


Acceso a servicios de salud en Colombia:
efectos del ingreso y de la disponibilidad
de proveedores sobre el uso

de servicios médicos!

I. Antecedentes

Usar servicios de salud es bueno para las perso-
nas porque contribuye amejorar sus condiciones
de salud. Por esta razon los sistemas de salud
deben tener como objetivo el que las personas
usen los servicios de salud que necesitan para
mejorar sus vidas.

Ante esta conviccion debemos preguntarnos
cual es lamanera de lograr este objetivo para las
personas de bajos recursos en nuestro pais: ;fi-
nanciando el funcionamiento de los prestadores
de servicios de la red publica, comunmente lla-
mados los subsidios a la oferta, o financiando la
afiliacién de las personas de bajos recursos a la
seguridad social, los subsidios a la demanda?
Este estudio busca contribuir a la respuesta a es-
te punto central, a la organizacién, funciona-
miento y financiacién del sector salud.

Teresa Tono R.2

Nuestro paislleva porlo menos siete décadas
intentando cumplir con el propédsito deaumentar
elaccesoaservicios desalud. Los grupos ocupa-
cionales mads fuertes negociaron la cobertura de
servicios desalud como parte de sus prestaciones
laborales con el objeto de garantizar su acceso a
los servicios. En 1925 los policias y los militares
obtuvieron un paquete completo de servicios de
seguridad social para ellos y sus dependientes,
incluyendo atencién del embarazo y parto. En
1945 fue creada la Caja Nacional de Prevision
para proveer, entre otros, servicios de salud a
los empleados del sector ptiblico. Con el mismo
objetivo fue creado, un afio después, el Instituto
Colombiano de Seguros Sociales - ICSS (hoy
ISS), para los empleados de empresas privadas
(Colombia: Social Security Review, 1987).

Hasta 1993 el sistema de salud colombiano
se centro en los subsidios a la oferta como meca-
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nismo para financiar la entrega de servicios alas
personas de bajos recursos. La reforma constitu-
cional de 1936 introdujo la asistencia publica pa-
ra la salud al hacer explicita la responsabilidad
del Estado ante la atencion en salud para los in-
capacitados y los individuos de bajos recursos
(Quevedo, 1990). En respuesta se cre en 1946 el
Ministerio de Higiene como organismo inde-
pendiente responsable de las politicas de salud
y se reforz6 la presencia de dos sistemas de sa-
lud paralelos, con diferentes modos de finan-
ciacién, organizacién y entrega de servicios.

El primer estudio de salud fue realizado entre
1965 y 1966. El Estudio de Recursos Humanos
en Salud y Educacién Médica fue llevado a ca-
bo por el Ministerio de Salud, el Instituto Nacio-
nal de Salud y la Asociacién Colombiana de Fa-
cultades de Medicina, ASCOFAME, e incluy6
una investigacién del estado de salud de la po-
blacién y su uso de servicios médicos, censos de
profesionales de la salud, de instituciones de
atencion médica y de facultades de medicina.

Los resultados mostraron que en 1965 exis-
tian enormes diferencias regionales enlosindica-
dores de disponibilidad delos servicios. Los au-
tores reportaron que los municipios con mas de
20 mil habitantes tenian 46% de la poblacién,
65% de las camas hospitalarias y 74% de los mé-
dicos. Mientras que enlos municipios de mas de
20 mil habitantes habia 3,5 camas y un médico por
cada mil personas, enlos municipios de menos de
1.500 habitanteshabia 0,4 camas por mil habitantes
y un médico por cada 6.384 personas. Atin mas,
Bogotd, el municipio con mayores recursos, era
también el municipio conlos menoresindicadores
de morbilidad y discapacidad.

Los afiliados al sistema de seguridad social
alcanzaban tan solo 8,8% de la poblacién. Pero

atin entre los individuos con este derecho adqui-
ridoexistian diferencias significativasensu cober-
tura. La afiliacion aumentaba de manera consis-
tente con el ingresoy con el nivel de urbanizacion.
De igual manera, la cobertura era mayor para los
hombres que para las mujeres y variaba por re-
gion geogréfica, siendo mucho mayor en Bogota
que en la Costa Atlantica (Ruiz y Torres, 1990).

Adicionalmente, este estudio sefialé que el
uso de servicios médicos variaba de manera no-
table con el ingreso. Mientras que 68,3% de los
individuos con ingreso alto recibian cuidados
para el embarazo y parto, tan solo 16,2% de
aquellos con ingreso bajo recibian dichos ser-
vicios (Ministerio de Salud Publica, 1972)

En 1966 fue creado el Fondo Nacional Hospi-
talario para dirigir la inversion en construccion
y dotacién de hospitales en el pafs, utilizando
los dineros delas reservas del ISS. Tres afios des-
pués,en1969, el Congreso dela Republicaaprobo
el Plan Nacional Hospitalario a través de la ley
39, con el objeto de establecer criterios técnicos
para la construccion de hospitales, dificultar la
manipulacion politica de la inversién hospita-
laria y establecer un modelo de regionalizacion
delos servicios hospitalarios (Vivaset. al., 1988).

De esta manera se reforzé el modelo de asis-
tencia publica a través del financiamiento de las
instituciones publicas que brindaban servicios
de salud.

El Estudio de Instituciones de Atencién Mé-
dica de 1970 confirmd los hallazgos del estudio
de resursos humanos en salud y educacion mé-
dica. Colombia contaba en 1969 con 2,3 camas
por mil habitantes, cifra que entonces se encon-
traba por debajo del promedio suramericano de
3,6. Paraddjicamente, los calculos del autor mues-



tran baja ocupacién de estas camas, con porcen-
tajes ocupacionales que iban de 36,7% en el
Huila y tan solo llegaban hasta 67,5% en San-
tander, sugiriendo ineficiencias y baja capacidad
resolutivaenestas instituciones. Adicionalmen-
te, la distribucién regional de las camas era poco
equilibrada. Mientras que Bogotd y Cundina-
marca contaban con 4,1 camas por mil habitan-
tes, Sucre tenia 0,9 camas por mil habitantes
(Ministerio de Salud Publica, 1973).

Afinesdeladécadadelossesentay principios
de la década de los setenta existia un claro pro-
posito nacional e internacional, expresado por
los Ministros de Salud del continente, de alcanzar
la cobertura total de la poblacién enlos sistemas
de servicios de salud (Plan Decenal de Salud de
las Américas, 1973).

Los objetivos de extender la cobertura de
atencién médica a toda la poblacién y de sanea-
mientoambientala todaslascomunidadesdieron
como resultado la creacién en 1975 del Sistema
Nacional de Salud, el cual recibi6é el mandato de
ordenar e integrarla totalidad del sector de salud.
El Sistema Nacional de Salud debia extender la
cobertura de servicios de salud a todos los co-
lombianosatravés deuna provisionsistematizada
y coordinada de servicios de salud, particular-
mente a través de la aplicacion de la estrategia de
atencion primaria (Vivas et. al., 1988).

El Sistema Nacional de Salud buscaba dar
coherencia a toda la capacidad instalada del pais,
ignorando su pertenencia patrimonial. Se susten-
taba en un modelo de atencion progresiva de las
necesidades deservicios desalud divididoen tres
niveles de complejidad creciente de la infraes-
tructura de atencion ambulatoria y hospitalaria:
primario olocal, secundario oregional, y terciario
o especializado/universitario (Barco, 1988).
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Sin embargo, el reparto geogréfico que dio
lugar a las Unidades Regionales estuvo basado
en la distribucién de hospitales existente en ese
momento y en reparticiones politico-adminis-
trativas que no estaban relacionadas con los ob-
jetivos desalud (Barco, 1988). De estamanera, se
mantuvieron las desigualdades regionales y la
desconexion entre las necesidades de la pobla-
cién y la disponibilidad de los servicios.

La segunda encuesta nacional de salud fue
realizada en 1977. Los resultados del Estudio
Nacional de Salud, ENS, mostraron que la ten-
dencia de reduccién de la mortalidad infantil
continuaba y ésta habia disminuido a sesenta
por mil en 1976. Este descenso fue atribuido a la
disminucién enenfermedadesinfecciosasy des-
nutricién, alacceso aservicios deatenciéon prima-
ria, al acceso a agua potable y otros servicios pu-
blicos y, principalmente, al aumento del nivel
educativo de las madres (Oréstegui, 1990).

Adicionalmente, la ENS mostré que 36% de
la poblacién vivia en areas sin servicios de salud
adecuados, 49% usaba servicios provistos por el
Ministerio de Salud o el Sistema de Seguridad
Social y el 15% restante usaba los servicios del
sector privado. Adicionalmente, esta encuesta
registr6 que dos de cada tres residentes rurales
carecian de servicios de salud, agua corriente, o
alcantarillado; 86% de la poblacién rural vivia a
menos de dos horas del centro de salud mas cer-
cano y 70% vivia a menos de dos horas del hos-
pital mas cercano (Pabén, 1983).

Elndmerodeafiliadosa unsistema deseguri-
dad social habia aumentado desde la encuesta
anterior y llegaba a 16% dela poblacién. Sin em-
bargo, de acuerdo con los resultados de la ENS,
elingreso continuaba influenciandola afiliacién
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ylautilizacién de servicios (Ruizy Torres, 1990).
Mientras que 65,4% de los individuos encuesta-
dos en los grupos de ingreso mas bajo no tenfan
una consulta médica en el afio anterior a la en-
cuesta 90,6% de aquellos en el grupo de ingreso
alto habian tenido una consulta médica (Yepes,
1990).

Para explorar con mayor profundidad la
utilizacién de servicios Pabén y sus colegas, en
1984, emplearon los datos de la ENS para su
estudio delademanday utilizacién de servicios,
eltinico de su clase en Colombia. Ellos operacio-
nalizaron el concepto de "necesidad satisfecha"
como el uso de servicios entre individuos que ma-
nifestaban tener necesidad de un servicio. Sus
resultados mostraban que tan solo 55,5% de los
entrevistados obtenian unserviciodesalud para
una necesidad percibida, lo cual dejaba a 44,5%
dela poblacién con "necesidades insatisfechas".

Losautores categorizaron sus resultados por
region geografica, nivel de urbanizacién, ingreso
del hogar, y edad, encontrando marcadas va-
riaciones. Mientras que en Bogotd 23% de la
poblacién presentaba necesidades insatisfechas,
en la distante y principalmente rural Regién
Oriental, 62% de la poblacién reportaba nece-
sidades insatisfechas. El ingreso aparecia direc-
tamente relacionado connecesidades satisfechas.
Mientras que 67% de la poblacién en los grupos
de ingreso bajo reportaban necesidades insatis-
fechas, tan solo 0,7% de los individuos en los
grupos de ingresos altos presentaban necesida-
desinsatisfechas. Lanecesidad insatisfecha decli-
nabade manera consistente al aumentar el ingre-
so familiar (Pabén, Rodriguez y Rico, 1984).

También, utilizando datosdela ENS, Escobar
condujo un analisis de la demanda de servicios

de salud entre mujeres en edad reproductiva
(Escobar, 1990). En un anélisis de los determi-
nantes de demanda por servicios materno-infan-
tiles ella encontré que la probabilidad de de-
mandar cuidado prenatal aumentaba con el in-
gresodelhogar. Adicionalmente, esta tendencia
alcanzaba un pico a partir del cual al aumentar
los ingresos se producia una disminucién en el
uso generdndose una relacién de "U" invertida.
La autora concluyé que el ingreso es un impor-
tante determinante del uso de servicios prena-
tales, pero que llegado a un cierto nivel de in-
greso alto los aumentos en ingresos no aumen-
taban la probabilidad de buscar cuidados pre-
natales.

En 1986 se llevé a cabo el Estudio Nacional
de Hospitales el cual reporté un esfuerzo evi-
dente del Ministerio de Salud por aumentar la
productividad de los hospitales acortando las
estancias hospitalarias y aumentando el uso de
servicios y tecnologias ambulatorias. Sin embar-
go, los autores reportaron que la productividad
de los hospitales disminuia con el nivel de com-
plejidad. Mientras que el porcentaje ocupacional
de los hospitales universitarios era 74,8%, el
porcentaje ocupacional de los hospitales de pri-
mer nivel era 40,4%. Adicionalmente, los auto-
res encontraron un excedente de camas hospita-
larias de 29% y recomendaron que se suspen-
dierala construccién de nuevas camas (Yepeset.
al., 1990).

Vivas y sus colegas publicaron en 1988 su
estudio sobre el Sistema Nacional de Salud. Sus
conclusiones fueron, entre otras, que el Sistema
Nacional de Salud, trece afios después de su ini-
ciacion, tenia un bajo nivel de desarrollo. Los
autoresreportaron que el principal instrumento
de aumento de la cobertura, la estrategia de



atencién primaria en salud, no habia alcanzado
50% de su potencial (Vivas et. al., 1988).

Entre 1986 y 1989, el Instituto Nacional de
Salud llevo a cabo la tercera encuesta nacional
de salud. Esta encuesta, llamada la Encuesta
Nacional de Actitudes, Conocimientos y Practi-
cas en Salud, CAPS, utiliz6 una submuestra de
la ENS y estudié el comportamiento alrededor
de la salud de los colombianos. Los resultados
de este estudio descriptivo sugieren que en los
nueve afios transcurridos entre la ENS y CAPS
elnimerodeafiliados a unsistema de seguridad
social aumentd a 24% de la poblacién (Pabon,
1993).

Adicionalmente, este estudio reporté un au-
mento en el niimero de visitas médicas en gene-
ral, y visitas médicas ainstituciones en particular,
asi como una estabilizacién del nimero total de
hospitalizaciones y de su frecuencia en la pobla-
cién general. Sin embargo, esta encuesta no re-
cogié informacién sobre la percepciéon de los
individuos sobre sus necesidades de salud o si
obtuvieron respuesta a esanecesidad. Ain mas,
no se utilizaron métodos analiticos para evaluar
la relacion entre la utilizacién de servicios y las
caracteristicas de la poblacién encuestada
(Pabon, 1991).

En1990el Estudio Sectorial de Salud describi6
las inequidades en el sector de la salud. Primero
documentd la diferencia sisteméaticaenel estado
desalud delosindividuosenrelaciénalingreso.
La mortalidad infantil entre los individuos de
menor ingreso era tres veces mayor que lamorta-
lidad infantil entre los individuos de mayor in-
greso. Deigual manera, la esperanza de vidaera
mads baja, la mortalidad general y la prevalencia
de cualquier enfermedad era consistentemente
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mas alta entre los individuos de bajos ingresos.
En segundo lugar present6 el menor uso de ser-
vicios de salud frente a una necesidad identifi-
cada, entre las personas de menor ingreso. Aun
mas, este estudio sefialé un mayor indice de de-
manda rechazada por los prestadores de servi-
cios entre las personas debajos ingresos (Oréste-
gui, 1990).

Conlos datos de un médulo de salud adicio-
nado a la ultima etapa de la Encuesta Nacional
de Hogares de 1992, Molina y sus colegas encon-
traron que entre todos los servicios de salud
prestados, las instituciones del Sistema Nacional
de Salud cubrian tan solo 27%, cuando 47% de
la poblacién estaba clasificada como pobre. El
Instituto de Seguros Sociales - ISS y la Caja Nacio-
nal de Previsién, Cajanal, en conjunto, cubrian
15% de los servicios prestados, 58% restante de
los servicios fueron pagados por sistemas alter-
nativos o por cuenta propia de los usuarios. El
Sistema Nacional de Salud cubria los servicios
de los habitantes de las zonas rurales, general-
mente los mas pobres. E1 ISS y Cajanal, en con-
traposicion, cubrian principalmente los servicios
de individuos de mayores ingresos en las zonas
urbanas. Aun mas, la distribucién por ingreso
de los afiliados del ISS mostraba que 56,6% de
losafiliados pertenecian alos estratos altos, 21,5%
al estrato medio, y tan solo 21,9% a los estratos
pobres.

Al diferenciar el uso de servicios por estrato
econémico, los investigadores encontraron que
en el Sistema Nacional de Salud el uso de ser-
vicios era equivalente con la poblacién en cada
estrato, con la excepcién del uso de cirugias, las
cualesaumentaban con elingresodeloshogares.
Contrastando con lo anterior, en el ISS, con ex-
cepciéndelosservicios dematernidad, la utiliza-
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cién de servicios se encontraba asociada al in-
greso. Adicionalmente, este estudio mostré que
mientras el gasto en salud representaba 1,5% de
los ingresos de los individuos con mayores in-
gresos, entre los individuos con menores ingre-
sos alcanzaba 7,5%.

Al evaluarlas causas de no asistencia, encon-
traron que 19% de los individuos identificados
como enfermos no utilizaron servicios. De estos,
50% reportaron como causa paralanoutilizaciéon
el costo de los servicios.

En los analisis de la probabilidad de uso de
servicios por parte de los enfermos, los investi-
gadores reportaron quela afiliacién a algan tipo
de aseguramiento seguida por el ingreso de los
hogares, constituian los principales determinan-
tes de uso.

Adicionalmente, en 1992, a su llegada al Mi-
nisterio de Salud, Londofio y sus colaboradores
confirmaron los hallazgos de Molina: las condi-
ciones de acceso eran insuficientes e inequita-
tivas. 24% de la poblacién no recibia atencién
ante una necesidad identificada y 55% de las
personas de bajos ingresos que no utilizaron
servicios frente a una necesidad, no lo hacian
por no poder cubrir los costos de los servicios.
Menos de 50% de la poblacién asalariada y tan
solo 23% de la poblacién total se encontraba afi-
liada a la seguridad social (Ministerio de Salud,
1994a). Su conclusién fue que los subsidios a la
oferta no estaban generando entre las personas
de bajos ingresos los usos de servicios de salud
deseables.

El analisis anterior llevé al gobierno y a los
miembros del Congreso a la conviccién que el
nivel socioeconémico de los individuos era la

principal barrera para el uso de servicios de sa-
lud entre las personas de bajos ingresos.

Como respuesta el Congreso dela Reptiblica
aprobé en 1993 una reforma al sector salud que
tiene como objetivo central el acceso universal a
losserviciosdesalud. Paraello, el nuevo sistema
ordenaafiliaratodoslosindividuos a unsistema
tnicodeseguridad social. Para financiarla afilia-
cién de las personas de bajos recursos el sistema
recurre a los dineros que anteriormente se em-
pleaban para financiar el funcionamiento de las
instituciones de prestacion de servicios del Sis-
tema Nacional de Salud. El supuesto detras de
esta politica es que la afiliacién a la seguridad
social elimina el efecto del nivel socioeconémico
sobre el uso de los servicios.

La pregunta enfrentada en este estudio fue si
el supuesto fundamental del nuevo sistema era
correcto: elingreso delas personases el principal
determinante del uso de servicios. Por lo tanto,
(cudl de las politicas tiene mayor probabilidad
de mejorar el acceso y la equidad en éste: los
subsidiosala ofertaolossubsidiosalademanda?
Las hipétesis fueron: i) El uso de servicios médi-
cos aumentaria con la necesidad de servicios
médicos (estado de salud); ii) El uso de servicios
médicos aumentaria con el ingreso; iii) El uso de
servicios médicos aumentaria con la disponi-
bilidad de proveedores; y iv) El efectos del ingre-
so como predictor del uso de servicios médicos
seriamayor que el efecto dela disponibilidad de
proveedores después de controlar las caracte-
risticas de estado de salud y sociodemogréficas.

II. Marco teorico

Varias definiciones del concepto de acceso a los
servicios de salud se han presentado en la li-



teratura. Aday y Andersen sugieren que el ac-
ceso debe ser definido como aquellas dimensiones que
describen la entrada potencial y actual de un grupo
poblacional dado al sistema de provisién de servicios
de salud”(Aday LA, Andersen RM, 1983). Su
acercamiento al estudio delaccesoalos servicios
de salud implica que las caracteristicas del sis-
tema de provisién de servicios y las caracte-
risticas de la poblacién en riesgo reflejan el
acceso potencial alos servicios médicos, mientras
que la utilizacion y la satisfaccién son consi-
derados como indicadores del acceso realizado.
Penchansky y Thomas definen acceso “como el
concepto que representa el encaje entre los clientes y
el sistema” (Penchansky y Thomas, 1981), esta
relacionado pero no es idéntico a las caracteris-
ticas de la poblacién en riesgo en el modelo de
Aday y Andersen.

Para operacionalizar los conceptos de acceso
y de utilizacién de servicios de salud se encuen-
tran disponibles diferentes modelos. Aday y An-
dersen desarrollaron el "Expanded Behavioral
Model" (Gréfico 1). Este modelo tiene 5 compo-
nentes: la politica de salud, las caracteristicas
del sistema de provisién de servicios de salud

Grafico 1
EL "EXPANDED BEHAVIORAL MODEL"

Politicas de
Salud

Caracteristicas de
la Poblacién en
~ Riesgo
Satisfaccion
de Usuarios

Fuente: Aday LA, Andersen R: "A Framework for the Study
of Access to Medical Care". Health Services Research, 1974
9(3): 208-220.

Caracteristicas del ‘l
Sistema de Provisién |
de Servicios ’

de Salud
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(lo cual incluye tanto su disponibilidad como
organizacion), las caracteristicas dela poblacién
enriesgo (diferenciadas como variables de pre-
disposiciénal uso, variables que habilitan el uso
y variables de necesidad del servicios), la utili-
zacién de servicios de salud y la satisfaccién del
usuario.

Basados en este modelo, Aday y Andersen
proponen que el acceso equitativo a servicios de
salud es uno "en el cual la enfermedad (definida
por el paciente y su familia o por profesionales
de la salud) es el principal determinante de la
asignacion de recursos” (Aday, Andersen y Fle-
ming, 1980).

En1993 el "Committee on Monitoring Access
to Personal Health Services", establecido por el
"Institute of Medicine" public6 un estudio sobre
elacceso a servicios de salud enlos Estados Uni-
dos. El Comité desarroll6 un grupo de indica-
dores con el cual evaluaron el acceso a servicios
desalud personales enlos Estados Unidos (Com-
mittee on Monitoring, 1993). La definicién de
este Comité sobre el acceso y, los indicadores
que desarrollaron para monitorearlo, reflejan
su creencia en que una medida adecuada para
juzgar el acceso debe fundamentarse tanto en el
usodelosservicios desalud, comoenloscambios
que ellos generan en las condiciones de salud.
Por lo tanto, la definicién de acceso de este Co-
mité es “el uso oportuno de servicios de salud perso-
nales para obtener los mejores resultados de salud”.
Para ellos la equidad en el acceso a servicios de
salud “involucra determinar si han existido diferen-
cias sistemdticas en el uso y resultados entre grupos
de la sociedad y si estas diferencias resultan de ba-
rreras financieras o de otro tipo a los servicios de
salud”.
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A. Modelo conceptual

El uso de servicios de salud en Estados Unidos,
donde la mayoria de la investigacién en este
camposehallevadoacabo,seencuentra determi-
nado principalmente por el estado de salud de
losindividuos (Hulka y Wheat, 1985); (Maurana
et.al., 1981); (Adayy Eichhorn, 1972). La tenencia
del seguro esté positivamente relacionada con
la utilizacién de servicios de salud (Hulka y
Wheat, 1985); (Maurana et. al., 1981); (Aday y
Eichhorn, 1972). Laedad y el género son también
indicadores de la utilizaciéon de servicios de sa-
lud porque son indicadores de morbilidad aso-
ciada. Los nifios y los ancianos tienen necesida-
des especiales de salud. Las mujeres usan mas
servicios de salud que los hombres debido a sus
necesidades de cuidado obstétrico (Adayy Eich-
horn, 1972). El ingreso también ha sido iden-
tificado como un determinante del uso de servi-
cios. Las personas con ingresos bajos se encuen-
tran en peor estado de salud que aquellas con
ingresosaltos. Por estarazén utilizan, en general,
maés servicios de salud. Sin embargo, su uso de
servicios de salud en relacién con su estado de
salud es menor que el de las personas con ingre-
sos altos (Freeburg et. al., 1979).

Estosresultadosno puedenser generalizados
a paises con diferentes modos de organizar y fi-
nanciar sus sistemas de salud. Esto es especial-
mente cierto cuando el desarrollo econémico de
estas naciones esta en un periodo mas temprano
que el de los Estados Unidos. En esas naciones
la capacidad del sistema de proveer servicios se
encuentra reducida tanto por razones econémi-
cas como por razones de eficiencia. Adicional-
mente, las relaciones entre las variables que ha-
bilitan el uso, por ejemplo la tenencia de seguro
y el ingreso, son diferentes.

En Colombia, a diferencia de los Estados
Unidos, el sector de la salud ha dependido prin-
cipalmente del gobierno paralaentrega deservi-
cios. Es maés, el estado de salud de la poblacién
colombiana es diferente al de la poblacién delos
Estados Unidos. Los colombianos se encuen-
tranen un periodo de transicién epidemiolégica
enelcuallosindividuos debajos ingresos presen-
tan causas de morbilidad y mortalidad principal-
mente de tipo prevenible y de enfermedades in-
fecciosas, similares a los paises con menor desa-
rrollo. En contraste, los individuos de alto nivel
econémico seenferman principalmente de enfer-
medades crénicas y no infecciosas, de manera
similar ala delas poblaciones delasnacionesin-
dustrializadas. Todos estos factores generan
fuerzas diferentes a las que se presentan en los
Estados Unidos y que afectan el acceso de los in-
dividuos a los servicios de salud.

La investigaciéon en Colombia sugiere que el
estado de salud y la percepcién de necesidades
de servicios de salud constituyen importantes
factoresenel usodelosservicios por parte delos
individuos (Pabdnet.al., 1984). Este efecto puede
estar influenciado por factores que predisponen
el uso, de tipo inmutable como son la edad y el
género. Adicionalmente, factores mutables, co-
mo la educacién predisponen a los individuos a
utilizar servicios (Grafico 2).
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La relacion entre el estado de salud y el uso
de servicios estaria mediada por las caracteris-
ticas de los individuos que los habilitan para
utilizar los servicios, en particular, el ingreso.
Todalainvestigacion previaen Colombia, citada
en este documento, muestra una relacién entre
el ingreso y el uso, y sugiere que esta puede ser
una relacién causal.

El ingreso de los individuos determina su
habilidad para comprar servicios. En Colombia,
todoslosindividuos, amenos que se consideren
indigentes, deben pagar en alguna medida por
los servicios de salud, los medicamentos o am-
bos. En el caso del antiguo Sistema Nacional de
Salud, el sistema utilizado por los pobres, los
queno tienen seguro y aquellos que viven en zo-
nasrurales, losindividuos se clasifican de acuer-
do al ingreso familiar en uno de cuatro grupos.
Los individuos del grupo de ingreso alto deben
pagar tarifa completa. Los individuos de los
siguientes dos grupos pagan tarifas descontadas,
y aquellos del tltimo grupo reciben sus servicios
sin ningun cargo. Este tratamiento se le aplica
también alos medicamentos, siempre quela far-
macia del hospital pueda proveerlos. Sin em-
bargo, las instituciones del sector publico fre-
cuentemente se encuentran cortas de suministros
y medicamentos (Yepes, 1990). Los pacientes
con frecuencia deben comprar sus medicamentos
y algunos suministros hospitalarios en la far-
macia privada local y pagar por ellos tarifas
completas directamente de su bolsillo. Adicio-
nalmente, muchas de las instituciones del Sis-
tema Nacional de Salud son instituciones orien-
tadas a la atencién primaria. Tan solo 20% de
todaslasinstituciones ptblicas ofrecen servicios
de nivel secundario y menos de 5% de los hos-
pitales pueden clasificarse como proveedores
decuidado terciario (Ministerio de Salud, 1994b).

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA

Las instituciones que proveen servicios mas
complejos frecuentemente se encuentran tan
ocupadas que deben rechazar los pacientes. Por
lo tanto, los usuarios del Sistema Nacional de
Salud que requieren cuidado hospitalario
complejo deben, con frecuencia, usar el sistema
privadoy pagar por ello tarifas completas direc-
tamente de su bolsillo, o prescindir de los ser-
vicios.

Las personas afiliadas a los sistemas de se-
guridad social son los pacientes con el menor
gasto de bolsillo. Estos sistemas proveen en ge-
neral servicios completos. Sin embargo, sus pa-
cientes se encuentran en la misma situacién de
aquellos del Sistema Nacional de Salud, ya que
sus instituciones no cuentan con inventarios
completos de medicamentos y suministros. Co-
moresultado, estos pacientes deben comprarlos
de su bolsillo en farmacias del sector privado a
tarifas completas.

Los pacientes que usan el sector privado pa-
gan directamente de su bolsillo, o cuentan con
planes de seguros privados con mecanismos de
compartir el gasto como deducibles, coaseguros,
copagos y topes.

Como resultado de un medio donde los ser-
vicios de salud y los medicamentos se deben
pagar directamente de subolsillo, el ingreso, co-
mo medida dela capacidad de pagar por los ser-
vicios, se convierte en una importante fuerza
para determinar que individuos obtienen servi-
cios para cubrir sus necesidades de salud.

Elingreso se encuentra también relacionado
conel estado desalud de diferentes maneras. La
investigacién econémica ha mostrado que el
estado de salud es un determinante del ingreso
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permanente. Adicionalmente, los individuos en
mal estado de salud tienen mayor dificultad que
sus contrapartes sanos para conseguir y retener
un empleo (Banco Mundial, 1993).

Adicionalmente, y actuando en la direccién
opuesta, el ingreso determina el estado de salud
al actuar como una variable que media en el uso
de servicios de salud. Por ejemplo, el uso de ser-
vicios preventivos evita el uso posterior de ser-
vicios curativos (US Preventive, 1989). Elingreso
también afecta el estado de salud a través de las
condiciones que lo predisponen, por ejemplo, el
ingreso delos individuos influencia el ambiente
en el cual trabajan y viven (Banco Mundial,
1993) (Gréfico 3).

La falta de un niimero adecuado de provee-
dores de servicios de salud ha sido atribuido co-
mo la causa principal del acceso inadecuado a
servicios de salud en Colombia (Vivas et. al., 1988).
Porestarazoén, hastahace poco tiempo, el gobierno
dedicé muchos recursos a la construccién y ad-
ministracién de instituciones de salud en todo el
pais. Sin embargo, el Estudio Nacional de Hos-
pitales en 1986 mostr6 que las instituciones de
menor complejidad tenian tasas de ocupacién de
30% a 50%. Tan s6lo las instituciones de caracter
terciario tenian porcentajes ocupacionales por
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encima de 70%. Los reportes de uso de servicios
ambulatorios mostraron los mismos patrones de
bajo uso de servicios (Yepes et. al., 1986).

Adicionalmente, otras autoridades regula-
doras han autorizado un aumento marcado del
nidmero de Escuelas de Medicina y de centros
educacionales para todas las profesiones de la
Salud. Como resultado, elniimero de médicos y
otros profesionales delasalud haaumentado de
manera consistente®. Sin embargo, el acceso ge-
neral a cuidados médicos no ha aumentado sig-
nificativamente conel aumento de proveedores.

La investigacion en los Estados Unidos ha
documentado que existe una asociacién entre la
distribuciéon de médicos y el ingreso promedio
de la poblacién. Los médicos tienden a esta-
blecerse en las zonas del pais donde los indi-
viduos tienen mayoresingresos. Ain mas, existe
una tendencia de los médicos a aceptar empleos
en las zonas mds cercanas y mas urbanizadas
(Schwartz et. al., 1980). La disponibilidad de
proveedores esta relacionada también con el
estado de salud de la poblacién. Los proveedo-
res estarian disponibles donde sus servicios son
requeridos. El Sistema Nacional de Salud deter-
minaria la localizacién de un proveedor basado
en reportes de las necesidades de servicios de
salud de la poblacién. De manera similar, los
sistemas de seguridad social contratarfan con
proveedores o financiarian los suyos propios de
acuerdo a la demanda de servicios de sus afilia-
dos en esa area (Gréfico 4).

Resumiendo, el estado de salud define la ne-
cesidad de unserviciodesalud. Elingreso delos

Datos del Ministerio de Salud sobre niimero de egresados de las facultades de medicina.
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individuosacttiacomo un fuerte mediador sobre
el uso delos servicios y podria, adicionalmente,
intervenir sobre el estado de salud. La disponi-
bilidad de los proveedores influencia el uso de
servicios y puede a su vez estar determinado
por el estado de salud de la poblacién, pero no
explica la variacién del uso de servicios en la
misma proporcién que el estado de salud de los
individuos.
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B. Metodologia
1. Fuentes de Datos

Para este estudio se empleo informacién sobre
los individuos y sobre los proveedores de servi-
cios de salud. Estos datos se obtuvieron de las
siguientes fuentes:

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA

a. Individuos

Los datos sobre las caracteristicas de los indi-
viduos y sobre su uso de servicios se obtuvieron
de la Encuesta Nacional de Hogares, Etapa 83 -
ENH’83 recogidaenMarzo de 1994. Esta encues-
ta fue aplicada en las siete ciudades principa-
les: Bogotd, Medellin, Cali, Barranquilla, Bucara-
manga, Manizales y Pasto.

b. Proveedores de Servicios

La informacién sobre los proveedores de con-
sulta médica y de hospitalizacion en las siete ciu-
dades incluidas en la ENH fue recogida y pro-
cesada especificamente para el estudio.

¢. Médicos

Las fuentes de informacién sobre médicos en
ejercicio de la profesion en las siete ciudades
fueron los directorios telefénicos de péaginas
blancas y amarillas, las listas de miembros de
sociedades médicas, el censo de Ascofame de
especialistas médicos de 1993 y los listados de
médicos registrados por Confecamaras.

d. Instituciones

Lainformaciénsobre las instituciones presta-
doras de servicios fue obtenida a partir de los
listados de instituciones del Dane, dela Super-
intendencia Nacional de Salud, del Ministe-
rio de Salud, de los listados de instituciones
de salud registradas en Confecdmaras, de las
paginas blancas y amarillas de los directorios
telefonicos, y de un censo de instituciones por
medio del cual se hizo recoleccién de datos
primarios.
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2. Recolecciéndelainformaciondel censo
de proveedores de servicios

Parala recoleccién de informacién sobre las ins-
tituciones se realizaron las siguientes activi-
dades:

1 Seelaboré unalistadeinstitucionesalas cua-
les se enviarian los cuestionarios a partir de
los listados existentes. Se limpiaron elimi-
nando duplicados e inconsistenciasy se veri-
ficaron por medio de llamadas telefénicas
las dudas que no se resolvian automética-
mente.

o Se enviaron los cuestionarios por correo. Se
incluyeron sobres autodirigidos y se obtuvo
una respuesta espontanea de 11,3%.

3 Se encuestaron por teléfono y por medio de
visitas a las demads instituciones durante un
periodo de 2 afos hasta obtener respuesta de
100%.

3. Procesamiento de la informacion

a. Médicos

Se digitaron los datos, se unieron los listados de
diferentes fuentes, se eliminaron los duplicados
y se verificaron inconsistencias por medio de
llamadas telefénicas.

b. Instituciones

3 Se desarrollé un sistema de captura de los
datos en el programa Access.

a

Se digitaron los cuestionarios de todas las
instituciones.

a Se desarrollé un software geografico espe-
cializado para la generacion de las variables
de proveedores de servicios basado en los
programas MaplInfo, SQL y Crystal Reports,
(geoanalisis).

a Se cre6 una base de datos con la informacion
de los individuos de la ENH 83, la de las ins-
tituciones y ladelos médicos y seintegré al sis-
tema de informacién geografica-geoanalisis.

o Contodoslosdatosdemédicoseinstituciones
integrados en una sola base de datos se vol-
vidalimpiaryaeliminar duplicados e incon-
sistencias.

a Por medio de geoanalisis se clasificaron los
médicos en tres categorias y las instituciones
en cuatro categorias, deacuerdoasunivel de
complejidad.

0 Segeneraron las variables de distancia entre
cada individuo enla encuestay el proveedor
mas cercano por categoria en cada ciudad.

o Se generaron las variables de densidad de
proveedores alrededor de cadaindividuoen
la encuesta con tres radios diferentes por ca-
tegoria en cada ciudad.

o Se corrieron modelos analiticos para probar
las variables de densidad con radios diferen-
tes y se escogid la densidad con radio de 2
kilémetros, por la que mostraron un mayor
poder predictivo.

4. Variables en el modelo

A partir de datos recogidos se crearon las si-
guientes medidas (Cuadro 1):
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Cuadro 1
VARIABLES DEL MODELO

Variable

Descripcion

Independientes/Control
Necesidad
Estado de Salud Percibido
Incapacidad/Dias de Incapacidad
Predisposicion
Edad

Sexo

Educacion
Empleo
Estado Civil

Tamafio Hogar
Capacidad
Ingreso familiar per capita

Tenencia de seguro de salud

Disponibilidad de Servicios
Densidad de proveedor alrededor del individuo por categoria.

Distancia al proveedor mas cercano por categoria.

Dependientes

Utilizacion de Servicios
Uso de consulta médica
Uso de hospitalizacién

Pregunta directa en la ENH’83
Pregunta directa en la ENH'83

Pregunta directa en la ENH’83, para la cual se crearon dummies por
grupo de edad.

Pregunta directa en la ENH’'83

Pregunta directa en la ENH’83, para la cual se crearon dummies por
nivel educativo alcanzado.

Pregunta directa en la ENH’83, para la cual se crearon dummies por
grupo de edad.

Pregunta directa en la ENH'83, para la cual se crearon dummies por
grupo de edad.

Pregunta directa en la ENH'83.

Preguntas directas en la ENH'83, para la cual se creé la variable
ingreso familiar dividido por el niimero de miembros de la familia.
Pregunta directa en la ENH’83, para la cual se crearon dummies por
tipo de seguro.

Construida por medio de analisis geografico a partir del censo de
proveedores.

Construida por medio de analisis geografico a partir del censo de

proveedores.

Pregunta directa en la ENH’83.
Pregunta directa en la ENH'83.

5. Analisis estadistico

Se empled una regresion logistica en andlisis se-
parados delusode consultamédica y dehospita-
lizacién, tanto de los datos agregados de todas
las ciudades como de analisis de los datos para
cada ciudad.

Primero se corrieron modelos completos con
las variables de caracteristicas de los individuos
y de disponibilidad de proveedores. Posterior-
mente se realizaron pruebas de fortaleza de los
efectos, por medio de la comparacién del ajuste
al modelo entre modelos parciales con las varia-

bles de caracteristicas de los individuos en el
modelo y modelos parciales con las variables de
disponibilidad de proveedores.

C. Resultados

1. Asociaciones entre el uso de servicios
médicos, caracteristicas de los indivi-
duos y disponibilidad de proveedores

Las asociaciones entre el uso de servicios médi-
cos, caracteristicas de los individuos y disponi-
bilidad de proveedores se presentan en el Cua-
dro 2.
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Cuadro 2
ASOCIACIONES ANTE EL USO DE SERVICIOS MEDICOS Y LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

Medidas Consulta médica (%) Hospitalizaciones (%)
Usuarios No-usuarios Valor P Usuarios No-usuarios Valor P
Variables de necesidad
Estado de Salud
Excelente 3,0 97,0 33 96,7
Muy bueno 4,1 95,9 34 96,6
Bueno 55 94,5 0,000 39 96,1 0,000
Regular 27,8 72,2 12,5 87,5
Malo 47,9 52,1 252 74,8
Dias de incapacidad
Si 79,8 20,2 0,000 754 24,6 0,000
No 4,1 95,9 4,0 96,0
Variables socioeconémicas
Edad
0ab5anos 9,7 90,3 4,6 95,4
6 a 15 anos 51 94,9 2.7 97,3
16 a 30 anos 6,3 93,7 0,000 5,0 95,0 0,000
31 a 45 anos 8,6 91,4 55 94,5
46 a 60 anoa 13,0 87,0 73 92,7
61 y mas 23,0 77,0 11,2 88,8
Género
Masculino 73 92,7 0,000 4,7 95,3 0,000
Femenino 99 90,1 5,8 94,2
Nivel educativo
Ninguno 13,3 86,7 70 93,0
Preescolar 9.2 90,8 0,000 42 95,8 0,000
Primaria 10,2 89,8 58 94,2
Secundaria 7,3 92,7 49 95,1
Universitario 7,2 92,8 5,0 95,0
Tamano familia 49 52 0,000 4,8 52 0,000
Estado civil
Uni6n libre 89 91,1 7,0 93,0
Casado 10,9 89,1 0,000 7,4 92,4 0,000
Viudo 219 78,2 10,4 89,6
Divorciado 10,7 89,3 6,3 93,7
Soltero 6,6 93,4 3,6 96,4
Variables de Capacidad
Ingreso familiar per capita 169.905 163.468 0,131 181.214 163.070 0,001
Ingreso familiar per capita
Quintil 1 8,5 91,5 57 94,3
Quintil 2 8,6 91,4 51 94,9
Quintil 3 8,6 91,4 0,419 49 95,1 0,024
Quintil 4 9;1 90,9 5,0 95,0
Quintil 5 85 91,5 5,6 94,4
Seguro de salud
Si 9,1 90,9 0,003 55 94,5 0,034
No 84 91,6 5,1 94,9
Tipo de seguro
Ninguno 8,4 91,6 0,000 51 94,9 0,001
1SS 94 90,6 D7 94,3
Cajas de prevision 12,8 87,2 6,8 93,2
Privado 77 92,3 49 95,1
Empleo
Si 72 92,8 0,000 4,6 95,4 0,000
No 10,1 89,9 59 94,1
Variables de disponibilidad de proveedores
Distancia a médico 1 1,4 15 0,005 1,6 1;5 0,025
Distancia a médico 2 2,1 2,2 0,002 2,4 2,2 0,018
Distancia a médico 3 23 2,4 0,001 2,5 2,4 0,026
Distancia a hospital I 3,0 33 0,000 33 3,2 0,230
Distancia a hospital II 3,1 34 0,000 3.5 34 0,019
Distancia a hospital III 3,0 33 0,000 3,3 33 0,081
Distancia a hospital IV 3,2 3,5 0,000 3,6 3,5 0,101
Densidad de médico 1 14 14,0 0,174 14,0 14,0 0,041
Densidad de médico 2 0,58 0,57 0,617 0,58 0,57 0,225
Densidad de médico 3 0,43 0,41 0,012 0,43 0,42 0,267
Densidad de hospital I 0,16 0,15 0,009 0,16 0,15 0,323
Densidad de hospital I 0,10 0,10 0,809 0,11 0,10 0,018
Densidad de hospital 111 0,10 0,10 0,005 0,10 0,10 0,623
Densidad de hospital IV 0,082 0,081 0,356 0,081 0,081 0,865

Fuente: Calculos del autor.
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El uso de servicios médicos esta asociado de
manerasignificativa conmultiples caracteristicas
delosusuarios. Laedad dela personainfluencia
el uso en un patrén que sigue la forma de una
"U" con una cola mas larga al final. Los nifios pe-
quenos usan mas servicios que los nifios mayores
y que los adultos jévenes. El uso de servicios
aumenta una vez que las personas alcanzan el
grupo de 46 a 60 anos de edad y aumenta de ma-
nera marcada después de los 60 anos.

Las mujeres usan mds servicios que los hom-
bres. Las personas sin educacion tuvieron el ma-
yor uso entre todos los grupo educativos. Las
personas viudas utilizaban mas servicios y aque-
llos solteros eran los usuarios menos frecuentes
entre los grupos de estado civil. Los usuarios
eran miembros de familias de menor tamario.

Las medidas de estado de salud eran marca-
damente diferentes entre los usuarios de servi-
cios y los no usuarios. A medida que mejoraba
elestado desalud reportado disminuia, de mane-
ra dramatica, el uso de servicios.

El efecto de ingreso sobre el uso de consulta
médica no fue estadisticamente significativo. El
efecto dehospitalizacion también siguiélaforma
de una U: era mayor entre los ricos y los pobres
y menorentrelosindividuos coningreso medio.
Losindividuos asegurados usaban mds servicios
queaquellos quenoloestaban. Cuandose estrati-
fico por tipo de seguro se encontré que las per-
sonas con seguros privados usaban menos ser-
vicios que los demas y las personas afiliadas a una
Caja de Previsién eran los usuarios con mayor
uso. Aquellos que seencontrabanempleadoseran
usuarios menos frecuentes quelos desempleados.

Finalmente, los usuarios de consulta médica
presentaron distancias al proveedor mas cortas
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que lo no usuarios. Los usuarios de consulta mé-
dica y de hospitalizaciones vivian en dreas con
densidades mayores o iguales que las de lo no
usuarios. Sinembargo, no eran estadisticamente
significativas en la mayoria de los casos

2. Determinantes del uso de consultamé-
dica y de hospitalizacién

Los resultados del analisis de los determinantes
de consulta médica se presentan en el Cuadro 3,
y los de hospitalizacién en el Cuadro 4.

La variable que mds impacto tiene sobre el
uso de consulta médica y hospitalizacion es el
estado de salud de las personas. Existe también
un "efecto de dosis": a peor estado de salud, ma-
yor probabilidad de uso de servicios.

Las caracteristicas socioecondmicas fueron
determinantes del uso de consulta médica: los
hombres usaron menos consulta médica. Este
efecto puede atribuirse a las necesidades obsté-
tricas de las mujeres y a la percepcion de que so-
cialmente es mas aceptable que las mujeres se en-
fermen y usen servicios. La edad tiene un efecto
de U sobre el uso de consulta médica y de hos-
pitalizacién. Laliteratura muestra que este efecto
estd determinado por el determinante biol6gico.
Losnifios y los ancianos estan en peor condicién
de salud que los adultos jovenes. A mayor edu-
cacién, mayor probabilidad de uso de consulta
médica. A mayor tamafio del hogar, menor uso.
Los empleados tienen menor probabilidad de
usar servicios.

A mayor ingreso, mayor probabilidad de uso
particularmente sobre la consulta médica. Los
asegurados tienen mayor probabilidad de uso,
conun efecto mayor paralos afiliados a Cajas de
Prevision.
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Cuadro 3
RESULTADOS DE LA ESTIMACION LOGISTICA: USO DE LA CONSULTA MEDICA

Variable Independiente Disponibilidad de médico Disponibilidad de hospital
Odds Ratio P - Value Odds Ratio P - Value
Estado de salud
Excelente ~ 1,00 1,00
Muy bueno 1,38 0,001 1,36 0,001
Bueno 197 0,000 1,95 0,000
Regular 8,15 0,000 8,03 ~ 0,000
Malo 8,83 0,000 8,71 0,000
Dias de incapacidad
Si 63,48 0,000 63,52 0,000
Género
Masculino 0,82 0,000 0,82 0,000
Edad
Hasta 5 anos 1,38 0,010 1,39 0,009
6 a 15 anos 0,71 0,003 0,71 0,003
16 a 30 anos 0,69 0,000 0,69 0,000
31 a 45 anos 0,78 0,007 0,78 0,006
46 a 60 afos 0,83 0,039 0,83 0,039
61y mayor ~ 1,00 1,00
Educacién
Ninguna 0,62 0,001 0,62 0,001
Preescolar 0,80 0,136 0,80 0,135
Primaria 0,79 0,005 0,79 0,004
Secundaria 0,86 0,048 0,86 0,046
Universitaria ~ 1,00 1,00
Estado civil
Casado 1,13 0,094 1,13 0,078
Unién libre 1,25 0,008 1,25 0,009
Viudo 1,11 0,355 1,12 0,328
Divorciado 0,95 0,634 0,95 0,653
Soltero ~ 1,00 1,00
Tamafio de familia 0,95 0,000 0,95 0,000
Empleo
Empleado 0,76 0,000 0,76 0,000
Seguro de salud
1SS 147 0,000 1,46 0,000
Privado 1,14 0,094 1,14 0,097
Caja de Previsién 2,00 0,000 2,00 0,000
No asegurado ~ 1,00 1,00
Ingreso familiar per capita
Quintil 1 ~ 1,00 1,00
Quintil 2 1,10 0,163 1,10 0,174
Quintil 3 1,23 0,004 1,23 0,003
Quintil 4 1,40 0,000 1,40 0,000
Quintil 5 1,39 0,000 1,39 0,000
Distancia al proveedor
Cerca 1,17 0,024 1,20 0,003
Media 1,22 0,001 1,07 0,240
Lejano ~ 1,00 1,00
Densidad del proveedor
Baja ~ 1,00 1,00
Media 1,24 0,000 1,16 0,006
Alta 1,12 0,079 1,01 0,910
Ciudad
Bogotd ~ 1,00 1,00
Barranquilla 142 0,000 1,46 0,000
Bucaramanga 1,56 0,000 1,81 0,000
Manizales 2,33 0,000 2,46 0,000
Medellin 2,79 0,000 3,02 0,000
Cali 1,06 0,483 1,13 0,125
Pasto 1,12 0,255 1,30 0,022
Numero de observaciones 47921 47921
Pseudo R? 0,4106 0,4103
Pearson’s Chi? Goodness of Fit 38,833 (valor p=1.000) 39,408 (valor p=1.000)

~ Categoria de referencia.
Fuente: Calculos del autor.
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Cuadro 4
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RESULTADOS DE LA ESTIMACION LOGISTICA: USO DE HOSPITALIZACION

Variable independiente

Disponibilidad de médico

Disponibilidad de hospital

Odds Ratio P - Value Odds Ratio P - Value
Estado de salud
Excelente ~ 1,00 1,00
Muy bueno 1,10 0,290 1,11 0,246
Bueno 1,26 0,002 1,28 0,001
Regular 2,80 0,000 2,82 0,000
Malo 4,21 0,000 4,26 0,000
Dias de incapacidad
Si 4,52 0,000 4,53 0,000
Género
Masculino 0,93 0,150 0,94 0,154
Edad
Hasta 5 afos 1;55 0,001 1,56 0,001
6 a 15 anos 1,04 0,763 1,04 0,725
16 a 30 afios 1,34 0,002 1,35 0,002
31 a 45 anos 0,99 0,926 1,00 0,964
46 a 60 anios 0,94 0,489 0,94 0,512
61y mayor ~ 1,00 1,00
Educacién
Ninguna 0,80 0,093 0,80 0,106
Preescolar 0,85 0,304 0,85 0,315
Primaria 0,89 0,163 0,90 0,190
Secundaria 0,89 0,124 0,90 0,145
Universitaria ~ 1,00 1,00
Estado civil
Casado 1,97 0,000 1,98 0,000
Uni6n libre 1,98 0,000 1,98 0,000
Viudo 1,74 0,000 1,75 0,000
Divorciado 1,61 0,000 1,61 0,000
Soltero ~ 1,00 1,00
Tamaiio de familia 0,97 0,001 0,97 0,001
Empleo
Empleado 0,78 0,000 0,78 0,000
Seguro de salud
1SS 1,14 0,014 1,14 0,013
Privado 0,94 0,439 0,94 0,413
Caja de Prevision 1,09 0,510 1,09 0,499
No asegurado ~ 1,00 1,00
Ingreso Familiar Per cpita
Quintil 1 ~ 1,00 1,00
Quintil 2 0,89 0,072 0,89 0,066
Quintil 3 0,83 0,006 0,83 0,006
Quintil 4 0,88 0,071 0,88 0,068
Quintil 5 0,99 0,911 0,98 0,797
Distancia al proveedor
Cerca 0,94 0,347 0,94 0,296
Media 0,91 0,080 1,01 0,828
Lejano ~ 1,00 1,00
Densidad del proveedor
Baja ~ 1,00 1,00
Media 1,02 0,730 1,00 0,972
Alta 1,02 0,794 1,14 0,052
Ciudad
Bogota ~ 1,00 1,00
Barranquilla 0,62 0,000 0,59 0,000
Bucaramanga 1,58 0,000 1,38 0,001
Manizales 1,36 0,003 1,26 0,023
Medellin 1,22 0,003 1,21 0,004
Cali 0,99 0,893 0,96 0,586
Pasto 0,93 0,481 0,83 0,083
Ntumero de observaciones 47921 47921
Pseudo R? 0,1109 0,1111

Pearson’s Chi* Goodness of Fit

41,085 (valor p =0.633)

41,767 (valor p =0.538)

~ Categoria de referencia.
Fuente: Calculos del autor.
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La probabilidad de uso de consulta médica
aumenta con la disponibilidad de proveedores.
No hay efecto de la disponibilidad de servicios
sobre el uso de hospitalizacion.

3. Fortaleza delos efectos: ingreso versus
disponibilidad de proveedores

La comparacién de la fortaleza de los efectos se
presentaenel Cuadro5. Enesta tablase muestran
los resultados de comparar el ajuste del modelo
por medio del likelihood-ratio.

Las variables de ingreso tienen un modelo
conmejor ajuste que el de disponibilidad de ser-
vicios en el uso de consulta médica.

D. Discusion

Las asociaciones entre el uso de servicios de
salud y caracteristicas socioeconémicas de las
personas encontradas en este estudio son consis-
tentes con las de estudios previos (Ministerio de
Salud, 1972); (Pabon et. al., 1984); (Pabdn, 1983).
Adicionalmente, en un estudio que incluy6é una
medidadedisponibilidad de proveedores (tiem-

) Cuadro 5
COMPARACION DEL AJUSTE DE LOS MODELOS

CON LOS CONCEPTOS DE INTERES EN EL USO
DE CONSULTA MEDICA

Concepto de Interés Likelihood-Ratio Valor P

Con ingreso

Disponibilidad de médico 30,34 0,000

Disponibilidad de hospital 30,95 0,001
Con disponibilidad de proveedores

Disponibilidad de médico 27,85 0,000

Disponibilidad de hospital 28,03 0,000

Fuente: Calculos del autor.

po de recorrido al centro de salud més cercano),
los resultados mostraron que a medida que la
distancia aumentaba el uso de consulta médica
disminuia (Pabén et. al., 1984).

La caracteristica que se comporta de manera
diferente en este estudio en comparacion conlos
anteriores fue la educacion ya que en estudios
anteriores la frecuencia de hospitalizaciones au-
mentaba con la educacién (Ministerio de Salud,
1972); (Pabonet. al., 1984); (Pabdn, 1983), mientras
queenesteestudioesteefectonotuvosignificancia.

1. Estado de salud

Elestado de salud como fuerte determinante del
uso deserviciosmédicos es un hallazgo frecuente
en la literatura. Maurana, Hulka, Aday repor-
taron este efecto parala poblacion delos Estados
Unidos (Maurana et. al., 1981); (Hulka y Wheat,
1985); (Aday y Shortell, 1992).

Atln maés, este hallazgo es consistente con los
de otros dos estudios colombianos. Escobar,
utilizando datos de la Encuesta Nacional de Sa-
lud de 1980, encontré que las mujeres con mayor
riesgo de complicaciones tenian una mayor pro-
babilidad de usar servicios durante el parto (Es-
cobar, 1990). Pabon, utilizando datos dela misma
encuesta, también encontré que el estado de
salud era un determinante del uso de consulta
médica (Pabdn et. al., 1984).

El hallazgo del mayor efecto del estado de
salud sobre la consulta médica que sobre la hos-
pitalizacién también es consistente con la lite-
ratura (Andersen et. al., 1987).

Este hallazgo es consistente con el modelo
conceptual propuesto eneste estudio y confirma
la primera hipétesis.



2. Educacién y caracteristicas socioeco-
nomicas

Laedady el géneroinfluencian el uso de consulta
médica, tal como se propuso en el modelo con-
ceptual.

Los nifios con edad hasta los cinco afios tie-
nen mayor probabilidad de uso de consulta
médicay de hospitalizacién que las personas de
60 afios y mas, probablemente por los controles
de crecimiento y desarrollo y por la morbilidad
mayor asociada a este grupo de edad. La edad
también tuvo un efecto sobre el uso de hospitali-
zacion entre las personas con edad entre los 16
y los 30 afios, quienes tenian mayor probabilidad
de ser hospitalizados. Este hallazgo es consis-
tente con los de un estudio previo en el pais en
el pais en el cual este grupo de edad tiene la tasa
de hospitalizacion mds alta y era atribuida a la
practica de hospitalizar a las mujeres para la
atencion del parto (Paboén, 1993).

Las mujeres usaron mas consultas médicas,
probablemente debido a su necesidad de servi-
cios obstétricos y a la norma cultural que hace
mas aceptable que las mujeres se enfermen y
utilicen servicios, tal como lo reporté Aday para
las mujeres de los Estados Unidos (Aday et. al.,
1993).

Las personas en todos los estados civiles te-
nian mayor probabilidad de ver al médicos que
aquellos que se encontraban solteros. Las per-
sonas en estado de viudez usaban tres veces més
consultas médicas y hospitalizaciones que los
solteros. Este hallazgo es consistente con el efecto
del estado civil sobre el uso de servicios identifi-
cado en los Estados Unidos (Morgan, 1980).
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El tamafio de la familia influencia tanto el
uso de consulta médica como el de hospitaliza-
cion. Este efecto probablemente se explica porla
necesidad de distribuir los recursos familiares
entre mas individuos, incluyendolaatenciénde
la persona que cuida por la salud de los demas,
quien es la personas que procura los servicios
querequierenlosnifios y los ancianos. A medida
que el tamafio de la familia aumenta el tiempo
del"cuidador" debeser dividido entre unntime-
ro mayor de individuos y de esta manera se re-
ducelacantidad de cuidados que cadaindividuo
recibe incluyendo la probabilidad de la utiliza-
cién de un servicios médico.

El nivel educativo de las personas refleja la
habilidad de los individuos de manejar el siste-
ma. Cuando un colombiano necesita una con-
sulta médica debe primero presentarse fisica-
mente y conseguir un turno para después esperar
a ser llamado, o llamar con anticipacién para
asegurar esta cita. En algunos entornos, tal como
los de los centros de atencion del Instituto de Se-
guros Sociales, las personas deben esperar por
horas, para conseguir ese turno. Los pacientes
también deben demostrar que tienen derecho a
los servicios (residen en el 4rea de influencia del
hospital o se encuentran afiliados a una institu-
cién que tiene contrato con el prestador de los
servicios) y desu capacidad de pago (para cubrir
tarifas y copagos). Adicionalmente, multiples
entidades afiliadoras utilizan un esquema de
verificacion de derechos, ante el cual deben soli-
citarse multiples autorizaciones para poder acce-
deralosservicios, particularmente los mas espe-
cializados. Las personas conbajonivel educativo
tienen mayor dificultad manejando estos pro-
cedimientos que aquellas con mayor educacion.
Porlo tanto, losindividuos con menor educacién
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tienen mayor dificultad para asegurar su acceso
alos servicios, tal como lo muestra este estudio.

El empleo disminuye la probabilidad de que
una persona use servicios tanto de consulta mé-
dica como de hospitalizacion. Este efecto puede
atribuirse a la renuencia de los empleadores a
permitir a sus empleados a dejar el trabajo para
asistira consultas médicas o ahospitalizarse por
condiciones no urgentes.

3. Ciudades

Una posible explicacién para el efecto de la ciu-
dad puede encontrarse en las variables no me-
didas en Colombia y no incluidas en el modelo,
comosonlasdiferencias culturales y las creencias
frente a la salud y la enfermedad, factores orga-
nizacionales de las instituciones de salud y los
patrones de practica médica.

Las percepciones sobre salud y enfermedad
varian entre los habitantes de las diferentes re-
giones del pais. Los habitantes de la Region Ca-
ribe tienden a creer que la enfermedad y la
muerte son circunstancias de la vida que deben
aceptarse. Probablemente por estarazén tienden
a sentirse en mejor estado de salud y utilizan
menos consultas médicas y hospitalizaciones
que los residentes de las otras ciudades estudia-
das. En contraste, los residentes de la Region
Andina tienen una percepcién diferente de la
salud, frente a la cual se produce una preocupa-
cién mayor frente a la enfermedad, como en el
caso de Bucaramanga donde los habitantes tie-
nenunamayor probabilidad de hospitalizacion.

La forma como los prestadores de servicios
estan organizados también es diferente entre las
ciudades. La organizacién de las instituciones

de salud incluye mecanismos que facilitan el
uso de los servicios, tal como la presencia de tra-
bajadoras sociales, consultas de rapido acceso,
citas por horario, horarios especiales, presencia
de médicos en todos los horarios, entre otros.
Estas condiciones son establecidas a nivel local
en el caso de las instituciones publicas y en el de
las privadas por cada organizacion.

Los estudios previos en los Estados Unidos
han mostrado que los patrones de préactica mé-
dica influencian la forma y contenido de los ser-
vicios que usan las personas en diferentes ciu-
dades. En las ciudades donde la presencia de
cirujanos es mayor se generan mayores tasas de
cirugia, mientras que en aquellas donde existen
mas médicos generales, las tasas de cirugia son
menores (Holahan, Berenson y Kachavos, 1990).
Es muy probable que elmismo comportamiento
esté presente en Colombia donde la distribucion
de los médicos es muy dispareja.

4. Seguro de salud

La condicién de afiliado al ISS como a una caja
de prevision tiene un efecto sobre el uso de con-
sulta médica, tal como se propuso en el modelo
conceptual.

Losafiliados a una caja de prevision tuvieron
una probabilidad de uso de consulta médica ma-
yor que la de cualquier otro grupo. Este efecto
podriaatribuirse a que los afiliados a una caja de
prevision eran los empleados ptblicos del pais,
quienes a través de la historia han demostrado
unamarcadahabilidad para asegurar beneficios
laborales para si mismos y sus familias (Colom-
bia: Social Security Review, 1987).

La afiliacion al ISS también predice el uso de
hospitalizacion, aspecto que coincide con los



hallazgos de Molina en los cuales antes de la re-
forma este seguro proveia mayor acceso a ser-
vicios de hospitalizacién que los otros tipos de
seguro (Molina et. al., 1994).

La afiliacién a un seguro de salud reduce el
costo de compra de los servicios médicos y de
esta manera aumenta el acceso financiero de las
personas a éstos servicios. Este efecto también
es descrito frecuentemente en relacién a la po-
blacién de los Estados Unidos (Browm, 1989);
(Andersen et. al., 1987).

5. Ingreso

Tal como se propuso en el modelo conceptual y
enlasegundahipétesis, elingreso delas personas
predice el uso de consultas médicas. A medida
que aumenta el ingreso también lo hace la pro-
babilidad de ver al médico.

Elingreso determinala capacidad delas per-
sonas para comprar servicios. En Colombia, an-
tes de la implementacion de la reforma, los in-
dividuos debian pagar el total o una proporcién
del valor de las consultas médicas. En consecuen-
cia, el ingreso constituia un importante determi-
nante de quien obtenia servicios de salud para
atender sus necesidades y con cudnta frecuencia.

La probabilidad de hospitalizacién sigui
un patrén de U frente al ingreso, el uso era ma-
yor entre las personas de bajos y altos ingresos
y menor entre aquellos que se encontraban en el
tercer quintil y no aumenté con el ingreso, como
se propuso en la hip6tesis. La explicacién a este
resultado podria encontrarse en la estructura
delsectorsalud antes delareforma. Enel sistema
anterior las personas debajos ingresos utilizaban
sin costo las instituciones del sector publico y las
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personas con ingresos mayores utilizaban las
instituciones del sector privado. Los individuos
con ingreso medio eran obligados a pagar para
utilizar el sistema, tenian una menor probabi-
lidad deestar asegurados que los de ingreso alto
y no tenian capacidad de pago para comprar
servicios en el sector privado.

6. Disponibilidad de proveedores

Vivir cercade unproveedor de servicios, oenun
drea con mayor niimero de proveedores por ha-
bitante aumenta la probabilidad de tener una
consulta médica, tal como se propuso en el mo-
delo conceptual y en la tercera hipétesis. Este
efecto no se encontré en relacion con el uso de
hospitalizaciones.

La disponibilidad de proveedores sobre el
uso de consultamédica, perono sobre las hospi-
talizaciones, es el resultado de una politica fun-
damental del sector salud colombiano antes de
la reforma: la dependencia del sector de los hos-
pitales para proveer acceso a los servicios tanto
intrahospitalarios como ambulatorios. En el Sis-
tema Nacional de Salud todos los centros y
puestos de salud dependian de un hospital por
completoylosadministradores delos hospitales
dedicabanalos centros de atencién ambulatoria
la menor cantidad de recursos para destinarlos
alamucho mas costosa atencién hospitalaria. De
esta manera, los centros de atencion ambulatoria
en las ciudades compiten con los hospitales por
los recursos y terminan con recursos financieros y
de personal insuficientes (Vivaset. al., 1988) y con
una baja capacidad para atender las necesidades
de servicios de las personas en su vecindario.

Adicionalmente, las ciudades en este estudio
son grandes ciudades con extensos sistemas de
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transporte que permiten a las personas viajar
hasta un hospital y asi contrarrestar el posible
efecto de la distancia sobre el uso de servicios.

Finalmente, en confirmacion de la tiltima hi-
potesis y delmodelo conceptual, elingreso mos-
tr6 ser un determinante mds importante en el
uso de consulta médica y de hospitalizacion que
la disponibilidad de proveedores, probable-
mente por todas las razones expuestas en la ar-
gumentacion inicial.

ITI. Conclusioneseimplicacionesde
politica

Este estudio se enfoc6 en una pregunta que es
critica para laimplementacién de la reforma del
sector salud en Colombia. ;Debe el pais concen-
trar sus esfuerzos enlos subsidios dirigidos alos
individuos, basadoenla conviccion que eliminar
labarrera delingreso sobre el uso de servicios es
la manera mas efectiva de aumentar el acceso
equitativo? De manera alternativa, ;debe volver
a los subsidios centrados en los proveedores y
apostarle al efecto que la disponibilidad de pro-
veedores tiene sobre el uso de servicios?

Basado en los resultados que muestran un
efectoinversoentreelingresoyelusodeconsulta
médica y de hospitalizaciones; un efecto directo
de la disponibilidad de proveedores sobre el
uso de consulta médica peroningtin efecto sobre
las hospitalizaciones; y la mayor fortaleza del
efecto del ingreso en comparacion con el deladis-
ponibilidad de proveedores es posible concluir
que el supuesto principal de la reforma es co-
rrecto. Por lo tanto, Colombia debe continuar
con la politica de subsidiar el acceso a los servi-
cios de salud a través de los subsidios a la de-
manda.

Sin embargo, el efecto positivo de la disponi-
bilidad de proveedores sugiere que una politica
de aumentar la provisién de servicios ambula-
torios también debe ser implementada para
aumentar el acceso a estos servicios.

Carrasquillay sus colegas encontraron recien-
temente quelos programas deatencion primaria
en comunidades urbanas eran mas efectivos en
la entrega de servicios cuando a los centros de
salud seles permitia planear y entregar servicios
en respuesta a su evaluacion de las necesidades
de la comunidad, que cuando estas eran dise-
nadas por una oficina central de planeacién ex-
clusivamente (Carrasquilla et. al.).

Basado en los resultados de Carrasquilla y
en los de este estudio, que muestran que el uso
de consultamédicaes determinado porlas carac-
teristicas de los individuos y por la disponibi-
lidad de proveedores, a los centros de atencion
ambulatoria deberia darseles la autonomia de
los hospitales parala planeaciéon y definicién de
los modos de entrega de servicios con el objeto
de lograr que se ajusten mejor a las necesidades
de la comunidad donde se encuentran localiza-
dos. Deigual manera, los directores delos centros
deatencién ambulatoria deberian coordinar sus
esfuerzos con los de los lideres comunitarios y
los gobiernos locales.

Otras caracteristicas individuales como la
educacion, el tamafio de la familia y el empleo
mostraron también un efecto sobre el uso de los
servicios, sin embargo, la reforma en proceso de
implementacién no contiene elementos que los
resuelva. Varias politicas podrian desarrollarse
para responder a estos efectos.

Las propuestas presentadas a continuacion
responden a la interpretacion de los resultados



que hace la autora y, por lo tanto, se extienden
masalld de los resultados del estudio. Estas pro-
puestasson, porlotanto, sugerencias querespon-
den a hipétesis atin no probadas.

Primero, ajustar las caracteristicas organi-
zacionales del sistema haria mas fécil el acceso
para las personas de bajo nivel educativo. Las
trabajadoras sociales y las enfermeras deberian
estar disponibles para ayudar a las personas a
utilizarel servicio, particularmente enlos centros
ambulatorios. Adicionalmente, se deberia am-
pliar los horarios y emplear sistemas de citas
por horario, se podria emplear sistemas de se-
falizacién e instrucciones visuales que no re-
quieran que las personas sepan leer. Por tltimo
se deben introducir sistemas de comprobacién
dederechos simplificados que eliminen algunos
de los muchos tramites que confunden e inti-
midan a las personas de bajo nivel educativo.

Segundo, se debe llevar el sector salud a las
personas. Los programas de extensién comuni-
taria pueden proveer apoyo a los cuidadores en
los hogares que se encuentran recargados con
grandes familias y a los individuos que viven
solos y que no cuentan con quien los cuide. Por
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medio de los programas de extension se puede
organizar un sistema de consulta primaria en
las casas, un mecanismo de transporte a los cen-
tros de atencién y un mecanismo para los pro-
gramas de educacién en salud dirigido a las ne-
cesidades especificas de la familia.

Finalmente, horarios especiales enlos centros
de atencién ambulatoria que extiendan la aten-
cién a las horas en que los empleados de la co-
munidad hansalido de sus trabajos aumentarian
el uso de consulta médica programada, al igual
que lo hariala presencia de médicos en las insta-
laciones del centro laboral.

Las politicas propuestas probablemente ten-
drian una mayor posibilidad de éxito si se in-
tegraran en un sistema local de salud que sea
responsable porlaevaluacién delasnecesidades
de salud de la comunidad, la planeacién de la
entrega delosservicios, incluyendosu organiza-
cién y financiacién, y su coordinacién con la co-
munidad ante la cual es responsable. Por lo tan-
to,los programas de atenciéon primaria ensalud,
que siguen este postulado y los cuales han sido
descuidados en la ultima década, deberian ser
reconsiderados.
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