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PRESENTACION

ste documento recoge los principales hallazgos y recomendaciones del estudio

‘Avances y desafios de la equidad en el sistema de salud colombiano” y plantea

una serie de recomendaciones para mantener los adelantos logrados y continuar
el desarrollo del sistema de salud hacia la universalidad.

En la primera seccién, desarrollada por el Cede de la Universidad de los Andes, se
evaldan las tendencias de la equidad en el acceso a los servicios y el estado de
salud de la poblacién colombiana entre 1990y 2005, y ademas, se formula una linea
de base para futuras investigaciones sobre el tema en el ambito departamental.
Con esta seccidén, se complementa hasta el 2005 el estudio “Tendencias de las
inequidades en los servicios de salud en la poblacién colombiana: 1990-2000”,
promovido por la Fundacién Corona y ejecutado en el 2001 por el Cede y el Centro
de Gestién Hospitalaria.

La segunda seccién reporta los resultados de la investigacion realizada por la Fa-
cultad de Economia del Colegio Mayor de Nuestra Sefnora del Rosario. El objetivo
es identificar la capacidad del sistema de salud para generar equidad y desplegar la
solidaridad a través de los mecanismos de financiamiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Adicionalmente muestra cémo pueden ser analizadas
diversas propuestas de politica econémica y social con el fin de ilustrar sus posibles
efectos sobre la sociedad en su conjunto.

Después de casi 15 afios de implementacién del sistema, es ahora posible empezar
a evaluar el desarrollo de los principios fundamentales que rigen el modelo, asf
como su impacto en el acceso, en el uso de los servicios y en el estado de salud
de la poblacién a la cual va dirigido. Pero ademés de la evaluacién de impacto, es
necesario conocer la capacidad de los mecanismos de financiamiento para generar
solidaridad entre grupos, con efectos tangibles en el bienestar de la poblacién. Asi
mismo, este trabajo pone a disposicién de los decisores de politica y de la sociedad,
informacién Gtil para identificar aciertos y desaciertos, limitaciones y ventajas tanto
del modelo de salud como de su desarrollo.

Ademas de este libro que resume la investigacién, se pone a disposicién del pibli-
co en medios electrénicos, una serie de documentos técnicos que describen cada
una de las metodologias utilizadas, los procesos de investigacién, sus resultados
y conclusiones.






EVOLUCION DE LA EQUIDAD EN EL ACCESO A LOS
SERVICIOS Y ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION

COLOMBIANA
1990 - 2009

| objetivo de esta seccidn es utilizar informa-

cién reciente para identificar las inequidades

—geogréficas, de género y econdmicas— en
el estado, acceso y uso de los servicios de salud
en la poblacién colombiana, y sus tendencias
durante los Gltimos quince afos. Se trata de un
andlisis descriptivo que utiliza las encuestas de
Demografia y Salud de 1990, 1995, 2000y 2005 y
que no pretende realizar un analisis multivariado
de determinantes.

Para medir las inequidades en salud, se utilizan la
relacién de extremos y el indice de concentracioén.
Con el fin de examinar con mas detalle cada una
de las variables estratificadoras seleccionadas,
como zona urbana, rural, nivel socioeconémico
y género, se analiza ademas la incidencia del
indicador de salud en cada una de ellas.

Como indicador socioeconémico se emplea el
indice de Riqueza desarrollado por Macro Inter-
nacional, el cual se basa en las condiciones de la
vivienda y los activos del hogar. No se consideran
las inequidades en la financiacién de la salud
porque su dimensién y complejidad ameritan un
documento especial.

1.1.1. MARCO CONCEPTUAL

De acuerdo con Starfield (2006, p. 13) “Equidad
en salud es la ausencia sistemética y potencial-
mente remediable de diferencias en uno o més
aspectos de salud, entre poblaciones o grupos
de poblaciones definidos social, demogréfica o
geogréficamente”. En consecuencia, el andlisis de
la equidad requiere identificar grupos de pobla-
cién definidos ya sea por nivel de riqueza, regién,
género, etc. Aunque el ingreso es la variable de
estratificacién social mas comun, la fuente de
datos de este estudio no permite usar el ingreso
ni el consumo como indicador socioeconémico.
Aqui se utiliza un indice de riqueza basado en la
posesién de activos fisicos y en las condiciones
de la vivienda y del hogar'. Ademés de la riqueza,
se utilizan otras variables de estratificacién como
son: la zona de residencia, la regién y el género.
Disminuir la presencia de inequidades en contra
de los pobres implica mejores condiciones en la
afiliacién, uso de servicios y estado de salud en
las zonas urbanas, regiones més desarrolladas y
grupos de mayor nivel de riqueza.

I Se utiliza el Indice de Riqueza construido por Macro Internacional para las Encuestas de Demograffa y Salud. La
metodologfa, inicialmente desarrollada por el Banco Mundial, asigna una ponderacién a cada uno de los indicadores
de los activos fisicos (nevera, licuadora, lavadora, televisor, radio, etc.), caracteristicas de la vivienda (material de las
paredes, pisos, y demés) y caracteristicas del hogar (servicio sanitario, fuente de agua, combustible para cocinar,
etc.). La ponderacién se obtiene mediante componentes principales. La suma de estos puntajes conforma el Indice
de Riqueza del Hogar. A cada uno de los individuos se le asigna el indice de riqueza del hogar al cual pertenecen

(Rutstein and Johnson, 2004).

11



12

Avances y desafios de la equidad
en el sistema de salud colombiano

De los indicadores utilizados para la medicién de
las inequidades en salud (Schneider et al., 2002),
se selecciond la razén de extremos (entre el grupo
més y menos desfavorecido)?, ademas del indice
y las Curvas de Concentracién para las inequi-
dades econdémicas®. Sin embargo, se analizan
también los niveles de incidencia del indicador
de salud para cada una de las estratificaciones
consideradas.

1.1.2. FUENTE DE DATOS

Se utilizan las encuestas de Demograffa y Salud
(DHS) de 1990, 1995, 2000 y 2005, las cuales
hacen parte del conjunto de encuestas que Ma-
cro Internacional ha venido desarrollando en el
mundo desde la década de los setenta, con el
objetivo principal de recoger informacién sobre
planificacién familiar y salud materna e infantil,
supervivencia infantil y otros temas de salud
reproductiva. Las encuestas DHS de Colombia
han sido implementadas por Profamilia con una
muestra probabilistica, estratificada, por con-
glomerados y multietdpica de la poblacién civil
no institucional del conjunto del pais. Hasta la
version del afio 2000, la DHS estuvo conformada
por aproximadamente 10.000 hogares y 11.000
mujeres en edad reproductiva, representativos
de los d&mbitos nacional, regional y subregional,
e inclufa los tres grandes centros urbanos. La
DHS-2005 amplié el tamano muestral a 37.000
hogares con el fin de aumentar la representativi-
dad al ambito departamental.

Las DHS del 2000 y 2005 incluyen médulos com-
pletos sobre salud que contienen preguntas, para
todos los miembros del hogar sobre afiliacién,
enfermedad declarada (necesidad de uso de ser-

vicios de salud) y utilizacién de los servicios. La
DHS de 1995 solo contiene una pregunta sobre
afiliacion al sistema de salud, mientras que la de
1990 no toca ese tema ni la enfermedad declara-
da. Sin embargo, todas examinan varios aspectos
sobre salud materno-infantil.

1.1.3. INDICADORES DE SALUD SELECCIONADOS

La seleccién de los indicadores de salud para este
estudio con base en las DHS se hizo teniendo
en cuenta el modelo de Andersen y Aday (1974)
sobre los componentes del acceso a los servicios
de salud (capacidad, necesidad y uso) y el estado
de salud, de tal forma que se tuvieran indicadores
para cada uno de los componentes del modelo
(Cuadro 1). En este estudio, cada una de las va-
riables seleccionadas fue sometida a un anélisis
de calidad de la informacién y de comparabilidad
entre encuestas con el fin de hacer cotejables y
confiables los resultados®.

El primer indicador seleccionado es el de capaci-
dad de uso del sistema de salud, definido por la
afiliacién a este, y en el cual se tiene en cuenta
ademas el tipo de régimen. La afiliacién es un
indicador del potencial de acceso, sin embargo,
es el aprovechamiento mismo de los servicios el
que indica el acceso real. Para analizar el uso de
los servicios, primero se considera su necesidad,
medida a través de la incidencia de enfermedad
declarada durante los 30 dias precedentes a
la encuesta. La utilizacién de los servicios se
analiza a través de indicadores de uso de servi-
cios de salud general (atencién profesional en
salud®), servicios de salud sexual y reproductiva
para mujeres de 15 a 49 afios (atencién prenatal
adecuada®, atencién médica al parto, exdmenes

2 Larelacién de extremos puede variar entre 0 y 1. Cuanto mds cercano a uno, menor es el grado de inequidad.

> El Indice y las Curvas de Concentracién son similares al coeficiente de Gini y la Curva de Lorenz en los anélisis de
distribucién del ingreso. En este caso, los individuos se ordenan por condicién socioecondémica (riqueza o ingresos)
y por el indicador de salud analizado. El indice de Concentracién puede variar entre -1 y +1. Cuanto mas se aleje
de cero el indice 0 mas se aleje de la diagonal la curva, mayor es el grado de inequidad. El signo del indice (positivo
0 negativo) y la posicién de la curva (por debajo o por encima de la diagonal) senala la relacién esperada entre el
indicador de salud y la condicién socioeconémica (Wagstaff, Kakwani y Doorslaer, 1997).

4 Para mayor detalle ver Flérez y Soto, 2006, ‘Documento metodoldgico’.

> Dado un problema de salud, se acude a un doctor o terapia alternativa (homeopatfa y/o acupuntura).

¢ Por lo menos cuatro visitas prenatales.

DOCUMENTO DE TRABAJO 15



S °, Capitulo 1
15 Evolucion de la equidad en el acceso a los servicios y estado de salud de la poblacién colombiana 1990 - 2005

(MILILUN | Indicadores de salud
1 Seglin componente del acceso

Componente

Variable de salud DHS Categorias Aclaraciones
del acceso
Capacidad 1995
i p Afiliacion 2000 Si/no Para todos los miembros del hogar
e uso
2005
Necesidad Enfermedad declarada 2000 , )
de uso dltimos 30 dias 2005 Si/no Para todos los miembros del hogar
Atencion profesional 2000 , )
de salud 2005 Si/no Para los miembros del hogar con enfermedad declarada
1990
Esquema completo 1995 Sifno Todas las vacunas para el primer afio, entre
de vacunacion 2000 nifios(as) de 12 a 23 meses de edad
2005
1990 P )
Para el (iltimo hijo nacido vivo en mujeres de 15-49
o 1995 . N ; h P -
o Atencion prenatal adecuada 2000 Si/no afos que han tenido un hijo en los Gltimos 5 afios:
Utilizacion de > =14 controles durante el embarazo
los servicios 2005
1990
Atencion médica al parto 1995 Si/no Para mujeres de 15-49 afios que han tenido un
P 2000 hijo en los (ltimos 12 meses: atencién médica
2005
L . . Mujeres 18- 69 afios que alguna vez
Citologia vaginal alguna vez | 2005 Si/no han tenido relaciones sexuales
Mamografia alguna vez 2005 Si/no Muleres_ 18- 69 anos que alguna vez
han tenido relaciones sexuales
1990
Mortalidad infantil 1995 Si/no Para hijos nacidos en los dltimos 5
(menores de un afio) 2000 afios: edad al morir <1afio
2005
Estatura para la edad 1995 . De - 2 escores-z
- Abajo/ - . .
Estado de salud | &n: Menores de 5 afios 2000 arriba Para los nifios menores de 5 afios sobrevivientes
(desnutricion crdnica) 2005 (madres de 15-49 afios)
Comolicaciones en el parto 2000 Si/no Para el (ltimo hijo nacido vivo en mujeres (15-49)
b P 2005 que han tenido un hijo en los (ltimos 5 afios.
Complicaciones 2000 Si/no Para el (ltimo hijo nacido vivo en mujeres (15-49)
posparto 2005 que han tenido un hijo en los (ltimos 5 afios.

de citologia y mamografia’), y servicios de salud  El estado de salud es analizado para diferentes
infantil (esquemas completos de vacunacidén en  grupos de poblacién: en los nifos se toma en
ninos de 12 a 23 meses?). consideracién la mortalidad® y la desnutricién

" Se refiere a exdmenes hechos alguna vez, sin referencia temporal debido al alto no informa en la fecha de la dltima
citologfa (16% en el total, 26% en las zonas rurales).

8 Vacunas BCG, polio (tres dosis) y DPT (tres dosis) aplicadas en cualquier momento antes de los 12 meses.

° No se incluyen los estimativos de mortalidad infantil de la DHS-1990 debido al alto porcentaje de datos con pro-
blema (67%).



14

Avances y desafios de la equidad
en el sistema de salud colombiano

crénica'® y en la poblacién adulta se examinan
dos indicadores de salud materna: incidencia de
complicaciones en el parto y posparto''.

Aunque las DHS incluyen otras variables sobre
el estado de salud, como morbilidad infantil
(Enfermedad Diarréica Aguda —EDA- e Infeccién
Respiratoria Aguda —IRA-) y desnutricién en ado-
lescentes y adultos, la calidad de la informacién
no permite hacer los andlisis y desagregaciones
requeridos'?. Por tal motivo, estos Gltimos indica-
dores no se incluyen en este documento.

El aseguramiento es un instrumento a través del
cual un sistema de salud puede facilitar el acceso
y uso de los servicios y de esta forma mejorar el
estado de salud de la poblacidén. En este capitulo
se analiza la tendencia en el nivel de asegura-
miento y en las inequidades por zona, regién y
nivel econémico, del aseguramiento por tipo de
régimen con el fin de tratar de relacionarlo con
la reforma al sistema de salud en 1993.

Es importante tener en cuenta que el asegura-
miento mide la cobertura del sistema en este
sentido mas no el acceso a los servicios de salud.
Debido a que los dos regimenes paralelos intro-
ducidos por la reforma, el régimen contributivo
(RC) y el régimen subsidiado (RS), tienen planes
de beneficios diferentes, el acceso a los servicios
es de partida desigual por tipo de régimen. Los
afiliados al RS gozan de un plan de beneficios
minimo, mientras que los afiliados al RC tienen
beneficios adicionales que lo hacen més comple-
to. Como afirma Pinto (2006):

“El plan de beneficios del RC, es decir el Plan
Obligatorio de Salud (POS), es el méds completo,

cubriendo intervenciones a todos los niveles de
complejidad, una lista amplia de medicamentos y
gastos médicos de transporte (...) El plan de bene-
ficios para la poblacién del Régimen Subsidiado
(POS-S) es igual al POS en términos de cobertura
de todas las intervenciones en el primer nivel de
complejidad, servicios a catastréficos, medica-
mentos y transporte, pero es menos completo
que el POS en términos preventivos, servicios
ambulatorios y las intervenciones de los niveles
Il y Il de complejidad. El POS cubre servicios
catastréficos y ortopédicos y los medicamentos
necesarios asociados para prestar estos servi-
cios. Es importante mencionar que la cobertura
de beneficios para nifios menores de un afio y
mujeres embarazadas es igual en los dos planes
(POS y POS-S)”.

Por lo tanto, de partida, el acceso a los servicios
es desigual en contra de los asegurados al régi-
men subsidiado.

1.2.1. NIVELES E INEQUIDADES

La informacién disponible de las encuestas de Ca-
lidad de Vida y Demografia y Salud de las dGltimas
décadas permite inferir que con la reforma al siste-
ma de salud se han logrado avances significativos
hacia una cobertura de aseguramiento universal,
especialmente durante los primeros afios de su
implementacién (Gréfico 1). Estudios indican que
el aseguramiento de la poblacién colombiana era
20% en 1990, (Giedion y Acosta, 1998), y 25% en
1993 (Flérez y Hernandez, 2005).

A partir de 1995, con la implementacién de la
reforma, se observa un aumento acelerado en el
aseguramiento: la afiliacién pasé de 29% en 1995
a57%en 1997, y luego aumenté lentamente hasta
el 68% en el 2005. Es decir, el aseguramiento casi
se dobla entre 1995 y 1997. Este fuerte aumento

10 Desnutricién crénica se define como: por debajo de dos desviaciones estandar de la mediana de un patrén inter-
nacional de referencia de altura para la edad. El no informa en esta variable es del 16% en los menores de 5 afos,

por lo que los resultados deben tomarse con precaucion.

" Complicaciones al parto excluye labor prolongada y sangrado excesivo debido a posibles sesgos de percepcion.
Con fines comparativos, la depresién se excluye como complicacién posparto.
12 Para el total nacional, los "no informa” en nutricién llegan a ser del orden del 21% en los adolescentes y 29% en la

poblacién de 18 a 64 afos.

DOCUMENTO DE TRABAJO 15
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Capitulo 1

Evolucion de la equidad en el acceso a los servicios y estado de salud de la poblacién colombiana 1990 - 2005

GRAFICO
1

Afiliacion al SGSSS
1990-2005

% Afiliacion

Fuente: Calculos con base en ECV-93, ECV-97, DHS-95, DHS-00, DHS-05

en el aseguramiento observado al inicio de la
implementacién de la reforma puede asociarse
al efecto de la incorporacién del grupo familiar
al régimen contributivo y al inicio del régimen
subsidiado. A pesar de los grandes avances en la
cobertura del aseguramiento traidos por la refor-
ma, aln en el 2005 existia 32% de la poblacién
sin afiliar al sistema.

Los aumentos en afiliacién se han dado en todos
los estratos, ya sea por zona de residencia, regién,
género o quintil de riqueza. Sin embargo, los
avances han sido mayores en los grupos menos
favorecidos, lo que ha llevado a un descenso en
todas las inequidades (Cuadro 2).

Inequidades en Afiliacin al SGSSS
2 1995 - 2005
: S
Zona
p-value 28175 0,00 28 0,00 832 0,00
Urbano 38,8 60,7 12
Rural 8,6 516 59,5
Urbano/Rural 450 1,18 1,20
Region : ;
p-value 22,1 0,00 314 0,00 a4 0,00
Atlantica 20,9 a1l 59,0
Oriental 233 574 71,0
Central 303 621 66,6
Pacifica 28,5 589 ! 67,7
Bogota 50,1 719 799
Mejor/Peor 2,40 1,59 1,35
Género
p-value 0,7 0,40 651 0,00 1898 0,00
Hombre 29,0 %63 ! 66,0
Mujer 29,3 598 70,0
Mujer/Hombre 1,01 1,06 1,06
Economica (Quintil de riqueza)
p-value 4409 0,00 494 0,00 2013 0,00
ql 29 504 56,7
q2 12,3 48,7 60,3
@3 26,6 564 65,5
g4 447 650 72,4
05 61,1 702 85,7
q5/ql 21,22 1,39 151
IC 0,403 ! 0,075 ! 0,063 !
Total 29,1 58,1 68,1
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El aseguramiento siempre ha sido mayor en las
zonas urbanas que en las rurales, lo que eviden-
cia la existencia de inequidades favorables a las
primeras. Sin embargo, la brecha ha disminuido
significativamente como consecuencia de un
aumento mayor en las zonas rurales. El porcen-
taje de poblacién rural asegurada era solo 8,6%
en 1995, pero en el 2000 fue seis veces mayor
—51,6%—y en el 2005 casi siete veces méas: 59,5%.
Los aumentos en la zona urbana han sido mucho
mas modestos —el aseguramiento no llega a do-
blarse en los Gltimos 10 anos—, llevando a que el
diferencial rural/urbano disminuya notablemente.
En 1995, las zonas urbanas tenfan niveles de
aseguramiento 4,5 veces los observados en las
zonas rurales. En 2005, el aseguramiento urbano
era 1,2 veces el rural. A pesar de los avances hacia
la equidad por zona de residencia, atin en el 2005
las zonas urbanas tenfan mayor aseguramiento
que las zonas rurales. En el 2005, cerca de 40%
de la poblacién rural atin no estaba asegurada,
mientras que menos del 30% de la poblacién
urbana estaba fuera del sistema de salud.

Al igual que por zona de residencia, existen
inequidades por regién. Las més favorecidas
econémicamente presentan mayores niveles
de aseguramiento. Bogoté siempre ha tenido el
mayor nivel de cobertura del sistema (Cuadro 2).
Aunque los niveles aumentan de manera genera-
lizada en todas las regiones, durante los tltimos
10 afos, las inequidades regionales disminuye-
ron significativamente. Las regiones Atlantica y
Oriental, que eran las de menor aseguramiento en
1995 son las de mayor avance, mientras Bogota
presenta menor aumento en afiliacién (Cuadro
2). Esto lleva a que la razdn entre las regiones
con mayor y menor afiliacién (Bogoté y Atlantico
respectivamente) disminuya de 2,4 en 1995 a 1,3
en 2005. A pesar de los avances en equidad, los
diferenciales regionales en aseguramiento persis-
ten. En 2005 un poco més del 40% de la poblacién
de la regién Atlantica estaba sin aseguramiento,
mientras que en Bogotéa solo 20% no tenia algin
seguro de salud.

Aunque la afiliacién ha aumentado significativa-
mente en hombres y mujeres, las inequidades por
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género se han elevado ligeramente, siendo siem-
pre favorables a las mujeres. Mientras en 1995 los
niveles de afiliacién eran iguales entre hombres
y mujeres (29%) en el 2005 la afiliacién mas que
se duplicd en ambos casos, pero el aumento es
mayor para las mujeres que para los hombres.
En 2005, la afiliacién era 70% entre las mujeres y
66% entre los hombres (Cuadro 2). Este aumento
en el diferencial por género podria deberse a que
la reforma extendid la cobertura a los miembros
familiares no trabajadores, lo cual favorece a las
mujeres que tienen menor participacién que los
hombres en el mercado laboral.

El nivel de afiliacién consistentemente aumenta
con el nivel de riqueza, esto evidencia inequi-
dades econdémicas en afiliacién. Sin embargo,
los aumentos en aseguramiento de los ultimos
10 afos, aunque se dan en todos los niveles de
riqueza, son mayores entre los pobres que entre
los ricos, lo que lleva a un descenso significativo
en la inequidad econdémica. El gradiente econémi-
co en aseguramiento era muy marcado en 1995:
el quintil més alto tenia un nivel de afiliacién 20
veces mayor que el quintil méas bajo. En 2005,
el gradiente se apland, y los mas ricos tenfan
un aseguramiento 50% mayor que los pobres
(Cuadro 2, Gréfico 2). El Indice de Concentracién
(IC) confirma la reduccién marcada en la inequi-
dad: en 1995 era 0,403 y en 2005 se aproxima
a cero (0,063). Estos amplios cambios sugieren
que las ganancias en equidad econdémica en el
aseguramiento son las mayores observadas. Sin

90
80
70
60
50

0 1995
30 —=— 2000
20 == 2005

10
0

Afiliacion por quintil de riqueza
1995-2005

% Afiliacion

q3 q4 a5




embargo, a pesar de esos grandes avances, en el
2005 persisten inequidades en el aseguramiento
favorables a los grupos de més nivel econémico:
el 43% de los més pobres y solo el 14% de los més
ricos no estaban afiliados al sistema de salud.

Los resultados muestran que durante los tltimos
10 anos han disminuido significativamente las
inequidades por zona de residencia, regién y
por nivel de riqueza. Sin embargo, en el 2005
persistian inequidades en todas estas dimensio-
nes, favorables a los grupos de mejor condicién
socioecondmica: zonas urbanas, regiones mas
desarrolladas y grupos mas ricos.

A pesar de que los avances en equidad econdmica
son los mejores de los Gltimos 10 afios, persistian
agudos desbalances en 2005, particularmente
en el aspecto econdémico; los mas acentuados
se dan en cuanto a riqueza: no solo el rango es
mayor, sino que tres de los quintiles de riqueza
estan por debajo del promedio (Gréfico 3). Por el
contrario, el género no es una variable diferen-
ciadora del aseguramiento. Esto implicaria que la
politica por lograr universalidad y equidad en la
cobertura debe continuar focalizando esfuerzos
en los grupos de poblacién mas pobres.

1.2.2. LA REFORMA DE SALUD Y LA EQUIDAD
EN EL ASEGURAMIENTO

Con el fin de obtener alguna luz sobre el papel de
la reforma en los avances observados con referen-
cia a la equidad en el aseguramiento, el Cuadro
3 presenta la distribucién de la poblacién segin
tipo de régimen para cada una de las variables
estratificadoras consideradas: zona de residen-
cia, regién y nivel de riqueza. En general, puede
decirse que los avances en aseguramiento que se
observan en los udltimos cinco afios se dan prin-
cipalmente a través del régimen subsidiado que
pasé de 22,5% a 29,8%; ya que la afiliacion al régi-
men contributivo solo aumentd de 35,6% a 38,3%.

Por zona de residencia y regién (Cuadro 3) se

observa que:

= Las zonas urbanas y las regiones mas desa-
rrolladas (Bogotd) tienen los mayores niveles
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Tipo de inequidades en afiliacion
2005

% Afiliacion

Zona Region Género Riqueza

de aseguramiento. Es decir, existe inequidad
en contra de las zonas rurales y las regiones
menos desarrolladas.

= El aseguramiento en la zona urbana y en las
regiones mas desarrolladas (Bogotd) descansa
en el régimen contributivo, mientras que en la
zona rural y regiones menos desarrolladas es
en su mayoria del régimen subsidiado. Si se
considera que la zona rural tiene menor nivel
socioecondémico, esto implica que el régimen
subsidiado estd cumpliendo su objetivo foca-
lizador a escala regional.

= Los avances en aseguramiento en los Gltimos
cinco anos se dan principalmente via incre-
mento de la afiliacién en el régimen subsidiado,
tanto en la zona urbana como rural, y en todas
las regiones, pero especialmente en las mas
atrasadas. Esto explica los mayores avances en
aseguramiento logrados en la zona rural frente
alaurbanay en las zonas menos desarrolladas
frente a Bogoté.

Por nivel de riqueza (Cuadro 3) se observa que:

= El porcentaje de personas no afiliadas al siste-
ma disminuye con el nivel de riqueza. Es decir,
existe inequidad en contra de los més pobres.
El porcentaje de pobres sin aseguramiento esté
por encima del 40%.

= Elaseguramiento en los quintiles altos es decir,
la poblacién con capacidad de pago, descansa
en el régimen contributivo, mientras que para
los quintiles bajos es fundamental el régimen
subsidiado, lo cual sugiere que el objetivo
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Afiliacion al SGSSS por tipo de régimen
3 2000 - 2005 (%)
|
Zona
Urbano 43,7 17,1 39,3 471 24,1 28,8
Rural 15,6 36,0 48,4 13,7 458 40,5
Region
Atlantica 26,9 18,2 54,9 27,4 31,6 41,0
Qriental 30,0 21,5 42,6 343 36,7 29,0
Central 39,3 22,8 37,9 404 26,3 33,4
Pacifica 323 26,6 41,1 351 32,6 32,3
Bogotd 55,1 16,8 28,1 58,4 21,5 20,1
Quintil de riqueza
Incidencia en el quintil (% fila)
ql 89 415 49,6 6,0 50,6 434
q2 19,5 29,3 51,2 17,2 42,6 40,2
a3 32,5 239 43,7 323 33,2 345
q4 53,3 11,6 35,1 52,7 19,3 28,1
g5 63,9 6,2 29,9 80,5 52 14,4
Incidencia en el tipo de régimen (% col)
ql 50 37,0 23,8 3,0 323 259
q2 11,0 26,1 24.5 9,0 28,5 25,2
q3 18,1 21,1 20,8 17,1 22,6 219
qd 29,6 10,2 16,6 28,0 13,1 179
05 36,3 5,6 14,4 43,0 3,5 9,2
Total 35,6 22,5 419 38,3 29,8 319

de asegurar a la poblacién més pobre y de la
zona rural se estd cumpliendo Esto indica una
complementariedad de los dos sistemas.

= Se observa 16% de poblacién afiliada al ré-
gimen subsidiado que no es pobre (quintiles
4y 5), la cual llega al 39% si se considera el
quintil medio (g3), lo cual sugiere que, aunque
el régimen subsidiado cubre especialmente a
los pobres, es necesario mejorar la eficiencia
de su focalizacién.

= Con excepcién del grupo de poblacién mas
rico (g5), los avances en aseguramiento, en
los Gltimos cinco afios, en todos los niveles de
riqueza se dan fundamentalmente a través de
aumentos en afiliacién al régimen subsidiado.
Sin embargo, los mayores aumentos se dan
entre los més pobres. Esto explica los avances
en la equidad econdmica en el aseguramiento
observados en los Gltimos anos.
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Las anteriores consideraciones evidencian que
la reforma a la salud, a través de la creacién y
focalizacién del régimen subsidiado, ha permi-
tido grandes avances hacia la universalizacién
y la equidad en el aseguramiento. Pasar de una
cobertura de 20% a 68% y de un IC de 0,40 a 0,06
en 15 anos es un logro sin precedentes. Estos
resultados coinciden con hallazgos previos sobre
el avance importante en cobertura, especialmente
entre los més pobres, y sobre el papel del seguro
como un buen mecanismo para facilitarles el ac-
ceso al sistema (Grupo de Economia de la Salud,
2005). Sin embargo, en el 2005, atin habfa un alto
porcentaje de la poblacién, especialmente pobre,
rural y de regiones de menor desarrollo, que per-
manecia por fuera de él. Lograr la universalidad
y la equidad, como se propuso con la reforma,
requerirfa, entre otras, mejorar la eficiencia de
focalizacién del régimen subsidiado.
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Evolucion de la equidad en el acceso a los servicios y estado de salud de la poblacién colombiana 1990 - 2005

1.3. US0 DE LOS SERVICIOS DE SALUD
1.3.1. EN SALUD GENERAL
1.3.1.1. Incidencia e inequidades

La presencia de una enfermedad determina la
necesidad real del uso de los servicios de salud
general. El Cuadro 4 indica que durante los dlti-
mos cinco afios ha disminuido la incidencia de
una enfermedad, tanto en la zona urbana como
rural. Flérez y Hernandez (2005) utilizando las En-
cuestas de Calidad de Vida encuentran el mismo
resultado para el periodo 1993-1997. Es posible

que la incidencia de una enfermedad/accidente
haya efectivamente bajado, pero también es
posible que sea efecto de la naturaleza de la
informacién. Este indicador se basa en una decla-
racién personal sobre presencia de enfermedad
y/o accidentes, el cual puede variar entre niveles
socioecondmicos, culturas o inclusive a través
del tiempo (Dachs et al., 2002).

La atencién profesional en salud dada una ne-
cesidad no cambia significativamente en los al-
timos cinco afios'?, situéndose alrededor de 67%
(Cuadro 4). Este indicador muestra inequidades
marcadas por zona de residencia, regién y nivel

Inequidades en Atencion profesional en salud dada una necesidad.
4

2000-2005

. . Necesidad (%) Atencion profesional (%)

Tipo de inequidad
Zona
p-value 0,7 0,40 47 0,03 58,5 0,00 485 0,00
Urbano 15,6 13,6 69,9 70,9 ;
Rural 15,1 12,3 55,7 57,1
Urbano/Rural 1,03 1,10 1,26 1,24
Region
p-value 11,3 0,00 54,9 0,00 91 0,00 50,5 ; 0,00
Atlantica 15,3 12,3 66,0 69,7 ;
Origntal 18,6 19,2 59,4 52,3
Central 14,5 11,5 67,0 71,9
Pacifica 15,3 10,6 65,0 73,6
Bogota 13,3 13,3 78,0 173
Mejor/Peor 1,40 1,81 1,31 1,48
Género
p-value 1328 0,00 216,2 0,00 39 0,050 283 0,00
Hombre 13,5 115 64,7 64,8 ;
Mujer 17,3 14,8 66,9 69,4
Mujer/Hombre 1,28 1,29 1,03 1,07
Economica (Quintil de riqueza)
p-value 8,4 0,00 08 0,48 445 0,00 443 0,00
ql 15,5 12,7 51,5 58 |
q2 17,2 131 60,5 65,8
q3 16,5 13,7 66,1 68,7
g4 14,8 13,3 743 71,2
a5 13,4 13,2 80,2 78,3
q5/q1 0,87 1,04 1,56 1,48
IC -0,032 0,007 0,084 0,065
Total 15,5 13,2 65,9 67,5

13 La diferencia entre el valor 65,9% del 2000 y 67,5% del 2005 no es estadisticamente significativa (p-value=18%).
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de riqueza, favorable a los grupos de mejor con-
dicién social. La zona rural, la regién Oriental y
la poblacién més pobre usan menos los servicios
de salud general ante una necesidad. La pobla-
cién que acude a los servicios de salud aumenta
consistentemente con el nivel de riqueza: la
poblacién mas rica usa 50% mas los servicios de
salud que los mas pobres (Cuadro 4). Aunque la
incidencia de esta variable no cambia entre 2000 y
2005, las inequidades tienden a disminuir debido
a que se observan leves mejoras en la atencién
en salud principalmente en la zona rural y en los
grupos de menor nivel de riqueza (primeros tres
quintiles) y descensos en los grupos de mayor
riqueza. Probablemente el mayor incremento
en el aseguramiento en los grupos socialmente
menos favorecidos, que ocurridé durante el mismo
periodo, facilité el uso de los servicios de salud
general de estos grupos de poblacidn.

En el 2005, los mayores desbalances en el uso
de servicios de salud general se observan entre
regiones y por nivel de riqueza (Gréfico 4). La
regién Oriental y el quintil mas bajo de riqueza
estan muy por debajo del promedio nacional. Sin
embargo, las inequidades por zona de residencia
tampoco son despreciables. Por el contrario, en
cuanto al género, estas son casi inexistentes y
las pocas que se presentan son favorables a las
mujeres.

Con el fin de entender las inequidades en el uso
de los servicios de salud general, se analizan las

GRAFICO
4

Inequidades en atencion profesional en salud
2005

% Atencion profesional

Zona Region Género Riqueza
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razones por las cuales no es utilizado. Algunas
personas no acuden al médico ante una enfer-
medad porque consideran que el caso es leve,
mientras otras no lo hacen por diversas razones,
como falta de dinero, falta de tiempo, etc. Con
fines analiticos, se excluye caso leve, y las otras
razones se agrupan en: razones de demanda por
dinero (falta de dinero), razones de demanda
por tiempo (falta de tiempo), razones de oferta
(centro queda lejos), razones de calidad del servi-
cio (servicio malo, nolo atendieron, no resolvieron
el problema, no confia en los médicos, muchos
trdmites) y otra razoén.

El aspecto econdmico es el principal argumento
para no usar los servicios de salud general: 66,8%
en el 2000 y el 48,6% en el 2005 no lo hacen por
falta de dinero (Cuadro 5). Independientemente
de la zona, regién o nivel de riqueza, la razén
econdmica es la principal. Sin embargo, la falta
de dinero es mas importante en la zona rural, en
las regiones menos desarrolladas y entre los po-
bres. Asi, en el 2005, con excepcién de Bogota y
el quintil superior de riqueza, en todos los grupos
la falta de dinero explica por lo menos el 43% de
la falta de uso del servicio. (Cuadro 5).

En los dltimos cinco anos, la mala calidad del
servicio cobrd importancia como razén para no
acudir al médico ante una enfermedad. En el
2000, 10% de los que no usaban los servicios
daban como razén la mala calidad. En el 2005
fue el 22%, y llegd al 25% en la zona urbana, al
28% en Bogoté y al 34% en el quintil superior de
riqueza (Cuadro 5). En todos los grupos entre
2000 y 2005 aumentd la mala calidad como ar-
gumento para no utilizar el servicio. Este hecho
sugiere la necesidad de revisar la calidad de la
atencién médica que actualmente se provee en
el sistema de salud.

El mismo argumento como razén para no usar
el servicio aumenta de manera marcada con el
quintil de ingreso. En el 2005, cerca de 15% de
la poblacién del quintil més bajo lo daba como
motivo para no asistir al médico, mientras que en
el quintil superior llegaba al 34%. Estas grandes
diferencias pueden estar relacionadas con lo que
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CUADRO
5

Distribucion de la poblacion que no usa servicios de salud por razon de no uso

2000-2005 (%)

Zona

Urbano 1,6 14,9 64,9 11,1 7,5 100,0 1,9 16,7 45,1 25,6 10,7 100,0
Rural 8,5 84 69,6 8,6 48 100,0 14,4 9,4 545 16,8 48 100,0
Region

Atlantica 29 8,7 75,8 7,0 5,7 100,0 48 10,7 59,7 18,0 6,8 100,0
Oriental 6,3 12,1 66,5 11,1 40 | 100,0 7,7 17,2 43,7 24,3 7.1 | 100,0
Central 42 14,0 62,5 10,7 8,6 100,0 59 10,7 52,3 21,5 9,6 100,0
Pacifica 4.6 12,3 67,9 1,6 71,6 100,0 9,5 12,2 51,3 19,0 8,0 100,0
Bogota 16 21,0 46,6 22,7 81 | 1000 3,6 15,9 36,7 28,5 153 | 100,0
Género

Hombre 38 12,2 67,8 10,4 59 100,0 6,3 17,2 46,9 21,4 8.2 100,0
Mujer 49 12,4 66,0 99 6,8 | 100,0 6,7 115 49,9 23,2 87 | 100,0
Quintil de riqueza

ql 9,8 1,5 69,7 8,1 49 100,0 13,7 81 58,2 14,9 5,1 100,0
q2 2,2 9,7 759 6,7 5,5 100,0 47 15,1 50,4 22,2 1,7 100,0
a3 0,8 17,6 62,7 12,8 6,2 100,0 3,1 15,4 446 26,3 10,6 100,0
g4 11 19,7 52,4 16,1 10,7 100,0 11 20,4 43,2 273 81 100,0
a5 42 16,8 54,8 14,7 9,6 100,0 1,0 20,3 25,0 343 19,5 100,0
Total 4.4 123 66,8 10,1 6,4 | 100,0 6,6 140 48,6 22,4 85 | 100,0

en psicologia se conoce como la “disonancia
cognitiva”. La teoria de la disonancia cognitiva de
Leon Festinger (1957) afirma que las personas en
ocasiones no se sienten cémodas cuando mantie-
nen simultdneamente creencias contradictorias o
cuando las creencias no estan en armonia con lo
que hacen (Vadillo, 2004). En este caso, la pobla-
cién del estrato superior cree que tiene derecho
a recibir un servicio superior por los aportes que
hace al sistema dado que antes recibian servicios
privados que consideraban de mejor calidad. Sin
embargo, usan los servicios pero los califican de
mala calidad.

En la zona rural y en el quintil mas bajo del nivel
de riqueza, la falta de oferta del servicio es una
razén que retine alrededor del 14% de inasisten-
cia; esa carencia en la oferta llega al 17% en los
quintiles bajos del nivel de riqueza rural. Esto
podria explicar las inequidades que presentan
las zonas rurales en el uso de servicios de salud
general pese a los altos niveles de equidad en el
aseguramiento.

1.3.1.2. Lareformay el uso de servicios de salud general

Uno de los objetivos de la reforma del sistema de
salud de 1993 era facilitar el acceso y uso de los
servicios de salud en la poblacién pobre a través
del aseguramiento en el régimen subsidiado. El
Cuadro 6 indica que la atencién profesional en
salud, dada una necesidad, es mayor entre los
asegurados que entre los que no lo estan. La po-
blacién afiliada al régimen contributivo es la que
mas usa los servicios, seguida por la pertenecien-
te al régimen subsidiado y por dltimo se encuen-
tran los no asegurados. Quienes estan cubiertos
por el régimen contributivo usan mas los servicios
de salud, seguidos por la poblacién del régimen
subsidiado, la cual muestra consistentemente un
mayor uso de servicios de salud —35% més— que
la poblacién no afiliada. Este comportamiento
se observa tanto en la zona urbana como rural,
en todas las regiones y en todos los niveles de
riqueza (Cuadro 6). Las mayores diferencias en el
uso de servicios de salud general entre el régimen
subsidiado y los que no estan asegurados se dio
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en el 2005, en la zona rural y entre los mas pobres:
los del régimen subsidiado usan casi 50% mas los
servicios que los no asegurados. Esto evidencia
que el régimen subsidiado efectivamente ha fa-
cilitado el uso de los servicios de salud entre la
poblacién pobre.

Las diferencias por nivel econédmico en el uso
de servicios de salud general son mayores en-
tre los no asegurados (Cuadro 6). Los ricos sin
seguro usan 50% maés los servicios de salud que
los pobres sin seguro. Entre los asegurados, las
diferencias por nivel de riqueza en el uso son
poco acentuadas, aunque los pobres tienden a
usar menos los servicios de salud que los ricos, ya
sea que estén afiliados al régimen contributivo o
al subsidiado, lo cual evidencia una contribucién
positiva de la reforma a la equidad en el uso de
los servicios de salud general.

Como era de esperarse, la falta de uso de servi-
cios de salud por razones econdmicas es mucho
mayor entre los no asegurados que entre los
asegurados, y mayor entre los afiliados al régi-
men subsidiado que al contributivo (Gréfico 5).
Alrededor de tres cuartas partes de quienes no

estan asegurados no acuden al médico ante una
enfermedad por falta de dinero, mientras que
entre los afiliados al régimen subsidiado la falta
de dinero representa menos de la tercera parte
de la inasistencia a los servicios de salud.

Evidentemente, el régimen subsidiado facilita el

uso de los servicios de salud. Sin embargo, tanto
en los asegurados como en los no asegurados, la

100%

Razon para no usar los servicios de salud por

tipo de régimen. 2000- 2005
= =
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40% —+
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2000 2005 2000 2005 2000 2005
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Atencion profesional en salud por tipo de régimen
2000-2005 (%)

CUADRO
6

Nivel 2000 2005
Zona
Urbano 82,4 75,2 53,9 1,40 79,6 71,2 53,8 1,32
Rural 76,3 57,9 47,6 1,22 75,1 62,5 42,6 1,47
Region
Atlantica 84,2 75,6 52,7 1,44 83,7 715 55,5 1,29
Oriental 81,0 56,1 484 1,16 66,2 54,7 32,6 1,68
Central 80,0 68,4 51,1 1,34 80,0 74,4 56,7 1,31
Pacifica 79,9 69,0 51,7 1,34 839 78,5 54,4 1,44
Bogota 84,1 82,1 62,9 1,31 84,5 71,7 60,8 1,18
Quintil de riqueza
ql 66,9 59,6 419 1,42 70,7 59,4 39,8 1,49
q2 81,7 67,6 49,0 1,38 749 719 52,4 1,37
q3 79,6 732 50,4 1,45 79,2 72,6 53,1 1,37
q4 79,1 81,8 62,6 1,31 79,0 713 54,1 1,32
05 87,3 73,7 66,8 1,10 80,8 70,3 59,4 1,18
q5/q1 13 1,2 1,6 11 1,2 15
Total 81,7 67,6 51,9 1,30 79,2 67,8 50,2 1,35
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mala calidad del servicio ha cobrado importancia
en los Gltimos cinco anos. En el 2005, més del
15% de los afiliados al régimen contributivo, 9%
de los del régimen subsidiado y 5% de los no
asegurados daban la mala calidad como la razén
para no usar servicios de salud general.

Los resultados evidencian, en lineas generales,
el papel positivo de la reforma en salud -y en
particular de la implementacién del régimen
subsidiado— al facilitar el uso de los servicios de
salud entre la poblacién pobre. Sin embargo, es
importante tener en cuenta la tendencia comdn
que se observa en la poblacién hacia una dismi-
nucién en el uso de los servicios de salud general
por mala calidad en su prestacion. Esta tendencia
es reforzada por los resultados de otros estudios
para regiones especificas. En particular, el proyec-
to “Bogotd como vamos” de la Administracién
Distrital indica que “la percepcién de calidad de
los servicios de salud disminuyd durante el 2005”
(Casa Editorial El Tiempo, Fundacién Corona,
Camara de Comercio, 2005, p. 10).

1.3.2. EN SALUD INFANTIL

El uso de servicios de salud en los nifios se analiza
desde el punto de vista preventivo, evaluando la
vacunacion, cuyo incremento constituyd uno de
los obijetivos de la reforma a la salud de 1993. La
vacunacion es prioritaria dados sus efectos sobre
el estado de salud — mortalidad y morbilidad in-
fantil- especialmente en la poblacién mas pobre,
y por sus efectos en la reduccién de la carga de la
enfermedad en la edad adulta (Glassman, 2004).
Se construyd un indicador del esquema completo
de vacunacién de los nifios entre 12 y 23 meses,
el cual toma en cuenta las vacunas BCG, 3 dosis
de polio y 3 dosis de DPT, aplicadas antes de
cumplir el primer afio de edad'.

1.3.2.1. Incidencia e inequidades

Un estudio realizado por la Organizacién Paname-
ricana de la Salud (Malaga et al., 2000) evidencid

que las coberturas de vacunacion se deterioraron
desde 1997, especialmente en los departamentos
de menores condiciones de vida y en las areas
rurales. Estudios posteriores confirmaron dicha
tendencia (Profamilia, 2000; Mufioz, 1999; Cruz et
al, 2003; Flérez, 2002). Sin embargo, estudios més
recientes muestran que las tasas nacionales de
cobertura para algunas vacunas recuperaron su
tendencia a partir del 2001 (Glassman, 2004).

Las razones del deterioro en la cobertura de va-
cunacién se han atribuido al efecto combinado
del proceso de descentralizacién y la implemen-
tacién de la reforma a la salud de 1993 (Munoz,
1999; Mélaga et al, 2000). Al respecto, Glassman
(2004, p. 7) afirma:

‘A pesar de las bondades de la reforma, su
implantacién y el proceso de descentraliza-
cién han evidenciado vacios y/o duplicidades
en la definicién de competencias entre los
diferentes agentes con incidencia negativa
en la prestacién del servicio y en los niveles
de cobertura”.

Ante estos hechos, el Estado inicié esfuerzos
encaminados a reglamentar procesos y a definir
responsabilidades que permitieran aumentar la
cobertura de la vacunacién. El Plan Nacional de
Desarrollo 2003-2006 propone el logro de co-
berturas superiores al 95%, para lo cual plantea
acciones relacionadas con normas, recursos del
Presupuesto Nacional, divulgacidn, capacitacién
y asistencia técnica.

Los resultados de este estudio confirman el de-
terioro y posterior recuperacién de la cobertura
de los esquemas completos de vacunacion, que
pasd de 77,9% en 1990 a 71% en 1995 y a 66%
en el 2000, pero aumentd en 2005 hasta alcanzar
nuevamente niveles por encima del 70% (Cuadro
7). Aunque todavia no se logran obtener los
niveles de cobertura de hace 15 afos (78%), si
parece que los esfuerzos tienen efectos positivos.
La mejora en la cobertura de vacunacién en los

!4 El 2005 incluye la vacuna pentavalente (que incorpora la DPT). Para mayor detalle, ver ‘Documento metodolégico’

(Flérez y Soto, 2006).
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Inequidades en los Esquemas Completos de Vacunacion.
7 1990-2005
Tipo de inequidad
Zona
p-value 42 1 0042 58 0016 52 1 0,023 10,5 0,00
Urbano 810 74,5 69,0 739
Rural 71,7 66,0 59,7 65,6
Urbano/Rural 1,13 1,13 1,16 1,13
Region
p-value 13 0270 06 0678 20 0,10 2,8 0,02
Atlantica 705 728 56,4 64,3
Oriental 79,5 74,3 67,6 713
Central 78,0 718 69,1 71,7
Pacifica 82,8 70,9 65,1 76,0
Bogota 83,2 65,7 72,5 75,1
Mejor/Peor 1,18 1,13 1,29 1,18
Género
p-value 03 0566 57 0018 01 0709 2,9 0,09
Hombre 76,7 75,0 66,6 73,2
Mujer 79,2 67,6 65,4 68,9
Mujer/Hombre 1,03 0,90 0,98 0,94
Economica (Quintil de riqueza)
p-value 54 0,00 47 0,00 49 0,00 71 0,00
ql 670 602 526 63,7
Q2 73,0 72,5 66,6 67,0
a3 83,4 734 70,9 774
qd 86,5 778 74,2 74,6
5 845 79,3 71,0 82,7
95/q1 1,26 1,32 1,35 1,30
IC 0,044 0,056 ! 0,065 0,047 !
Total 77,9 715 66,0 71,2

Gltimos cinco anos es generalizada tanto en las
zonas urbana y rural como en todas las regiones
y todos los niveles de riqueza (Cuadro 7).

La cobertura de vacunacién en los nifos de un
afio muestra consistentemente inequidades en
contra de las zonas rurales y los grupos mas
pobres. En el 2005, los mayores desbalances se
observaban entre niveles de riqueza, mientras
que el género era la variable estratificadora de
menor diferenciacién. Por regiones, la Atlantica
se encontraba rezagada, siendo la Gnica regién
con cobertura muy por debajo del promedio
nacional (Gréfico 6).
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Las zonas urbanas han mostrado, a lo largo del
tiempo, 13% de mayor cobertura que las zonas
rurales. Por el contrario, entre regiones no se
observa un patrén claro de inequidad a través
del tiempo. Es decir, la regién més desarrollada
—Bogotéd— no es siempre la de mayor cobertura.
Pero Atlantico tiende a ser la de menor cobertura.
Lo que si es claro es que en el 2000, afio de la
menor cobertura en vacunacién, las inequidades
regionales se ampliaron; la razén de extremos
maés alta del periodo. Sin embargo, la mayor
cobertura lograda en los dltimos cinco anos ha
estado acompanada también de una mejora en
la equidad regional.



Inequidades en esquemas completos de
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La cobertura de vacunacién aumenta persistente-
mente con el nivel de riqueza. Es decir, los grupos
de menor nivel de riqueza tienen menores niveles
de cobertura. Estas inequidades se acentuaron
durante el periodo de deterioro de la cobertura
de vacunacién, llegando a ser mayores en el
2000 —mayor IC—. En ese afio, el grupo del quintil
superior de riqueza tenfa 35% més de cobertura
que el grupo del quintil inferior. Los grupos més
pobres fueron los que maés se afectaron durante
el periodo de deterioro en la cobertura de la vacu-
nacién. Esto corrobora los resultados de Malaga
et al.,, (2000) en el sentido de que el deterioro de
la vacunacién estuvo relacionado con el nivel de
vida. Por el contrario, durante los dltimos cinco
anos, durante el periodo de recuperacién de la co-
bertura de vacunacién, se observa una tendencia
hacia una menor inequidad econémica: menores
IC y razdn entre més ricos y méas pobres. Sin
embargo, aunque la inequidad tiende a disminuir
con el aumento reciente de la cobertura, atin en
el 2005 se tiene una mayor inequidad econdémica
que la observada en 1990.

Las inequidades econdmicas en vacunacién son
mayores en la zona rural que en la urbana. Es
decir, el gradiente econémico es més acentuado
en la zona rural, con mayores diferencias entre
individuos por nivel de riqueza. En el 2005, el IC
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urbano era de 0,045 y el rural de 0,073. Asi, la
zona rural tiene menores niveles de cobertura
en vacunacién y mayores niveles de inequidad. A
pesar de las tendencias recientes favorables hacia
una mayor cobertura y equidad, atin en el 2005 no
se logra observar ni los niveles ni la equidad en
vacunacién que habia hace 15 afios. Se requieren
esfuerzos adicionales, especialmente focalizados
en los grupos més pobres, que permitan alcanzar
coberturas no menores al 80%".

1.3.2.2. Lareformay el uso de servicios
en salud infantil

El aseguramiento permite una mayor cobertura
de vacunacién. Tanto en el 2000 como en el
2005, los nifos asegurados mostraron mayores
niveles de cobertura que los que no estaban
asegurados. Sin embargo, las diferencias se de-
ben principalmente a la mayor cobertura en el
régimen contributivo. Asf, en 2005 el 75,5% de
los nifios del pafs afiliados al régimen contributivo
tenfan los esquemas completos de vacunacién,
mientras que solo el 70% de los del subsidiado y
68,6% de los no afiliados los tenfan (Cuadro 8).
Aunque pequena, la diferencia en la cobertura
en vacunacién entre el régimen subsidiado y los
no afiliados, es estadisticamente significativa
a escala nacional'®. Pareceria que el efecto del
régimen subsidiado no es importante para faci-
litar la cobertura en vacunacién. Sin embargo,
si se analizan las coberturas por las variables de
estratificacién —zona, regidn y nivel de riqueza—,
el panorama es diferente.

Tanto en el 2000, como en el 2005, el régimen sub-
sidiado favorecié la cobertura de vacunacién en
los grupos de poblacién que son su objetivo: las
zonas rurales, las regiones menos desarrolladas y
los grupos més pobres (primer quintil de riqueza).
Solamente en estos grupos, los nifos afiliados
al régimen subsidiado tienen mayores niveles
de vacunacién que los no afiliados (Cuadro 8).

1> Niveles de vacunacién entre el 80% y 92% permiten erradicar una enfermedad. Por otra parte, el nivel éptimo de
cobertura de vacunacién es inferior al 100%, dado los costos y riesgos que la vacuna implica para los individuos

(Glassman, 2004).
16 En el 2000 el p-value=0, en el 2005 el p-value=0,01.
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2000-2005 (%)

CUADRO
8

Esquema completo de vacunacion por tipo de régimen

Zona

Urbano 74,3 60,9 67,7 0,90 773 70,1 73,6 0,95
Rural 60,9 68,8 52,6 1,31 65,3 69,8 60,5 1,15
Region

Atlantica 65,5 55,4 52,5 1,05 66,8 66,0 61,8 1,07
Oriental 67,9 71,7 64,0 1,12 74,2 71,0 68,7 1,03
Central 79,0 62,9 61,3 1,03 79,5 714 65,8 1,08
Pacifica 68,5 65,1 63,5 1,03 85,7 72,3 72,5 1,00
Bogota 72,4 64,5 81,6 0,79 73,7 68,2 89,2 0,76
Quintil de riqueza

ql 58,9 62,3 44,2 1,41 67,8 67,8 58,9 1,15
q2 66,2 69,0 65,3 1,06 66,9 66,6 66,8 1,00
q3 82,4 55,6 70,7 0,79 79,8 73,6 71,0 0,96
qd 72,1 75,4 76,2 0,99 68,0 80,1 79,6 1,01
q5 73,3 63,1 69,7 0,91 83,5 78,8 78,7 1,00
q5/q1 1,24 1,01 1,58 1,23 1,16 1,34

Total 72,4 64,3 61,6 1,04 75,6 70,0 68,6 1,02

La cobertura de vacunacién entre los nifos no
asegurados muestra mayores inequidades por
zona, regidn y nivel de riqueza que la observada
entre los afiliados al régimen subsidiado. En el
2005, los ricos del régimen subsidiado tenfan
una cobertura de vacunacién 16% mayor que
los pobres del subsidiado, mientras que los ricos
no asegurados tenfan 34% mas vacunacién que
los pobres sin seguro (Cuadro 8, Gréfico 15).
Claramente, el aseguramiento, y en particular el
régimen subsidiado, alivian las inequidades en
coberturas de vacunacién.

1.3.3. EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

El uso de servicios en salud sexual y reproductiva
se analiza a través de los indicadores de atencién
prenatal adecuada'’, atencién médica al parto, y
exdmenes de citologia y mamografia'®. Los dos pri-
meros son importantes por cuanto influyen tanto
en la mortalidad infantil como en la materna. Los
dos ltimos son preventivos de deteccidén de can-
cer de cuello uterino y de mama, respectivamente.

'7 Por lo menos cuatro visitas médicas de control prenatal.
'8 Debido a la calidad de la fecha de la mamografia, los exdmenes se refieren a alguna vez en la vida.
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1.3.3.1. Incidencia e inequidades

La atencién prenatal adecuada y la atencién
médica al parto aumentan consistentemente
desde 1990, tanto en zonas urbana y rural, como
por regién y en todos los niveles de riqueza. La
atencioén prenatal adecuada aumenta de 70,7%
a 84,3% entre 1990 y el 2005, mientras que la
atencién médica al parto pasa de 72,8% a 89,5%
(Cuadros 9y 10). En ambos casos, los aumentos
se dan principalmente en las zonas rurales, en las
regiones menos desarrolladas y en los grupos de
menor nivel de riqueza, llevando a una disminu-
cién significativa en todas las inequidades, inde-
pendientemente de la variable estratificadora.

La zona urbana muestra una mayor cobertura de
atencién prenatal y médica al parto quelarural. Sin
embargo, el diferencial disminuyé en los tltimos
15 anos. Asi, mientras en 1990 la zona urbana
tenfa una cobertura de atencién prenatal 1,5 ve-
ceslarural, en el 2005 la relacién era de 1,2 veces
(Cuadro 9). Similares reducciones se observan en
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atencién médica al parto, en donde el diferencial
urbano/rural baja de 1,6 a 1,3 (Cuadro 10). A pe-
sar de esta mejora en la equidad, en el 2005 las
zonas rurales alin continuaban con coberturas
menores a las observadas en las zonas urbanas:
74,2% frente a 88,3%.

Por regién, las més desarrolladas tienen mayor
cobertura en ambos indicadores. Sin embargo,
las inequidades también disminuyen significati-
vamente. La Atlantica y la Pacifica presentan las
menores coberturas en ambos indicadores a lo
largo del periodo, mientras que Bogoté siempre
se sitlia en las mejores condiciones. Sin embargo
larazén de extremos bajade 1,5a1,101,2. Enel
2005, no hay regién que esté por debajo del 70%
en atencién médica al parto, o por debajo de casi
80% en atencidén prenatal adecuada, sugiriendo
niveles de cobertura relativamente altos en estos
indicadores.

La cobertura en atencién prenatal adecuada
y atencién médica al parto aumenta de forma
marcada con el nivel de riqueza, evidenciando
altas inequidades en contra de los mas pobres.
Sin embargo, entre 1990 y el 2005 disminuyeron
las inequidades de ambos indicadores de forma
acentuada.

En 1990, la atencidén prenatal adecuada (médica
al parto) en el quintil superior de riqueza era 2,18
(2,44) veces la del quintil inferior. En el 2005, la
relacién era de 1,4 que aunque aun alta es casi
la mitad de la observada en 1990. Igualmente el
IC baja de casi 0,15 a 0,06 en ambos casos. Sin
embargo, a pesar de esos avances significativos,
la inequidad que aln persiste en el 2005 es alta:
las mujeres maés ricas tienen una atencién pre-
natal y médica al parto 40% mayor que la de las
mas pobres.

Inequidades en atencion prenatal adecuada
9 1990-2005
| | | | | |
Zona
p-value 418 0,00 163,5 0,00 72,0 0,00 1504 0,00
Urbano 78,7 83,6 85,8 88,3
Rural 53,1 56,1 67,7 74,2
Urbano/Rural 1,48 1,49 1,27 1,19
Region
p-value 8,6 0,00 9,7 0,00 44 0,00 10,2 0,00
Atlantica 59,7 69,0 715 79,4
Oriental 749 72,8 81,6 84,4
Central 71,3 758 78,6 851
Pacffica 63,9 70,9 78,5 83,3
Bogota 87,5 89,8 89,3 90,9
Mejor/Peor 1,47 1,30 1,15 1,14
Econdmica (Quintil de riqueza)
p-value 249 0,00 1249 0,00 66,7 0,00 93,1 0,00
ql 415 46,5 60,4 68,8
q2 66,1 68,0 77,1 829
a3 71,7 823 87,1 89,0
qb 81,9 89,9 92,0 91,2
45 90,6 94,0 90,8 95,9
g5/q1 2,18 2,02 1,50 1,39
IC 0,146 0,145 0,126 0,062
Total 70,7 74,7 80,6 84,3
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La mejora en la equidad econémica se observa
tanto en la zona urbana como en la rural, pero de
forma mucho mas acentuada en esta dltima. El
IC en atencién prenatal adecuada bajé de 0,076
a 0,038 en la zona urbana, y de 0,190 a 0,097
en la zona rural. En atencién médica al parto,
el IC pasa de 0,079 a 0,017 en la zona urbana y
de 0,170 a 0,101 en la zona rural. Estos cambios
evidencian una clara tendencia hacia la equidad.
Sin embargo, la equidad que se observa en el
2005 es mayor en la zona rural que la urbana.
Asi, a pesar de los grandes avances en la zona
rural, esta tuvo, en el 2005, menor cobertura de
atencioén prenatal y mayor inequidad.

No obstante los innegables avances en equidad
en atencion prenatal adecuada y atencién médica
al parto, para todas las variables estratificadoras,
falta atin mucho por avanzar. El Grafico 7 muestra
las diferentes inequidades observadas en el 2005.
Claramente, en ambos indicadores, los desbalan-

ces econdmicos son los mayores, seguidos por
los presentados por zona y finalmente se encuen-
tran los regionales. Las inequidades por zona que
aln persisten, son mayores en atencidén médica
al parto que en atencién prenatal adecuada. Esto
podria deberse al papel de las parteras en la zona
rural. En cuanto a las inequidades econémicas, el
grupo més pobre esta muy por debajo del prome-
dio nacional, especialmente en atencién médica
al parto. Estos resultados sugieren la necesidad
de focalizar los servicios de salud materna en las
zonas rurales y los més pobres de la poblacién.

Los examenes —alguna vez— de citologfa y mamo-
graffa tienen niveles de cobertura muy disimiles.
Mientras que en citologia es relativamente alta,
90%, la mamografia no llega a la tercera parte
de las mujeres de 18-69 anos (Cuadro 11). La
cobertura de ambos exdmenes muestra inequi-
dades favorables a la zona urbana, regiones mas
desarrolladas y grupos de nivel econdémico alto.

Inequidades en Atencion Médica al Parto
pLOI | 1990-2005
| | | | | |
Zona
p-value 54,4 0,00 195,9 0,00 164,8 0,00 | 4656 0,00
Urbano 82,7 88,1 923 95,5
Rural 50,9 55,5 66,4 74,3
Urbana/Rural 1,62 1,59 1,39 1,28
Region
p-value 53 0,00 113 0,00 10,0 0,00 22,0 0,00
Atlantica 62,1 74,1 82,8 87,2
Oriental 713 79,8 86,6 91,9
Central 75,0 75,3 84,5 88,8
Pacifica 67,7 69,0 753 82,5
Bogota 91,2 95,1 96,0 97,8
Mejor/Peor 1,47 1,38 1,28 1,19
Econdmica (Quintil de riqueza)
p-value 36,5 0,00 151,0 0,00 99,6 0,00 206,9 0,00
ql 39,1 44,0 60,7 70,1
q2 65,0 73,3 82,2 91,2
a3 81,5 85,8 91,7 95,3
qd 87,7 94,6 96,9 97,3
a5 95,2 97,3 97,9 98,9
g5/q1 2,44 2,21 1,61 1,41
IC 0,148 0,156 0,096 0,061
Total 72,8 77,6 84,8 89,5
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Sin embargo, las inequidades, ya sea por zona,
regién o nivel econémico, son muy bajas en cito-
logia frente a las observadas en mamograffa. La
zona urbana tiene una cobertura de citologia 11%
mayor a la rural, mientras que tiene 3,24 veces
mas cobertura en mamografia.

Estas grandes diferencias por zona se relacionan
con los requerimientos de equipos especializados
para el examen de mamografia, més no asi para
citologia. Por regién, el panorama es similar. En
citologia se observan coberturas no muy disimiles
entre regiones, aunque favorables a las més de-
sarrolladas (Bogotd). En mamografia, por el con-
trario, Bogota es la Unica regién por encima del
promedio, con una razén de extremos muy alta.

La cobertura de ambos examenes aumenta con
el nivel de riqueza, aunque de manera mucho
mas acentuada en la mamografia. El gradiente
econémico es méas aplanado en la citologia que
en la mamografia. La citologia es 1,22 veces més
frecuente en el quintil superior de riqueza que
en el inferior. La mamograffa es casi 9 veces mas
frecuente entre las mujeres més ricas que entre
las més pobres (Cuadro 11).

El Grafico 8 compara las diferentes inequidades
para los dos exdmenes. Claramente, la mamogra-
fia tiene menor nivel y mayor rango lo que implica
cobertura menor e inequidades mucho més
marcadas que la citologfa. Las inequidades son
especialmente acentuadas por nivel de riqueza

CUADRO
11

Inequidades examenes de citologia y mamografia

1990-2005

Zona
p-value 88,4 0,00 |2721 0,00
Urbano 92,4 37,6
Rural 83,5 11,6
Urbano/Rural 1,11 3,24
Region
p-value 12,0 0,00 32,7 0,00
Atlantica 87,0 238
Oriental 88,9 281
Central 91,8 29,7
Pacifica 89,4 28,6
Bogota 96,3 54,2
Mejor/Peor 1,11 2,28
Economica (Quintil de riqueza)
p-value 71,0 0,00 | 2672 0,00
ql 79,8 7,0
q2 839 13,8
a3 91,0 228
q4 93,6 343
a5 97,6 62,4
g5/q1 1,22 8,95

IC 0,026 0,288
Total 90,5 31,9

y luego por zona de residencia. Estos resultados
plantean la necesidad de introducir esquemas
operativos, ya sean jornadas especiales u otros
mecanismos, que hagan posible aumentar la
cobertura de la mamograffa en zonas rurales y
grupos pobres de poblacion.
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Inequidades en citologia y mamografia.
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1.3.3.2. La reforma y el uso de servicios de salud
sexual y reproductiva

El aseguramiento permite una mayor utilizacién
de los servicios de salud sexual y reproductiva: las
mujeres aseguradas muestran mayores niveles de
uso que las que no estan aseguradas. El uso es
mayor entre las afiliadas al régimen contributivo,
luego al subsidiado y por dltimo las no afiliadas.
Por ejemplo, en el 2005, el 94,6% de las mujeres
del pafis afiliadas al régimen contributivo tenfa
atencién prenatal adecuada, mientras entre las

del subsidiado era el 82% y el 76% entre las no
afiliadas (Cuadro 12). Diferenciales similares se
observan en atencién médica al parto (Cuadro
13) y citologfa (Cuadro 14). Sin embargo, los
diferenciales son muy diferentes en el examen
de mamografia. En este caso, las mujeres afilia-
das al régimen contributivo tienen las mayores
tasas de uso (50%), seguidas de lejos por las
no afiliadas (16%) y las mujeres en el régimen
subsidiado (12%). Estos grandes diferenciales
en la mamografia por tipo de régimen podrian
explicarse en términos de su inclusién en el POS

Atencion prenatal adecuada por tipo de régimen
2000-2005 (%)

CUADRO
12

. 2000 2005

Nivel
Zona
Urbano 94,1 80,3 80,7 0,99 95,1 85,0 81,9 1,04
Rural 75,8 66,7 65,9 1,01 90,5 71,2 65,0 1,19
Region
Atlantica 90,3 75,0 72,4 1,04 93,1 78,9 711 1,11
Oriental 90,8 76,3 79,0 0,97 94,2 79,8 80,2 1,00
Central 87,7 68,9 17,1 0,89 95,4 84,2 76,2 1,10
Pacifica 94,7 73,5 729 1,01 95,5 84,2 70,3 1,20
Bogota 94,9 85,3 82,2 1,04 94,7 83,8 91,4 0,92
Quintil de riqueza
gl 61,1 63,3 57,7 1,10 85,5 72,9 58,5 1,25
q2 86,3 73,6 76,6 0,96 92,3 84,6 76,4 1,11
a3 92,1 84,6 84,3 1,00 92,3 88,4 86,5 1,02
g4 95,2 92,3 879 1,05 95,0 871 85,9 1,01
5 96,5 81,7 83,0 0,98 97,5 84,7 92,2 0,92
q5/q1 1,58 1,29 1,44 1,14 1,16 1,58
Total 91,3 74,5 76,1 0,98 94,6 81,9 76,0 1,08
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Atencion médica al parto por tipo de régimen

ARSI | 2000-2005 (%)

Nivel 2000 2005
Zona
Urbano 96,8 89,3 89,5 1,00 98,2 94,7 92,2 1,03
Rural 82,1 62,1 64,4 0,97 92,8 76,5 65,6 1,17
Region
Atlantica 93,2 78,4 79,4 0,99 97,1 85,6 82,1 1,04
Oriental 95,5 79,5 85,7 0,93 98,1 88,7 89,8 0,99
Central 91,5 78,0 83,1 0,94 97,1 87,6 82,0 1,07
Pacifica 95,3 66,8 70,2 0,95 96,5 81,9 69,5 1,18
Bogota 98,6 92,6 94,3 0,98 99,0 95,9 97.8 0,98
Quintil de riqueza
ql 71,7 60,9 58,7 1,04 87,1 74,1 59,3 1,25
q2 91,3 78,0 81,6 0,96 95,7 92,2 87,8 1,05
3 94,9 90,4 89,8 1,01 96,7 94,3 94,2 1,00
qd 97,4 97,7 95,5 1,02 98,9 97,0 94,7 1,02
5 98,8 100,0 95,8 1,04 99,0 97,0 97,1 1,00
95/q1 1,38 1,64 1,63 1,14 1,31 1,64
Total 94,7 77,8 81,7 0,95 97,6 87,5 83,0 1,05
(HILULUN | Examen de citologia y mamografia por tipo de régimen

2000-2005 (%)

Nivel Citologia Mamografia
Zona
Urbano 97,2 86,9 839 1,04 52,2 14,5 20,0 0,72
Rural 94,1 85,6 74,0 1,16 29,7 85 74 1,14
Region
Atlantica 95,8 84,5 71,6 1,09 443 10,3 13,0 0,79
Oriental 97,4 85,4 78,6 1,09 489 129 15,6 0,83
Central 97,0 87,8 83,8 1,05 449 9,7 15,6 0,62
Pacifica 95,8 86,1 79,5 1,08 485 9,3 13,7 0,68
Bogota 98,6 91,6 87,8 1,04 64,2 25,6 34,4 0,74
Quintil de riqueza
ql 918 83,0 70,9 1,17 14,1 6,5 5,7 1,12
q2 92,4 85,8 75,5 1,14 23,1 12,4 10,7 1,15
a3 96,5 89,0 84,4 1,05 351 14,2 15,1 0,94
qd 96,5 88,4 87,8 1,01 41,2 18,4 23,2 0,79
a5 98,2 94,1 93,2 1,01 65,2 23,4 43,4 0,54
95/q1 1,07 1,13 1,31 4,61 3,63 7,56
Total 97,0 86,4 80,8 1,07 50,6 12,2 16,0 0,76

(Resolucién 3384 del 2000, articulo 3) pero no ast

en el POSS. También son factores importantes
los costos asociados a este examen, y la falta de
una cultura sobre su importancia como medida
preventiva del cancer de mama.

Las diferencias a nivel agregado del pais, escon-
den diferencias en su interior. Si se analiza el uso
de los servicios de salud sexual y reproductiva por
las variables de estratificacién —zona, regién y
nivel de riqueza—, observamos que en 2005, el ré-

31



Avances y desafios de la equidad
en el sistema de salud colombiano

gimen subsidiado favorecié el uso de los servicios
en los grupos de poblacién que son su objetivo:
las zonas rurales y los grupos mas pobres (primer
quintil de riqueza). Solamente en estos grupos,
las mujeres afiliadas al régimen subsidiado tienen
niveles de uso significativamente mayores que las
no afiliadas. Las pobres en el subsidiado respecto
a las pobres no afiliadas tienen 25% de uso mas
alto en atencién médica al parto y atencién pre-
natal adecuada y entre 12%y 17% en el caso de
los exdmenes de citologla y mamograffa (Cuadros
12 a 14). Esto indicaria que el régimen subsidiado
cumple su labor focalizadora en el uso de estos
servicios particulares de salud.

El uso de servicios de salud sexual y reproductiva
entre las mujeres no aseguradas muestra mayores
inequidades por zona, regién y nivel de riqueza
que la observada entre las afiliadas al régimen
subsidiado o al régimen contributivo. Por ejem-
plo, en 2005, las mujeres del quintil superior de
riqueza afiliadas al régimen subsidiado (RS) tenian
16% més de atencién prenatal que las mujeres
pobres del RS. Entre las no afiliadas, la relacién
entre ricas y pobres en la atencidén prenatal era de
1,58 (Cuadro 12). Similar situacidn se observa en
la atencién médica al parto y la citologfa (Cuadros
12y 14). En el caso de la mamografia, las mayores
inequidades econémicas se observan entre las
no afiliadas, seguidas por las afiliadas al régimen

contributivo y por Gltimo las del subsidiado.
Claramente, el aseguramiento, y en particular el
régimen subsidiado, alivian las inequidades en el
uso de servicios de salud sexual y reproductiva.

1.3.4. CONCLUSIONES

El uso de servicios de salud reproductiva (aten-
cién prenatal y médica al parto) ha aumentado
significativamente en los Gltimos 15 afios, acom-
panado de mejoras en la equidad por zona, re-
gional y econémica. Sin embargo, en el 2005 aln
persistian inequidades en todas estas dimensio-
nes, favorables a los grupos de mejor condicién
socioeconémica: zonas urbanas, regiones mas
desarrolladas y grupos més ricos. Contrario a la
salud reproductiva, la cobertura en vacunacién
mostrd un retroceso al inicio de la implementacién
delareforma, pero ha iniciado su recuperacién en
los Gltimos afos, sin llegar aln a las coberturas
observadas hace 15 afos.

De los servicios de salud considerados, la atencién
profesional, la vacunacién y la mamografia son
los servicios que tienen menores niveles de co-
bertura, al mismo tiempo que tienen las mayores
inequidades regionales (Grafico 9). De las inequi-
dades consideradas, las econémicas son las més
importantes en todos los indicadores de uso de los
servicios de salud. Las inequidades econdmicas en

GRi\gFICO Inequidades regionales y econdmicas en el uso de servicios de salud
2005
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mamografia son las de mayor amplitud, mientras
que las de citologfa son menores. Aunque el avan-
ce hacia la equidad econémica en la prestacién
de los servicios de salud considerados ha sido
significativo, en el 2005 se observaban todavia
niveles de inequidad importantes, tanto a escala
zonal, como de regién y nivel de riqueza.

Los avances en equidad econémica han estado
relacionados con el reforma al sistema de salud,
y en particular con la implementacién de régimen
subsidiado.

En general, se observa que hay una relacién en-
tre uso de los servicios y tipo de aseguramiento.
Afiliados al régimen contributivo tienen el mayor
uso de los servicios, seguidos por los afiliados al
régimen subsidiado, mientras que los no afiliados
son los de menor uso.

La afiliacién al régimen subsidiado facilita el
uso de los servicios, especialmente entre la po-
blacién pobre. Los pobres afiliados al régimen
subsidiado tienen mayor uso de servicios que
los pobres no afiliados. Este efecto positivo se
observa en todos los servicios de salud, siendo
mayor en los servicios de salud general (Gréfico
10). Este hecho lleva a que el aseguramiento, y
en especial al régimen subsidiado, contribuya
a aliviar la inequidad econdémica en el uso de
los servicios. La poblacién no asegurada tiene
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mayores inequidades econémicas en el uso de
los servicios de salud que la poblacién afiliada al
régimen contributivo.

El estado de salud de la poblacién es el objetivo
Gltimo de todo sistema de salud. En este capitulo
se analiza la tendencia en dos indicadores de sa-
lud infantil -mortalidad y desnutricién crénica en
menores de 5 afios—y dos indicadores de salud
adulta —complicaciones al parto y posparto—.

1.4.1. MORTALIDAD INFANTIL

La mortalidad infantil es uno de los indicadores
del estado de salud mas utilizados. De acuerdo
con estimativos basados en el registro de de-
funciones, sin ningln ajuste por subregistro, la
mortalidad infantil observada en el pafs en el
periodo 2000-2004 era de 18,6 por mil nacidos
vivos (Medina, 2006). Profamilia (2005) estima
la mortalidad infantil para el 2000-2005 es 19
por mil. Esta consistencia en los estimativos de
dos fuentes diferentes, valida los resultados de
cada una.

El Cuadro 8 indica que la mortalidad infantil —para
los diez anos anteriores a la encuesta— ha dismi-
nuido consistentemente en los tltimos 10 afios,

GRAFICO
10

Diferencia relativa en el uso de servicios de salud en la poblacion mas pobre
entre régimen subsidiado y no afiliado. 2000-2005
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pasando de 31 a 22 por mil nacimientos entre Tasa de mortalidad infantil* por zona
1995 y 2005 (Cuadro 15). La mortalidad infantil LR | 1995-2005

siempre ha mostrado inequidades en contra de
las zonas rurales (Gréfico 11). La persistencia del
diferencial rural/urbano puede ser explicado por 35
el contexto desfavorable que se presenta en las
zonas rurales en cuanto a disponibilidad de los
servicios sanitarios, fuentes de abastecimiento
de agua para consumo humano, condiciones de
la vivienda, entre otros factores que constituyen 20
el habitat de los ninos y estimulan a que este in- 5
dicador sea mayor en el campo que en las urbes 1995 2000 2005
(Flérez y Nupia, 2001).

40

30

% Kfiliacion

251

*Para los 10 afios previos a la encuesta

(HILULUN | [nequidades en la tasa de mortalidad Infantil**
1995-2005
: S—

Zona

P-value* 4657664 0,00 9323008 ! 0,00 21826560 ! 0,00
Urbano 287 25 205

Rural 360 3,7 26,4

Rural/Urbana 1,25 | 147 1,29

Region

P-value* 15906304 0,00 8307968 0,00 19346944 0,00
Atlantico 339 302 236

Oriental 236 256 196

Central 304 200 19,8

Pacifico 397 294 27,8

Bogot4 2638 174 21,9

Peor/Mejor 168 ! 1,74 1,42

Género

P-value* 4351744 0,00 6289664 0,00 23377920 0,00
Hombre 353 ! 289 264

Mujer 271 205 | 18,1
Hombre/Mujer 1,30 141 1,46

Economica (Quintil de riqueza)

P-value* 30467584 0,00 31929344 0,00 92458496 0,00
ql 20 327 323

) 38 323 24,3

03 268 20 20,6

a4 202 121 143

a5 166 176 148

ql/g5 25 19 2.2

IC -0,116 -0,109 -0,190

Total 31,3 248 22,3

* Test Likelihood de homogeneidad entre grupos
** Para los 10 afios previos a la encuesta
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Las inequidades'® por zona aumentan entre 1995
y 2000, pero en el afio 2005 disminuyeron nueva-
mente. En el 2000, la mortalidad infantil fue casi
50% mayor en la zona rural que la urbana. En el
2005, la zona rural muestra una mortalidad infantil
30% mayor a la de la zona urbana. Sin embargo,
las inequidades en 2005 seguian siendo mayores
a las observadas en 1995. Este marcado diferen-
cial, en contra de la zona rural, requiere entender
los determinantes de la mortalidad infantil con
el fin de poder disefiar programas tendientes a
reducir los niveles tanto en zonas urbanas como
rurales, pero especialmente en estas ultimas.

Por regidn, existen inequidades que por lo general
favorecen a las regiones més desarrolladas. Sin
embargo, las inequidades regionales han dismi-
nuido, especialmente durante los Gltimos cinco
anos, y en particular en las regiones Oriental y
Pacifica (Cuadro 15). En el 2005, Bogoté, de ma-
yor nivel de desarrollo, no es la regién de menor
mortalidad infantil, lo cual puede deberse a la
creciente poblacién desplazada que la capital
recibe como consecuencia del conflicto armado
que vive el pafs.

Aunque la mortalidad infantil es mayor entre las
nifias que en los nifios, no puede afirmarse que
existe inequidad. Dados los factores bioldgicos,
es de esperarse que la mortalidad infantil sea
menor en las mujeres que en los hombres (Flérez
y Nupia, 2001). Sin embargo, en los Gltimos 10
anos, la mortalidad infantil ha disminuido més en
las mujeres que en los hombres, lo cual ha llevado
a incrementar el diferencial por sexo. Mientras en
1995, los hombres tenfan una mortalidad infantil
30% mayor a la de las mujeres, en el 2005 el dife-
rencial es de 46%. Probablemente esto se deba a
que intervienen factores no solo biolégicos sino
socioecondmicos. Se requerirfa un anélisis més
detallado, que traspasa los obijetivos de este
documento, para entender el fenémeno.

La mortalidad infantil muestra inequidades
econdmicas marcadas, favorables a los grupos
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de mayor nivel de riqueza. Consistentemente,
la poblacién en los quintiles més pobres tiene
una mayor mortalidad que la poblacién de los
quintiles superiores. Este comportamiento es
de esperarse dado que los quintiles de ingreso
superiores se caracterizan por tener conductas
maés saludables, tales como uso apropiado de los
servicios preventivos y curativos, practicas sani-
tarias y alimentarias adecuadas, mejor cuidado
de los nifios, entre otras, que hacen que tengan
menores tasas de mortalidad en los infantes
(Flérez y Nupia, 2001). Sin embargo, la morta-
lidad infantil ha descendido mas en los grupos
mas pobres que en los mas ricos, llevando a un
leve descenso en el diferencial por riqueza en los
Gltimos 10 afios. En 1995, el grupo en el quintil
inferior del nivel de riqueza tenia una mortalidad
2,5 veces mayor a la del quintil superior. En el
2005, la relacién era 2,2.

Las inequidades econdmicas son marcadas
tanto en las zonas urbanas como rurales, siendo
mayores en la zona urbana que en la rural. Los
grupos urbanos de mayor nivel de riqueza tenfan
en el 2005 una mortalidad infantil 2,8 veces la
de los més pobres urbanos. En la zona rural, el
diferencial es de 1,5. Asi, a pesar de los mayores
niveles de mortalidad infantil observados en las
zonas rurales, las inequidades en su interior son
menores. Las zonas rurales tienen mayor mortali-
dad infantil pero menos diferencias entre grupos
socioecondmicos.

En el 2005, las mayores inequidades en la tasa de
mortalidad infantil se observan por nivel de rique-
za (Grafico 12). Los quintiles superiores (cuarto y
quinto) estan muy por debajo del promedio nacio-
nal, mientras que el quintil mas pobre estd muy
por encima. Las inequidades regionales son las
menores, mientras que las inequidades por géne-
ro son tal vez méas importantes que las observadas
por zona urbana rural. Estos resultados sugieren la
necesidad de estudios multivariados que ayuden
a entender los determinantes socioeconémicos
de las inequidades que actualmente se observan.

19 Debido a que las variables de estado de salud analizadas son negativas (mortalidad, enfermedades), la razén de extremos
para medir inequidad se toma como la relacién entre la tasa mas alta y la més baja, como el quintil inferior y el superior.
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Inequidades en la tasa de mortalidad infantil*
2005

GRAFICO
12

Desnutricion cronica infantil por zona
1995-2005
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1.4.2. DESNUTRICION CRONICA INFANTIL

La desnutricidn crénica? infantil muestra un leve
descenso al pasar de 13% a 9,9% entre 1995 y
2005. Las zonas urbanas siempre han mostrado
un menor nivel de desnutricidn infantil, eviden-
ciando inequidades por zona favorables a la ur-
bana. La tendencia decreciente en la desnutricién
infantil en el pais es comin a zonas urbanas y
rurales. Sin embargo, el descenso ha sido mayor
en la zona urbana, lo cual ha llevado a una amplia-
cién de las inequidades (Grafico 13). En el 2005,
la desnutricién infantil en las zonas rurales es el
doble a la observada en la zona urbana; mientras
en 1995 el diferencial era de 1,6 (Cuadro 16).

La desnutricién infantil tiende a ser un poco ma-
yor entre los nifios que las nifias. Por el contrario,
existen inequidades marcadas en desnutricidon
infantil por nivel de riqueza, desfavorable a los
grupos mas pobres. Estas inequidades han au-
mentado significativamente en los dltimos cinco
anos. En el 2000, el grupo del quintil inferior de
riqueza tenia un nivel de desnutricién infantil
4,47 veces el observado en el quintil superior. En
el 2005, el diferencial llega a ser de 8. Es decir,
la inequidad econdémica practicamente se dobla

entre el 2000 y el 2005. Igualmente, el IC se aleja
de cero (Cuadro 16).

El Gréfico 14 resume las inequidades por zona,
regién, género y riqueza en el 2005, para la
desnutricién crénica infantil. Claramente, las
inequidades econdémicas son las mas marcadas
—un mayor rango— seguidas por las inequidades
por zona de residencia.

1.4.3. SALUD MATERNA

Como indicadores de salud materna se conside-
ran las complicaciones al parto?' y posparto?.

GRAFICO
14

Inequidades en desnutricion cronica
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2 La desnutricién crénica se analiza para los nifios menores de 5 afios, medida como desviaciones estandar de la
mediana de un patrén internacional de referencia de altura para la edad.
2 Excluye labor prolongada y sangrado excesivo debido a posibles sesgos de percepcién. Para mayor detalle ver

‘Documento metodolégico’ (Flérez y Sotos, 2006).

22 Con fines de comparabilidad, se excluye depresién posparto.
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HIZVEOR | Inequidades en desnutricion cronica (<5 aiios)
I | 1995-2005
Zona
p-value 2321 0,00 364,6 0,00 7772 0,00
Urbano 10,8 9,7 7,6
Rural 173 173 149
Rural/Urbana 1,59 1,79 1,96
Region
p-value 314 0,00 119 0,31 215 0,03
Atlantica 13,7 10,3 12,1
Oriental 118 11,2 9,1
Central 12,1 13,2 85
Pacifica 15,0 13,7 10,1
Bogota 13,4 124 95
Peor/Mejor 1,28 1,33 1,42
Género
p-value 351 0,06 0,0 0,83 27,7 0,10
Hombre 14,1 12,2 10,4
Mujer 122 12,0 9,4
Hombre/Mujer 1,15 1,02 1,11
Indice de riqueza
p-value 276,1 0,00 2389 0,00 476,5 0,00
ql 21,2 19,6 16,9
q2 15,0 14.6 10,8
a3 12,0 10,3 8,1
q4 6,2 6,6 53
a5 51 4.4 2,1
ql/g5 4,16 4,47 8,04
IC -0,256 -0,248 -0,285
Total 131 12,1 9,9

Ambos se refieren a las madres de los nacidos vi-
vos durante los cinco anos previos a la encuesta.

Las incidencia de complicaciones al parto y pos-
parto no han cambiado significativamente entre
2000 y 2005. Las complicaciones al parto estan
presentes en el 10% de los nacimientos de los
Gltimos cinco anos, mientras que la incidencia
de las complicaciones posparto es mucho mayor,
35% (Cuadro 17). El nivel de las complicaciones
posparto en el 2005 podria considerarse alto,
al mismo tiempo que no se observan cambios
significativos en los dltimos afios. Esto se da a
pesar de la alta incidencia de la atencién médica
(institucional) al parto (90%), junto con los es-
fuerzos estatales para un mayor cumplimiento
de la normativa al respecto, y el plan de choque
de mortalidad materna formulado en septiembre
de 2004 (Flérez y Ruiz, 2006). Este hecho, podria

relacionarse con una baja duracién de la estancia
institucional al parto, "de manera que la madre es
dada de alta antes de estabilizarse y las compli-
caciones se presentan en momentos en que hay
un recién nacido que estd demandando atencién”
(Flérez y Ruiz, 2006; p. 114).

Las zonas rurales muestran mayor incidencia de
las complicaciones posparto, mientras que no hay
diferencias significativas entre zonas en las com-
plicaciones al parto. Por regién, no hay relacién
clara entre nivel de desarrollo socioeconémico
de la regién y las variables de salud materna.
Asf, Bogotd no es la regién de menor inciden-
cia de estos indicadores. Por el contrario, en el
2005 Bogota fue la regién de mayor incidencia
de complicaciones posparto. Sin embargo, los
diferenciales entre regiones tienden a disminuir
durante los Gltimos cinco afios.
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Inequidades en complicaciones al parto y posparto. 2000-2005
| | | |
Zona
p-value 0,7 0,40 0,1 0,731 51 0,02 3,3 0,071
Urbano 8,7 9,9 35,2 349
Rural 9,7 10,2 40,2 374
Rural/Urbana 1,12 1,03 1,14 1,07
Region
p-value 3,2 0,015 2,0 0,094 8,6 0,00 43 0,00
Atlantica 10,2 8,7 39,0 32,4
Oriental 83 11,5 373 358
Central 73 10,9 32,6 379
Pacifica 12,5 89 46,5 32,5
Bogota 73 9,9 28,5 40,0
Peor/Mejor 1,71 1,32 1,63 1,23
Econdmica (Quintil de riqueza)
p-value 0,6 0,647 0,3 0,873 51 0,00 0,6 0,672
ql 9,9 10,5 433 36,8
q2 9,8 9,5 37,5 359
q3 84 10,2 355 36,2
g4 79 10,0 324 34,6
a5 85 9,4 32,6 33,8
ql/g5 1,17 1,13 133 1,09
IC -0,044 -0,013 -0,064 -0,019
Total 9,0 10,0 36,6 35,6

Contrario a lo esperado, la incidencia de compli-
caciones al parto y posparto no evidencia inequi-
dades econdémicas (Cuadro 17). Es decir, no hay
diferencias entre grupos por nivel de riqueza en la
incidencia de estos dos indicadores. Con excep-
cién de complicaciones posparto en el 2000, las
diferencias que se observan por riqueza no son
estadisticamente significativas. Esto implicarfa
que, independientemente del nivel de riqueza, las
madres con hijos en los Gltimos cinco anos, han
recibido la atencién adecuada segin el caso.

Estos resultados se evidencian més claramente
cuando se comparan los diferentes tipos de in-
equidades. El Gréafico 15 muestra que, contrario
a todos los indicadores hasta ahora analizados,
las inequidades en complicaciones al parto y
posparto son mayores por regidn que por nivel de
riqueza o por zona. Aunque el nivel de incidencia
es mayor en complicaciones posparto que al
parto, el rango en ambos indicadores es mucho
mas amplio entre regiones que por riqueza. Clara-
mente hay otros factores, diferentes a la riqueza
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que determinan el estado de salud materna. Se
requieren analisis multivariados que sobrepasan
los objetivos de este documento.

1.4.4. CONCLUSIONES

Los indicadores del estado de salud infantil, la
mortalidad infantil y la desnutricién crénica han
mejorado durante los Gltimos afios. Sin embargo,
los indicadores de salud materna, complicaciones
al parto y posparto, no muestran cambios signifi-
cativos durante los Gltimos afios. Los indicadores
de salud infantil evidencian inequidades por
zona, regién y nivel socioeconémico, favorable
a los grupos de mejor condicién socioeconémi-
ca: zonas urbanas, regiones mas desarrolladas y
grupos més ricos. En el caso de salud materna,
por el contrario, no hay evidencia de la existencia
de inequidades econdémicas, aunque si existen
inequidades regionales.

De los indicadores del estado de salud conside-
rados, las complicaciones posparto tienen una
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incidencia més significativa, mientras que la morta-
lidad infantil y la desnutricién crénica son las de
mayor inequidad econémica (Gréfico 16).

A pesar de que hace mas de 10 anos se empezd a
implementar la reforma de salud, los indicadores
del estado de salud no han cambiado significa-
tivamente. Hay varias posibles explicaciones al
respecto que pueden actuar simulténeamente. En
primer lugar, el aseguramiento, aunque necesario,
no es suficiente para influir en el estado de salud.
Los indicadores del estado de salud dependen
de muchos otros factores ademéas del asegura-
miento, entre los cuales estan ingresos, contexto,
condiciones de la vivienda y el hogar. Durante el
periodo de anélisis esta incluida la fuerte crisis

econdmica que sufrié el pais entre 1996y 1999,
que, como varios estudios lo han demostrado,
influyé negativamente en los ingresos y las con-
diciones de calidad de vida de los hogares. En
segundo lugar, es probable que los indicadores de
salud considerados sean de més largo plazo que
el tiempo que ha transcurrido desde la reforma.
En tercer lugar, es probable que la calidad de
los servicios de salud sea baja y no se generen
efectos importantes en el estado de salud. Con
el fin de analizar adecuadamente el impacto de la
reforma sobre indicadores del estado de salud, se
requieren técnicas apropiadas que controlen por
caracteristicas socioecondmicas y demogréficas
de los diferentes grupos poblacionales. Ese ana-
lisis traspasa los obijetivos de este documento.
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En el pafs se observan grandes inequidades geo-
gréficas, en contra de los departamentos més
pobres, en todos los componentes del acceso
a los servicios de salud, a saber: afiliacién, uso
de servicios de salud y estado de salud. La peor
situacién en cuanto al nivel de uso de los servicios
y estado de salud tiende a encontrarse en los
departamentos de La Guajira, Chocé y Caquetd,
que estéan entre los de menor nivel de desarrollo
(Cuadro 18).

En general, hay una relacién positiva entre co-
bertura en aseguramiento y el nivel de desarrollo
socioecondémico del departamento. Los depar-
tamentos de mayor nivel de desarrollo, como
son Bogota, Valle y Antioquia, estén en el grupo
de mayor cobertura, por encima del promedio
nacional, mientras que los de menor nivel de
desarrollo estan por debajo de la cobertura del
promedio nacional. Sin embargo, la importancia
del régimen subsidiado en el nivel de afiliacién
debilita estas relaciones, evidenciando el papel
crucial que desempena el régimen subsidiado
en el logro de ampliacién de cobertura y mayor
equidad geogréfica en el sistema.

El nivel de atencién profesional en salud a lo
largo del pafs en general no muestra una relacién
entre necesidad y atencién, con excepcién de
los antiguos territorios nacionales. Santander y
Norte de Santander son los dos departamentos
de menor nivel de atencién profesional y a la
vez los de mayor necesidad sentida. Magdalena
y Cesar que tienen altos niveles de incidencia
de enfermedad, tienen niveles medio bajo de
atencién profesional. Por el contrario, Narifo
es uno de los departamentos de mayor nivel de
atencién en salud y al mismo tiempo de los de
menor incidencia de enfermedad. Claramente, los
departamentos con mas necesidad no reciben la
mayor atencién profesional en salud.

La peor situacidn en cuanto a cobertura en el uso

de todos los servicios de salud se encuentra en La
Guajira, Chocd y Caquetd, caracterizados por ser
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también los de menor nivel de desarrollo socioeco-
ndémico. Por el contrario, Bogota y los departa-
mentos de la zona Cafetera central, de mayor nivel
de desarrollo socioecondémico, tienen las mejores
coberturas en el uso de los servicios de salud.

El uso de los servicios de salud, con excepcién
del examen de mamograffa, tiene niveles similares
o mayores al nivel de afiliacién, indicando que
la poblacién vinculada tiene acceso real a los
servicios de salud, especialmente a los de salud
materna. De igual forma, con excepcién del exa-
men de mamografia, el uso de los servicios de
salud muestra inequidades geograficas similares,
que no superan una relacién de extremos de 2. En
todos los departamentos se observa una relacién
positiva entre nivel de afiliacién y uso de los servi-
cios, evidenciando la importancia de la afiliacién
en el uso real de los servicios de salud.

De los servicios de salud analizados, solo el exa-
men de mamografia presenta niveles bajos de
uso, menor a los de afiliacién, pero con niveles
muy altos de inequidad geogréfica. Esto evidencia
la necesidad de reforzar los programas de salud
sexual y reproductiva que enfaticen la importan-
cia de la mamografia como medio para prevenir
el cancer de mama.

Las inequidades geograficas observadas en el
estado de salud son significativamente mayores
a las observadas en el uso de los servicios, con
relacién de extremos entre 2 y 8. Similar al uso de
los servicios, las condiciones de los indicadores
de estado de salud estén relacionadas con el nivel
de desarrollo del departamento, y en gran parte
con los niveles de afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Asf, La Guajira
y Chocé son los departamentos con el estado de
salud més bajo, mientras que los departamentos
de la regién Oriental son los més favorecidos. Por
otra parte, aquellos con mayor acceso al sistema
(afiliacién y uso de los servicios) tienen mejores
indicadores del estado de salud.

Los resultados indican que las inequidades so-
ciales van de la mano con las inequidades geo-
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gréficas, tanto en el uso de los servicios de salud
como en el estado de salud: los departamentos
de menor nivel de desarrollo son los de menor
cobertura en los servicios de salud y los de ma-
yor incidencia de peores estados de salud. Asf,
los departamentos que estan peor en condicidon
social, estdn también peor en el uso de los servi-
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cios de salud y en estado de salud. Esto sugiere
la importancia de focalizar geogréficamente la
prestacién de los servicios hacia las regiones
mas pobres con el fin de avanzar en equidad y
universalidad, tanto en el uso real de los servicios
como en el estado de salud.





