimen contributivo la
inequidad se presenta en el 39,4% y para los
del régimen subsidiado en el 46,5%, siendo
una de las mas altas calificaciones de in-
equidad en la encuesta.

Medida desde la perspectiva de la calidad
técnico-cientifica, la equidad mejora lige-
ramente, ubicdndose la mayor parte de las
calificaciones en inequidad moderada y
equidad aceptable. En ningtin momento se
insinia que los servicios sean francamente
equitativos.
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1.0

Mtencionde
Urgencias

Programas de
Promocidn y
Prey snuicn
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Medicamentos

Consulta Externa
Especializada

Servicios

Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.
Figura 5. Promedio de calificacion de los criterios emitidos por los odontélogos segtin variables.

Percepcion de equidad/
inequidad en los profesionales

de enfermeria

Para el grupo de profesionales de la enfer-
meria, la percepcion de equidad/inequidad
en los servicios es similar. Desde el punto
de vista de la calidad técnico-cientifica, los
servicios medidos contribuyen de forma

moderada a la equidad. No ocurre lo mismo
cuando el criterio de evaluacioén es la opor-
tunidad, caso en el cual se tornan amplia-
mente inequitativos. Asimismo, cuando se
tiene como criterio el gasto de bolsillo en los
servicios diagndsticos, especialmente en afi-
liados del régimen subsidiado, en los cuales
esta contribucion a la inequidad es superior
al 34%, pero igualmente contribuyen a la
equidad en un 20%.
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Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.

Grifico 6. Promedio de calificacion de los criterios emitidos por los enfermeros segun variables.

Percepcion de equidad/
inequidad en otros profesionales
del sistema de salud

Para el grupo de Otros profesionales, la per-
cepcion de equidad/inequidad es similar a
la de los médicos, enfermeros y odontdlo-
gos, destacandose nuevamente una mayor

contribuciéon de la medida del criterio de
oportunidad a la inequidad. Sin embargo,
tienden a ubicar mas esta percepcion en los
rangos medios (inequidad moderada o equi-
dad aceptable). Asimismo, tienen también
una percepcion favorable de la contribucion
a la equidad por parte de la calidad técnico-
cientifica en la entrega de los servicios.
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Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.

Figura 7. Promedio de calificacion de los criterios emitidos por los otros profesionales segtin variables.

En cambio, consideran inequitativos los
servicios cuando del gasto de bolsillo se
trata en el caso de los servicios diagnosti-
cos para los afiliados a los dos regimenes,
especialmente entre los afiliados al régimen
subsidiado, donde alcanza una proporcién
del 40,4% frente a 36,8 del régimen contri-
butivo.
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Un aspecto que merece tenerse en cuenta,
ademads, se presenta en la percepcion rela-
cionada con la calidad técnico-cientifica en
los servicios de hospitalizacion, en los cua-
les con un 66,7% y con un 65,8% en el caso
de los servicios quirtirgicos, son los que mas
contribuyen a la equidad.
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Variables

Definicion

El correcto suministro de medicamentos se en-

Tabla 9. Matriz de las variables del test sobre percepcion de equidad-inequidad en el SGSSS

Indicadores

Puntaje escalar para cualificar en nive-

les interval y ordinal

. . s e Oportunidad = EE:
cuentra mediado por el tipo de proceso mérbido pe . < BETe 2
. (o . . . ¢ Calidad de los medicamentos ‘g ERIRRE 5
V4. Suministro de |y las caracteristicas del tratamiento mismo, si es . =2 g E S =
. : . . . - * Entrega completa de la medicacion 154 SRS 3
medicamentos intrahospitalario o ambulatorio. Asimismo, por la s . b= cEZg o
. . . . . ® Adquirir o comprar de su propio = = 8K < =
circunstancia de si los medicamentos prescritos bolsillo
corresponden a los contenidos en el POS o no. 1 ‘ 2 ‘ 314 ‘ 56 ‘ 7 8‘ 9 ‘ 10
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venciones que dependen de | dad del pro- | * Calidad de la informacio T OEEes| £
- que dependen de la gravedad del pro alidad de la informacion E| 5 5|52 =
V5. Servicios de alto (o . . . . = 23ES 2
costo ceso morbido que sufre un paciente, a la compleji- | ® Calidad del servicio g g3 2 5. =3
dad de su tratamiento y a los costos elevados que | ® Contribucion al financiamiento de la = S Em 3 =
se derivan de la atencién que requiera el mismo. | atencién con recursos propios 1 ‘ ) ‘ 34 ‘ 5|6 ‘ 718 ‘ 9 ‘ 10
Corresponde a los servicios proporcionados diri- 3 9
p prop e Oportunidad T 8% s w| T
: N portunida e < 3% Y o1
. . gidos al diagndstico de los problemas de salud. . . . E=! =) 5
V6. Servicios diag- L e Calidad de la informacion = MR =
o Pueden ser pruebas diagndsticas, como laborato- . - IS 85 5 =i
nosticos S . . . e Calidad del servicio I 225y 5
rio clinico, medicina nuclear, imagenologia, prue- . = S gm 3 8]
. . * Pago con recursos propios
bas no invasivas. 1‘2‘3 4‘5 6‘7 8‘9‘10
Comprende la integralidad de la atencién propor- = o =
cionada a un paciente dentro de una institucién 3 SE2e o
.. . . . o R ]
V7. Servicio de hos- | prestadora de servicios de salud. Puede abarcar | ¢ Oportunidad 2 R '§ =t
pitalizacion desde actividades de diagndstico, tratamiento y | ® Calidad g g g L% 15 L%
rehabilitacion, en las que media la condicion de - = hd
internamiento del paciente. 1 ‘ 2 ‘ 3|4 ‘ 5/ 6 ‘ 7 8‘ 9 ‘ 10
o <
g S Tlo o
C den a las diferent dalidades de | ¢ Oportunidad T OEges| £
- - orresponden a las diferentes modalidades de portunida E| 5 552 5
V8. Servicios quirtr- .. . . . = 232 s =
icos servicios quirdrgicos proporcionados a los pa-| ¢ Calidad g SRR ES
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1‘2‘3 4‘5 6‘7 8‘9‘10
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Variables

Definicion

Comprende un conjunto de actividades dirigi-
das a promover la salud y a prevenir la enfer-
medad. Entre las estrategias mads utilizadas se

Indicadores

* Numero de charlas o conferencias
de promocion y prevencion que ha
recibido en el tltimo afio.

* Numero de procedimientos inmu-

Puntaje escalar para cualificar en nive-

les interval y ordinal

g ) nopreventivos que ha recibido en el o T <
encuentran: capacitacion y educacion en salud, | .~ ~ = S Bo g ]
oV1. Programas de . . ultimo afo. e T Ess &
), programas de inmunizaciones, programas de p - . 5 5 3|8 Q e
promociéon y pre- S - p * Numero de procedimientos diag- & 53Qg < =
- diagndstico y deteccion precoz de patologias, o . o 2 @ O 5 & =
vencion ., g . nosticos de prevencion recibidos en = S ER Y =
fortalecimiento de habitos y comportamientos ol tltimo afio =
protectores de la salud, modificacién de practicas ) .. 1 ‘2 ‘3 4 ‘5 6 ‘7 8 ‘9 ‘10
e s . ® Grado de confianza en las activi-
y hébitos inconvenientes para la salud o genera- - -
. dades de promocioén y prevencion.
dores de riesgo. . .
® Son de la misma calidad en los re-
gimenes subsidiado y contributivo.
Comprende el conjunto de actividades dirigidas
al diagndstico y tratamiento inicial instaurado
a pacientes que presentan un proceso morbido
que se instaura con un caracter emergente (fun- 9 2
ional At ltera | ici li 1 i T ZgERE B
- cional o traumatico) y que altera las condiciones | e Calidad de la atencion en cada uno = 2 g5
V2. Atenci6n de ur- A ; . . s = 2.98 s 3
: del individuo hasta afectar el funcionamiento o | de los regimenesy a los no afiliados g gBIE &, 5
gencias ~ . . . - g o5 g g
desempenio normal del mismo, e incluso que en | ® Oportunidad del servicio S S Em 8 @
algunos casos pone en riesgo su vida. La atencién
8 P 8 ! 11203 j4]5]6|7[8]9]10
en salud se brinda de acuerdo con la complejidad
del problema de salud que se presenta con los re-
cursos tecnoldgicos apropiados.
Son los servicios de consulta médica programada
0 no urgente, proporcionada por médicos espe- k B S S o <
cialistas o subespecialistas, prestados en clini- | ® Oportunidad en los dos regimenes = 2 g RS e
V3. Consulta exter- . . . . .. =i 2l s 2
- cas, en hospitales o en consultorios privados. La | e Calidad del servicio en los dos re- g 85 a 3
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que presenta el paciente.
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CORRELACION DE
PEARSON (COEFICIENTES E
INTERPRETACION)

Tabla 10. Estadisticas de Correlacion de Pearson

R 0,97
R"2 0,94
R”2 ajustado 0,88

Los puntajes del criterio general acerca de la
inequidad, equidad aceptable, equidad re-
gular y equidad como variable dependien-
te, se correlacionan linealmente segun los
criterios emitidos en las variables indepen-
dientes (items del 1 al 18), lo cual indica la
interdependencia asociativa de los aspectos
que influyen sistémicamente en la equidad-
inequidad para la prestacion de servicios de
las entidades de salud del pais.

Atencion de
Urgencias

irterrelatidn 1—'T P interalacion

vinculo

Consula Extema
Especializada

interrelacian

Suministros de

Por lo tanto, se presenta 6ptima correlacion
multiple positiva (r = 0,97) entre el criterio
general de calificacion de la equidad-in-
equidad en las entidades de salud del pais,
considerada como variable dependiente, y
los indicadores de las variables indepen-
dientes. Esto evidencia la validez interna
del instrumento.

En este sentido, en un 88% las variaciones
de los criterios emitidos de las categorias
o los indicadores de las variables indepen-
dientes explican las variaciones del criterio
general emitido en la calificacion acerca de
equidad-inequidad, considerada como va-
riable dependiente. No obstante, deja de
explicarla en un 12% atribuible a otras va-
riables por indagar.

Esquema 1. El carac-
ter sistémico de esta
problematica, desde las
variables dependientes,
esta relacionado con la

Programas de alta probabilidad de que
Promocin y un cambio en una variable
Prevencion tenga un efecto en la otra,

blemente proporcional

en otra variable, y asi
sucesivamente, en razon a
su interrelacién multi-
ple. Lo anterior, por lo
tanto, afectara la variable
independiente vinculada
a cada una de estas varia-
bles, sin poder predecir la

I generando otro presumi-

interrelacion

> Servicios '

Medicamentos vinculo

P vinculo

magnitud de su efecto.

Figura 8. Relacion sistémica entre las variables del la equidad-inequidad en la prestacion de servicios de las
EPS e IPS del pais.
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Peso de las variables en la

correlacion multiple

De acuerdo con los criterios emitidos por
los profesionales respecto a la calificacion
acerca de la equidad-inequidad del desem-
pefo de las entidades de salud, las variables
independientes en cuanto a su peso corre-
lacional tienen el siguiente orden jerarqui-
co de importancia frente al problema de la
prestacion de servicios:

Tabla 11. Peso de las variables independientes en la
correlacion miiltiple

Prioridad Variables Independientes
1 |Atencion de urgencias
2 Programas de promocion y prevencion
3 Suministros de medicamentos
4 Consulta externa especializada
5 Servicios
*Servicios de alto costo; servicios diagndsticos; servicios de|
lhospitalizacion y servicios quirurgicos

Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.

PRUEBA DE ASOCIACION J1 CUADRADA (COEFICIENTES E

INTERPRETACION)

Tabla 12. Tabla de contingencia (cifras absolutas)

Médicos Odontologos Enfermeros Otros Total
Equidad 352 254 172 469 1247
Equidad aceptable 437 357 266 664 1724
Inequidad moderada 474 349 270 625 1718
Inequidad 497 460 272 522 1751
Total 1760 1420 980 2.280 6.440

Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.

Tabla 13. Tabla de contingencia (cifras relativas)

Médicos Odontologos Enfermeros Total
Equidad 55 3,9 2,7 7,3 19,4
Equidad aceptable 6,8 55 4,1 10,3 26,8
Inequidad moderada 7,4 5,4 4,2 9,7 26,7
Inequidad 7,7 7,1 4,2 81 27,2
Total 27,3 22,0 15,2 35,4 100

Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.

Tabla 14. Valores estadisticos respecto a la muestra

Ji Cuadrada (Ji?) = 47,6
Grados de libertad (Gl) = 9
Nivel de significacion («) = 0,05
Probablidad (p) = 3,03-07

De acuerdo con este resultado, se com-
prueba la siguiente hipdtesis: los criterios
jerarquicos de calificacion emitidos por los
profesionales médicos, odontologos, enfer-
meros y otros acerca de la equidad-inequi-
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dad en los servicios que se prestan en las
entidades de salud del pais dependen de su
actividad ocupacional dentro de las entida-
des prestadoras de servicios en salud.

La anterior proposicion tedrica hipotética
evidencia que es probable que los profe-
sionales que laboran en las entidades de
salud del pais emitan sus criterios sujetos
a sus condiciones contractuales y del apo-
yo logistico administrativo para la presta-
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cién integral de servicios. Como se observa
mas adelante en el resultado de la prueba
F (Fischer), en el que se muestra cémo en
los criterios generales acerca de la equidad-
inequidad en la prestacion de servicios, sus
promedios bajos y altos de calificaciéon no
presentan diferencias significativas, lo cual
es compatible con las cifras relativas de la
tabla 15. En conclusion, se rechaza la hipo-
tesis (Ho) planteada.

La siguiente prueba técnica estadistica de
medicion F (Fischer) induce a comprobar si

se presentan o no diferencias significativas
entre los promedios de puntajes emitidos
por los cuatro estamentos de profesionales
que prestan servicios en las entidades de sa-
lud del pais.

Andlisis de varianza con prueba F de los
puntajes consolidados en la calificacion
emitida por lo grupos de profesionales se-
leccionados en la muestra representativa de
la poblacién de profesionales vinculados la-
boralmente a las entidades de salud.

Tabla 15. Puntajes generales de calificacion (altos y bajos) acerca de los criterios emitidos para las variables
relacionadas con la prestacion de servicios, segiin el estamento profesional

Meédicos

Variables / grupo profesional

Odontdlogos

Enfermeros  Otros Total

g?irjg"c‘féie promocion 546 357 244|  563| 1710
Atencion de urgencias 1.054 748 482 | 1.222 3.506
Consulta externa especializada 1.047 664 506| 1.154 3.371
Suministro de medicamentos 1.665 914 778 | 1.851 5.208
Servicios* 6.469 3.858 2.728| 6.876| 19.931
Total 10.781 6.541 4.738| 6.876| 33.726
*Servicios de alto costo, servicios diagndsticos, servicios de hospitalizacion y servicios qui-
rurgicos

Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.

Tabla 16. Resumen general

Grupos N® Variables Suma  Promedio Varianza
Médicos 5 10.781 | 2.156,2 5.969.858,7
Odontdlogos 5 6.541 1.308,2 2.072.618,2
Enfermeros 5 4.738 947,6 1.026.358,8
Otros 5 11.666 | 2.333,2 6.657.108,7

Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.
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Tabla 17. Resultados andlisis de varianza (ANOVA)?

Origen de las Suma de Gradosde ~ Promedio de ) Valor P (proba- e
variaciones cuadrados libertad los cuadrados ¢ critico Fc bilidad) oty
Entre grupos 6.639.614,6 3 2.213.204,87 0,56 3,2 0,6 0,05
Dentro de los | ¢, 903 7776 16 3.931.486,1
grupos
Total 69.543.392,2 19

Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.

Los anteriores resultados indican que en el momento histdrico en el que se emitieron los
criterios generales de calificacion acerca de la equidad/inequidad, acerca de la prestacion
de servicios de las entidades de salud nacionales, en su condicién de actores, los profesio-
nales presentan cierta homogeneidad. Por esta razon no existen marcadas diferencias entre
los criterios de los médicos, odontdlogos, enfermeros y otros profesionales, respecto a las
condiciones como se prestan los servicios a los usuarios en los cinco grandes componentes
indagados: promocion y prevencion; atencion de urgencias; consulta externa especializada;
suministro de medicamentos, y servicios’.
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Fuente: Encuesta directa. Septiembre, 2007.

Figura 9. Concentracion de los puntajes totales de calificacién emitidos por los profesionales, segun
variables.

8  Planteamiento de hipotesis estadisticas: Ho = No se evidencian diferencias significativas entre los promedios de calificacion de puntajes
altos y bajos acerca de la equidad-inequidad en la prestacion de servicios de las entidades de salud del pais. Por los resultados de £ Fo
(0,50) < Fc (32). Por lo tanto, se aprueba la hipotesis nula (Ho). Lo anterior se corrobora con: P (0.6) > (0,05), que senala, ambién, la
aprobacion de la hipotesis nula (Ho).

9  Entre estos servicios se encuentran: servicios de alto costo, servicios diagnosticos, servicios de hospitalizacion y servicios quirtirgicos.
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En el sentido de esta interpretacion, esta
figura muestra la concentracion de los cri-
terios emitidos por los estamentos de pro-
fesionales de la muestra representativa con
respecto a las variables consideradas. En
ella se puede apreciar una concentraciéon
en los criterios entre las variables 1 y 4, con
un grado diferente de homogeneidad en el
caso de la variable 5, posiblemente debido a
la diversidad de los servicios.

CONCLUSIONES

Un sector de la poblaciéon colombiana ad-
quiere seguros privados de salud para com-
plementar el plan de beneficios que ofrece
el POS. Desde luego que este mecanismo
escapa a las posibilidades econémicas de la
mayoria de los hogares en virtud del costo
de los mismos, con lo cual se hace eviden-
te una profundizacion de la inequidad del
sistema.

Se puede afirmar como conclusién que el
“gasto de bolsillo” ha tenido una evolucion
positiva en términos de equidad, si bien
sigue siendo un fenémeno apreciable que
golpea con mayor intensidad a la poblaciéon
de los estratos socioecondmicos de mas ba-
jos ingresos.
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