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Editorial

La presente crisis econdémica ha suscitado un
renovado interés en la vulnerabilidad. Las po-
liticas sociales en Colombia estuvieron por mu-
cho tiempo orientadas a combatir una pobreza de
caracter estructural y de caracteristicas conocidas.
La crisis econémica ha obligado a reorientar la
atencién dela politica social hacia las necesidades
de las victimas de la crisis, los nuevos pobres,
cuyas caracteristicas son menos conocidas y cuyo
numero haalcanzadoniveles sin precedentes. Sin
duda, las nuevas circunstancias econémicas han
desnudado las fallas de los programas de pro-
teccién social del pais, y han puesto de presente la
necesidad de una red de proteccién social de co-
bertura amplia y cardcter permanente.

En Colombia no existe una red de proteccion
social propiamente dicha. Existen, claro est4, un
sinntimero de programas de asistencia social que
en su conjunto adolecen de tres problemas prin-
cipales. El primer problema es de cobertura: al-
gunos grupos, los ancianos, los adolescentes y los
trabajadores informales, carecen de toda protec-
cién por parte del Estado. El segundo de focaliza-
cién: la mayoria de los programas no utilizan
instrumentos de focalizacién explicitos que permi-
tan orientar el gasto social hacia los grupos mas

necesitados. Asi, la focalizacion depende en mu-
chos casos del arbitrio del funcionario de turno. Y
el tercer problema es de evaluacién: simplemente
no se sabe qué funciona y qué no. Por ejemplo, el
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
cuenta con mas de 150 programas, lo que hace
dificil cualquier evaluacion sistematica.

A pesar de los problemas anteriores, Colom-
bia tiene una ventaja incuestionable en este fren-
te pues cuenta con recursos tributarios suficientes
paraimplementar unambiciososistemade protec-
ci6én social. Los recursos aportados por los colom-
bianos a los fondos de pensiones y cesantias, al
Sena, el ICBEF, el sector salud y las cajas de com-
pensacién, ascienden a 45 por ciento delanémina
total del pais; recursos que, si se usan racional-
mente, permitirian atender las demandas segu-
ridad social de muchos colombianos. La clave
esta entonces en disefiar un sistema racional que
aproveche eficientemente los recursos existentes.
Un estudio reciente de Fedesarrollo muestra, por
ejemplo, que una proporcién exagerada del gasto
social del pais se destina a burocracia.

La desercion escolar es uno de los aspectos
maés preocupantes delareciente crisiseconémica,
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y una de las principales justificaciones de las po-
liticas encaminadas a garantizar el sostenimien-
todelnivel deingreso deloshogares mas pobres.
CifrasdelaEncuestaSocial de Fedesarrollomues-
tran que aproximadamente diez por ciento delos
jovenes entre diez y dieciocho afios y residentes
en las cuatro principales dreas metropolitanas del
pais se han visto obligados a interrumpir sus
estudios por dificultades econémicas. Infortuna-
damente, la experiencia internacional sefiala que
la mayoria de quienes interrumpen sus estudios
en épocas de crisis no regresan a las aulas cuando
viene la recuperacién. El gobierno ha propuesto
un programa de subsidios condicionados a los
hogares que permitira disminuir el efecto de la
crisis sobre las tasas de desercién escolar. Pero di-
chos subsidios no llegaran, por disefio de politica,
a los habitantes de las principales areas metro-
politanas del pais donde la desercién escolar ha
alcanzadonivelesalarmantes, por decirlomenos.

La desercién escolar no es la tinica fuente de
vulnerabilidad entre los jévenes colombianos.
Dieciocho por ciento delasadolescentes residen-
tes en dreas urbanas estdn o han estado em-
barazadas. De ellas 65 por ciento han tenido que
abandonar sus estudios, algunas de manera per-
manente. Cuarenta por ciento de los jévenes en-
tre 15 y 24 anos de edad y que participan en el
mercado de trabajo estdn desempleados, y sin
perspectivas de empleo futuro. Ademas, los jo-
venes son las principales victimas de los homi-
cidios que, dicho sea de paso, aumentaron de
nuevo en el afio 2000 después de una disminu-
cién transitoria a finales de los noventa.

Estos problemas de vulnerabilidad juvenil,
algunos nuevos otros de vieja data, constituyen,
enlaopinién de Fedesarrollo, el principal desafio
de la politica social en los afios venideros. Igno-
rarlos, ono prestarles laatencion debida, podria

tener consecuencias desastrosas, no sélo para
los j6venes mds vulnerables que se debaten hoy
en la cuerda floja, sino para la totalidad del pais.

L 244

Lareformadel sector salud, puestaenmarcha
por la ley 100 de 1993, constituye la politica
social mas ambiciosa que ha acometido el pais
desde la gran expansién educativa de los afios
sesenta. Loslogros delareformasoninnegables.
La coberturahaaumentado de manera sustancial
y algunos indicadores, entre ellos la mortalidad
infantil, han mejorado considerablemente.

Pero la reforma ha traido consigo problemas
serios y enfrenta grandes amenazas. Las tasas
de vacunacion han caido de manera estrepitosa,
aparentemente como resultado de problemas
de coordinacién entre las empresas promotoras
de salud y los usuarios. La transformacién de
los hospitales publicos enempresas prestadoras
de servicios ha sido mas lenta de lo esperado, lo
que haimpedido el avance en la afiliacion al sis-
tema de los grupos mas pobres pues muchos re-
cursos han tenido que ser destinados a mantener
los hospitales no transformados. Aun mas im-
portante, el sistema estd hoy amenazado por una
ingente crisis financiera originada por problemas
de evasion, subdeclaracion y doble afiliacion;
problemas que se han hecho evidentes con la
puesta en marcha de un sistema de informacién
en cabeza de la Superintendencia de Salud.

Fedesarrollo considera imperativo introducir
urgentes correctivosalos problemas mencionados
arriba. De lo contrario los avances logrados por la
reformadelsectorsalud podrianecharsea perder,
y fracasaria asi el mas ambicioso programa social
emprendido por el pais en muchos afios.



GANADORES DE LOS PREMIOS
ALEJANDRO ANGEL ESCOBAR

2000

CIENCIAS EXACTAS, FISICAS Y NATURALES

Interaccion Micobacteria-Macrofago: su papel en la
Inmunopatogénesis de la Tuberculosis, por el Grupo de Inmunologia
Celular e Inmunogenética. Facultad de Medicina. Universidad de Antioquia.
Coordinado por Luis Fernando Garcia e

integrado por Luis F. Barrera, Sara Paris, Mauricio Rojas,

Gloria Vasquez, Mauricio Arias, Edwin Patino y Jovanny Zabaleta

CIENCIAS SOCIALES Y HUMANAS

Ordenamiento espacial y control politice en las llanuras del Caribe
y en los Andes centrales neogranadinos, Siglo XVIIf, por

Marta Herrera Angel, historiadora, investigadora independiente

MEDIO AMBIENTE Y DESARROLLO SOSTENIBLE

Bal. Hidrolégicos en Colombia, por el Grupo de Investigadores
dei Programa de Posgrado en Aprovechamiento de

Recursos Hidraulicos de la Facultad de Minas, Universidad Nacional,
sede Medellin. Dirigido por Oscar Mesa Sanchez e integrado por
German Poveda Jaramillo, Jaime Ignacio Vélez y 17 estudiantes

SOLIDARIDAD
Corporacion Cultural Nuestra Gente, de Medellin

Fundacion Social Colombiana Cedavida, de Bogota

MENCIONES DE HONOR
CIENCIAS

Caracterizacion de la biodiversidad en areas prioritarias de la

vertiente oriental de la Cordillera Oriental,

por el Grupo de Expedicion y Monitoreo Ambiental del Instituto

Alexander von Humboldt, bajo la direccién de Fernando Gast, coordinador de
Programa de Inventarios de Biodiversidad e integrado por

Mauricio Alvarez R. Federico Escobar, Humberto Mendoza C. y Héctor Villarreal

4l comer se abre el apetito. Una mirada cultural de la alimentacion
en el Nuevo Reino de Granada, Siglos XVIy XVII, por Gregorio
Andrés Saldarriaga Escobar, historiador y antropélogo

La vida de los maestros colombianos, por Rodrigo Parra Sandoval, Elsa Castaneda
Bernal, Patricia Caionje, Rocio Rueda y Juan Carlos Tedesco. Con

el auspicio de la Fundacion Antonio Restrepo Barco,

Colciencias y la Secretaria de Educacién de Bogota D.C.

Beneficio Ecolégico del Café, por el Grupo de Postcosecha de Cenicafé, integrado por
Gonzalo Roa, Carlos Oliveros, José Alvarez, César A. Ramirez, Juan R. Sanz,

Jairo Alvarez, Marco T. Davila, Diego A. Zambrano, Gloria Puerta y Nelson Rodriguez
SOLIDARIDAD

Fundacion Humedal La Conejera, de Bogota

Fundacion Las Golondrinas, de Medellin

EJANDRO ANGEL ESCOBAR

_ :, 406 Teléfonos 3120150 -3120151 Fax 3120152
a;_@ ae.0rg.co - En internet: www://faae.org.co Bogota D.C.



Publicaciones de Fedesarrollo para la venta*

Titulo Precio en Precio en
Colombia el exterior

$ (US$)

Afluencia de Capitales y Estabilizacion en América Latina, R. Steiner, Compilador, Tercer Mundo Editores, 40.000 67.00
Fedesarrollo, 1994.

Ameérica Latina Frente a la Desigualdad 1998 - 1999, Bid. 57.000 64.00
Ameérica Latina Tras una Decada de Reformas 1997, Bid. 33.000 47.00
Andlisis de Coyuntura Econdmica, Métodos y Aplicaciones en América Latina, E. Lora, J. Vial, Coordinadores, 25.000 48.00

Tercer Mundo Editores-Fedesarrollo 25 Anos, 1995.

Cinco Ensayos sobre Tributacion en Colombia, R. Steiner, C. Soto, D. Pizano, Cuadernos de Fedesarrollo, 20.000 24.00
No. 6, 1999.

Colombia ante la Economia Mundial, M. Urrutia, Compilador, Tercer Mundo Editores, Fedesarrollo, 1993. 38.000 67.00
Colombia y la Economia Mundial 1820-1910. ). A. Ocampo. 33.000 47.00
Corrupcion Crimen y Justicia, M. Cardenas, R. Steiner, Compiladores, Tercer Mundo Editores, 33.000 43.00

Fedesarrollo, Lacea, Colciencias, agosto 1998.

Crisis e Industrializacion. Las Lecciones de los Treinta, ].). Echavarria, Tercer Mundo Editores, Fedesarrollo, 33.000 47.00
Banco de la Repdblica, agosto 1999.

Distribucion del Ingreso y Desarrollo Econémico, Colombia en el Siglo XX, ). Londono De La Cuesta, 31.000 67.00
Tercer Mundo Editores, Banco de la Republica, Fedesarrollo 25 Anos, 1995.

Economia Politica de las Finanzas Pdblicas en América Latina, M. Cardenas, S. Montenegro, Compiladores, Tercer 33.000 43.00
Mundo Editores, Fedesarrollo, Lacea, Colciencias, enero 1999.

Economia y Opinion, 25 Afos de Fedesarrollo, H. Gémez Buendia, Editor Tercer Mundo Editores, Colciencias, 1995. 18.000 41.00

El Comercio Exterior y la Politica Internacional del Café, R. Junguito, D. Pizano, Coordinadores, Fondo

Cultural Cafetero, Fedesarrollo, 1994. 33.000 67.00
El Crecimiento Economico en América Latina, M. Cardenas. S. Edwards, Coordinador Tercer Mundo Editores,

Fedesarrollo, 1996. 34.000 58.00
El Gobierno Barco. Economia, Politica y Desarrollo Social en Colombia, 1986 - 1990, M. Deas, Ossa,

Coordinadores, Fondo Cultural Cafetero, Fedesarrollo, 1994. 47.000 67.00
El Salto Social en Discusion, Politicas Sociales 1994- 1998, E. Lora, C. Lanzetta, Coordinadores, Tercer Mundc 32.000 67.00
Editores, Pnud, Fedesarrollo 25 Anos, 1995.

El Sistema Nacional de Salud, Fedesarrollo, Organizacion de la Salud, 1988. 6.000 28.00
Empleo y Distribucion del Ingreso en América Latina, M. Cardenas. 57.000 89.00
Ensayo sobre Historia Economica de Colombia, Fedesarrollo 1980. 5.000 28.00
Ensayos de Historia Monetaria y Bancaria de Colombia 1850-1939, F. Sanchez, Compilador, Fedesarrollo, 33.000 58.00

Asociacion Bancaria, Tercer Mundo Editores.

Estabilizacion y Creciemiento. Nuevas Lecturas de Macroeconomia Colombiana, R. Steiner, Compilardo, Tercer 28.000 44.00
Mundo Editores, Fedesarrollo, 1994.

Historia Econémica de Colombia, ). A. Ocampo, Compilador, Tercer Mundo Editores, Fedesarrollo, 1990. 35.000 67.00
Impacto de la Deuda Externa en América Latina, C. Lépez Montaho. 45.000 67.00
Inflacion y Estabilizacion en América Latina: Nuevos Modelos Estructurales, J. A. Ocampo, Compilador Tercer 26.000 44.00

Mundo Editores, Fedesarrollo, 1990.

* Vilida hasta diciembre 31 de 2000
Nota. Anivel nacional: si cancelan con cheques de otras plazas, favor incluir $5.000 por concepto de transferencia bancaria. Los cheques deben ser girados
a nombre de Fedesarrollo.




Indicadores
Sociales



Publicaciones de Fedesarrollo para la venta*

Titulo Precio en Precio en
Colombia el exterior

® (US$)

Inflacion, Estabilizacién y Politica Cambiaria en América Latina: Lecciones de los Noventa, M. Cardenas, 40.000 60.00
S. Edwards, 1997.

Informacion de Industria y Comercio por meses, Fedesarrollo. 11.000

Informacion de Construccion por trimestre, Fedesarrollo. 33.000

Infraestructura, Orden Pdblico y Relaciones Internacionales, M. Reina, D. Yanovich, Cuadernos de fedesarrollo 20.000 24.00
No. 5 1998.

Instituciones e Instrumentos de la Politica Cafetera en Colombia, R. Junguito, D. Pizano. Fedesarrollo, Fondo 33.000 40.00

Cultural Cafetero.

Introduccién a La Macroeconomia Colombiana (1989), E. Lora, ). A. Ocampo, R.Steiner, Coordinadores, Tercer 38.000 67.00
Mundo Editores, Fedesarrollo, Tercera Edicion Revisada y Actualizada , 1994

La Autonomia Del Banco De La Repdublica, Economia Politica De La Reforma, R. Steiner, Compilador, Tercer Mundo 32.000 67.00
Editores, Fedesarrollo 25 Afios, 1995.

La Corrupcién en Colombia. Diagnostico y Formas de Combatirla, F. Cepeda Ulloa, Coordinador, Contraloria 38.000 41.00
General de la Republica, Fedesarrollo, Tercer Mundo Editores, 1994.

La Volatilidad de los Flujos de Capital 1996, Bid. 33.000 47.00
Latin America After a Decade of Reforms, Banco Interamericano de Desarrollo. 33.000 47.00
Los Capitales Extranjeros en las Economias Latinoamericanas, }. A. Ocampo, Editor Bid, Fedesarrollo, 1994. 28.000 44.00
Los Délares del Narcotréfico, R. Steiner, Cuadernos de Fedesarrollo No. 2, 1997. 20.000 24.00
Macroeconomia de los Flujos de Capital en Colombia y América Latina, M. Cardenas, L.J.Garay, compiladores, 62.000 90.00
Tercer Mundo Editores, Fedesarrollo, Fescol, 1993.

Misién de Estudios Mercado de Capitales, Mininterio Hacienda y Crédito Piblico, Banco Mundial, Fedesarrollo, 48.000 89.00
Tercer Mundo Editores, 1996.

Perspectivas de la Industria Aseguradora, N. Salazar, S. Zuluaga. Cuadernos de Fedesarrollo No. 3, 1997-2010. 20.000 24.00
Petréleo Sector Exportador, Fedesarrollo, Analdex. 48.000 87.00
Pobreza y Desigualdad en America Latina, M. Cardenas, N., Compiladores, Tercer Mundo Editores, Fedesarrollo, 33.000 43.00
Lacea, Colciencias, enero 1999.

Politica Internacional y Economia Abierta del Café, R. H. Bates, Tercer Mundo Editores, Fedesarrollo, 1999. 39.000 50.00
Private Capital Flows To Developing Countries, Banco Mundial. 40.000 53.00
Produccidn del Café en Colombia, R. Junguito, D. Pizano, Fondo Cultural Cafetero,Fedesarrollo, 1991. 28.000 58.00
Progreso Econémico y Social en America Latina, Banco Interamericano de Desarrollo. 57.000 64.00
Salud Educacion y Desempleo Diagnostico y Recomendaciones, M. Reina, D. Yanovich. Cuadernos de 20.000 24.00
Fedesarrollo No. 4 1998.

Tasa de Cambio en Colombia, M. Cardenas, Cuadernos de Fedesarrollo No. 1, 1997. 20.000 24.00
Técnicas de Medicién Econdmica: Metodologias y Aplicaciones en Colombia, E. Lora, Tercer Mundo Editores, 49.000 87.00
Fedesarrollo, Segunda Edicion Corregida y Aumentada, 1991.

The Colombian Economy, Fedesarrollo, Federacién Nacional de Cafeteros Editores, Fedesarrollo 25 afos, 1995. 15.000 33.00
Suscripcion a la E.O.E. (Construccion - Trimestral), Fedesarrollo. 134.000

Suscripcion a La E.O.E. (Industria y Comercio - Mensual), Fedesarrollo. 134.000

* Vilida hasta diciembre 31 del 2000
Nota. A nivel nacional: si cancelan con cheques de otras plazas, favor incluir $5.000 por concepto de transferencia bancaria. Los cheques deben ser girados
a nombre de Fedesarrollo.




' - I. Indicadores de émpleo

Elmercado laboral, que habia reaccionado favo-
rablemente en septiembre de 2000, se desacelero
de nuevo en diciembre de ese mismo afio

En septiembre de 2000 se observaba un cambio de
tendencia en el comportamiento del mercado la-
boral delassiete principales dreas metropolitanas
y seesperaba quela consolidacién de este cambio
dependeria delasexpectativas delosempresarios,
tantonacionales como extranjeros, sobre las posi-
bilidades de lograr la paz y de la capacidad del
gobierno de lograr las reformas estructurales re-
queridas para controlar el déficit fiscal, tales co-
mo la reforma pensional y la de transferencias.

Los datos del comportamiento del mercado
laboral de diciembre de 2000, sin embargo, mues-
tran que este cambio positivo de tendencia del
mercadolaboral detectado en septiembre de 2000
no se consolidé (Cuadro 1). La tasa de desempleo
aumento de 18% en diciembre de 1999 a 19,7% en
elmismomesde2.000y el crecimientodel empleo,
que entre septiembre de 1999 y el mismo mes de
2000 habia sido 4,8%, fue apenas de 1,3% en di-
ciembre de 2000 con respecto a diciembre de 1999
(Cuadro 2). Este leve crecimiento del empleo im-
plicé una caida en la tasa de ocupacion' de 52,3%
a 51,9%.

Ademas del bajo crecimiento del empleo, la
oferta laboral continu6 creciendo, lo que reforzé
el aumento de la tasa de desempleo. La tasa de
participacion global (PEA /PET) pas6 de 63,8% a

1

64,6% entre diciembre de 1999 y el mismo mes de
2000.

Como es bien conocido, son las mujeres las
que estan ingresando masivamente al mercado
laboral, no sélo por efecto de su mayor nivel edu-
cativo, sino para contrarrestar el aumento del de-
sempleo de otros miembros del hogar. El Cuadro
3 muestra que el aumento en la TPG ha sido
basicamente de mujeres. La TPG de los hombres
pasé de 72,7% a 74% entre 1997 y 2000, mientras
que, en ese mismo periodo, la delas mujeres pasé
de 49% a 57,1%.

Lasituacién mas preocupante es la de Bogotd,
donde la tasa de desempleo aumenté en forma
dréstica al pasar de 16,9% a 20,3% en el periodo
analizado. Una tasa de desempleo tan alta nunca
se habia presentado enla capital, cuyas tasas han
sido tradicionalmente muy inferiores a las de las
demas areas metropolitanas. Esto es preocupante
no sélo por los problemas econémicos que lleva
implicita una tasa de desempleo de tal magnitud,
sino por los problemas de criminalidad y violen-
cia. Sobre todo en una ciudad que, como se mues-
tra en el anélisis de la Encuesta Social de Fedesa-
rrollo, tiene tasas muy altas de robos y atracos.
Como se muestra en el indicador de la Encuesta
Social, a la pregunta de si se siente seguro en su
ciudad, 71% de los bogotanos contesté que no se
siente seguro, en Cali 60% de sus habitantes no se
sienten seguros, mientras que en Medellin este
porcentaje alcanzé 33,7%.

Relacion entre el empleo y la poblacion en edad de trabajar.
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Cuadro 1
TASA GLOBAL DE PARTICIPACI()N, DE OCUPACION Y DESEMPLEO OBSERVADAS POR AREA
METROPOLITANA (Datos trimestrales 1997-2000)

Bogotd Medellin, Valle de Aburra Cali Barranquilla
Periodo TD TGP TO TD TGP TO TD TGP TO TD TGP TO
19971 8,4 7.7 52,9 16,4 58,7 49,0 171 59,4 49,3 12,8 54,6 47,6
1997 11 11,4 59,8 53,0 15,3 58,3 49,3 18,4 63,2 51,6 11,4 55,4 49,1
1997 111 9,9 61,5 55,5 13,9 57,4 49,5 17,0 62,6 51,9 121 53,8 47,3
1997 IV 10,6 62,6 56,0 12,4 59,1 51,8 16,6 63,8 53,2 10,6 55,6 49,7
19981 12,7 63,6 55,6 16,3 60,0 50,2 17,9 64,2 52,7 13,0 57,0 49,6
1998 11 14,8 63,9 54,5 16,7 60,8 50,6 19,7 64,5 51,8 13,0 56,6 49,2
1998 I 13,3 61,0 52,9 15,8 60,0 50,5 20,6 65,5 52,0 11,6 54,6 48,2
1998 IV 153 64,7 54,8 15,8 59,0 49,6 19,6 65,3 52,5 10,4 56,5 50,7
1999 1 18,0 63,6 52,2 23,1 60,0 46,1 21,2 63,7 50,2 16,7 59,1 49,2
1999 11 19,1 64,0 51,7 217 60,0 47,0 21,5 68,8 54,0 16,3 55,5 46,5
1999 I 19,3 64,0 51,7 22,4 60,8 47,2 21,9 68,2 53,3 16,5 56,7 47,4
1999 IV 16,9 65,7 54,6 20,1 60,5 48,3 20,5 66,8 53,1 14,3 57,4 49,2
2000 I 19,6 65,1 52,3 22,2 61,1 47,5 21,6 65,8 51,6 18,7 59,0 48,0
2000 II 20,7 64,8 51,4 20,8 60,6 48,0 213 67,4 53,0 18,0 58,5 48,0
2000 III 20,3 65,8 52,4 21,0 62,0 48,9 21,4 67,4 53,0 20,2 61,0 48,7
2000 IV 20,3 66,5 53,0 20,0 60,1 48,1 21,0 70,0 55,2 15,2 57,3 48,6
Bucaramanga Manizales Pasto Total

TD TGP TO D TGP TO D TGP TO D TGP TO
19971 12,7 64,1 55,9 139 55,7 48,0 14,9 62,6 53,3 12,3 58,3 51,1
1997 IT 11,5 64,3 56,9 12,0 55,3 48,7 15,1 64,9 55,1 13,4 59,8 51,8
1997 I 9,6 59,5 53,8 12,2 55,7 489 15,8 65,1 54,8 12,1 59,9 52,6
1997 IV 11,4 66,1 58,5 11,9 57,1 50,3 14,2 65,6 56,3 12,0 61,5 54,1
1998 1 14,5 65,6 56,1 14,5 57,4 49,0 14,5 65,2 55,8 14,4 62,3 53,3
1998 11 15,9 66,6 56,0 16,6 57,9 48,3 17,0 68,3 56,8 159 62,7 52,8
1998 111 14,0 63,3 54,4 17,4 57,8 47,8 16,6 65,3 54,5 15,0 61,0 51,8
1998 IV 15,0 64,3 54,6 16,5 583 48,6 16,1 65,1 54,7 15,6 62,7 529
19991 19,6 63,1 50,7 211 57,5 454 18,6 63,6 51,8 19,5 62,3 50,1
1999 11 21,1 64,8 51,1 21,3 57,2 45,0 19,2 65,6 53,0 19,9 62,9 50,4
1999 11 18,7 64,8 52,6 20,8 59,6 47,3 21,0 66,7 52,7 20,1 63,3 50,6
1999 IV 17,4 65,0 53,7 21,1 59,7 471 18,4 66,0 53,9 18,0 63,8 52,3
2000 1 19,8 68,2 54,7 20,6 61,0 48,4 16,9 66,5 55,2 20,3 63,9 50,9
2000 11 19,0 66,0 53,4 221 61,0 47,5 18,5 68,8 56,1 20,4 63,8 50,8
2000 III 17,9 66,6 54,7 24 62,3 48,3 21,3 70,0 55,1 20,5 64,9 51,5
2000 IV 16,8 64,5 53,6 21,1 62,7 49,5 213 68,0 53,5 19,7 64,6 51,9

Fuente DANE, Encuesta Nacional de Hogares

Elfuerte crecimiento del desempleo en Bogota
sedebeaqueelempleonocreci6 (-0,3%), mientras
que la Poblacion Econémicamente Activa (PEA)
aument6 en 125.000 personas. El aumento de la
PEA puede explicarse por el fuerte crecimiento
de la poblacion total de la ciudad durante el dlti-
mo ano, la cual aumenté en 250.000 personas,
cuando el crecimiento tradicional delaciudad ha
sido alrededor de 150.000 personas por afo.

El estancamiento del empleo de Bogota se dio
a pesar del auge de obras publicas en la ciudad.
De aquise saca unalecciénimportante: elempleo
esdindmico cuando el sector privado crece, como
fue el caso de Bogotd durante la primera mitad
del decenio de los noventa.

Medellin, Caliy Manizales presentan también
tasas de desempleo superiores a 20%, pero sin
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Cuadro 2
VARIACION DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA, OCUPADOS Y DESOCUPADOS
(Diciembre de 1999 a diciembre de 2000)

Diciembre 1999 Diciembre 2000 Variacién dic 1999 a dic 2000
Areas metropolitanas PEA* Ocupados* Desempleados PEA Ocupados  Desempleados PEA  Ocupados Desempleados
Bogotd, D.C. 3.236.824 2.689.839 546.985 3.361.925 2.681.135 680.790 3,86 -0,32 24,5
Medellin 1.326.567 1.060.096 266.471 1.349.774 1.080.494 269.280 1,75 1,92 11
Cali 1.129.186 898.195 230.991 1.196.474 944.736 251.738 5,96 518 9,0
Barranquilla 674.421 577.726 96.695 683.903 579.950 103.953 141 0,38 75
Bucaramanga 453.554 374.470 79.084 459.413 382.232 77.181 1,29 2,07 24
Manizales 174.374 137.615 36.759 188.286 148.633 39.653 7,98 8,01 79
Pasto 173.485 141.529 31.956 181.006 142.397 38.609 4,34 0,61 20,8
Total 7.168.411 5.879.470 1.288.941 7.420.781 5.959.577 1.461.204 3,52 1,36 13,4

* Datos preliminares diciembre de 2000.
Fuente Dane, Encuesta Nacional de Hogares.

Cuadro 3
TASA GLOBAL DE PARTICIPACION, DE
OCUPACION Y DE DESEMPLEO SEGUN SEXO
(Siete dreas metropolitanas)

Hombres Mujeres

TGP TO TD TGP TO TD
1991 74,5 69,0 7.4 46,7 40,6 13,1
1992 74,2 69,4 6,5 474 41,4 12,6
1993 74,7 70,7 53 48,0 42,7 11,0
1994 73,9 70,3 49 46,4 41,2 11,2
1995 74,1 69,1 6,8 47,1 41,8 11,3
1996 73,1 66,1 9,6 47,1 40,0 15,1
1997 72,7 65,5 9,8 49,0 41,6 15,1
1998 73,0 63,9 12;5 50,7 41,6 18,0
1999 73,8 61,1 17,2 543 41,7 233
2000 74,0 61,4 16,9 57,1 43,1 245

Fuente Dane, Encuesta Nacional de Hogares.

aumentos importantes en el dltimo afio. En Cali
y Manizales y, en menor medida en Medellin, el
empleo fue dinamico (Ver denuevo el Cuadro 2).
Cabe destacar el caso de Cali, donde a pesar del
crecimiento en el empleo (5%), la tasa de desem-
pleo no disminuy6 debido a que la tasa de par-
ticipacién global pasé de 66,8% a 70%. En Pasto
también se presenté un aumento de la tasa de

desempleo de 18% a 21% causado por un estanca-
miento del empleo acompafiado de un aumento
de la oferta laboral.

No solamente aumento el desempleo sino que se
deterioré la calidad el empleo: aumento la infor-
malidad en el empleo

Durante los cuatro dltimos afios no solamente se
ha presentado un aumento sin precedentes de la
tasa de desempleo sino que ha habido un dete-
riorosignificativo dela calidad delempleo. La ta-
sadeinformalidad, quehabia descendido signifi-
cativamente en la primera mitad de los noventa,
aumentédenuevoa partir de 1998, hastaalcanzar
enelafio 2000 60% de la poblacién ocupada delas
siete principales dreas metropolitanas del pais.

La Encuesta de Hogares del Dane sélo analiza
lainformalidad en el mes de junio cada dos afios.
Se define como trabajadores informales a los pa-
tronos trabajadores de las empresas de hasta 10
trabajadores permanentes, a los trabajadores por
cuenta propia diferentes a profesionales y técnicos

13
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independientes, a los trabajadores del servicio
doméstico y a los trabajadores familiares sin re-
muneracion. ‘

La tasa de informalidad en las siete principa-
les dreas metropolitanas del pais habia descendi-
do en forma considerable entre 1988 y 1996 como
consecuencia del crecimiento econémico logrado
en la primera mitad del decenio de los noventa.
Sinembargo, araiz delacrisis delos tiltimos afios
no solamente aumenté en forma considerable el
desempleo sino que aumenté también la tasa de
informalidad (Grafico 1). La tasa deinformalidad
de las siete principales dreas metropolitanas del
pais pasé de 52,7% en 1996 a 60,3% en el ario 2000.

Ademds de aumentar la informalidad crecié rela-
tivamente mds su componente mds precario: los
trabajadores por cuenta propia

Dadas las caracteristicas de los trabajadores del
sectorinformal en términos de ingresos y despro-
teccion delaseguridad social, el empleo en el sec-
tor informal es, en su mayoria, empleo precario
de baja productividad. Sin embargo, es necesario
aclarar que no todo el empleo informal es precario

Grafico 1
TASA DE INFORMALIDAD POR SEXO
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Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Hogares.

ya que dentro de este sector informal estan los
patronos y empleados de empresas de menos de
10 trabajadores y dentro de este grupo puede ha-
ber empresas con alta productividad. El compo-
nente que tiene un mayor grado de precariedad
eseldelostrabajadores por cuenta propia, donde
se ubicanlos millares de vendedores ambulantes
que pululanenlasciudades y que aumentan con-
siderablemente en épocas de crisis.

Durante esta crisis, ademas de mayor infor-
malidad, lacomposicién delempleo informal cam-
bi6, aumentando la proporcién de trabajadores
por cuenta propia en detrimento del empleo asa-
lariado en las microempresas (Cuadro 4). En
1996 37,7% del empleo informal era asalariado de
las microempresas y 43,8% era trabajador por
cuenta propia. Enelafio 2000 elempleo asalariado
habia descendido a 31% del empleo informal y el
empleo por cuenta propia habiaaumentadohasta
representar 49,2% del empleo informal, es decir,
un aumento de 5 puntos porcentuales en el com-
ponente mas precario del sector informal.

Esta disminucién de la participacién del em-
pleoasalariado es compatible conla disminucién
proporcional de la industria dentro del sector in-
formal entre 1996 y el afio 2000. El empleo in-
dustrial pas6 de 18% a 16% del empleo informal
entre 1996 y 1998, mientras que el empleo en el
sector serviciosaumentd de 26% a 30% del empleo
informal (Cuadro 5).

Consistente con esta precariedad del empleo,
la informalidad es mas alta entre la poblacién
mas pobre y menos educada. En efecto, 74% y
71% de los ocupados de los quintiles 1 y 2, res-
pectivamente, estin empleados en el sectorinfor-
mal de la economia (Grafico 2). Adicionalmente,
87% de la poblacién ocupada sin educacién y
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Cuadro 4
INFORMALIDAD SEGUN POSICION OCUPACIONAL
(% de trabajadores informales)

Trabajador familiar Asalariado Empleado Cuenta Patrén
sin remuneracién particular doméstico propia o empleador
1992 3,7 37,1 9,7 38,0 11,5
1994 2,1 374 8,1 40,7 11,8
1996 1,7 38,6 7,0 43,3 9,4
1998 2,8 34,7 8,0 44,6 9,9
2000 2,5 30,7 8,8 49,4 8,5

Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Hogares - Junios

Cuadro 5
INFORMALIDAD SEGUN RAMA DE
ACTIVIDAD OCUPACIONAL
(% trabajadores informales)
Industria Comercio Servicios Total 3
ramas
1992 18,8 35,0 28,5 82,3
1994 18,7 34,7 26,6 80,0
1996 18,0 34,5 26,3 78,8
1998 17,3 33,6 27,6 78,5
2000 16,0 34,5 30,2 80,7

Fuente Dane, Encuesta Nacional de Hogares - junios.

83% de la poblacién ocupada con educacién pri-
maria trabaja en el sector informal de la econo-
mia (Gréfico 3).

Enlas siete dreas metropolitanas aumento la in-
formalidad, sin embargo, Bogotd es el caso mds
dramdtico

Por ciudades hay puntos interesantes que es im-
portante resaltar (Cuadro 6). En Bogot4 hubo un
aumento significativo dela tasa deinformalidad.
En 1996 ésta era de 49% y ya para el afio 2000
habia ascendidoa 57,8% dela poblacién ocupada

de la ciudad. Esto significa que el fuerte creci-
miento del desempleo de Bogota, anotado antes,
estuvo acompafiado de un aumento de 7 puntos
porcentuales de la informalidad del empleo en
dos afios.

La ciudad con la tasa de informalidad del em-
pleo mas baja es Medellin con 55,7% y la ciudad
con la tasa mas alta es Pasto, donde 70,6% de la
poblacién ocupada labora en el sector informal
de la economia.

La informalidad aumento mds entre las mujeres
y entre los jévenes

En el decenio de los ochenta la tasa de informa-
lidad de las mujeres era muy superior a la de los
hombres, peroenlos primeros afios delosnoventa
se cerrd esta brecha a raiz de la alta absorcion de
empleo femenino por el sector formal. Sin em-
bargo, durante esta recesion ha aumentado mas la
informalidad femenina que la masculina. La tasa
deinformalidad actual para los hombres es 59,2%,
mientras la de las mujeres es 60,9% (Ver Grafico1).

El andlisis por edad muestra que el aumento
de la tasa de informalidad entre 1996 y 2000 fue

15
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Gréafico 2
INFORMALIDAD POR QUINTIL DE INGRESO
PER CAPITA DEL HOGAR
(Junio-2000)

] % Trabajadores informales

Cuadro 6
INFORMALIDAD DEL EMPLEO POR AREA
METROPOLITANA
(% trabajadores informales)
1992 1996 2000
Bogota 50,4 49,1 57,84
Medellin 51,8 49,4 55,69
Cali 53,2 56,1 63,05
Barranquilla 61,7 58,8 68,22
Bucaramanga 65,2 62,4 68,68
Manizales 52,1 50,1 60,91
Pasto 70,1 67,9 70,64

16
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Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Hogares -
junios; calculos de Fedesarrollo.

Grafico 3
INFORMALIDAD POR NIVEL EDUCATIVO
(Junio-2000)
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generalizado, sin embargo, los grupos de edad
mas afectados fueron los masjévenes (Grafico 4).
El aumento de la tasa de informalidad fue de 12
puntos porcentuales para el grupo de 15 a 19
anos, 11 puntos para el de 20 a 24 afios y 7 puntos
para el 25 a 29 afios.

Fuente Dane, Encuesta Nacional de Hogares - junios.

Grafico 4
INFORMALIDAD POR GRUPOS DE EDAD
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Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Hogares -
junios.

Los ingresos del sector informal continiian ca-
yendo y la cobertura en salud y pensiones de los
informales es muy baja

Los ingresos de los ocupados en el sector infor-
mal son bastante prociclicos como lo muestra el
Gréfico 5. La elevada elasticidad de los ingresos
del sector informal al ciclo econémico es el reflejo
de la alta flexibilidad de dicho mercado. Ello se
debe a que los asalariados de este sector no estan



Grafico 5
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sujetos a la legislacion laboral vigente: apenas
29% de los ocupados tiene contrato de trabajo.
Ademas, los trabajadores por cuenta propia, en
su mayoria vendedores ambulantes, aumentan
en época de crisis lo que ocasiona un exceso de
oferta que conlleva una caida de los ingresos que
le corresponden a cada uno de ellos. En 1996 los
ingresos de los trabajadores informales alcanza-
ban 67% delos ingresos delos ocupadosen el sec-
tor formal, en el afio 2000 los ingresos de los infor-
males habian descendido a 50,5% de los ingresos
de los ocupados en el sector formal.

De otro lado, y, en parte debido a sus bajos
ingresos y por lo tanto a su incapacidad de pago,
los ocupados en el sector informal tienen una
cobertura muy baja en salud y pensiones.

Enel caso de salud s6lo 17,5% de la poblacién
ocupadainformal tieneaccesoalserviciodesalud,

INDICADORES

conelagravante de que por reglamentacion legal,
buena parte de la poblaciéon ocupada informal
esta excluida del sistema de salud (Gréfico 6). De
acuerdo con un decreto reglamentario de la ley
100 de 1993, para un trabajador independiente
afiliarse al régimen contributivo en salud tiene
que cotizar al menos 12% de dos salarios minimos
legales, lo que representa aproximadamente
$69,000. Debido a este alto costo de afiliacion,
quien se gana entre 1y 2 salarios minimos dificil-
mente cuenta con los recursos suficientes para
cotizar al régimen contributivo de salud, pero
tampoco esta cubierto por el régimen subsidiado
y, en consecuencia, queda excluido del sistema
general de seguridad social en salud.

Grafico 6
COBERTURA EN SALUD
(% de trabajadores)
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Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Hogares -
junio 2000, calculos Fedesarrollo.

En el caso de las pensiones apenas 13,8% de
los trabajadoresinformales estd afiliado al sistema
pensional. Este porcentaje es de 68% para los tra-
bajadores formales y 35% para el total de traba-
jadores del pais.
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La Encuesta Social es unainiciativa dela Fun-
dacién parala Educacién Superior y el Desarrollo,
Fedesarrollo, conla cual sebusca aportar resulta-
dos cuantitativos a partir de las opiniones, ex-
pectativas, experiencias y formas de vida de los
hogares, que contribuyan al conocimiento de la
realidad econémica y social de las familias co-
lombianas.

Ensuterceraetapa, septiembre de 2000, cubrié
ochodelas principales ciudades y areas metropo-
litanas del pais: Bogotd, Cali, Medellin, Barran-
quilla, Bucaramanga, Manizales, Cartagena e
Ibagué.

En este niimero se presenta una lectura de los
principales resultados de esta encuesta, dentro de
los cuales se destacan: el deterioro en la calidad del
empleo, los altos niveles de temor a ser afectado
poreldesempleoy algunas delasrespuestas delos
hogares ante la crisis.

El empleo como fuente de bienestar econémico
para los hogares

Frente al incremento en las tasas de desempleo y
labaja calidad del empleo, la mayoria de los jefes
de hogar entrevistados consideran que el em-
pleo o la actividad econémica que actualmente
desarrollan no proporciona las condiciones ne-
cesarias para garantizar el bienestar del hogar.
De acuerdo con los resultados de la Encuesta, las
ciudades que manifiestan mayor insatisfaccién
frente a su empleo son Cartagena (72,3%), Cali
(64,1%), Medellin (58,5%) y Bogota (53,9%). Como
es de esperarse, los hogares menos satisfechos
con las condiciones de su empleo son los de es-

tratobajo (60%) ,aunque paralos estratos medios
y altos esta cifra es también elevada: 50,1% y
44,4%, respectivamente (Gréfico 1).

Infortunadamente estas condiciones en los
dltimos seis meses solo han mejorado para un
porcentaje muy pequefio de los hogares: 61% de

Grafico 1
BIENESTAR DEL EMPLEO
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usted considera necesarias para su bienestar y el de su familia?

Manizales |

0 20 40 60 80 100

[ si [ No

Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

los jefes de hogar entrevistados en el estrato bajo
manifiestan quelas condiciones de bienestar eco-
némico de suempleo se han empeorado. Las ciu-
dades que mads sienten este deterioro son Carta-
gena (70,1%), Medellin (67,4%) e Ibagué (66,8%)
(Gréfico 2).

El temor al desempleo continiia creciendo

80% de los jefes de hogar entrevistados dicen sen-
tirmuchomiedo al desempleo, cifra que enlos ul-



timos seis meses crecié en doce puntos porcen-
tuales en las cuatro principales ciudades del pais
(Grafico 3).

Este alto temor al desempleo no cambia signi-
ficativamente entre estratos: 74,1% de los jefes de

Grafico 2
CONDICIONES DE BIENESTAR DEL EMPLEO
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

Grafico 3
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hogar de estrato alto, 75,2% y 86,1% de estrato
medioybajo, respectivamente, dicen tenermucho
miedo a que ellos, o alguna persona del hogar, se
vean afectados por el desempleo.

El negocio en los hogares

De acuerdo con los resultados de la Encuesta So-
cial, 20% deloshogares entrevistados dicen tener
un negocio de propiedad de algtin miembro del
hogar, 60% de estosnegocios pertenecen ahogares
de estrato medio. En su mayoria funciona en la
vivienda del hogar, principalmente en los hoga-
res de estrato bajo (Cuadro 1).

Si bien la recesién econémica ha implicado el
cierredeempresasy el despido de un granniimero
de trabajadores, al parecer, y como parte de la res-
puesta de los hogares ante la crisis, se han gene-
radoenlosdltimos dos afios una serie denegocios
principalmente en el sector comercio que ayudan
asolventarlas pérdidas deingreso delos hogares
de estrato medio y bajo. Sin embargo, vale la pe-
na sefialar que este comportamiento puede estar
explicado no solo por la recesién econémica sino
también por el propio ciclo de vida de los esta-
blecimientos en el pais' (Grafico 4).

Cuadro 1
ALGUNAS CARACTERISTICAS DEL NEGOCIO
DE LOS HOGARES

(%)

Hogares que poseen algtin negocio 204
Negocios que funcionan en la vivienda 59,6
Negocios con actividad principal Comercio 54,7
Negocios con actividad principal Ind. Manufacturera 22,1
Promedio de personas del hogar que trabajan en el negocio 13
Promedio de trabajadores en el negocio no miembros del hogar 29
Ganancia Promedio Mes en Salarios Minimos 1,6

Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.
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Grafico 4
DURACION DEL NEGOCIO
(% de negocios)
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El consumo de los hogares continiia cayendo, es-
te efecto de la crisis llega a todos los estratos so-
cioecondmicos

Aungque los hogares tenian buenas expectativas
de mejorar su consumo en el afio 2000, los resul-
tados no parecen ser muy alentadores: cerca de
47% delos jefes de hogar entrevistados manifies-
tanhaber disminuido su consumo enlos primeros
seis meses del afio 2000 con respecto al tiltimo se-
mestre de 1999. Al parecer, la crisis contintia afec-
tando fuertemente el consumo, principalmente
enlas ciudades de Bogotd y Medellin, donde 53%
y 48% de los hogares entrevistados reportaron
una disminucién en su consumo (Gréfico 5).

Los rubros mas afectados contintian siendo el
vestuario, los alimentos y la recreacion, el consu-
mo de alimentos y servicios publicos se vio afec-
tado atin en los estratos mas altos (Cuadro 2).

1

Las expectativas de mejorar el consumo son pe-
simistas

Tan s6lo 25% de los jefes de hogar entrevistados
esperaban que su nivel de consumo mejorara en
los tltimos seis meses del afio 2000, 37% de ellos
consideraba que seria menor y cerca de 33% es-
peraban que se mantuviera igual.

La caida en los ingresos afecta a los hogares de
todos los estratos

La principal causa por la cual los hogares no espe-
rabanaumentar suconsumo enel segundo semes-
tre de 2000 es la disminucién ensus ingresos: 90%
delos hogares de estratos bajos y altos redujeron
sus ingresos con respecto al primer semestre del
afio, 83% delosjefes de hogar cree que sus ingresos
futuros continuardn disminuyendo (Cuadro 3).

Grafico 5
CONSUMO DEL HOGAR

Evolucion del consumo del hogar en los primeros 6 meses
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Fuente: Encuesta Social. EtapaITI. Fedesarrollo.

De acuerdo con los resultados del II Censo Econémico Nacional y Multisectorial del Dane en 1990, 19% de las unidades cen-

sadas (establecimientos en los sectores de industria manufacturera, comercio, servicios, transporte y construcciéon) tenian pe-
riodos de funcionamiento inferiores a un afo, 21% entre 1y 2 afos, 13% de 3 a 4 afios, 16% de 5 a 9 afios, y 23% de 10 afios y mas.
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Cuadro 2
HOGARES QUE REPORTARON DISMINUCIONES EN EL CONSUMO EN LOS PRIMEROS
SEIS MESES DEL ANO 2000 -Principales rubros- (% de hogares)

Alto Medio Bajo Total
Vestuario 38,3 55,1 64,1 58,3
Alimentos 37,9 57,9 46,4 513
Recreacion 55,8 499 52,0 512
Vacaciones 42,4 45,8 42,4 45,0
Servicios publicos 39,5 423 41,6 41,8
Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

Cuadro 3
PRINCIPALES RAZONES QUE EXPLICAN LA DISMINUCION EN EL CONSUMO DE LOS HOGARES
(% de hogares)
Alto Medio Bajo Total

Los ingresos son menores que hace seis meses 90,6 76,0 91,2 84,2
Teme que disminuyan sus ingresos futuros 78,0 77,3 89,3 83,2
El costo de sus deudas actuales no se lo permite 42,7 30,9 35,1 33,5

Fuente: Encuesta Social. Etapa IlI. Fedesarrollo.

Muy pocos hogares mantienen algiin tipo de
ahorro y el acceso al crédito es limitado

El ahorro de los hogares en las areas metropo-
litanas analizadas es relativamente bajo: 17,4%
reportaron que realizaban algtn tipo de ahorro.
Las ciudades donde los hogares reportaron me-
nores niveles de ahorro son Cartagena, Medellin
e Ibagué. Son muy pocos los hogares de estrato
bajos en los cuales algin miembro mantiene al-
gun tipo de ahorro (8,8%). En el estrato medio y
alto esta cifra crece significativamente, aunque
no alcanza 50%.

En los tltimos doce meses son pocos los ho-
gares que han accedido al crédito (21%). La prin-
cipal razén por la que no se solicité crédito en di-

cho periodo esta asociada con el temor de los ho-
gares a los préstamos (28,46%) y con la poca cer-
teza sobre los ingresos futuros (22,4%).

Laventade activos continiiasiendo unarespuesta
de los hogares ante la crisis

Con el fin de solventar gastos inesperados o pér-
didas de ingreso del hogar, cerca de 10% de los
hogares entrevistados han vendido algun tipo de
bien en los tltimos seis meses (Gréfico 6).

Mientras los hogares de estrato bajo optaron
por la venta de pertenencias del hogar como
muebles y enseres, los hogares de estrato alto
vendieron principalmente vehiculos, inmuebles
y elementos de negocio.
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Grafico 6
VENTA DE ACTIVOS

Hogares que reportaron la venta de algiin tipo de bien para sol-
ventar gastos inesperados o pérdidas de ingreso (% de hogares)
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

Lacompradealimentos, vestidoy transporte,

asicomo el pago de otras deudas, son el principal

uso de los recursos obtenidos como resultado de
la venta o hipoteca de alguna propiedad del ho-

gar.

Loscolombianosseencuentran agusto ensu ciudad

Mas de las dos terceras parte de los hogares en-
trevistados (81%) manifiestan sentirse a gusto en
su ciudad. Los casos més destacables son Buca-
ramanga, Ibagué y Barranquilla, donde el nivel
de satisfaccién supera 90% de los hogares. Los
ciudadanos mds descontentos se encuentran en
Bogota y Cali, donde 26% y 20% de los hogares,
respectivamente, afirman no estar a gusto en su
ciudad (Griéfico 7).

Por la ubicaciéon de la vivienda los hogares
consideran que, en general, tienen unbuen acceso
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al servicio de transporte (69,1%). Este servicio es
consideradoregularenciudades como Cartagena,
Bogotd, Barranquilla y Cali (Gréfico 8).

Grafico 8
TIEMPO PROMEDIO DE TRANSPORTE AL
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Las ciudades donde més tiempo gastan sus
habitantes en desplazarse de su casa a su sitio de
trabajo son Bogota, Medellin y Cartagena. En Bo-
gota 19% de los trabajadores gastan mas de una
hora y cerca del 34% entre media y una hora.

La percepcion de inseguridad es particularmente
alta en los hogares de Bogotd y Cali

La inseguridad es un factor importante en el ni-
vel debienestar deloshogares. De acuerdo conla
ultima Encuesta Social, 71% de los jefes de hogar
bogotanos y 70% delos calefios se sienten insegu-
ros en sus ciudades. La ciudad considerada por
sus habitantes mas segura es Ibagué (Gréfico 9).

La principal fuente de inseguridad reportada
es la delincuencia comun (85%). En ciudades co-
mo Cartagena y Barranquilla la presencia de gru-
pos o establecimientos que generan desconfianza
oalteran el orden ptblico tiene una participacién
importante: 27,5% y 19,6% respectivamente.

Bogota y Cali son las ciudades donde mayor
proporciéndehogares, 27,8%y 25,8 % respectiva-

Grafico 9
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mente, declaran haber sido victimas de algin
tipo de violencia en los tdltimos seis meses. La
principal forma de violencia es el robo, atraco o
hurto.

Medellin, Bogotd y Barranquilla sonlas ciuda-
des donde més se presenta el asesinato como mo-
dalidad de violencia.

Lospatrones de respuesta ante hechos delictivos
varian de acuerdo a la condicion socioeconomica
del hogar

Frente a los hechos delictivos de los que fueron
victimas, la mayoria de los hogares no toman
ninguna medida de respuesta (57,9%). La de-
nuncia ante las autoridades se presenta princi-
palmente en las ciudades de Bucaramanga, Car-
tagena y Bogota.

La mayor parte de los hogares que realizaron
alguna denuncia ante las autoridades pertenece
alestrato medio y alto, sonmuy pocosloshogares
de estrato bajo que toman alguna medida de res-
puesta.

El sistema de cobertura en salud aiin presenta
grandes inequidades

Infortunadamente Colombia no cuenta coninfor-
macién precisa y confiable sobre los niveles de
cobertura del sistema de seguridad social en sa-
lud. La Supersalud presenta informacién de
cobertura a partir de los listados suministrados
por las aseguradoras a través del FOSYGA, sin
embargo, esta informacién muestra inconsisten-
cias y duplicidades que pueden llegar a sobres-
timar los niveles reales de cobertura. Son varios
los intentos que se han realizado para establecer
una mejor aproximacién sin que se obtenga la
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precision deseable. La Encuesta de Calidad de
Vida, por ejemplo, pregunta directamente por la
cobertura e intenta identificar la poblacién afilia-
da al régimen subsidiado a través de la tenencia
de carné Sisben. Sin embargo, esta categoria no
permite una aproximacién completa de la pobla-
cién subsidiada. Un nuevo intento se realizé en
marzo del afio 2000 al incluirse en la Encuesta
Nacional de Hogares un médulo especial sobre
salud y seguridad social. En dicha encuesta se
pregunta al entrevistado por la institucion a la
cual se encuentra afiliado como cotizante o bene-
ficiario, y el tipo de régimen bajo el cual esta cu-
bierto. Fedesarrollo, por su parte, en la Encuesta
Social Etapa III cambia de enfoque indagando
directamente sobre la forma comoaccedela gente
alservicio. Para ello pregunta alos hogares porel
documento con el cual reciben servicios de salud,
clasificando como régimen subsidiado a aque-

llas personas que utilizan carné de alguna ARS o
EPSy no pagan mensualidades; las personas que
presentan carné sisben o documento de evalua-
cién socioecondémica son consideradas como
vinculados, y bajo el régimen contributivo se in-
cluyen a aquellas personas que pagan mensuali-
dades y son atendidas al presentar el carné de
una EPSode unaentidad demedicina prepagada.
Cuandolapersonaafirma queno presentaningtin
tipo de documento se entiende que cada vez que
necesita este servicio paga directamente por él
(Cuadro 4).

Deacuerdo conla Encuesta Social, el asegura-
miento en salud en las ocho ciudades entrevis-
tadas llega a 56,5% de la poblacién. Las ciudades
con mayores niveles de aseguramiento son Bo-
gotd, Medellin y Manizales, donde cerca de 60%
delapoblaciéonseencuentraaseguradabajoalgin

Cuadro 4
ASEGURAMIENTO EN SALUD POR ESTRATO SOCIOECONOMICO
ENCUESTA SOCIAL 8 CIUDADES (Personas)

Bajo Medio Alto Total

Subsidiado 855.284 486.730 21.302 1.363.316
62,7 35,7 1,6 100,0

11,1 7,0 2,6 8,8

Contributivo 2.781.815 3.952.196 657.065 7.391.076
37,6 B35 8,9 100,0

36,0 56,7 81,6 47,7

Vinculado 1.254.929 544.117 0 1.799.046
69,8 30,2 0,0 100,0

16,2 7,8 0,0 11,6

Ninguno 2.470.352 1.669.337 105.249 4.244.938
58,2 39,3 2,5 100,0

31,9 24,0 13,1 27,4

Ns/Nr 373.288 315.600 21.739 710.627
52,5 44,4 31 100,0

48 4,5 2,7 4,6

Total 7.735.668 6.967.980 805.355 15.509.003
49,9 44,9 5.2 100,0

100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.




régimen. En ciudades como Barranquilla y Car-
tagena el grado de aseguramiento es inferior en
casi 20 puntos porcentuales.

De acuerdo con estos resultados, persisten
inequidades en el acceso al servicio de salud que
afectan principalmente a los grupos més pobres:
52%delapoblacién deestratobajonoesta afiliada
a algun régimen de seguridad social en salud.

EnBarranquillay Cartagena el aseguramiento
para los mas pobres apenas supera 30%, casi 15
puntos porcentuales por debajo del promedio de
las ocho ciudades estudiadas (Grafico 10).

El sistema de seguridad social en salud excluye
principalmente a la poblacién mds pobre, sin em-
bargo, otros grupos de poblacién como jévenes,
estudiantes, amas de casa, empleados domésticos
y trabajadores por cuenta propia también resul-
tan afectados

Cerca de 30% de la poblacién para las ocho ciu-
dades no estd afiliada aningtin régimen de segu-
ridad social en salud, la mayoria de ellos son j6-
venes y nifios.

Grafico 10
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Por actividad principal, el sistema est4 exclu-
yendo alrededor de 20% de las amas de casa y
estudiantes, un porcentaje importante de tra-
bajadores (24%), principalmente trabajadores por
cuenta propia y empleados domésticos.

Cerca de 50% de los desempleados no estan
afiliados a ningtin régimen en seguridad social.
Estacifraresulta preocupante dadaslas crecientes
tasas de desempleo y duracién del mismo.

Laseguridad social paralavejez poseeniveles de
cobertura bastante bajos, inclusive dentro de la
poblacion trabajadora

La cobertura al riesgo de vejez en Colombia pre-
senta tasas muy bajas para las ocho ciudades es-
tudiadas. 67% de la poblacién ocupada no esta
afiliada a un sistema de pensiones o de seguridad
social para la vejez.

Entre los trabajadores por cuenta propia y
empleados domésticos se encuentra el mayor
nimero de trabajadores que responden no estar
afiliados a algtin sistema de pensiones 87,2% y
72% respectivamente (Gréfico 11).

Por estrato se observan diferencias impor-
tantes: 74% de la poblacién ocupada de estrato
bajo no esta cubierta, la cobertura asciende en la
medida en que se aumenta el estrato al pasar de
24% en el estrato bajo a 60,3% en el alto (Gréfico
12).

Latenenciadebienes como indicador debienestar
econdémico de los hogares

Las caracteristicas fisicas y de ubicacién de la vi-
vienda, asi como la tenencia de algunos bienes
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Grafico 11
AFILIACION DE LOS TRABAJADORES A
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constituyen uno delos principales elementos pa-
ra identificar las condiciones socioeconémicas

de los hogares.

En promedio 8,5% de los hogares entrevistados
se encuentran en condiciones de hacinamiento,

Cartagena presenta resultados alarmantes

La vivienda tipo cuarto tiene una participacion
relativamente alta en Cali y Barranquilla, aspecto
que redunda en altos niveles de hacinamiento de
los hogares. Segtin la encuesta’8,5% de los hoga-
res seencuentranen condiciones dehacinamiento.
Cartagena posee una tasa que superaen 17 puntos
porcentuales el promedionacional. Barranquilla,
Cali y Bogota presentan niveles de hacinamiento

superiores a 7% (Grafico 13).

Grafico 12
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La cobertura en servicios piiblicos bdsicos es al-
taenlasprincipales dreas metropolitanas del pais
con excepcion de Cartagena

Los principales servicios ptblicos (acueducto, al-
cantarillado y energia) llegan a casi la totalidad de
los hogares en las ocho principales area metropo-
litanas, exceptuando a la ciudad de Cartagena don-
de 13% de los hogares entrevistados carecen de
acueducto,25%no poseenserviciodealcantarillado
y cerca de 30% no tienen servicio de recoleccion de
basuras. Adicionalmente, 17% deloshogaresentre-
vistados en esta ciudad manifestaron no tener ser-
vicio sanitario, y 23% aducen tenerlo de forma com-
partida. De acuerdo con estos resultados es posible
afirmar que en Cartagena se estd gestando un
problema de salubridad de grandes dimensiones.

2 Unhogar es considerado en hacinamiento cuando el niimero de personas por dormitorio es mayor a 3, y en hacinamiento
critico cuando el numero de personas por cuarto incluyendo sala comedor es mayor a 3.
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donde esta cifra supera el 90% de los hogares
(Grafico 14).

La cobertura en redes de gas domiciliario es
amplia, principalmente en Bucaramanga, Barran-
quilla y Cartagena. En ciudades como Medellin,
Cali y Manizales la masificacién de este servicio
ha encontrado obstaculos relacionados con el
costo dellevar el servicio ala ciudad (Cali) y con
el poco incentivo de los hogares ante la calidad y
precio del servicio de energia eléctrica que se
presta en la ciudad (Medellin).
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Fuente: EncuestaSocial. Etapalll. Fedesarrollo.

El acceso a servicio telefonico y redes de gas do-
miciliario tiene menores niveles de cobertura y
presenta diferencias importantes entre ciudades

En promedio, cerca de 80% de los hogares tienen
acceso al servicio telefonico, de los cuales 20% lo
hacen de forma compartida con otros hogares.
En ciudades como Cartagena y Barranquilla esta
cobertura apenasalcanza 48% Yy 52%. Las ciudades
demayor coberturason Bucaramanga y Medellin,

Grafico 14
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Anexo
FICHA TECNICA
ENCUESTA SOCIAL ETAPA III
(Septiembre de 2000)

El disefio de muestra y trabajo de campo fue realizado por la firma Sistemas Especializados de Informacién, SEL

Eluniverso de estudio esté constituido por los hogares de las dreas urbanas delas siguientes ocho ciudades del pais: Bogota,
Medellin, Cali, Barranquilla, Ibagué, Manizales, Cartagena y Bucaramanga, las cuales representan, en conjunto, cerca de 53%
del total de poblacién residente en las dreas urbanas del pafs. Excepto en Bogotd, Cartagena e Ibagué, las demés ciudades inclu-
yen sus respectivas areas metropolitanas.

La mayor parte de las estimaciones que ofrece la encuesta son de tipo proporcion o tasa. Los resultados pueden inferirse
separadamente para cada uno de los ocho dominios del estudio, se ha considerado de especial importanciaal tipo de desagre-
gacién por estrato socioecondmico: alto, medio y bajo para el total del universo de estudio*.

La encuesta tiene una precision aceptable representada en un error estandar relativo menor o igual a 10%, la posibilidad
de captar con significancia estadistica fenémenos de diferente frecuencia (25% o mds), con 95% de confiabilidad, a nivel del
total del universo de estudio.

La muestra disefiada es probabilistica, estratificada y de conglomerados. Corresponde a la estratificacion vigente en cada
municipio basada en la metodologia de estratificacién socioeconémica disefiada por el DNP, Unidad de Desarrollo Social. La
unidad de observacién es el hogar y los resultados que aqui se presentan corresponden a las respuestas de 2615 hogares.

Ciudad Encuestas realizadas Hogares que representa™* Numero promedio de personas
por hogar
Medellin 305 698.599 41
Barranquilla 297 362.445 43
Bogota 310 1.705.866 3,8
Cartagena 386 185.998 4,5
Manizales 385 96.979 39
Bucaramanga 278 200.577 4,6
Ibagué 367 112.136 3,6
Cali 287 555.108 4,0
Total 2615 3.917.708 4,0

* Para el analisis de esta Encuesta se considera estrato alto los hogares que de acuerdo con la muestra pertenecen a estrato 5
y 6; al estrato medio corresponden los hogares de estrato 3 y 4 y al estrato bajo los hogares de estrato 1y 2.
** Datos expandidos.
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El sistema de seguridad
social en salud: logros y retos

I. Introduccién

La profunda crisis que atravesé la economia co-
lombiana en los tiltimos dos afios afect6 a todos
los sectores. Los logros de la reforma en salud,
que varias veces se han documentado en esta re-
vista, también se resintieron. El propésito de
esteandlisis esexaminarlos indicadores recientes
y sefialar algunos ajustes que podrian contribuir
a consolidar la reforma. La Organizacién Mun-
dial de la Salud, OMS, ha destacado el desem-
peno del sistema de salud en Colombia. La pro-
mociéndelacoberturauniversal dela poblacién,
la separacién entre el aseguramiento y la pres-
tacion de los servicios de salud y el mecanismo
de solidaridad implementado son algunas de
sus fortalezas. Desafortunadamente, estos avan-
ces se olvidan frecuentemente, frente a las difi-
cultades cotidianas de poner en marcha tan am-
biciosa reforma.

Comoseha documentado en otras ocasiones,
los logros en ampliacion de cobertura, redisefio
institucional, incremento de recursos publicos y
privados para el sector y focalizacién hacia los
mas pobres son incontrovertibles. Sin embargo

recientemente sehavenido presentandounapreo-
cupante reduccién de los recursos de la cuenta
de compensacién delrégimen contributivo. Adi-
cionalmente, pese a diferentes comisiones para
buscar una salida al ISS, todaviano hay acuerdo
y su situacion se agrava. Por su parte, en el régi-
men subisdiado se produce un estancamiento
en la afiliacién por la lentitud de la transfor-
maciéndelosrecursos de ofertahacia el asegura-
miento.

Persisten entonces algunas deficiencias, agra-
vadas por los problemas de la crisis, que es nece-
sario remover si se quiere avanzar en los objetivos
de la Reforma. Con el propésito de identificar al-
gunas alternativas, este andlisis mostrara, en pri-
mer lugar, los principales aspectos del disefio del
sistema de seguridad social. Enseguida se presen-
taran los principales avances en términos de co-
bertura, cambio institucional e incremento de los
recursos del sector. Se indicaran algunas sefales
de alerta en el régimen contributivo, la gravedad
dela situacién financiera del ISS y se examinaran
en mayor detalle los problemas que afronta el ré-
gimen subsidiado. Finalmente, se presentan unas
conclusiones y recomendaciones.
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II. ElSistema General de Seguridad
Social en Salud

Laley100de 1993 cambid radicalmente el sistema
de salud vigente hasta ese momento en el pafs.
Se parti6 de dos principios basicos: el acceso uni-
versal a los servicios de salud y el aumento de la
eficiencia y la calidad enla prestacién de los ser-
vicios.

Para lograr estos dos objetivos se cambi6 el
sistema anterior, que combinaba el asegura-
miento de la poblacién ocupada en el sector for-
mal con el sistema puiblico de asistencia, y se im-
plement6 un mecanismo de aseguramiento uni-
versal obligatorio en el que entran a participar,
en forma coordinada, entidades ptblicas y pri-
vadas en un sistema de competencia regulada
que garantizaria un aumento de la eficiencia y
de la calidad en la prestacion de los servicios.

El principio general es el siguiente: cada per-
sona se afilia a una empresa aseguradora de sa-
lud, la cual debe elegir libremente, y pagarle
una cotizacion, que seria el equivalente a la pri-
madeaseguramiento. El pago de esta cotizacion
lo hace conjuntamente con el patrono si es asa-
lariado, en forma individual, si es trabajador in-
dependiente con un ingreso mensual de dos o
més salarios minimos legales, o mediante un
subsidio del Estado, si es una persona pobre sin
capacidad de pago. Esa cotizaciénle daderecho,
a ély a su familia, a acceder a un plan béasico de
salud, denominado Plan obligatorio de Salud,
POS, el cual depende del régimen al que esté afi-
liado: contributivo osubsidiado. Los dineros re-
caudados por las cotizaciones pertenecen al Fon-
do deSolidaridad y Garantia, Fosyga, quién pa-
ga a cada entidad aseguradora un dinero que cu-
bre los costos promedios de ese POS. Esta suma

de dinero recibida por la aseguradora es la Uni-
dad de Pago por Capitacién, UPC. A su turno,
las aseguradoras hacen contratos con Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS,
paralograr la atencién médica de los afiliados y
sus familias.

Los usuarios de los servicios de salud que-
daronsegmentadosendos:el grupode personas
con capacidad de pago y el de los mas pobres.
Los primeros, trabajadores dependientes o inde-
pendientes pertenecen al denominado régimen
contributivo. Estas personas se aseguran en una
Empresa Promotora de Salud, EPS, que son las
empresas aseguradoras y cotizan 12% de sus in-
gresos laborales. Sison trabajadores dependien-
tes el patrono cotiza 75% de ese valor y el traba-
jador el 25% restante. Si son trabajadores inde-
pendientes asumen solos su cotizacién. En este
ultimo caso, el salario base de cotizaciénno pue-
de ser inferior a dos salarios minimos legales
vigentes. Uno deesos 12 puntos de cotizacién va
a la cuenta de solidaridad en el Fosyga, con la
cual se cofinancia el aseguramiento delas perso-
nas pobres.

El régimen subsidiado de salud debe cubrir
ala poblacién pobre. En este nuevo esquema, el
municipio selecciona alos beneficiarios del régi-
mensubsidiado desalud mediante unaencuesta
realizada a la familia denominada "Sistema de
Identificacién de Beneficiarios" (que fue analiza-
do en articulos publicados en el No. 21 de esta
Revista). El Sisben indaga sobre las condiciones
de la vivienda y de los ingresos del hogar. Las
personas seleccionadas deben escoger libremen-
te las entidad aseguradora, ARS, y se afilian co-
mo beneficiarios del régimen subsidiado de sa-
lud. Sinembargo, como se vaamostrar mas ade-
lante, en la practica, apenas 30% de las personas



afiliadas declara haber escogido libremente la
ARS. En los demas casos el municipio les asig-
na la ARS, lo que elimina la competencia entre
las ARS.

La ARS recibe del municipio un dinero por
cada beneficiario equivalente al valor de la Uni-
dad dePago por Capitacién, UPC, que correspon-
de al costo de un paquete basico de salud POSS,
incluida una ganancia béasica para la ARS. El va-
lor de UPC para las ARS que operan en el area
rural es 25% mayor que aquella de las areas urba-
nas. Ademds, el valor de la UPC varia segtin la
edad y el sexo delbeneficiario, lo queimpidelase-
leccion adversa de los grupos con mayor riesgo.

A su turno, las ARS hacen contratos con las
instituciones prestadoras de servicios de salud,
IPS, privadas o ptblicas. Estos contratos pueden
ser hechos por servicios prestados o por capita-
cién. Eneste tiltimo casola ARShace un contrato
conlaIPS para que le preste servicios a un cierto
grupo de afiliados en un determinado nivel de
atencién. En este caso el exceso de utilizacién de
losservicios sobre el calculoinicial implica pérdi-
da para la IPS y sila utilizacién es menor que la
presupuestada le genera una ganancia extra.

Las ARS estan autorizadas a descontar hasta
15% de la UPC para gastos de administracién y
10%, obligatoriamente, para promocion y pro-
gramas de prevencion. El valor de la UPC in-
cluye la ganancia de la ARS, la cual puede au-
mentar si reduce costos mediante aumentos de
eficiencia.

Actualmente el Plan Obligatorio de Salud,
POSS, del régimen subsidiado es inferior al del
régimen contributivo, y no se cumplira la meta
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de igualar los dos POS en el afio 2001. Sin em-
bargo, el POSSsehaido ampliando con respecto
a las pretensiones iniciales de la ley 100. Inicial-
mente se pens6 que deberia cubrir solamente la
atencion bésica de salud. Empero, rdpidamente
selleg6 ala conclusién de que las enfermedades
que requerian atencion de tercer y cuarto nivel
era muy costosa para las familias pobres y se
oblig6 a las ARS a incluir en el POSS el trata-
miento de las 20 enfermedades mas comunes
que requerian de esta atencién especializada.
Por tanto, las ARS compran un seguro colectivo
para estas enfermedades. Esto significa que los
casos de ocurrencia de estos tratamientos son
cubiertos por la compaiia aseguradora. Esto
significé que en sus inicios el POSS cubria sola-
mente la atencién bésica y las enfermedades de
alto costo dejando sin cubrir el nivel medio.
Luego se ha ido afiadiendo al POSS la atencién
de niveles méas complejos, pero atn faltan por
incluir algunos servicios intermedios, que si es-
tan incluidos en el POS contributivo.

II1. Principales resultados de la Re-
forma en Salud

No obstante el impacto de la crisis, los avances
enmateria de coberturalogrados conlareforma
son incontrovertibles: el aseguramiento, que
cubre aproximadamente 60% de un paquete
bésico de servicios, alcanza 53% de la poblacién
total y 60% de la poblacién méas pobre. Se ha
efectuado un importante cambio institucional,
donde un numeroso grupo de "ARS" estan hoy
ofreciendo sus servicios de intermediacién a la
poblacién pobre en el régimen subsidiado en el
pais y los recursos al sector se han incrementado
(Cuadro 1), aunque se registre una desacelera-
cién en los ultimos dos afios.
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Cuadro 1
INDICADORES DEL SECTOR SALUD

Indicadores Antes de la Reforma 7 afios después
(1993) (2000)
% Poblaci6n total afiliada 24 54
% Poblacién pobre afiliada 0 55
Numero de aseguradores régimen contributivo® 20 29
Ntumero de aseguradores régimen subsidiado 0 237
Recursos Publicos totales para salud en millones de pesos corrientes de 1998 1'512.127 3'043.840
Recursos de demanda (% del total de recursos publicos para salud) - 47

* Incluye el Seguro Social para los trabajadores del sector privado y las cajas publicas para empleados puiblicos
Fuente: Superintendencia Nacional de Salud. Célculos de Fedesarrollo.

A. Cobertura del Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Ellogro més importante ha sido el aumento de
cobertura deseguridad socialensalud, pasando
de aproximadamente 20% en 1990 a 57% de to-
da la poblacién sélo 7 afios después! . El desem-
pleo creciente afectd, sin duda, estos resultados,
provocando una reduccién de la cobertura a un
porcentaje cercano a54% en el aio 2000 (Cuadro
2).

Por otrolado, en 1999 de los 15,6 millones de
personas con NBI cerca de 60% (9,3 millones) se
encontraba cobijado por el sistema de seguridad
social en salud, lo que significa un avance muy
importante teniendo en cuenta que las personas
connecesidadesbasicas insatisfechasnoestaban
afiliados a ninguna entidad del sistema. Los re-
sultados muestran también una reduccién en la
corbertura del régimen subsidiado que habria
alcanzado 8,8 millones de personas en abril de
2000, ultima cifra disponible.

Cuadro 2
AFILIADOS AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Contributivo  Participacion Subsidiado  Participacién Total Poblacién Cobertura

(%) (%) (%)
1996 13.728.117 69,7 5.981.774 70,0 19.709.891 39.295.797 50,2
1997 14.969.287 68,1 7.026.690 57,2 21.995.968 40.064.092 54,9
1998 16.090.724 65,4 8.527.061 60,7 24.617.785 40.826.815 60,3
1999 13.652.878 59,4 9.325.832 52,0 22.978.710 41.589.018 55,3
2000 13.898.337 62,0 8.505.241 47,0 22.403.578 42.321.386 52,9

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud. Célculos Fedesarrollo.

! Encuesta Nacional de Calidad de Vida 1997 (1998) Dane, Cuadro 1 y Cuadro 10.
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De acuerdo con informacién mas reciente del
Ministerio de Salud, desagregada por departa-
mentos, se observa que aunque la cobertura pro-
medio del pais supere 60% de la poblacién, per-
sisten grandes diferencias dependiendo del depar-
tamento. (Cuadro 3) Ello muestra la necesidad de
analizar el efecto dela descentralizacién en salud,
como otro de los elementos que deben tenerse en
cuenta al analizar los avances de la Ley 100 de 1993.
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Otrasfuentes, distintas alaSuperintendencia
de Salud, ofrecen otras aproximaciones a la co-
bertura del Sistema. Segiin la Encuesta de De-
mografia y Salud del afio 2000 realizada por
Profamilia, la afiliacién al sistema de seguridad
social se mantendria en 58%. Asi mismo, de

‘acuerdo con el Médulo de marzo de 2000 de la
Encuesta Nacional de Hogares la afiliacién al-
canzaria 52,6%. Por su parte, en la Encuesta So-

Cuadro 3
DISTRIBUCION DE COBERTURA CON RELACION A LA POBLACION NBI POR DEPARTAMENTO
(1998-1999)

Departamento Poblacion Afiliados Cobertura Poblacién Afiliados Cobertura
NBI 1998 1998 especifica 1998 NBI 1999 1999 especifica 1999
(%) %)
Amazonas 48.924 12.425 25,40 50.342 14.084 27,98
Antioquia 1.635.607 1.087.861 66,51 1.658.271 1.107.557 66,79
Arauca 119.262 51.502 43,18 123.705 57.839 46,76
Atlantico 644.380 266.115 41,30 658.710 305.923 46,44
Bogota 1.057.410 937.646 88,67 1.085.822 964.856 88,86
Bolivar 1.038.008 384.818 37,07 1.057.381 447.872 42,36
Boyaca 523.768 427.956 81,71 526.601 433.481 82,32
Caldas 316.540 179.165 56,60 320.353 192.599 60,12
Caqueta 235.267 100.342 42,65 239.939 119.178 49,67
Casanare 140.352 92.117 65,63 144.535 94.841 65,62
Cauca 693.831 355.018 51,17 706.582 . 391.220 55,37
Cesar 519.587 243.364 46,84 532.543 270.339 50,76
Chocd 328.012 146.917 44,79 329.003 164.696 50,06
Cérdoba 855.477 291.403 34,06 864.566 336.429 38,91
Cundinamarca 694.949 546.973 78,71 708.271 677.423 95,64
Guainia 34.740 7.909 22,77 35.964 9.554 26,57
Guajira 301.825 136.976 45,38 312.577 150.744 48,23
Guaviare 88.794 21.316 24,01 91.303 22.205 24,32
Huila 359.944 261.676 72,70 364.679 272.649 74,76
Magdalena 694.693 226.517 32,61 707.324 276.104 39,04
Meta 278.111 117.539 42,26 283.296 139.817 49,35
Narifio 882.753 470.984 53,35 898.696 509.635 56,71
Norte de Santander 534.774 253.560 47,41 545.708 272.284 49,90
Putumayo 250.009 110.260 44,10 257.145 111.581 43,39
Quindio 129.130 83.671 64,80 131.700 183.724 139,50
Risaralda 243.073 125.726 51,72 247.126 139.939 56,63
San Andrés 23.140 12.577 54,35 23.794 13.621 57,25
Santander 601.103 490.924 81,67 607.325 497.808 81,97
Sucre 495.687 188.738 38,08 504.970 212.864 42,15
Tolima 501.963 271.210 54,03 502.285 289.909 57,72
Valle 992.271 595.250 59,99 1.008.531 613.477 60,83
Vaupés 24.358 7.730 31,73 24.923 9.866 39,59
Vichada 69.437 20.876 30,06 72.266 21.724 30,06
Total 15.357.179 8.527.061 55,52 15.626.236 9.325.842 59,68

Fuente: Direccion General de Aseguramiento Régimen Subsidiado.
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cial realizada por Fedesarrollo en el mes de sep-
tiembre de 2000, cuyos resultados se presentan
en este niumero de Coyuntura Social, el asegu-
ramiento en las ocho ciudades entrevistadas lle-
garia a 56,5%, siendo cercano a 60% en Bogota,
Medellin y Manizales, mientras que el de ciuda-
des como Barranquilla y Cartagena seria de
40%. Esnecesarioadvertir que las cifras delaSu-
perintendencia de Salud, atin no exentas de du-
plicaciones, son las cifras oficiales de cobertura,
que provienen de los reportes de las asegurado-
ras (EPSy ARS). Los resultados de las diferentes
encuestas, que acabamos de presentar, constitu-
yen aproximaciones a la cobertura del sistema.

1. Régimen contributivo

De acuerdo con la tltimas cifras divulgadas por
la Superintendencia de Salud, correspondientes

a noviembre de 2000, se aprecia una reduccién
en la cobertura en el régimen contributivo; he-
cho que ademas de reflejar la crisis indica pro-
blemas de sostenibilidad financiera del siste-
ma. Adicionalmente, una parte de esta menor co-
bertura se explica por la sobreestimacion que se
habia hecho del niimero de afiliados a las EPS,
que se encuentra en proceso de depuraciénen la
actualidad.

En diciembre de 1996 existian, de acuerdo
con las estadisticas del Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud, 13,7 millones de afilia-
dos, -6,6 millones de cotizantes y 7,1 millones de
beneficiarios-, 80 % de los cuales eran afiliados
al ISS (Cuadro 4). La situacién es muy diferente
en noviembre de 2000 cuando la participacion
total del ISS habria caido a 30,9%. Ello se explica
por varias razones. En primer lugar, por la co-

Cuadro 4
EVOLUCION DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO
1996 1997 1998 1999 2000*

Régimen contributivo

Cotizantes 6.632.249 6.991.962 5.865.123 5.631.268 5.508.060

Beneficiarios 7.095.868 7.977.316 10.225.601 8.021.610 8.390.277

Total 13.728.117 14.969.278 16.090.724 13.652.878 13.898.337

Beneficiario/cotizante 1,07 1,14 1,74 1,42 1,52

% cobertura poblacién total 34,9 374 39,4 32,8 32,8
EPS distintas al ISS

Cotizantes 988.000 1.959.019 2.101.454 3.280.906 3.679.156

Beneficiarios 1.578.900 3.288.094 3.420.380 5.319.229 5.922.747 ,

Total 2.566.900 5.247.113 5.521.834 8.600.135 9.601.903

Beneficiario/cotizante 1,60 1,68 1,63 1,62 1,61

% cobertura régimen contributivo 18,7 35,1 34,3 63,0 69,1
1SS b

Cotizantes 5.644.249 5.032.943 3.763.669 2.350.362 1.805.891 b

Beneficiarios 5.516.968 4.689.222 6.805.221 2.702.381 2.490.543

Total . 11.161.217 9.722.165 10.568.890 5.052.743 4.296.434

Beneficiario/cotizante 0,98 0,93 1,81 1,15 1,38

% cobertura régimen contributivo 81,3 64,9 65,7 37,0 30,9

* Hasta noviembre de 2000.
> Con base en relacién Beneficiario/ cotizante de abril de 2000.

Fuente: Informe Anual del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud a las Comisiones Séptimas de Senado de la Reptiblica y Cdmara de

Representantes 1999-2000. Superintendencia Nacional de Salud. Célculos Fedesarrollo.




rreccién en la sobreestimacion de su poblacién
afiliada. En segundo término, por la migracién
de afiliados desde el ISS hacia las EPS privadas.
Finalmente, y enrelacién también con el anterior
punto, por la sancién impuesta al ISS por la Su-
perintendencia de Salud en julio de 1998, que le
impide afiliar nuevos cotizantes.

El elevado desempleo y en especial el fuerte
incremento de la informalidad que reporta la
ENH de junio de 2000, analizada en el indicador
de empleo de este nimero de Coyuntura Social,
son consistentes con la reduccién en el nimero
decotizantes al régimen contributivo quereporta
la Superintendencia de Salud.

2. Régimen subsidiado

Por su parte en el régimen subsidiado se logré
una cobertura de 9,3 millones de personas al fi-
nalizar 1999, cubriendo cerca de 60% de la po-
blacién con Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI). De acuerdo con informacién atin prelimi-
nar de la Superintendencia de Salud, disponible
solamente hasta el mes de abril de 2000, la cober-
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Fuente: Consejo Nacional de Salud.

tura del régimen subsidiado habria caidode 9,3 a
8,8 millones de personas (Cuadro 5 y Gréfico 1).

B. Cambio institucional

Otro importante resultado de la reforma es el cam-
bio institucional. Para garantizar el funciona-
miento del sistema general de seguridad social
en salud la ley 100 de 1993 cre6 un complejo
marco institucional. En este sistema conviven
las entidades que venian prestando los servicios

Cuadro 5
EVOLUCION DE LA COBERTURA EN EL REGIMEN SUBSIDIADO

Beneficiarios Variacién Poblacién NBI Cobertura %
1996 5.981.774 24,6 14.936.469 40,0
1997 7.026.690 17,5 14.938.470 47,0
1998 8.527.061 214 15.357.180 55,5
1999 9.325.832 94 15.626.327 59,7
2000? 8.833.074 53 15.900.191 55,6

2 Informacién hasta abril de 2000.

Fuente: Consejo Nacional de Salud.




COYUNTURA SOCIAL

38

de salud en el régimen contributivo (ISS, Cajas
de Prevision y Cajas de Compensacién) con los
hospitales ptblicos y el sector privado, todas
conformando unsistema regulado porel Estado.

Se cre6 el Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud, CNSSS, adscrito al Ministerio de
Salud, que tiene por funcién definir los compo-
nentes del Plan Obligatorio de Salud, POS, y la
unidad de pago por capitaciéon para ambos re-
gimenes y determinar los criterios de seleccion de
la poblacién beneficiaria del régimen subsidiado.

El control presupuestal y financiero de las
entidades del sector salud le corresponde a la
Superintendencia Nacional de Salud y el control
fiscal a la Contraloria General de la Republica.

Se cre6, ademas, el Fondo de Solidaridad y
Garantia, Fosyga, como una cuenta adscrita al
Ministerio de Salud, administradabajo la forma
de fiducia, que tiene cuatro subcuentas:

0 Unasubcuenta de compensacién interna del
régimen contributivo que tiene por objeto
evitarlaseleccién adversa delosbeneficiarios
por partedelas EPS. Cadaunodelosafiliados
al régimen contributivo cotiza el 12% de su
ingreso, porlo tanto, el monto de su cotizacién
puede ser inferior, igual o superior al valor
dela UPC.Siesinferior el Fosyga le reconoce
alaEPSladiferenciaentre el valordela cotiz-
acion y el valor de la UPC.

0 Lasubcuenta de solidaridad con el régimen
subsidiado que se alimenta de un puntodela
cotizacién realizada por los afiliados al régi-
men contributivomas los aportes delas Cajas
de Compensacién y un pari passu aportado
por el presupuesto nacional. La ley 100 de

1993 ordené que durante los tres primeros
afios de funcionamiento del nuevo sistema
(1994,1995 y 1996) el presupuesto nacional
debia girar al Fosyga una suma igual a los
recaudos del 1% de la cuenta de solidaridad
del régimen contributivo més el aporte de la
Cajas de Compensacién y que, a partir de
1997, elaporte del presupuestonacional podia
"llegar a ser igual" a dichos aportes (articulo
221). Es decir, que el aporte del presupuesto
nacional a partir de 1997 puede ser cero y
tiene como limite superior 100% delos aportes
de solidaridad del régimen contributivo y
de los aportes de las cajas. A pesar de esto, la
Naciénno giré ala cuenta del Fosyga todo lo
que debia girar entre 1994 y 1996. La ley 344
de 1996 trat6 de cambiar el articulo 221 de la
ley 100y fij6 al aporte de la Nacién un rango
entre 25% y 50% del aporte de solidaridad y
el delas cajas. Este cambio fue declaradoine-
xequible por la Corte Constitucional, quien
ademas obligé a la Nacién a pagar al Fosyga
los recursos que le adeuda de los primeros
tres afios, que debian ser, comose dijo, iguales
al 100% de los recaudos de solidaridad y de
los aportes de las Cajas de Compensacion.
En este momento el aporte nuevo del presu-
puesto al Fosyga es cero y simplemente la
Nacién estd pagando lo que debié aportar
entre 1994 y 1996 y tiene plazo hasta el afio
2005 para terminar de pagar esta deuda.

La cuenta de promocién de la salud que se
financia con los aportes del Ministerio de Sa-
lud y hasta 1% de los aportes al régimen con-
tributivo y;

La subcuenta del seguro de riesgos catas-
tréficos y accidentes de transito que se finan-
cia con los recursos del seguro obligatorio de



accidentes de transito, SOAT, y con recursos
de presupuesto nacional.

En este momento operan en el pais mas de 29
EPS para el régimen contributivo (Cuadro 6) y
aunque el ISS sigue siendo la EPS con mayor
numero de afiliados, su participacién se redujo
de 50% en 1999 a 35% en abril y a 30% en los ul-
timos informes divulgados porla Superintenden-
cia de Salud para el mes de noviembre de 2000.

Por su parte, para el régimen subsidiado exis-
ten 237 Administradoras del Régimen Subsi-
diado conformadas por EPS, Cajas de Compen-
sacion y Empresas Solidarias de Salud (Cuadro
7). Asi mismo, es de anotar que 60% de la po-
blacién vive en dreas donde operan porlomenos

Cuadro 6
AFILIADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO
POR ENTIDAD (Noviembre de 2000)

Afiliados Participacién

(%)
ISS 4.296.434 30,9
Saludcoop 2.426.070 17,5
Cajanal 689.504 5.0
Famisanar 641.427 4,6
Unimec 223.473 1,6
Coomeva 1.056.927 7,6
Susalud 723.786 52
Salud Total 673.640 48
Colmena 256.389 1,8
Cafesalud 546.587 39
Caprecom 133.118 1,0
Cruz Blanca 341.765 2.5
Compensar 410.501 3,0
Otras EPS 1.478.716 10,6
Total 13.898.337 100,0

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud.
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Cuadro 7
AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO
POR ENTIDAD (Abril de 2000)

Numero de Numero de

afiliados 2000 entidades
Empresas Promotoras de Salud 3.418.512 17
Empresas Solidarias de Salud 3.592.411 176
Cajas de Compensacién Familiar 1.680.181 41
Convenios Interinstitucionales 141.970 7
Total 8.833.074 241

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud.

3 EPS, dandose por lo menos parte de las condi-
ciones que se requieren para que opere la com-
petencia. Al mismo tiempo, una gran parte de
los més de 800 prestadores ptiblicos se han con-
vertidoen Empresas Sociales del Estado aumen-
tandose por este lado su autonomia financiera y
su capacidad de gestién. Finalmente, el Minis-
terio ha empezado a dar algunas sefiales en el
sentido de que la distribucién de los recursos
tendrd queresponder cada vezmasaunademos-
tracion de los servicios prestados ala poblacion.
Un claro ejemplo de lo anterior es el decreto 99
de 1998 que estipul6 que la distribucién de los

recursos excedentarios de la subcuenta de En-

fermades Catastroficas y Accidentes de Transi-
to, ECAT de 117 mil millones de pesos tenia que
hacerse en funcién de la produccién y de los
niveles de productividad alcanzados por los
hospitales. Desafortunadamente, la recurrente
financiacién de crecientes déficit deloshospitales
es una sefial contraria a la consolidacién de la
reforma.

Por otra parte, de acuerdo con un estudio re-
cientede ANIF?, en la actualidad existen en el pais

2 ANIF (1999) "Organizaciones del Sector Salud: Evolucién y Perspectivas".
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cercade 33 mil instituciones que prestan servicios
de salud. De éstas, 45,6% se encuentra en Bogota,
9,4% en el Valle y 9% en Antioquia. La gran ma-
yoria son de nivel uno y de naturaleza privada.

C. Recursos del sector salud

Uno de los principales resultados obtenidos en
la dltima década en el sector salud es el gran
aumento de los recursos asignados del sector.
En lo que a sector publico se refiere, tanto en el
nivel central como en el local, se presenta un no-
table incremento del gasto desde 1990. En 1998
los gobiernos locales realizaron un gasto eneste
sector equivalente a 2,5% del PIB y el nivel cen-
tralde1,1%, totalizando 3,6% de gasto del sector
publicototal (Grafico2). Siaestoseagregael he-
chodequeel gasto promedio de cada colombiano
en salud es aproximadamente 12,5% de sus in-
gresos, el total de gasto publico y privado en el
sector ascenderia a cerca de 8% del PIB.

Comparado con otros sectores sociales, el
sector de la salud ha sido, ademads, el més pri-

Grafico 2
GASTO PUBLICO EN SALUD GOBIERNO
CENTRAL Y LOCAL EN % DEL PIB
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Fuente: Dane 1973-1996 formularios F-400; DNP 1997-1998
con base en ejecuciones presupuestales. Ver Coyuntura
Social No. 20 de mayo de 1999.

vilegiado en materia de recursos en la tltima
década. Las transferencias municipales para sa-
lud y los recursos del Fosyga, que son recursos
nuevos del sector y que empezaron a aplicarse
al iniciarse la reforma, explican este compor-
tamiento favorable. Este importante crecimiento
de los recursos y las perspectivas fiscales actua-
les, posiblemente no permitiran que éstos sigan
creciendo en formasignificativa enlos proximos
afios. El gasto en salud del gobierno central en
Colombia se ubica por encima del promedio de
los paises de ingresos medios. Colombia ha sido,
conParaguay, el paisdonde mas sehaincremen-
tado en la década actual el capital social, en in-
versiones en educacion y salud (Ocampo, 1997).
El gasto per capita en salud pas6 de 20.891 pesos
constantes de 1996 en 1980 a 85.526 en 1999, de
acuerdo con el Informe sobre Desarrollo Huma-
no de este dltimo afio.

1. Financiacién del Régimen Contributivo

Como se explicé atras, el régimen contributivo
estd dirigido principalmente a los trabajadores
asalariados y a sus familias, y también a los in-
dependientes (con capacidad de pago) y sus fa-
miliares. Los recursos de este régimen se originan
enlas cotizaciones de empleadores y empleados
y enlos aportes individuales delos trabajadores
independientes que deciden asumir el total de
su cuota de afiliacién al sistema. Los recursos
provenientes de aportes a la seguridad social
crecieron230% luego delaley 100 de 1993, como
resultado delincremento enla tasa de cotizaciéon
que pas6 de 8% a 12% del salario, teniendo en la
actualidad cobertura familiar.

Las cotizaciones obligatorias reportadas en
las declaraciones de giro y compensacién alcan-
zaronen 1999 una suma superior alos 3,6 billones



de pesos (equivalente a2,4% del PIB). Los supera-
vitderecaudo deestas cotizaciones que realizan
los afiliados al régimen contributivo ingresan a
la subcuenta de compensacién del Fosyga, y al-
canzaron en 1999 un total de 440 mil millones de
pesos suma que conjuntamente con los exceden-
tes financieros de 1998 por valor de 221 mil mi-
llones de pesos, permitieron realizar la ejecu-
cién del pago por proceso de compensacién por
397,5 mil millones de pesos y contabilizar un
excedente por compensacion de 43 mil millones
de pesos para el afio 2000, evidenciando unaim-
portante tendencia decreciente (Cuadro 8).

Hasta abril del presente afio el superavit por
recaudo de cotizaciones alcanzé un valor de 107
mil millones de pesos, mientras los pagos por
compensacién fueron de 175 mil millones de pe-
sos, con lo que se produjo un déficit de 68 mil
millones de pesos. En los primeros seis meses de
este afio, el promedio mensual de afiliados co-
tizantes ha sido de 12,5 millones, mucho menor
alos 15,1 millones de afiliados que reportan las
EPS.

Cuadro 8
FINANCIACION DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO 1999
Miles de millones
de $

Cotizaciones obligatorias 3666,9
Cuenta de compensacién del Fosyga

Ingresos 661,33
Superavit de recaudo? 440,04
Excedentes financieros de 1998 221,29
Pagos 401,07
Pagos por compensacién® 397,47
Otros pagos 3,6
Excedentes para 2000 263,86
Excedente por compensacién b 42,69

Fuente: Fidusalud. Consorcio Financiero.
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Un primer problema del SGSS reside en la
posibilidad de lograr una expansién de la co-
bertura del régimen contributivo mediante el
control de la evasién, asi como mediante el di-
sefio de subsidios parciales que incentiven el
aseguramiento de los trabajadores del sector
informal. Este sector, que habia partido de una
cobertura muy baja (21%) en 1992, realiz6 un
incremento notable en el aseguramiento de los
asalariados de las microempresas. De éstos la
porcién mas dindmica en aseguramientohasido
aquella que se afilia con aportes de la empresa.
El trabajador independiente que debe asumir
todo el valor de la cotizacion registra modestas
tasas de afiliacién (Lopez, 1999). Un estudio de
Fedesarrollo y la Fundacién Corona (Giedion y
Morales 1998) mostré que la no afiliacién del
sector informal urbano y rural podrian estaria
ocasionando una pérdida de recursos que per-
mitiria afiliar a cerca de 2,4 millones de pobres
adicionales. Este mismo estudio identificé que
por subdeclaracién y no afiliacién en el sector
formal se estarian dejando de afiliar cerca de 800
mil pobres mas.

La principal restriccién para avanzar en el
aseguramiento es la capacidad de las pequefias
empresas para realizar el aporte patronal que
complementael delempleado. Adicionalmente,
los asalariados de microempresas tampoco pue-
den acceder al aseguramiento que ofrece el régi-
men subsidiado puesto que sus ingresos son su-
perioresalsalariominimo, ingreso que registran
en promedio los que se benefician del subsidio
(niveles 1 y 2 del Sisben), pero menores de dos
salarios minimos, ingreso basico para afiliarse
alrégimen contributivo. Como esta es una parte
de la poblacién vinculada que es atendida en la
red hospitalaria ptublica, una posible reforma
para la afiliacién de los independientes seria la
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de proponer unos subsidios parciales a cargo de
los recursos de oferta que financian a los hospi-
tales publicos y del ingreso del trabajador in-
dependiente.

1. ELISS

Aunque uno de sus negocios es la EPS del régi-
men contributivo, al que se hizo referencia enla
seccién anterior, el ISS se trata de manera inde-
pendiente debidoalos problemasdeestaentidad
para adaptarse al nuevo esquema de agentes ase-
guradores y prestadores de servicios. Sus pro-
blemas financieros derivados, entre otros, de un
mayor gasto per capitadelacordadoenlaunidad
de pago por capitacién, asicomo de un exceso
en gastos de personal, repercuten en el resto del
sistema.

Por el informe ejecutivo del ejercicio que
realizé en 1998 la O.I.T. sobre esta entidad, se
sabe que, no obstante la obligacion legal de se-
parar negocios, son atin frecuentes los cruces de
cifras correspondientes a salud, pensiones y
riesgos profesionales. En el ISS confluyen fun-
ciones de aseguramiento (EPS) y de prestacion
de servicios (IPS) no permitidas por la ley. Esta
entidad es el mayor asegurador del régimen
contributivo, cubre, como se analizé mas atras
30% de los asegurados y por ello es un agente
cuya situacién financiera concierne a otras EPS,
y enespecial alas IPS con las cuales contrata ser-
vicios. Enelinforme dela O.1.T. se presentan va-
rias informaciones que hansido motivo de preo-
cupaciénentrelos agentes del sector. La primera
es que los gastos de administracion representen
cercade26% delos gastos totales del ISS, porcen-
taje alto con respecto a 15% estimado por este
concepto dentro de la UPC. La segunda es un
valor de gasto por afiliado de $255 mil en 1997,

que excede en mas de cuarenta mil pesos el in-
greso por afiliado ($214 mil en 1997). Ambos va-
lores tienen amplias diferencias conla UPC pro-
medio, que en 1997 alcanzaba un valor de $ 174.989.
El alto gasto por afiliado se explica por el mas
costoso plan de servicios que ofrece, asi como
por falencias en el sistema de verificacion de de-
rechos, y por los mayores costos administrativos
antes comentados. Conunaestimacion conserva-
dorade 7,5 millones de afiliados la pérdida acu-
mulada en el periodo 1995-1998 alcanzaria 575
mil millones de pesos (Uribe, 1998).

De acuerdo con las proyecciones contenidas
en el Documento Conpes 3061 sobre Balance
macroeconémicoy perspectivas para el afio 2000,
se pronosticé una situacién insostenible para el
ISS para este afio "por cuanto los recursos desti-
nados a la compra de servicios médicos, segtiin
las cifras del presupuesto, ascienden a 256 mil
millones y s6lo alcanzan para cubrir las cuentas
por pagar de esta vigencia (1999) de $ 253 mil
millones. Esto hace que el ISS no tenga recursos
paranuevas compras de servicios médicos para
atenderasusafiliados en el afio 2000. ... el reque-
rimiento por este concepto no es inferior a $ 500
mil millones si se hiciera un ajuste importante
enlas compras deservicios, y a$790 mil millones
en caso contrario". Este problema de solvencia,
junto con los problemas de calidad y oportuni-
dad en la prestacion del servicios, explican la
sancion de la Superitendencia de Salud de pro-
hibir nuevas afiliaciones.

Se sefiala ademas en este documento que el
problema del ISS se origina, en primer lugar, en
la falta de informacion sobre beneficiarios, afilia-
dos, desafiliacién, evasiony elusion. Ensegundo
lugar, porque la forma de contratacién por ads-
cripcién y libre escogencia derivé en un desbor-



damiento delos gastos alnoejercer unaauditoria
médica y financiera sobre las IPS contratadas.
Finalmente, otro componente importante del
déficitsonlos elevados costos de administracién
que pasaron de 25% en 1996 a mas de 30% pro-
yectados para el 2000 (Cuadro9), cuando, como
se comento lineas atrds, el porcentaje de estos
gastos dentro de la UPC es de 15%.

Por su parte, el Confis, en el Plan Financiero
de 2000, proyecta un déficit de caja de la Unidad
de Salud del ISS de $ 100 mil millones que se
duplicaria para el proximo afio. Este es el resul-
tado de un crecimiento de los ingresos de la Uni-
dad de Salud de 15%, mientras que los pagos
crecen 20% anual (Cuadro 10).

En los ultimos meses el Conpes estudi6 dife-
rentes alternativas para enfrentar la crisis del
ISS hasta que, como resultado de la Comision
Permanente de Concertacién de politicas labo-
rales y salariales, se deleg6 en el Consejo Direc-
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tivo del ISS, ampliado con una representacion
de sus sindicatos, la discusién sobre el salva-
mento y el fortalecimiento del Seguro Social. Se
trabajaron cinco propuestas presentadas por el
Presidente de la Institucién, los pensionados,
los sindicatos de los trabajadores del ISS y las
centrales sindicales, los empleadores represen-
tados en el Consejo Directivo y el Ministerio de
Trabajo. Estas contemplaban la privatizacion de
las clinicas del ISS; la participacién de los tra-
bajadores del ISS como accionistas capitalizando
susacreencias;ladivisién el ISSen dosempresas
una encargada del aseguramiento de los riesgos
de salud y pensiones y otra de la prestacion de
los servicios; convertirlo en una empresa soli-
daria o finalmente una completa reestructura-
cién y un salvamento financiero a cargo del pre-
supuesto nacional. Se aprobé finalmente una
alternativa menos drastica que consiste en con-
seguir $ 350 mil millones para cubrir sus deudas
mas urgentes y continuar con un proceso lento
de ajuste. Esta solucién de corto plazo no com-

Cuadro 9
DISTRIBUCION DE LOS GASTOS EN LA UNIDAD DE SALUD DEL ISS EXCLUYENDO GASTOS
GENERALES DE CLINICAS Y CAAS EN FUNCIONAMIENTO

Miles de millones de pesos (%)

1996 1997 1998 1999 2000 proyecto
Total Recursos - Salud 1.376,2 100,0  1.743,1 100,0  1.994,1 100,0  2.245,1 100,0. 1.914,3 100,0
Gastos de Funcionamiento o administracién 339,5 24,7 463,5 26,6 5439 27,3 554,5 24,7 581,2 30,4
Pensiones exfuncionarios 110,8 8,1 144,6 8,3 192,4 9,6 251,5 11,2 305,4 16,0
Cesantias 59,3 4,3 54,2 31 87,7 4,4 91,8 4,1 40,2 2,1
Plan de vivienda 43 0,3 7,5 0,4 9,0 0,5 11,2 0,5 11,3 0,6
Otro. 165,1 12,0 2572 14,8 254,9 12,8 200,0 89 2243 11,7
Costo personal médico y contratacion civil médico 309,9 22,5 383,7 22,0 457,7 23,0 540,6 24,1 540,6 28,2
Materiales médicos y equipos médicos 187,1 13,6 202,4 11,6 2419 12,1 3134 14,0 335,2. 17,5
Compra de servicios de salud 4273 31,0 5264 30,2 603,9 30,3 606,6 27,0 256,6 134
Gastos Generales CAAS y Clinicas 47,6 3,5 56,0 3,2 65,3 3.3 75,1 33 75,1 3,9
Licencias e incapacidades - Fosyga 21,2 1,5 30,0 1,7 29,1 1.5 99,5 4,4 87,6 4,6
Gastos de Inversion 43,6 8,2 81,1 4,7 523 2,6 55,4 25 38,0 2,0

Fuente: Documento CONPES 3061. Balance Macroeconémico y Perspectivas para el afio 2000.
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Cuadro 10
INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES - UNIDAD DE SALUD

Concepto $ miles de millones Como % del PIB Crecimiento %
2000 2001 2000 2001 2001
Ingresos totales 1.814 2.090 1,0 11 15,2
Explotacion bruta 134 148 0,1 0,1 8,8
Aportes del GNC 0 0 0,0 0,0
Ingresos tributarios 1.642 1.898 09 1,0 15,6
Otros ingresos 38 45 0,0 0,0 18,0
Pagos totales 1914 2.289 11 1,2 19,6
Pagos corrientes 1.876 2.248 1,1 1,1 19,8
Intereses 0 0 0,0 0,0
Servicios personales 592 633 03 0,3 6,9
Transferencias 575 682 0,3 0,3 18,7
Gastos generales 709 933 04 0,5 31,6
Operacién comercial 0 0 0,0 0,0
Pagos de capital 38 41 0,0 0,0 8,0
FBKF 21 23 0,0 0,0 8,0
Otros 17 18 0,0 0,0 8,0
(Déficit)/superavit real -100 -200 -0,1 -0,1 100,1
Prestamo neto 0 0 0,0 0,0
Ajustes por causacién 0 0 0,0 0,0
(Déficit)/superavit -100 -200 -0,1 -0,1 100,1

Fuente: Confis Plan Financiero 2001 y Revisién 2000. Julio 25 de 2000.

templaba atin la reciente decisién de aplicar el
incremento salarial ordenado porla Corte Cons-
titutional, que cobijaba a los empleados publi-
cos, a todos los trabajadores del ISS, medida que
tendra una gran repercusion en el déficit de caja
del 2001 y en el incremento de las prestaciones
que tal medida acarreara en este afio y en los si-
guientes.

2. Financiamientodel Régimen Subsidiado
Este régimen es una de las principales innovacio-

nes en la estructura del sistema de salud, y es el
mecanismo mediante el cual se inicié el proceso,

hoy totalmente estancado, de pasar la tradicional
financiacién dela oferta de servicios desalud aun
esquemadeaseguramientobasadoenunsubsidio
alademanda dela poblaciénsin capacidad de pago.

Las fuentes de financiacién del régimen sub-
sidiado son recursos parafiscales y fiscales que
corresponden a:

3 un punto de cotizacién del régimen contribu-
tivo;

3 unaporte del Gobierno Nacional. De acuerdo
con la Ley 100 de 1993 el aporte del gobierno



debia ser un pari passu de lo que se recaudara
por el punto de solidaridad en el contributivo.
La Ley 344 de 1996 redujo este aporte a un
equivalente a un cuarto de punto de cotiza-
ciénapartir de 1998. Unareciente sentencia de
la Corte Constitucional, la C 1165 del 6 de sep-
tiembre del 2000 declaré inexequible el articulo
34 de la Ley 344 de 1994 por la reduccién que
causa en el aseguramiento de los pobres.

o entreel 10y 15% de los recursos parafiscales
que manejan las cajas de compensacion,

a losimpuestos deremesas que paganlas com-
panias petroleras que explotan los pozos de
Cusiana y Cupiagua

o los rendimientos que genere la Adminis-
tracion.

o Entre los recursos locales, estan los departa-
mentales asignados tradicionalmente a
financiar la oferta (situado fiscal) pero que
estan obligados a transformarse en recursos
deaseguramiento deacuerdo conun progra-
ma gradual aprobado porla Ley 344 de 1996.

g Losrecursos municipales orientados al régi-
mensubsidiadosonel 15% dela participacion
en los ingresos corrientes de la Nacién

Las fuentes de financiaciéon del régimen sub-
sidiado durante 1999 aportaron recursos por
valorde$1,2billones, utilizados paralaafiliacién
de poblacién pobre. En su orden, la subcuenta
desolidaridad del Fosyga aportael 39%, le sigue
con un 34% la participacién en los ingresos co-
rrientes dela Nacion. La tercer fuente en impor-
tancia es el situado fiscal que aporta el 15% y el
resto de rentas cedidas, propias y otras el 12%
restante (Grafico 3).
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Gréafico 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS
RECURSOS DESTINADOS A LA AFILIACION
DE LA POBLACION POBRE DURANTE EL 2000

Cajas de Rentas
compensacién 5% cedidas 3% Esfuerzo
propio 4%

e Situado fical
15%

Fuente: UDS-DNP.

El Cuadro 11 muestra la evolucién de las
principales fuentes enla financiacion del régimen
subsidiado de salud. Como se puede observar,
los recursos del fosyga han caido dos afios con-
secutivos, en razon del descenso en las cotiza-
ciones de solidaridad del régimen contributivo
en el 2000, como efecto del aumento del desem-
pleo y ala caida en los aportes del presupuesto
nacional a esta cuenta en 1999 y 2000. Cabe desta-
car el bajo peso que atin tiene el esfuerzo propio
delasentidades territoriales enla financiacién del
régimen subsidiado de salud, lo que esta indi-
cando que no se han creado incentivos para que
las regiones dediquen recursos crecientes a la
afiliacion de su poblacién pobre (Cuadro 11).

El municipio utiliza sus propios recursos
paraasegurar a la poblacion pobre y, ademas, le
solicita al Fosyga que le cofinancie el asegura-
miento cuando sus propios recursos no son su-
ficientes para financiar la afiliacién. Inicialmente
se fij6 como criterio de cofinanciacién por parte
del Fosyga la situacién de pobreza de los muni-
cipios medida por el indicador de NBI. Sin em-
bargo, enla practica lo que ha ocurrido es que el
Fosyga cofinancia a los municipios que sean
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Cuadro 11
SOSTENIBiT IDAD FINANCIERA DEL REGIMEN SUBSIDIADO

Millones de pesos de 1999

Crecimiento real anual

Fuentes de financiacién del régimen subsidiado 1997 1998 1999 20007 1998 1999 2000
Situado fiscal 1.046.661 1.088.756 1.218.765 1.067.939 4,0 11,9 (12,4)
Participacién ingresos corrientes 566.438 608.771 735.812 690.582 75 20,9 6,1)
PICN transformado a demanda® 331.292 331,687 426.637 414.349 0,1 28,6 2,9)
PICN destinado a oferta 235.146 277.084 309.174 276.233 17,8 11,6 (10,7)
Rentas cedidas 343.693 467.864 439.441 312.368 36,1 6,1) (28,9)
Cajas de compensacion® 35.903 59.147 59.917 59.917 64,7 13 0,0
Fosyga-cuenta de solidaridad 530.435 661.382 563.900 456.529 24,7 (14,7) (19,0)
Punto de cotizacién 303.332 305.948 336.363 298.400 0,9 99 (11,3)
Cajas de copensacion 3.374 - 2.629 2.332 - - (11,3)
Aporte a la Nacion (pago de la deudal)d - 148.042 84.500 87.818 - (42,9) 3,9
Impuestos a las armas, multas y sanciones 2.939 2.872 910 807 2,3) (68,3) (11,3)
Rendimientos 21.955 46.806 75.718 67.173 113,2 61,8 (11,3)
Excendentes financieros® 198.835 157.714 63.780 213.448 (20,7) (59,6) 234,7
Total recursos 2.523.129 2.885.920 3.017.834 2.587.335 14,4 4,6 (14,3)

Preliminar.

® an oo

Fuente: DNP-UDS.

La Ley 100 establecio que el 15% del PICN debe destinarse a subsidios de demanda.

Son los recursos de las Cajas de Compensaci6n destinados a financiar subsidios a la demanda y que son manejados directamente por estas entidades.
Esta informacién corresponde al monto de recursos previstos anulamente para el pago de la deuda del Paripasu de 1994-1996.

Cada afio se adiciona a este fondo los recursos recaudados en la vigencia anterior que el tope presupuestal no le permite incorporar.

mas activos en la afiliacién de su poblacién po-
bre y ledemanden mas recursos, biensea porque
tengan més recursos propios o porque sus auto-
ridades tengan una gran preocupacién por afiliar
asu poblacién pobre. Antioquia y Cundinamar-
catuvieron proporcionalmente unafinanciacién
mayor del Fosyga que departamentos muy po-
bres como Chocé, Sucre, Bolivar, Magdalena y
Guaviare. Adicionalmente, el Fosyga le gira a
las regiones los recursos antes de que éstas ha-
yan terminado de afiliar con sus propios recur-
sos,lo que ha fomentado la "pereza fiscal" en al-
gunas de ellas (Jaramillo,2000).

Simulténeamente con el esquema de asegu-
ramiento en los subsistemas contributivo y sub-
sidiadoaprobado conlaLey 100 de 1993, laasig-
nacién de recursos ptblicos para el sector salud
esta definida por la ley 60 de 1993. La red publi-
cahospitalaria se financia con i) el situado fiscal
para salud; ii) las rentas propias derivadas de

venta de servicios; iii) rentas cedidas a los de-
partamentos y distritos provenientes de los im-
puestos alos licores y alas cervezas; iv) una pro-
porcién de las participaciones municipales en
los ingresos corrientes de la Nacién; v) otros
aportes nacionales.

Actualmente 53% delos recursos del régimen
subsidiado de salud son subsidios a la oferta, es
decir, son directamente girados a los hospitales
publicos por los gobiernos nacional, departa-
mental y municipal y 47% restante va a asegurar
poblacién pobremediante subsidios alademan-
da, cuando se suponia que para el afio 2001 to-
dos los subsidios a la oferta debian estar con-
vertidos en subsidios a la demanda.

Los recursos recibidos para la financiacién
de la red publica hospitalaria se duplicaron en
1999 con relacién a aquellos de 1993, alcanzan-
do una suma superior a los 3 billones de pesos.



Los problemas de financiacion del régimen
subsidiado y, por lo tanto de los avances en el
aseguramiento de los mds pobres, residen en el
proceso de transformacién de los recursos de
ofertahaciasubsidios de demanda. (Plazas, 1998,
Giedionetal 1999,2000). La expansién de cober-
tura requiere de mayores afiliados al régimen
contributivo que, con el punto de solidaridad y
el paripassuquedebeaportarel Estado, permita
la ampliacién del aseguramiento de los méas po-
bres. Este aseguramiento es el que promovera
queloshospitales ptiblicos avancen hacia esque-
mas de financiamiento basados en venta de ser-
vicios y no a financiacion inercial de la oferta.

Sin embargo, existe una gran inflexibilidad
enloshospitalesligadaasus plantas de personal.
En un estudio (Giedion,1999) se determiné que
el 80% de los ingresos de estos son para pagar
némina, pués el factor salarial promedio de los
hospitales investigados llegaba a 1,93. A pesar
de la caida de los ingresos de los ultimos afios,
los costos salariales han seguido creciendo.

Lassecretarias de salud no afilian mas pobres
porque sus recursos estan comprometidos en la
financiacién de los hospitales y la justificacién
de estos es la existencia de poblacién atin no ase-
gurada. Hoy en Bogotélared hospitalaria del Dis-
trito sélo vende al mercado servicios por montos
inferiores a 16% de toda su facturacién, como se
muestraen unodelos articulos publicadosen este
numero de Coyuntura Social. (Giedion, Lopez, y
Marulanda 2000). El resto de sus servicios son
consumidos por poblacién vinculada, y sugasto
esfinanciado porlaSecretaria Distrital de Salud.
La mds importante reforma del sector que des-
bloqueara los flujos de recursos y permitird un
avance hacia las coberturas universales es una
politica decidida en favor del aseguramiento.
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Es probable que algunos hospitales ptblicos
en regiones alejadas no puedan integrarse to-
talmente mediante la venta de servicios. La pro-
blematica de los hospitales de los municipios
pequefioses diferente. Ademas de su ineficiencia
y altos costos laborales y la inflexibilidad de la
planta de personal, existe una baja utilizacion
de su capacidad instalada debido a la baja de-
manda por ciertos servicios hospitalarios, lo
que hace que no sean capaces de cubrir sus cos-
tos fijos s6lo con contratos con las ARS y nece-
siten, de todas formas, que la entidad territorial
les gire recursos bajo la forma de subsidios a la
oferta.

Adicionalmente, por la via de hecho se estan
eliminando los ejes basicos que garantizan la
competencia y la eficiencia en el régimen subsi-
diado de salud. De un lado, s6lo 30% de los be-
neficiarios ha escogido libremente la ARS. Esto
se debe a que los alcaldes deciden a que ARS
afiliar a la poblacion, sin darle la posibilidad de
escogencia, como lo exige la ley, creando una
"manguala" entre las autoridades territoriales y
la ARS que se ha prestado para la corrupcién
(Jaramillo, 2000).

De otro lado, se han venido creando ARS
publicas y los alcaldes afilian a los beneficiarios
a estas ARS sacando del mercado a las demaés
ARS y eliminando, de facto, la competencia en-
trelas ARS. Ademads, estas ARS ptiblicas contra-
tan fundamentalmente con los hospitales publi-
cos sin que se de el control que se suponia que
las ARS tienen sobre la calidad de los servicios
prestados por las IPS. Esto significa monopo-
lizacién en el aseguramiento y en la prestacion
delosservicios de salud, lo que elimina toda po-
sibilidad de competenciay, porende, deaumen-
toenlaeficienciay enla calidad de los servicios.
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Esta situacion puede verse agravada por la
actualinestabilidad regulatoria y el bajo aumen-
to dela UPC que hallevado ya a quelas ARS de
las cajas de compensacién y de las EPS privadas
estén manifestandosudeseo deretirarse del sis-
tema, caso en el cual, se fortalecerian las ARS
publicas.

Si se hubiera mantenido la politica definida
en la ley 100 en materia de régimen subsidiado
hoy podriamos contar con més de 11 millones
de afiliados en lugar de los 8,5 millones con los
que cuenta el sistema. Adicionalmente, es nece-
sario recordar que esta afiliacién'se logré funda-
mentalmente mediante el congelamiento de la
UPC, que compensé la caida de las otras fuentes
de financiacién de este sistema .

IV. Principales desafios del sector
salud

La consolidacién de los logros obtenidos en el
sector no parecen depender exclusivamente de
un mejor crecimiento econémico y de una recu-
peracién en el empleo. Aunque son muchos los
aspectos que es necesario superar, se hara refe-
rencia especialmente a algunos mecanismos que
incidirfan favorablemente en el aseguramiento.
Enprimer lugar, en el régimen contributivoyen
los efectos sobre el subsidiado que tiene la eva-
sién del sistema, la subdeclaracién de aportes y
los trabajadoresindependientes debajos salarios.
En segundo término se mencionan también al-
gunas politicas que favorecerian la ampliaciéon
de la cobertura del régimen subsidiado.

Labase de datos que ha venido consolidando
la Superintendencia de Salud permitié conocer
variassituacionesirregulares con fuerteimpacto
enlacuentadecompensacién del régimen contri-

butivo: evasién al sistema, dobles afiliaciones
en el sistema contributivo y en este y el subsi-
diado.

Estos registros se corroboran con la informa-
ciéondelas Encuestas de Hogares que ha permido
realizar algunos célculos sobre las personas con
capacidad de pago no afiliadas, asi como otras
quenoreunen losrequisitos para obtener el sub-
sidio, pero tampocolosingresos suficientes para
afiliarse al contributivo. Con una poblacién de
41,5 millones de personas en el 2000, se calcula
que hay 15,6 millones de personas con Nece-
sidades Basicas Insatisfechas. Como consecuen-
cia, habria 25,9 millones de personas que deberian
cotizar 12% de sus ingresos al régimen contri-
butivo. De estas, de acuerdo con las respuestas
de los entrevistados, estan afiliadas al sistema
13,3 millones, porlo que quedarian 12,6 millones
de personas no pobres que no estan afiliadas al
sistema de salud. De acuerdo con los calculos
que viene haciendo Econometria para el Minis-
terio de Salud, de ellas hay 985.000 ocupados
que tienen capacidad de pago para afiliarse al
régimen contributivo, es decir, que tienen unos
ingresos laborales superiores a dos salarios mi-
nimos y no estan afiliadas. Si se supone un ta-
mafio promediodehogar de2,1 personas, habria
2,1 millones de personas con capacidad de pago
quenoestanafiliadasylos 10.5 millones restantes
serian la poblacién "sandwich".

Este grupo de poblacién que los expertos en
salud han denominado "Poblacién Sandwich",
que no hace parte de la poblacién con NBI, pero
que tiene unos ingresos menores a dos salarios
minimos legales y son trabajadores del sector
informal, les resultamuy costosola cotizaciénal
contributivo ylaevaden. Siuna personaen estas
condiciones se quisiera afiliar al régimen con-



tributivo tendria que cotizar mensualmente
$62.500ya que, deacuerdocon lareglamentacién
del CNSS, el topeminimo de afiliacién al régimen
contributivo para un trabajador independiente
esdos salarios minimos legales que son $520.800
y debe cotizar 12% de ese valor. Esta suma es
bastante alta para una persona que por ejemplo
gana 1,5 salarios minimos legales y tiene que
sostener una familia de cuatro miembros, pues
se gastaria 16% de su ingreso en salud. En con-
secuencia, esta poblacién no estaria cubierta por
elrégimen subsidiado y tampoco cuenta con los
ingresos suficientes para hacer dicha cotizacién
a régimen contributivo.

Este grupo de trabajadores incluso si ganan
el minimo requerido para afiliarse al régimen
contributivo (2 salarios minimos), no tienen in-
centivos para hacerlo.

Algunas secretarias de salud estan estudian-
dolaposiblidad de establecer subsidios parciales
para el aseguramiento de estos trabajadores de
manera quelosincentiveaasumirunacotizacién
menor de su salario. Esta seria complementada
con recursos locales, que hoy financian la oferta
en los hospitales ptblicos.

Por su parte, faltaria por cubrir aproximada-
mente 40% de la poblacién con necesidades
bésicas insatisfechas. Este grupo de personas
pobres que tienen derecho a pertenecer al régi-
men subsidiado de salud, pero que atin no han
sido afiliados, son los que en caso de necesidad
acuden a la red hospitalaria publica y reciben
los servicios bajo la confusa categoria de "vin-
culados". Ellos, en principio, tienen derecho a
que se les atienda en un hospital o centro de sa-
lud publicoy se les cobre un porcentaje del valor
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de la atencién. Sin embargo, no hay una regla-
mentacién clara sobre cudles son los servicios a
los que tendrian derecho estas personas, incluso
en algunas regiones sélo se les atiende con ser-
vicios de urgencia. Asi mismo, el estudio de las
caracteristicas socioeconémicas, que permiten
las encuestas de hogares, indica quelared hospi-
talaria publica también es usada por personas
con capacidad de pago, no afiliadas al régimen
contributivo.

Segun célculos de la Misién Social con base
en la Encuesta de Calidad de Vida de 1997, de
los 7,8 millones de afiliados al régimen subsi-
diado de salud en 1997, 4,6 millones, o sea, 60%
pertenecian al 30% mas pobre de la poblacién,
24% estabaubicadoenlosdeciles4y5y 17%res-
tante estaba concentrado enlos deciles altos. Es-
to significa que 2,8 millones de afiliados al régi-
men subsidiado estaban ubicados entre los de-
ciles 4 y 7 y 381.000 personas, correspondientes
al 5% delos afiliados pertenecian a los tres deciles
superiores. Oseaque para1997habia 3,2 millones
de afiliados "colados" al régimen subsidiado de
salud, mientras que faltaban por cubrir seis mi-
llones de personas de los dos deciles inferiores.

En consecuencia, a pesar de que en ese mo-
mento la cobertura de los tres deciles inferiores
por el régimen subsidiado era inferior a 40%, el
sistema subsidiado de salud estaba cubriendo
poblacién de los deciles medios y superiores.

En el caso de la poblacién sin capacidad de
pago es necesario mejorar el disefio de otorga-
miento de subsidios de manera que se evite que
una persona que goza del subsidio lo mantenga
cuando es afiliada al contributivo por su vincu-
lacién al mercado formal de trabajo.
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V. Conclusionesyrecomendaciones

A raiz de la implementacién de la ley 100 de
1993 se han logrado importantes avances en co-
bertura de la seguridad social en salud y, a tra-
vés del régimen subsidiado de salud, se ha lle-
gadoaun porcentajesignificativo delapoblacién
pobre. '

Sin embargo, el sistema de seguridad social
aun adolece de problemas graves que es nece-
sarioentrar asolucionar sise desea que el sistema
logre los objetivos propuestos de cobertura uni-
versal y aumento dela eficiencia. Los problemas
mas importantes son los siguientes:

o Se ha frenado el proceso de conversiéon de
subsidiosalaofertaensubsidiosalademanda
debido a las presiones existentes para conti-
nuar financiando los hospitales ptiblicos con
base en presupuestos histéricos, indepen-
dientemente de la poblacién atendida.

a9 Apesardequesehaavanzadoenlacobertura
de la poblacién més pobre, el régimen sub-
sidiado de salud no estd focalizando bien
hacialapoblacién mas pobre. En 1997 estaban
afiliados al régimen subsidiado de salud tres
millones de personas de los deciles medios y
altos, mientras que faltaban por cubrir seis
millones de personas de los deciles uno y dos.

o Ademads de que no se ha logrado cubrir a la
poblacién mas pobre, el sistema deseguridad
social en salud implementado por la ley 100
de 1993 dej6 por fuera a un grupo amplio de
trabajadores independientes, que no son tan
pobres como para ser cubiertos por el régi-
men subsidiado de salud, pero ganan menos
de dos salarios minimos que es el tope mini-

mo para cotizar comoindependientes al régi-
men contributivo. Este grupo de trabajado-
res y sus familias son aproximadamente 10
millones de personas.

A pesar de que uno de los objetivos de la re-
forma era el aumento dela eficiencia, incluso
se ha presentado un aumento de la ineficien-
cia de la red hospitalaria publica pues via
subsidios a la oferta estan recibiendo cada
vez mas recursos, pero estan atendiendo ca-
da vez menos poblacién pobre con estos re-
cursos que antes delaley 100, pues yahay 9,3
millones de personas que son atendidas con
subsidios a la demanda.

Los problemasregulatorios y lacompetencia
"desleal" de las ARS publicas han llevado a
que las ARS de las cajas de compensacién y
de las EPS privadas estén planteando su re-
tiro de la administracién del régimen subsi-
diado de salud, lo que eliminaria la compe-
tencianecesaria paralograr eficiencia y trans-
parencia en el sistema subsidiado de salud.
El gobierno debe complementar las senales
claras que han dado en el sentido de profun-
dizar la reforma en salud, con acciones en la
misma direccién. No puede hacer carrera la
intencién de eliminar el aseguramiento en
salud a los més pobres y echar mano de los
recursos del sistema subsidiado para seguir
financiando los déficits de los hospitales pu-
blicos, porque con ello se paraliza la cober-
tura. Una mejor asignacién de los recursos
en salud se veria fortalecida por el cumpli-
miento de la sentencia en materia del pari
passu del gobierno, que aunque costosa para
las debilitadas finanzas publicas, permitiria
la afiliacién al régimen subsidiado de un
grannumero de colombianos que utilizarian



la red publica hospitalaria, siempre que me-
jorela calidad de sus servicios, y contribuiria
finalmente a mitigar las crisis financieras de
algunas deestas entidades que hanabsorbido
voluminosos recursos en el tltimo periodo.

Debe mostrarse claramente que el proceso
sigueenmarcha, aunquehayatodaviadiver-
'Sos aspectos que corregir en materia de efi-
ciencia y equidad. Los hospitales ptblicos
deben acelerar su proceso de transformacién
y se deben liquidar la mayoria de las EPS
publicas que no son sostenibles. El sistema
alternativo ha demostrado ser capaz de ha-
cer mejor las cosas.

Asi mismo, deben corregirse los problemas
de disefio del sistema de recaudo de cotiza-
ciones para evitar las subdeclaraciones y las
evasiones deaportes quele drenan cuantiosos
recursos al sector. También urge el disefio de
esquemas de aseguramiento para los traba-
jadores independientes y de verdaderos se-
guros para el pago de cotizaciones ante fené-
menos eventuales de desempleo. La reforma
pensional que serd uno de los temas legisla-
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tivos del 2001 contemplard este esquema en
el caso de las contribuciones para pensiones.
Conviene revisarlo también para los aportes
de salud.

Sin embargo, puesto que es un hecho que el
periodo de transicién hacia la cobertura uni-
versal y laimplementacién total delareforma
tome mas tiempo que el previsto, habria que
pensar en esquemas de aseguramiento par-
cial para ciertos grupos de la poblacién que
hoy en dia estan por fuera del sistema. Hay
que garantizar su atencién mediante subsi-
dios parciales a sus contribuciones que per-
mitan asegurarlos en un régimen transito-
rio especial que obligue a la red hospitalaria
publicadel paisabrindarservicios de calidad
como resultado de los cuantiosos recursos
quereciben todavia porelmétodo tradicional
de financiacién de la oferta hospitalaria. Una
forma de avanzar en la transformacién hacia
costeo percapita es la de subsidiar en un por-
centaje la afiliacion de los trabajadores inde-
pendientes con menos de dos salarios mini-
mos, que no son acreedores del subsidio com-
pleto de los mas pobres.
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Desarrollo institucional del
sector salud en Bogota'?

I. Introduccion

Estearticulo presenta un diagnoéstico delasitua-
cién actual del sector dela salud en Bogota enfa-
tizandoenlasrelacionesentreloshospitales ptibli-
cos y la Secretaria Distrital de la Salud (SDS).

Una vez descritala situacién actual se identifi-
can las inconsistencias y las restricciones institu-
cionales y de economia politica que impiden la
efectividad de las politicas puestas en marcha*
por la Secretaria Distrital de Salud. Para ello se
analizan las reglas de juego formales e informales
existentesentrelos diversosactores que componen

Ursula Giedion®
Héctor Raul Lépez S.?
John Alberto Marulanda R.3

el sector de la salud en Bogotd, asi como sus rela-
ciones conotrosnivelesjerarquicos y territoriales,
para luego esbozar algunas alternativas para la po-
litica de salud del Distrito en los préximos afios.

II. Diagnostico

A. Déficits hospitalarios a pesar de la
abundancia de recursos

Aligual queenelresto del pais, el sector delasa-
lud en Bogota ha contado conrecursos crecientes.
En efecto (Grafico 1), mientras que a mediados
de la década del noventa el gasto percapita sec-

Este articulo es una versién resumida del trabajo adelantado por los mismos autores para la Secretaria de Hacienda del

Distrito, Proyecto "Instituciones Capitales, Mejoramiento de la gestion ptiblica para el nuevo milenio", 1999-2000.

2 Este estudio ha sido posible gracias a la colaboracién del personal de la Secretaria Distrital de Salud (periodo 1997-2000);
en especial del entonces Secretario, Dr. Luis Gonzalo Morales, a los Jefes de Planeacién y Desarrollo de Servicios, Doctores
Gerardo Burgos, Héctor Mario Restrepo y Maria Paz Azula y por su invaluable ayuda a los Doctores Luis Edgar Ibarra, Fer-
nando Ramirez y Juan Carlos Alandete. Finalmente se agradece a Camilo Zarama por su excelente labor como asistente

de investigacion de este proyecto.

Investigador Asociado de Fedesarrollo y consultores independientes respectivamente.

Se considerardn como restricciones a la efectividad de las politicas: i) Las inconsistencias del marco institucional; ii) Fac-

tores que las desvien de los objetivos institucionales y operacionales (legal, financiamiento o de capacidad institucional /
funciones); y iii) La falta de coherencia entre objetivos y politicas.
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Grafico 1
GASTO PER CAPITA EN SALUD PARA LA
POBLACION CON NBI BOGOTA 1995-1999
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud, informes financieros
1994-1999.

torial sobre la poblacién con necesidades ba-
sicas insatisfechas (NBI) apenas se acercaba a
los 400.000 pesos (de 1999), en 1999 se habia in-
crementado en mas de 50%. Resulta evidente
ademas la existencia derecursos percapitasupe-
riores al valor de la Unidad de Pago por Capita-
cién, UPC, que actualmenterige para el régimen
contributivo de la seguridad social en salud y
que cubre un paquete integral de servicios de
salud ($241.577).

El origen de esta abundancia de recursos,
como se puede observar en el Grafico 2, se en-
cuentra en la potenciacién de todas las fuentes
deingresos, y en la inclusién de nuevas fuentes,
lo que le ha permitido contar con una alta dina-
mica econdémica como sector.

Estaestructura de financiamiento difiere sig-

nificativamente de la proporcién de recursos te-
rritoriales para la salud encontrada para las de-

5

mas entidades territoriales, ya que en Bogota los
recursos propios participan en una forma mucho
mas importante en el financiamiento sectorial
que en las demds entidades territoriales’. Esta
situaciénle haotorgadoal sector salud de Bogota
altos niveles de autonomia financiera. Tanto asi
queno esraro escuchar en el Ministerio de Salud
que "con el Distrito no se mete nadie" y que son
auténomos "hasta para cometer errores".

Por otro lado, se observan fuertes incremen-
tos en los gastos de sus hospitales publicos de-
nominados Empresas Sociales del Estado, ESE,
en la medida en que son entidades auténomas
"de jure”. E1 Grafico 3 muestra la gran participa-
ciény elrapido crecimiento de los gastos de fun-

Grafico 2
PRINCIPALES FUENTES DE INGRESO DEL
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud, el Sector Salud en Bo-
gotd en cifras, 1998.

Véase al respecto el estudio integral para ejemplos comparativos.
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Grafico 3
GASTOS DE LAS ESE DEL DISTRITO CAPITAL
1995-1999
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cionamiento, los cuales se encuentran explica-
dos por los servicios personales. En tanto, la in-
version se ve cada afio més reducida y los su-
ministros compiten claramente con los demaés
gastos generales hospitalarios. El crecimiento
del gasto total ha sido mayor que el crecimiento
de los suministros, afectando la calidad en la
prestacién de los servicios.

Esta evolucion se refleja a su vez en los resul-
tados financieros de los hospitales, que han sido
negativos en los afios 1997 y 1999. Para estos
anos, el ahorro operacional es casi inexistente, y
es evidente el peso del déficit presupuestal
(Gréfico4). Elestado de resultados muestra pér-
didas desde 1998 (Grafico 5). En este momento
los recursos existentes no son suficientes para
cubrir los costos actuales de la prestacion de ser-
vicios.

Por tanto, el Distrito tiene en sus hospitales
publicos una estructura financiera fragil, y en
proceso de transicion. Mientras que por el lado
de los ingresos no es clara la sustitucion de re-
cursos de oferta por la venta de servicios, en el

Grafico 4
AHORRO Y SUPERAVIT (DEFICIT) DE LOS
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Grafico 5
HOSPITALES DEL DISTRITO CAPITAL
ESTADO DE RESULTADOS POR NIVELES 1999*
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* El valor de venta de servicios incluye en este gréfico la
venta de servicios no s6lo a terceros (como en el resto del
presente informe), sino también aquella realizada a la
SDS, debido al manejo de la contabilidad en el Distrito.

Fuente: Célculos propios.

gasto es evidente el peso y dindmica de los gas-
tos de personal, lo que muestra la insostenibili-
dad financiera de la situacién actual a muy corto
plazo.
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B. Aislamiento del mercado

Apesar del crecimiento del conjunto de ingresos,
la venta de servicios de salud a aseguradoras y
particulares comoingreso parael Fondo Distrital
deSalud aparecebastante alejadadela prioridad
que le supone la ley 100 de 1993 como fuente de
recursos para los hospitales publicos. No se ha
observado unainsercién delos hospitales ptbli-
cos dentro del mercado de la salud via la capta-
cién de mayores recursos a través de asegura-
dores. A pesar que una creciente porcion de los
ingresos proviene de la "presentacién de fac-
turas", se puede observar que la mayoria de es-
tos ingresos por venta de servicios proviene de
la misma Secretaria Distrital de Salud, ya que
aun en 1999, tan sélo 11% de los ingresos pro-
veniandela contratacién deservicios con Admi-
nistradoras del Régimen Subsidiado de Salud,
ARS, y las Empresas Promotoras de Salud, EPS?,
y el resto de los ingresos provenia de la SDS sea
bajo la figura de venta de servicios, o sea, bajo la
figura de subsidios de oferta directamente gira-
dosaloshospitales. Lo anterior significa que es-
tasinstituciones son atin altamente dependientes
de los recursos de la Secretaria de Salud, y su
participacion en los recursos distritales destina-
dos al régimen subsidiado son apenas margi-
nales. Como resultado, existe un fuerte aisla-

miento de estos hospitales con respectoal merca-
do de la salud.

C. Baja cobertura de aseguramiento,
para los recursos existentes

La evolucidn reciente de los recursos sectoriales
en el Distrito muestra que a pesar del fuerte in-

6

cremento del aseguramiento, y en medio de un
proceso de transformacién de la financiacién de
la oferta hospitalaria hacia un sistema de venta
deserviciosdeloshospitalesalasempresas asegu-
radoras, los recursos a la oferta, especificamente
dirigidos a los hospitales ptiblicos, han seguido
creciendo en proporciones importantes (Grafico
6). En efecto, a pesar que el Distrito cumplié con
la normatividad existente al transformar parte
delsituado fiscal y delas rentas cedidas, noseha
logrado cambiar la estructura de financiacion
delos hospitales, e incluso, se ha permitido el cre-
cimiento total de los recursos de oferta, desapro-
vechando el alto potencial de aseguramiento
con que cuenta el Distrito. Esta situacion es mas
grave aun a la luz de la disminucién de la po-
blacién a atender con recursos de oferta debido
al proceso de afiliacién al régimen subsidiado.

En el Distrito existen los recursos suficientes
para cubrir al 100% de la poblacién pobre me-
diante el aseguramiento al régimen subsidiado

Grafico 6
DISTRITO CAPITAL. SUBSIDIOS VS. RECURSOS
DE OFERTA PARA HOSPITALES
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Las ARS son las entidades que aseguran la poblacién pobre al régimen subsidiado de salud y las EPS son las entidades

aseguradoras al régimen contributivo de salud. Algunas EPS son ,a su vez, ARS.
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desalud, yaquelosrecursos per capitaexistentes
(segtn poblacion NBI) son muy superiores al
valor de la Unidad de Pago por Capitacion,
UPC, del régimen contributivo. Esto indica que
hoy es posible extender la cobertura en asegura-
miento no sélo a la poblacién més pobre, sino a
gran parte de la poblacién no asegurada que se
encuentra enlos niveles Il y IV del Sisben y que
no tienela capacidad de pago suficiente para ser
elegible en el régimen contributivo. Estas cifras
indican la necesidad de que el Distrito empiece
a mirar con mayor detenimiento la posibilidad
de aumentar drasticamente las coberturas en
aseguramiento de su poblacién pobre.

D. Imposibilidad de sobrevivir en un
medio de competenciaapesardelos
cambios en los mecanismos de asig-
nacion

En este momento existen dos formas bésicas de
asignacién de los recursos de la SDS a los hos-
pitales publicos (subsidios a la oferta): los con-
tratos de compraventa de servicios, o "mecanis-
mos de pago a proveedores", y los convenios de
desempefio. Mientras que los primeros remu-
neran a los hospitales de acuerdo con lo real-
mente producido, los segundos cubren la dife-
rencia entre el valor total de los contratos de
compraventa de servicios y el gasto proyectado
de cada hospital publico. En el afio 2000, s6lo
60% delosingresos delos hospitales eran "justifi-
cados" mediante presentacion de facturas a la
SDS o a terceros. El resto se entregaba contra fir-
ma de unos convenios de gestion para cubrir la

brecha entre nivel de gasto y valor de la produc-
cién actual. Lo que esto significa es que los hos-
pitales, debido a la fuerte presién ejercida por el
gasto historico, no tendrian en este momento
ninguna posibilidad de supervivencia dentro
de un sistema competitivo.

E. Reduccion de la poblacion objetivo

La SDS y los hospitales del Distrito han consi-
deradoquesumercadoeslapoblacién vinculada
(poblacién pobre no asegurada), la cual se ha re-
ducidosensiblemente enlos tiltimos afios debido
alaafiliacion delamismaal régimensubsidiado
delaseguridad social ensalud’. Lareduccionde
la poblacion vinculada acompanada del au-
mento de recursos de oferta para el mismo pe-
riodo lleva a una pérdida de eficiencia de los
hospitales y, por ende, de la asignacién sectorial
de los recursos.

ITI. Restricciones institucionales para
mejorar la gestion

En este capitulo se busca entender cémo las re-
glas dejuegomacroinstitucionales, ylosincentivos
derivadosdeéstas, determinan el funcionamiento
ineficiente de los hospitales ptiblicos en Bogota.

A. Continuidad de incentivos al
financiamiento del gasto historico
hospitalario

Elsituado fiscal se ha constituido en la principal
fuente de financiamiento de la educacion basica

7 Mientras que antes de la reforma el sector ptblico financiaba con sus recursos de oferta a toda la poblacién pobre del
Distrito hoy gran parte de ésta ya se encuentra afiliada al régimen subsidiado que le cubre mas de 50% del paquete com-

pleto de beneficios.
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y de los servicios basicos de salud desde la
década del sesenta. Sin embargo, este recurso,
asi como la mayor parte de los recursos que
financian la oferta, siguen asignandose a las en-
tidades territoriales deacuerdo al gasto histérico
y sinexigencias deresultados. Ello generaincen-
tivosalaperezafiscal (noseincentivélabusque-
da de recursos propios), un débil control del
gasto y, consecuentemente, ineficiencias en los
prestadores. Igualmente, es de anotar quela dis-
tribucion de los recursos se intermedia muchas
veces por los beneficiarios, sin respetar estricta-
mente la ley. Las presiones fiscales del gasto
para la prestacién de los servicios sin incentivos
parala obtencién de ingresos hacen que los défi-
cits se conviertan en importantes criterios de
asignacion.

Como se puede observar en el Grafico 7, los
gastos historicos como criterio de asignaciéon de
transferencias territoriales y, en especial, del
situado fiscal siguen siendo preponderantes, ya

Grafico 7
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que hoy de 100 pesos que se asignan a la finan-
ciaciéon de la oferta, cerca de la mitad se van a fi-
nanciar las prestaciones laborales, volumen casi
igual al destinado a la prestacion de servicios.
La entrega de estos recursos estd garantizada
por la ley 60 de 1993 y se encuentra totalmente
desvinculada de unarendiciénde cuentasacerca
de la cantidad y calidad de los servicios. Por
tanto, el factor determinante de las transferen-
cias sigue siendo el volumen de gasto para el ni-
vel de prestacion existente hasta 1993, generando
incentivos claros a la no reduccién del gasto, ni
a la buasqueda de la eficiencia.

Asi las cosas, no existe rendicion de cuentas
entre la Nacién y el Distrito, ni entre éste y sus
hospitales. Se tendria que buscar no sélo im-
pulsar la rendicién de cuentas de la SDS frente
a sus hospitales, sino también entre la Nacién y
el Distrito y el Distrito y la SDS, con el fin de
lograr una mejor alineacién entre los incentivos
existentes. Esta situaciéon no induce acciones
con respectoalaautosostenibilidad hospitalaria
ni a la inmersién en el mercado, pues el pre-
dominio del gasto histérico y su garantia tacita
permiten confiar en la existencia de recursos pa-
ra sostener las cargas previamente existentes.
Este disefio va en contravia de la bisqueda de
eficiencia en los hospitales ptblicos estipulada
por la ley 100 de 1993 dificultdndose, ain mas,
la transicion del sector ptblico hacia un nuevo
esquema de competencia regulada.

B. Predominio de mecanismos forma-
les de vigilancia y control en los
hospitales y escasa rendicién de
cuentas

(Quésedeberiacontrolar enlos hospitales ptibli-
cos y quién deberia efectuar este cambio? Acer-
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camientos a esta pregunta dependen muchisimo
del esquema de organizacién del cual se parte.
Asi, el control posible en un esquema centraliza-
do como el que prevaleci6 en el Distrito hasta
convertirse los hospitales publicos en Empresas
Sociales del Estado, ESE, en 1997 estaba por
fuera de los hospitales publicos, al no existir in-
centivos claros para quelasinstituciones mismas
asumieran esta funcién. Para muchos de los ele-
mentos observables como desviaciones de ob-
jetivos, inadecuada utilizacién de recursos, ine-
ficiencia, entre otros, se responsabilizaba tinica-
mente a la Secretaria Distrital de Salud.

La debilidad del control es considerada por
muchos como uno de los més graves problemas
existentes en la actualidad (Granados y Gomez,
1999) para la implantacién de la reforma pro-
puesta por laley 100 de 1993 teniendo en cuenta
que el papel del control estatal en lamodulacion
delsistema es determinante para complementar
el mercado en salud. En el sector salud colom-
biano esta situacion tiene, en gran medida, un
origen macroinstitucional. La existencia de un
altonimero de instituciones de control y de ins-
tituciones judiciales de orden nacional, costosas
y con bajos resultado en materia de control, ha
generado la sensacién de impunidad con res-
pecto a las conductas dolosas existentes en el
manejo delosrecursosy alaviolacion demuchos
de los derechos de los ciudadanos en todos los
ordenes. Asipor ejemplo, en Bogoté cerca de 8%
del presupuesto del Distrito se estd utilizando
para financiar las diversas entidades de control
y vigilancia. Adicionalmente, es notoria la gran
cantidad deinformesy evaluacionesalos quese
vensometidos permanentemente los hospitales.
Deacuerdo conlaevidencia anecdética provista
por varios hospitales, éstos llenan en promedio
entre 10y 15 formatos mensualmente para darle

respuesta a las solicitudes de informacién de las
numerosas instancias de control y vigilancia, sin
que por ello se observe unmayor controlaluso de
los recursos, ni un incremento en la rendicién de
cuentas de la administracién.

Asi mismo, y como consecuencia de la refor-
ma, los hospitales ptblicos han incluido en su
estructura de funcionamiento oficinas como la
de quejas, de control interno etc., como organis-
mos pensados para contribuir al control y a la
vigilancia de las instituciones, pero basadas en
normas de cumplimiento formal, siendo muchas
de ellas condicién sine qua non para la cons-
titucion de las ESE.

A pesar de esta importante estructura fisica
y normativa de control, de acuerdo con una
encuesta adelantada recientemente en todos los
hospitales puiblicos del Distrito (Giedion, Acosta
y Morales, 2000), el personal de los hospitales
publicos considera que los mecanismos de con-
trol no funcionan. Asi por ejemplo, 60% del per-
sonal si percibe la existencia de mecanismos pa-
ra controlar el robo en los hospitales ptiblicos pe-
ro, cuando en la misma encuesta se indaga por
las razones que facilitan la presencia de estos
distintos tipos de conductas irregulares, se res-
ponde que la razén fundamental es la deficien-
cia de los mecanismos de vigilancia y control y,
enmenor medida, la tolerancia del sector ptiblico
(Cuadro 1). Ello hace pensar que si bien existen
los mecanismos para llevar a cabo la vigilancia
y control en los hospitales ptiblicos, éstos en
realidad son puramente formales.

Finalmente, los pasos necesarios para san-
cionar a un gerente de un hospital publico son
altamente complejos y engorrosos, con altas pro-
babilidades de exoneracién, dentro de procesos
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Cuadro 1
PERCEPCION DE LOS FUNCIONARIOS DE LOS
HOSPITALES PUBLICOS DE BOGOTA SOBRE
CAUSAS DE CONDUCTAS IRREGULARES

Razones de los robos Porcentaje de

respuestas

Bajos salarios 8
Comportamientos tolerados por 20

el sector ptblico

Deficiencia en los mecanismos de 60
vigilancia y control

Otros 11
Total 100

Fuente: Giedion, Acosta y Morales, 2000.

de responsabilidad fiscal y disciplinaria que
toman entre uno y dos afios, pudiendo concluir
hasta dos o cuatro afios después de los hechos,
cuando la persona ya ha dejado de ser funcio-
narioy existe unaenormedificultad paraencon-
trarla.

La situacion descrita anteriormente muestra
que la solucién para mejorar la vigilancia y el
control en los hospitales publicos no deberia
utilizar como herramienta el establecimiento de
nuevas normas u organismos de control, sino
un cambio en el enfoque de estas funciones, e in-
corporar algunos principios bésicos que se des-
prenden de la teoria “principal/agente”, como lo
es la necesidad de reducir asimetrias de infor-
macion, alinear los intereses entre “el principal” y
“elagente”,eincrementarlarendicién de cuentas.

A pesar de que en Colombia el desarrollo de
mecanismos de mercado y de control social es
altamente limitado e incipiente, el sector de la
salud ha sido pionero en este sentido, por lo me-
nos en el disefio teérico derivado delaley 100 de
1993, al introducir mecanismos de venta de ser-

vicios que, entre otros, permiten condicionar la
entrega de los recursos financieros a los presta-
dores de servicios, segun la cantidad y calidad
de los servicios producidos y la apropiacion
social dela direccién de las Instituciones al crear
la figura de lajunta directiva de las ESE con par-
ticipacién de intereses diversos, y con funciones
de seguimiento, vigilancia y control.

En lo que resta de esta seccion nos dedica-
remos a discutir la figura de lajunta directivay
su potencial para asumir una funcién real para
asegurar la transparenciaenlos procesos y exigir
la rendicién de cuentas frente al desempefio del
hospital, principalmente en términos financieros
y de la cantidad y calidad de los servicios pro-
vistos.

El decreto 1.896 de 1994 cre6 las juntas direc-
tivas de las ESE con dos representantes de cada
uno delossiguientes grupos: usuarios, sociedad
cientifica, administracién (alcaldia y SDS) y
comunidad. Esta configuraciénbusca, en teoria,
recrear los diferentes “principales” que rodean el
hospital y darles la potestad para exigirle al mis-
mo rendicién de cuentas acerca de su funciona-
miento.

La importancia de este tipo de mecanismos
ha sido demostrada en otros escenarios. Asi por
ejemplo, en un estudio reciente sobre la educa-
cién publica en Brasil se demostré que este tipo
de juntas contribuia significativamente al logro
escolar (Savedoff, editor, 1998). Sin embargo, en
una evaluacién hecha en los hospitales ptiblicos
del Distrito en 1998, un afio después de consti-
tuirse las primeras juntas directivas en los hos-
pitales publicos, se encontré que estas habian
asumido un papel netamente protocolario y, en
muchos casos, las reuniones generaban poca
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discusiény diferencias de opiniény "quela con-
ducta es de consenso y aprobacién unanime de
las decisiones"®. Asi mismo, antes del afio 2000
eran practicamente inexistentes los casos donde
la junta directiva encontraba serias fallas en el
funcionamiento de un hospital.

A pesar de esta evidencia se puede observar
un desarrollo institucional de estos 6rganos, co-
mo se desprende no sélo del contenido reciente-
mente estudiado en forma aleatoria, de las actas
demuchas delasjuntas directivas, sino también

delhechoque, en variasinstancias, éstasllevaron
a la renuncia del gerente. Este desarrollo se lo-
gréenel Distrito, principalmente porlaasuncién
efectiva por la SDS del papel de defensor del
equilibrio financiero de sus hospitales y del me-
joramiento de la calidad en el servicio prestado.

Este interés puede plasmarse de forma real
sélo si los representantes de la administracién
en la Juntas Directivas estan en capacidad de
evaluar realmente al hospital en términos de su
desemperio. Para elloserequiere de unos perfiles

Transparencia y rendicion de cuentas: una anéctdota acerca de la experiencia de una junta directiva
de un hospital piiblico del Distrito

En 1998 los delegados de la administracion estaban compuestos en el hospital "X" por un profesional delegado de la Secretaria
Distrital de la Salud, cuya profesién poco tenia que ver con el andlisis financiero de los hospitales, y por el gerente del hospital "Y”,
delegado de la alcaldia, en cuya propia junta se encontraba el gerente del hospital "X". Con esta conformacién y, dada la gran
complejidad que conlleva el andlisis financiero de un hospital piiblico, la junta no tenia incentivos para realizar pronunciamientos
muy criticos acerca del desempefio financiero en el hospital “X". Unos afios mds tarde se designaron como representantes de la
administracién a dos profesionales altamente calificados en el andlisis financiero a nivel distrital, quienes detectaron problemas
importantes en el manejo financiero de la institucién. Asi por ejemplo, se encontré que el recaudo por venta de servicios fue muy
inferior al que habia sido presupuestado. Este y otros resultados fueron consignados en las actas de la junta directiva, lo que
contribuyd a la renuncia del gerente del hospital "X".

Esta anécdota es importante en la medida que muestra:

a3  El potencial de entidades de vigilancia y control descentralizadas que representan los intereses de los "principales”
directamente involucrados.

a  Quelaadministracién distrital puede asumir un papel de liderazgo en las juntas directivas, tanto mds teniendo en cuenta que
es el principal financiador de los hospitales piiblicos y tiene 25% del poder de voto en ésta.

a  Que los resultados dependen en gran medida de la manera como la SDS cambia su papel como "principal” en las juntas
directivas de sus hospitales. Si la Secretaria diferencia a su interior claramente el papel de direccion del de prestacion y si,
adicionalmente cuenta con decisién politica para asumir el primer papel, puede darse la rendicién de cuentas. En caso
contrario, la Secretaria opera como otro capturador de rentas, y pueden formarse alianzas de intereses entre la junta y el
gerente, convirtiendo a la junta en una instancia de papel, sin contribucién a la rendicion de cuentas. Este tiltimo punto es
importante en la medida que muestra la fragilidad de estas instancias frente a las interferencias politicas, y finalmente;

a  Que el problema de los mecanismos de control no es la figura juridica en si, sino la forma de uso del "espacio de decisién”
concedido por el mecanismo.

8  Entrevistas adelantadas por Mario Garcia y Alvaro Muriel para Giedion, Acosta y Morales, 2000.
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profesionales y de experiencia muy especificos.
De lo contrario, los delegados de la administra-
cién no saben como exigir la rendicién de cuen-
tas. La experiencia evidenciada indica que es
posible lograr la evolucion institucional de una
figura de puro papel hacia un mecanismo de
rendicién de cuentas real.

C. Inflexibilidad de las normas labo-
rales

El sector de la salud se caracteriza, en términos
de prestacién de servicios, por su sujecién a fuer-
tes estacionalidades en la demanda derivadas
de factores naturales (épocas de alta o baja inci-
dencia de ciertas enfermedades) o sociales (épo-
cas festivas, o de incremento de delitos y conflic-
tos queinducenalta obajaincidencia deacciden-
tes, lesiones, etc.). En un esquema como el plan-
teadoporlaley 100 de 1993, el factor de mercado
se convierte en el principal regulador de la de-
manda por recursohumano. Porello, esaltamen-
te variable la intensidad en el uso de la mano de
obra, lo que incide en forma determinante en
los costos (pues se trata del insumo que maés
peso tiene en éstos). Esto hace que para el sector
hospitalario la flexibilidad laboral resulte de
una importancia determinante en la competiti-
vidad.

En el sector salud del Distrito tal flexibilidad
noexiste. Elrégimenlaboralal que seencuentran
sujetos los trabajadores, asi como los costos la-
borales asociados con este tipo de relacién labo-

ral, tienen una muy alta incidencia en la produc-
tividad, en la competitividad y en la eficiencia
de las IPS publicas, que de acuerdo con la Ley
100 de 1993 deben estar inmersas en el mercado
de la salud.

En el Distrito laboran 7.525 trabajadores en
los hospitales, més 439 en la Secretaria de Salud,
10,7% del total distrital (Acosta, 2000). De los pri-
meros, 4.191 se encuentran inscritos en "carrera
administrativa", es decir, 1.257 en provisionali-
dad y 1.307 son trabajadores oficiales. De los fun-
cionarios de la Secretaria, 384 son de carrera, y 43
se encuentran en provisionalidad. Lo que se
puede desprender de las anteriores cifras es que
la "carrera administrativa", seguramente la mas
inflexible de las mencionadas anteriormente, es
laforma dominante de contratacionenlos hospi-
tales publicos a pesar de que éstos se encuentran
inscritos en un esquema de competencia como
el planteado por la ley 100 de 1993. El régimen
decarreraadministrativa aplicable se encuentra
regulado por normas nacionales’. En este con-
texto, el Distrito tiene una capacidad de decision
y modificacién practicamente nula para flexi-
bilizar el ingreso y retiro de empleados (con ex-
cepcién del establecimiento del tamafio de la
planta de personal), para establecer las condi-
ciones delarelaciénlaboral y para flexibilizar la
remuneracion de acuerdo conla productividad,
lo que limita severamente las posibilidades de
competitividad en el mercado de la salud y, por
ende, la insercién de los hospitales en tal mer-
cado.

°  Ley 443 de 1998, la que a su vez asume normas de la ley 27 de 1992, del decreto ley 2400 de 1968, el decreto 1950 de 1975,
decreto 694 de 1975, y laley 61 de 1987. La clasificacién de los empleos en el sector salud se encuentra en laley 61 de 1987,
el ingreso extraordinario en carrera se regula por el articulo 27 de la ley 10 de 1990 y por el decreto 1334 de 1990, las clases
de concursos se encuentran en el articulo 28 de la ley 10 de 1990. El régimen disciplinario se encuentra en la ley 200 de 1994.
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Conrespectoalos costos, los factores salaria-
les correspondientes al empleo ptiblico (primas
especiales, bonificaciones, entre otros) generan
mayores cargas a las administraciones. Estas ca-
racteristicas cuentan en el Distrito Capital con
un factor adicional que incrementa el costo del
personal: existe una convencién colectiva de tra-
bajo, que cubre tanto a trabajadores oficiales co-
mo a empleados publicos, por la via de un con-
venio suscrito conla Administracién Distrital, y
que contempla regimenes salariales extralega-
les para todo el conjunto de trabajadores del Dis-
trito.

De acuerdo con célculos hechos por los au-
tores, el factor salarial de los trabajadores de la
salud fue 1,9 en 1997, lo que muestra que las pres-
tacioneslegales y extralegales practicamente du-
plican el sueldo basico de los trabajadores™.

Asi, la institucionalidad laboral condiciona
fuertemente lainflexibilidad existente en el sector
de la salud, como un factor restrictivo a la com-
petitividad y a la eficiencia, especialmente de
las IPS publicas. Su resultado es una muy baja
capacidad para convertir costos fijos en costos
variables, la presencia de fuertes presiones para
sostener los presupuestos histéricos sin tener en
cuenta resultados, y presiones para presupuestar
privilegiando el gasto y no la productividad real.

En vista de lo anterior queda claro que el ac-
tual esquema laboral afecta severamente los
objetivos de la reforma del sector de la salud, en
términos de competitividad y eficiencia, consti-
tuyéndose en un aliciente a la segmentacién de
lo ptblico con respecto al resto del sistema.

D. Descentralizaciénincompletadelas
ES.E

El esquema descentralizador vigente ha per-
mitido que efectivamente en Bogota se asuman
responsabilidades sectoriales en forma préctica-
mente plenay conalta autonomia, derivadasde
la autonomia financiera ya expuesta en el pre-
sente estudio. Sin embargo, en términos de la
descentralizacién institucional de los hospitales
del Distrito, el proceso ha sido incompleto.

Se consideraba que después de un proceso
detransformacion los hospitales ptiblicos depen-
derian en primer lugar de la celebracién de con-
tratos de venta de servicios a terceros (ARS, EPS)
y s6lo marginalmente de la Secretaria Distrital
de Salud. La separacién de funciones ha sido
s6lo incipiente como se desprende, entre otros,
de la gran dependencia financiera que sigue
existiendo entre los hospitales ptiblicos y laSDS,
asicomodelasimportantes adiciones presupues-
tales que estos logran cuando generan déficits.

Ademaslos hospitales se ven sometidos amu-
chas fuerzas de poder, “principales”, cuyos obje-
tivos muchas veces son contradictorios y no ne-
cesariamente apuntan hacia el cumplimiento
delconvenio. Asiporejemplo, puede ser adecua-
do desde el punto de vista del “principal” finan-
ciador (SDS), buscar la reduccion de la contra-
tacién de personal mediante contratos por pres-
tacién de servicios para reducir el gasto, pero
esta medida es poco atractiva para el personal y
paralas fuerzas politicas. Al contrario, éstas po-
drianbeneficiarse dandoinstrucciones al gerente
para maximizar el nivel de empleo (Shleifer y

10 Véase el estudio completo para una explicacién detallada de los componentes de este factor salarial.
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Vishny, 1994). Asi, desde el principio, la exis-
tencia de maltiples “principales” dificultael logro
de ciertas metas. Del equilibrio entre las fuerzas,
y del tipo de metas dependera en parte el cum-
plimiento de los objetivos.

Lasituacion descrita anteriormente, caracte-
ristica de la relacién entre gobierno y empresas
estatales en la mayoria de los casos (Shirley,
1997), reduce fuertemente el incentivo de cum-
plir cualquier contrato formal o informal.

IV. Evaluacién de las politicas actuales

Teniendo en cuenta las limitaciones derivadas
del marco macroinstitucional discutidas en los
anteriores apartes, el Distrito ha sido cauteloso
en la profundizacién de algunas medidas de re-
forma.Sinembargo, buscando alternativas para
alcanzar los objetivos de la misma, introdujo re-
cientemente una serie de medidas cuyo denomi-
nador comun es la "biisqueda de una prestacion
mas eficiente de los servicios de salud con miras
afacilitarlainsercién del sector hospitalario ptbli-
codentro del nuevo esquema de seguridad social
en salud aprobado mediante la ley 100 de 1993
(Secretaria DistritaldeSalud, 1999)". Enel presente
capitulo se analizan algunas de estas medidas.

A. Politicasderelaciones contractuales:
mecanismos de pagoy convenios de
desempeiio

Antes de la ley 100 de 1993 el sector salud del
Distrito Capital hacia parte del Sistema Nacional
de Salud cuyas caracteristicas eran las de una
administracién central que planificaba la provi-
sién de los servicios, asignaba los recursos, dis-
tribuia losinsumos y establecia directrices sobre
la manera de proveer esos servicios.

Hacia 1995 se inici6 en el Distrito un proceso
de descentralizacién y conformacion de las ins-
tituciones prestadoras como Empresas Sociales
del Estado, ESE, 32 en total. Estas cuentan con
autonomia técnica, administrativa y financiera,
adscritas a la SDS. Durante este periodo se in-
yectd una gran cantidad de recursos, se amplia-
ron las coberturas y el niimero de actividades en
salud y se cambiaron también las relaciones ins-
titucionales, las cuales pasaron de ser jerarquicas
a desconcentrarse y descentralizarse. La SDS
conservo su rol de financiador y de regulador
pero, ademads, adquiri6 el de comprador de ser-
vicios del sistema publico.

Apesardelos cambios y los avances persisten
serios problemas ya mencionados, los cuales
han llevado a cuestionar, ademas de las relacio-
nes de oferta y demanda del sector, la supervi-
vencia de sus entidades publicas a corto y me-
diano plazo. Como afirman los estudios para fu-
siones de la SDS, en este momento no hay insti-
tuciones que sean objeto de la estrategia de fu-
sién, que tengan punto de equilibrio, lo que sig-
nifica que ninguna de ellas es capaz de autosos-
tenerse y ser solvente financieramente en el ac-
tual escenario, ya que todas estas instituciones
necesitan derecursos adicionales por transferen-
cias del ente territorial para poder asumir sus
gastos, y no podran en el mediano y en el largo
plazosoportarlos crecientes costos que acarrean.

Dada esta situacién la SDS busca no sélo el
redimensionamiento a través de una politica de
reestructuracién y de fusiones; sino, también
replantea la forma cémo éstas interactdan a tra-
vés delaintroduccion de unaserie de relaciones
contractuales explicitas (contratos de prestacion
de servicios, convenios de desempefio etc.).
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Antes de la introducciéon de la ley 100 de
1993, los flujos de dinero e informacién entre la
SDS y los hospitales estaban dominados por el
gastohistdrico delasinstituciones hospitalarias.
Losrecursos se asignaban en funcién de éste, sin
que hubiera rendicién de cuentas acerca de la
cantidad y calidad de los servicios prestados.
Posteriormente empez6 a utilizarse la factura-
cién como instrumento para exigir la rendicién
de cuentas. Sin embargo, sigui6 siendo el gasto
el principal determinante de los flujos de dinero
e informacién entre la SDS y los hospitales, ya
que cualquier diferencia entre el gasto y el valor
de la facturacién es asumida por la SDS. Esta si-
tuacion se dificult6 con la constitucién de los hos-
pitales publicos en ESE, que fue asumida como
una "autonomia para gastar".

En la politica actual se han multiplicado las
relaciones contractuales delaSDSy loshospitales
y de éstos entre si, con el fin de aumentar la ren-
dicién de cuentas y mejorar los flujos de infor-
macién, dinero y pacientes entre los hospitales.
Entre las herramientas contractuales mas impor-
tantes se encuentran el nuevo mecanismo de pa-
goylos convenios de desempefio que constituyen
en la actualidad las dos formas basicas de asigna-
ciénderecursosdelaSDSaloshospitales ptiblicos.

B. Mecanismos de pagoaloshospitales
publicos: fortalecer la funciéon de
compra

Los esquemas de asignacion de recursos a los
proveedores de servicios de salud constituyen
un conjunto de reglas que determinan, en gran

11

PAHO, 1998).

medida, la relacidon entre la Secretaria de Salud
y el conjunto de hospitales y de los hospitales
publicos entre si. Son especialmente importantes
para la eficiencia del sistema, porque "la dimen-
sién mas importante de un sistema de salud es
el mecanismo de asignaciéon de los recursos
financieros a los prestadores” (BID, 1996), y "por-
quelasdecisiones de gasto y nivel de produccion,
en ultima instancia, dependen de los profesio-
nales sanitarios y ocurre que las férmulas de
pago y los incentivos que generan son capaces
de influir a este nivel descentralizado" (Alvarez
et. al., 1998).

1. Losmecanismos de pago utilizados en
el Distrito

Desde que se aprob¢ la ley 100 en 1993, el Dis-
trito (SDS) ha ensayado tres mecanismos de pa-
go diferentes: el presupuesto histérico, que fun-
cion6 como tinico mecanismo de asignacion has-
ta1997 y que sigue siendo el mecanismo prepon-
derante en el resto del pais’, la facturacién por
servicio prestado, que oper6 entre 1997 y 1999,
y finalmente el asi llamado "pago global pros-
pectivo por producto final prestado”, que esta
operando desde comienzos del afio 2000.

Sin embargo, se muestra que existe un marco
macroinstitucional que limita fuertemente la po-
sibilidad de utilizarlos sistemas de pago, cuales-
quiera que ellos sean, como una herramienta
para mejorar la eficiencia de los prestadores pu-
blicosy, porotrolado, indica que el sector publi-
co ha acumulado una experiencia que lo ha lle-
vadoadisefiar,a través de unmétodo de "ensayo

Este sigue siendo el mecanismo de pago preponderante en América Latina, en especial dentro del sector ptblico (véase
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y error”, mecanismos que responden cada vez
en mayor medida a dos objetivos centrales del
sector: controlar el gasto y crear incentivos para
mejorar la eficiencia.

a. Hasta 1997: presupuesto histérico

Los recursos de la Secretaria Distrital de Salud
se asignaban a los hospitales ptblicos hasta
1997 de acuerdo con el gasto observado en la vi-
gencia anterior, aumentado en factores como la
inflacién o la nivelacion salarial del personal
médico, paramédico y administrativo. Este me-
canismo perseguia, ante todo, garantizar el ac-
ceso de la poblacién a los servicios de salud a
través del financiamiento de la capacidad ins-
talada de los hospitales publicos. Esta, a su vez,
respondia a cdlculos tedricos acerca de la nece-
sidad de atencién y no a la demanda efectiva de
la poblacién del rea de influencia. Con esta for-
ma de pago no se estableci6 ningtin vinculo en-
tre el resultado (la produccién) y los recursos
asignados, por lo que es considerada como una
causa importante de la ineficiencia encontrada
en los hospitales ptblicos. Asi mismo, los hos-
pitales ptiblicos operaban hasta 1997 como entes
totalmente dependientes delaSecretaria Distrital
de Salud: decisiones tan importantes como la
contratacion de personal, la celebracion de con-
tratos de compraventa de servicios con el sector
privado o la adquisicién de insumos médico
quirurgicos, tenian que hacerse con el concurso
de la Secretaria Distrital de la Salud. La gran
mayoria del personal estaba contratado median-
te salario fijo, que no establecia ningtn vinculo
entre desempefio y nivel de remuneracion.

Asilas cosas, nielhospital ensi, niel personal
tenian incentivo alguno para mejorar los niveles
de eficiencia. Por el contrario, las tradicionales

adiciones presupuestales a mitad de afio se con-
vertianenunpoderosoincentivo paramaximizar
el gasto y presentar altos niveles de déficit para
asi poder acceder a los recursos adicionales (soft
budgeting), aunque tampoco podian manejar los
excedentes generados por ellos: estos se con-
vertian autométicamente en reducciones presu-
puestales en las vigencias posteriores. Esta alti-
ma caracteristica, que hace referencia al manejo
del “residual claimant” dentro del sector hospi-
talario publico, explica las ineficiencias genera-
das por este mecanismo de pago. Es interesante
notar en este contexto que el incentivo puro de
un presupuesto global fijo seria el de reducir el
costo por unidad de servicio. Sinembargo, el en-
torno institucional (soft budgeting/residual
claimant) cambia totalmente el incentivo.

Finalmente es de anotar que esta forma de
asignacion de los recursos generaba problemas
cada vez mds grandes en términos de la eficiencia
asignativa del sector: se seguia financiando una
oferta distribuida de acuerdo con lo que décadas
atrds representaba las necesidades de la pobla-
cién (la ubicacién delainfraestructura generauna
inercia en la asignacién del gasto), sin que se tu-
vieraen cuenta que lademanda de la poblacién se
habfia traslado delossectores centro/centro oriente
haciaelsury queademas una parteimportantede
esta poblacion ya se encontraba cubierta dentro
del marco del régimen subsidiado. Una sobre-
financiacién en unos sectores geograficos y una
subfinanciacién en otros fue la consecuencia de
un sistema que utilizaba la capacidad instalada
como criterio de asignacién de los recursos.

b. Facturacion: 1997-1999

El anterior sistema entrd en franca contradiccion
con la ley 100, que establecia como uno de sus
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elementos centrales el financiamiento delasalud
de los pobres via subsidios a la demanda, y la
consecuente financiacién delos hospitales publi-
cos a través de la competencia por consecucién
de contratos de prestacién de servicios con los
sectores publico y privado. Hubo un cambio
claro enla percepcién acerca del financiamiento
de los hospitales: ya no se trataba de garantizar
la oferta financiando su gasto, sino que éstos
subsistirian en la medida en que lograran finan-
ciarse a través de la celebracién de contratos de
compraventa de servicios tanto con el Estado
como con las ARS y EPS. Dentro de este marco,
la SDS decidi6 en 1997 asignar sus recursos de
oferta en funcién de los servicios facturados,
parasustituirasi paulatinamente la presupuesta-
cidn histérica por las transferencias: los hospi-
tales presentarian a la SDS facturas para todos
los servicios provistos a la poblacién vinculada,
sin que existiera un techo por hospital. Existia
asi un incentivo a maximizar la cantidad de los
servicios prestados, ya que cada servicio adicio-
nal, independientemente de su utilidad para el
paciente o consideraciones de costo-efectividad,
conllevaba ingresos adicionales. Las relaciones
contractuales establecidas con EPS y ARS se
guiarian por los mecanismos de pago estableci-
dos en cada caso, segtin reglas de mercado.

Desde 1997 loshospitales empezaronaoperar
como entidades con personeria juridica propia
y con autonomia para contratar servicios, per-
sonal e insumos médico quirtrgicos. Como res-
puesta al nuevo mecanismo de pago y gracias a
laautonomia concedidaaellos mediantela figura
juridica de"ESE", muchos hospitales empezaron
a involucrar personal adicional mediante con-
tratos de prestacion de servicios. Sin embargo,
aligual que en el anterior sistema, la autonomia
no existia alahora de asumir los crecientes défi-

cits delasinstituciones hospitalarias: el “residual
claimant” seguia siendo el Gobierno Nacional y
partedelosrecursos se seguian asignando como
transferencias directas para cubrir la diferencia
entre el valor facturado y el gasto de las institu-
ciones.

En 1999 el Distrito (el Fondo Distrital de Sa-
lud) se veia frente a un déficit importante (cerca
de 60 mil millones de pesos) debido a que por un
lado sehabianreducidolos recursos disponibles
y que, por otro, varios hospitales habian apren-
dido a facturar y absorbido de esta manera una
porcién creciente de los recursos del Fondo Dis-
trital de Salud, y se seguia financiando la oferta.
El manejo combinado de un pago por servicios
con una asignacion bésica por oferta se volvié
insostenible y agravé el problema financiero
sectorial.

c. Mecanismodepagofijo global prospectivo:
1999 en adelante

La situacién descrita llevé a las autoridades
distritales sectoriales a sustituir el pago por ser-
vicio conunmecanismo de presupuestaciéon pros-
pectiva llamado "Sistema de Pago Fijo Global
Prospectivo por Paciente Atendido" (SDS, 1999).
Como se va amostrar, al igual que bajo el meca-
nismo anterior, la diferencia entre el gasto y el
valor de la produccién es asumida por la Secre-
taria Distrital de Salud bajo la modalidad de
unos contratos de gestién para asegurar el finan-
ciamiento de la capacidad instalada.

El establecimiento de techos presupuestales
por hospital y el calculo y desembolso de los re-
cursos conforme el hospital presta un conjunto
de servicios acordados previamente, son las ca-
racteristicas mas importantes de este nuevo me-
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canismo. Los techos buscan controlar el gasto y
asireducir el riesgo de nuevos desequilibrios fi-
nancieros. Los incentivos generados conlos pre-
supuestos prospectivos dependen de la forma
de calcularlos y desembolsarlos. Los presupues-
tos de ingresos son calculados con base en la pro-
duccién esperada y se complementan con los
ingresos derivados de unos contratos de gestién
si los primeros no permiten cubrir el gasto.

El presupuesto se desembolsa a medida que
el hospital demuestra la prestacién de los ser-
vicios de salud previamente acordados. Existen
muchas formas diferentes de pagar el producto
(paquetes, “fee for service”, por caso, etc.). LaSDS
decidi6é privilegiar como unidad de pago el
"paquete de servicios", que es una modalidad
del pago por caso. Asi por ejemplo, paga una su-
ma fija por "parto normal" y ya no paga separa-
damente todas las actividades asociadas a este
(intervencién quirtrgica, medicamentos, ser-
vicios hospitalarios, exdmenes diagnésticosetc.),
como era el caso bajo el sistema de facturacion.
En la practica la SDS esté aplicando en realidad
una mezcla de unidades de pago: mientras que
algunos servicios se pagan como servicios inter-
medios (por ejemploel TAC), otros se pagan por
dia, por egreso o por paquetes. Ello genera una
mezcla de incentivos e impacta de manera dis-
tinta la cantidad y calidad del servicio prestado
asi como la seleccién de riesgos.

Esta nueva forma de presupuestacion es mu-
cho més complicada que la presupuestacién his-
térica o una presupuestacién basadaenindicado-
res sencillos como tasas de ocupacién, nimero de
egresos o similares, e implica por lo tanto unos
costos administrativos y unas capacidades mayo-
res (véase Barnum, 1995). Se requieren, ademads,
procesos transparentes y firmes para revisar y

ajustar los presupuestos globales. En la medida
en que sigue siendo relativamente fécil exceder
los niveles de gasto inicialmente acordados y ac-
ceder a recursos directos para cubrirlos “soft bud-
geting” no se logrard, por razones obvias, contro-
lar el gasto.

Asimismo, es de anotar quelas asimetrias de
informacién son hoy mas importantes de lo que
eran con el mecanismo de facturacién o el pre-
supuesto histérico. En efecto, mientras que la
facturacién era un poderoso mecanismo para
generar informacién acerca delo que producian
los hospitales (cada actividad era remunerada),
con la agregacién de los servicios en paquetes
los hospitales ya no tienen incentivos para pro-
veer informacién detallada acerca de cuantas
actividades realizan. Esto va a dificultar sustan-
cialmentelasupervisiéndel contratoy es posible
que el Distrito esté comprando productos dife-
rentes a los que realmente estd proveyendo el
hospital (la evidencia anecdética apunta en este
sentido). Asipor ejemplo, el Distrito compra "egre-
sos" que deberian incluir supuestamente todaslas
actividades intermedias desde consultas intra-
hospitalariashastaexamenes diagnésticos y servi-
cios hospitalarios, pero los hospitales tienen un
incentivo a "ahorrar" servicios intermedios y el
Distrito yano cuenta conlainformacion detallada
sistematica para evaluar lo que estd comprando
en realidad. No es de sorprenderse entonces que
el Distrito esté licitando en este momento una
consultoria que debe reevaluar las unidades de
pago establecidas para el pago a los hospitales.

Finalmente, el nuevo mecanismo de pago
busca (aligual que el anterior), asignar los recur-
sos sectoriales de acuerdo al volumen de los ser-
vicios prestados paralograr asi una distribucién
mads eficiente delos recursos y generar incentivos
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en los hospitales para mejorar sus niveles de
eficiencia. Sin embargo, cuando la reduccién de
los ingresos por incumplimiento del contrato de
compraventa de servicios pone en riesgo a la
institucion (no se logra cubrir el gasto), la SDS
transfiere el faltante via "convenio de desempe-
No" para asi poder garantizar, en primera ins-
tancia, la financiacién del personal de némina.
Lo anterior limita fuertemente el incentivo de
este mecanismo de pago.

d. Convenios de desemperio: la generacion de
informacion para rendir cuentas

Bajo el actual mecanismo de pago, casi la tota-
lidad de los hospitales pertenecientes a la red
distrital piiblica estarian llamados a desaparecer
si tuvieran que competir abiertamente con el
sector privado. Estose debe aque sunivel de pro-
duccién no se compadece con su nivel de gasto,
debido en gran parte a un manejo ineficiente de
los recursos, que se traduce en una dependencia
total de la SDS y por ende una participacién in-
cipiente dentro del mercado creado por la ley
100de 1993. Dada lainflexibilidad del gasto aso-
ciado alanémina y debido a laimportancia que
tiene éste en el presupuesto (aproximadamente
80%) la SDS decidi6é desembolsar la diferencia
entre el valor de la produccion y el gasto contra
firma y cumplimiento de unos convenios de de-
sempefio. La SDS negocié con los hospitales
unas metas de gestién en aspectos como la pro-
duccién, el gasto en contratistas, el manejo de la
cartera y la consecucién de ingresos de terceros
entre otros. En caso de incumplimiento del con-
venio, la SDS tiene la potestad formal de aplicar
sanciones a la IPS y al gerente. Se espera que el
monto de recursos asignados mediante conve-
nios de desempefio se reducird a medida que
estos se cumplan.

La suscripcién de convenios de desempefio
entre el gobierno y las empresas estatales (en
nuestro casolos hospitales publicos) noesnueva
en Colombia ni a nivel internacional. Los conve-
nios permiten establecer metas que tengan en
cuenta las restricciones que enfrentan las em-
presas. Asi por ejemplo, si bien la capacidad del
gerente de reducir el personal de planta es li-
mitada, un convenio de desempefio puede bus-
car elaumento de productividad dentro deestas
inflexibilidades en el manejo de personal. Los
convenios permiten "introducir mayor racio-
nalidad en los ajustes o correcciones fiscales”,
reducir "el alto costo politico que pagan los go-
biernos cuando la opinién ptiblica percibe poca
eficiencia y eficacia en los programas publicos"
y responde también a "la mayor demanda de
transparencia y deresponsabilidad por parte de
sociedad mas democraticas" (Wiesner, 2000).
Como veremos mas adelante, la potencialidad
real de los convenios de desempefio para los
hospitales reside esencialmente en constituir una
herramienta en manos de la SDS y de las juntas
directivas, para la evaluacién de los hospitales
publicos enesta primera fase queesta adelantando
la Secretaria Distrital de Salud.

Conelfindeevaluarlos convenios de desem-
pefio en términos de su potencial para introducir
cambios reales en la gestién de los hospitales
publicos, identificaremos factores de orden ma-
cro y microinstitucional que limitan las posibi-
lidades de éxito de estos contratos.

e. Factores macroinstitucionales o relacio-
nados con el entorno

La discusién acerca de la "descentralizacién in-
completa" permite entender los factores macro-
institucionales que limitan la aplicacién de con-
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venios de desempeno en el sector publico. Las
caracteristicas de la relacién entre gobierno y
empresas estatales ahi descritas reducen fuer-
temente el incentivo a cumplir. En estas situa-
ciones es fundamental aumentar la credibilidad
delaSDS frente alos hospitales ptiblicos. La cre-
dibilidad del gobierno en su determinacién de
aplicarlos convenios aumenta cuando se cuenta
conunaentidad externa que evaliia y hace cum-
plir los términos del contrato'?. Igualmente im-
portante resulta mantener los términos del con-
trato y dar sefiales de disposicién a asumir altos
costos politicos en la toma de decisiones.

La experiencia de la Secretaria al respecto es
heterogénea. Por un lado el "enforcement” ha si-
do débil ya que ala fechano se ha sancionadonin-
gun gerente y no se ha causado ninguna multa
a pesar de que en muchos casos se han incum-
plido los convenios.

Ademas seestanrenegociando (ablandando)
las metas estipuladas en los convenios lo que
seria otro factor que limitaria su potencial. Esta
situacion es particularmente grave dado que se
trata de un "juego" repetido y que los hospitales
no han visto en este sentido una voluntad firme
del gobierno de aplicar los convenios. Ello sig-
nifica la conformacién de incentivos de bajo
poder.

Sin embargo, las juntas directivas de los hos-
pitales han asumido una funcién de “third party
enforcement” en muchas instancias. En efecto,
han sido ya varios los casos donde la junta eva-
lu6 el desempefio en términos del cumplimiento

12

nios de Desempefio (Shirley 1997).

de los convenios de gestiéon y donde el no cum-
plimiento ha llevado a una sancién social. En un
caso la sancién social provino del sindicato.
Igualmente, la negociacién y aprobacion de las
fusiones de los hospitales, que signific6 en esta
primera fase una reduccién en las plantas de
cerca de 30% en los hospitales implicados, ha
sido una sefial de que el gobierno estéa dispuesto
a asumir el costo politico de reducir el personal.

f.  Factores microinstitucionales

A continuacién analizaremos aquellos factores
asociados al proceso de disefio, negociacion y
evaluacién de los contratos de gestién propia-
mente dichos. Muchos de los factores de éxito
que identificaremos a continuacién estdn direc-
tamente asociados a las asimetrias de informa-
cién que existenentreel “principal”, o sea,1aSDS
y el “agente”, es decir, el hospital.

Eléxito del contrato dependerd en partedela
forma como el convenio trata de superar estas
asimetrias. Cuandolainformacién es un proble-
ma y ademas los incentivos no parecen fuertes,
no habria que esperar un cumplimiento de las
metas. Las asimetrias de informacién aumen-
tardn y limitardn el cumplimiento de los con-
venios cuandolainformaciénes poco confiable,
los indicadores terminan siendo poco precisos y

. no cuantificables. Igualmente, el problema de

las asimetrias de informacién serd mas grave
cuandoenel procesodenegociaciény evaluacion
delos conveniosel “principal” (SDS) se encuentre
en desventaja en términos de su capacidad téc-
nica.

Shirley incluye el “third party enforcement” como uno de los principales factores para aumentar el potencial de los Conve-
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Encuantoalaconfiabilidad delainformacién
pueden existir muchos problemas. Es frecuente
observar que informacién basica (por ejemplo
numero de partos normales) solicitada alos hos-
pitales varia sustancialmente de acuerdo con el
solicitante y elmomento en que se solicita. Igual-
mente pueden observarse manipulaciones en la
informacion. Asi por ejemplo, parece que un
hospital incluy6 dentro de su cartera vencida
facturas que ya habian sido canceladas, con lo
cual la mejora presentada en este indicador no
fue resultado de una mejor gestién sino de la
eliminacién delasfacturas vencidasenel periodo
de comparacién.

En cuanto ala precisiéon delos indicadores es
de anotar que la Secretaria Distrital ha venido
perfeccionando los instrumentos, pero siguen
existiendo margenes de interpretacién que di-
ficultan el cumplimiento de las metas. Asi por
ejemplo, es poco precisoelindicador relacionado
con la implantacion de los sistemas de informa-
cién, dondeseestipulacomoindicador el siguien-
te:niimerodemdédulos de sistema de informacion
operando completamente/total médulos.

Asi mismo, no siempre queda claro que el
gerente tiene la capacidad de influir en el logro
de la meta. La casi totalidad de las obligaciones
a las que se comprometen las ESE no tienen un
responsable directoa quiense pueda pedir cuen-
tas, lo que causa una confusion sobre quién cum-
ple y quién responde por las obligaciones. Esto
tiene unarepercusién directa sobre la estructura
de incentivos, ya que si no son claros los "dere-
chos de propiedad" (obligaciones y derechos),
la estructura de incentivos no se puede aplicar.

Esinteresantenotaral respecto que el gerente
de un hospital del Distrito ha empezado a sus-

cribir convenios de desempeiio con sus direc-
tores médicos para poder lograr cumplir real-
mente las metas de produccién. Este tipo de "ca-
denas" de convenios interrelacionados deben
estimularse, especialmente cuando el cumpli-
miento de las metas depende en gran medida
del personal con cierta autonomia (personal
asistencial).

Encuantoalacapacidad técnica del personal
de la SDS asignado a la negociacién, monitoreo
y evaluacién de los convenios de desempefio
puede ser un problema cuando la negociacion
se hace entre mandos altos de los hospitales y
mandos medios de la Secretaria. A pesar de que
laSDShaasignado personal calificadoal disefo,
negociacion y monitoreo de los contratos, vale
la pena anotar que es poconumeroso y debe cum-
plirotragran cantidad de funciones. Igualmente
no solo sera importante asignar mas personal y
suficientemente capacitado aesta tareasinoman-
tener su estabilidad. Una alta rotacién entre el
personaldedicadoalos convenios de desemperiio
aumenta las asimetrias de informacién.

g.  Lapolitica de fusiones: repensar el tamaiio
del sector piiblico hospitalario

1. Descripcion de la politica

La politica de fusiones tiene por objeto "raciona-
lizar y optimizar los recursos de los hospitales,
haciendo énfasis en la simplificacion y solidez
de las estructuras administrativas de las ESE"
(Secretaria Distrital de Salud, 1999a) y ajustar su
tamario "a la demanda real de servicios". Igual-
mente resulta importante laimplementacién de
una politica implicita de reduccién de personal,
lo que envia sefiales poderosas al entorno en
términos de la voluntad de la SDS de asumir un
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costo politico alto. Estas sefiales pueden consti-
tuirse en elementos importantes para aumentar
la credibilidad de la SDS frente a los hospitales
publicos y mejorar los incentivos para cumplir
las relaciones contractuales.

De acuerdo con célculos preliminares de la
SDS, el ahorro anual por reduccion del personal
administrativo como consecuencia de las fusio-
nes supera los 25 mil millones de pesos. Esta ci-
fra es baja a la luz del tamafio del gasto hospita-
lario total (cerca de 10%), pero alta a la luz del
hecho que enlasentidades fusionadas el personal
total se reduce aproximadamente 30%".

La determinacién de fusionar hospitales y la
decision de cudles fusionar respondi6 a los si-
guientes criterios:

o Quetuvieranestructurasadministrativasmuy
pesadas (por ejemplo, un gasto administra-
tivo igual o superior al de prestacion de ser-
vicios).

0 Que fueran de nivel 1 y 2 de complejidad.
Ello respondié a diagnésticos anteriores de
la SDS que indicaban que los niveles 2 eran,
en términos reales, de baja complejidad. Asi,
la fusién contribuye a eliminar un nivel de
complejidad considerado como ficticio.

0 Que tuvieran grandes dificultades de sosteni-

bilidad en términos de la brecha entre el valor
de su produccién y su gasto; y, finalmente,

4 Goldberg, 1999; Wicks, 1998.

o Que los hospitales a fusionar se encontraran
en una misma zona de influencia.

Para decidir acerca del tamano de la reduc-
cién de personal como consecuencia dela fusién
se negocid, en primer lugar, con el Concejo Dis-
trital afectar tinicamente el personal adminis-
trativo. Los diagndsticos de la SDS mostraban
que el gasto excesivo en las ESE se explicaba en
gran medida por las pesadas estructuras admi-
nistrativas. Se reuni, en segundo lugar, un gru-
podeexpertos para disefiar una estructuraadmi-
nistrativa que respondiera a criterios modernos
de gestion. Asisebuscé aplanar la estructura or-
ganizacionalal eliminarlamayoria delosniveles
jerarquicos existentes anteriormente.

2. Experiencia de fusiones en salud"

La fusién es una asociacién con el objetivo de
ampliar los medios de produccion, de financia-
cién o de distribucién y lograr mayores econo-
mias de escala y alcance. Las fusiones pueden
ser por absorcion o por creacion; en el caso de la
SDS su proceso es similar a este tiltimo, pues dos
0 mas empresas se disuelven traspasando sus
activos a unanuevasociedad. De acuerdo conla
literatura internacional las fusiones se dan ante
todo en:

g Sectores maduros donde se requiere diferen-
ciacion en costos y es indispensable obtener
economias de escala para obtener el tamafio
optimo (por ejemplo firmas farmacéuticas,

Estas son cifras preliminares ya que las fusiones estan en proceso.



DESARROLLO INSTITUCIONAL DEL SECTOR SALUD EN BOGOTA

para bajar los altos costos de innovacién e
investigacion),

a Sectores de incertidumbre (por ejemplo ase-
guradoras) y de gran presién competitiva,
con el fin de diluir el riesgo y de aumentar la
capacidad competitiva. Bogota puede aseme-
jarse aeste segundo caso, yaqueloshospitales
publicos no podrian competir dentro del
nuevo sistema de seguridad social en salud,
ano ser que se replantee su estructura. |

En cuanto a las causas que hanllevado al fra-
caso de las fusiones hospitalarias en otras lati-
tudes, se han encontrado las siguientes, que se-
rande granimportanciaalahora de perfeccionar
el proceso:

a Problemas de rigidez estructural asociados
al crecimiento del tamarfio delanuevaempre-
sa. El aumento del tamafio de la empresa
fusionada conllevamayoresrigideces, lo que
implica mayores exigencias gerenciales para
la coordinacién y control al interior de las
instituciones fusionadas. El proceso de la fu-
sién requiere combinar y coordinar areas de
mercado, portafolios y clientes diferentes.

o Problemas de integracion. La fusion necesa-
riamente implica integrar culturas organi-
zacionales distintas. Esto conlleva una redefi-
nicién de funcionesy "dreasde poder". Laex-
periencia muestra que ello puede llevar a
dificultades cuando las nuevas funciones no
quedan claramente especificadas y cuando
se tratan de combinar "4reas de poder" con
funciones similares.

o Ausenciadeincentivos claros paralas partes
involucradas. Este punto puede convertirse
en un importante obstaculo en el caso de la

SDS, ya que hasta la fecha la razén de la
fusién entrelos hospitales distritales se limita
al reconocimiento mutuo de la necesidad de
reducir el gasto administrativo.

0 Asimetrias de informacién entre los hospi-
tales a fusionar en términos de portafolio,

capacidad de produccién y cultura organi-

zativa. Por ejemplo, pueden existir diferen-
cias en el manejo informal de los horarios
médicos entre dos hospitales. El desconoci-
miento previo a la fusién de esta situacion
conllevard a unos conflictos cuya resolucién
implicard un mayor consumo de recursos.

3. Evaluacion

Las fusiones se encuentran actualmente en im-
plementacién y en el proceso de reducir las plan-
tas de personal administrativo. Las ESE fusio-
nadas estan, igualmente, empezando a buscar la
reorganizacion del personal asistencial, no como
decision de la SDS sino de las juntas directivas,
para adecuarse a la demanda observada. Ello
implica una mejoria en los niveles de eficiencia
de las instituciones por reducciéon del gasto.
Resulta quizds mas importante atin el simple
hecho de que hay reconocimiento social y politico
explicito de quelasupervivencia del sector ptibli-
co dentro del nuevo esquema planteado por la
ley 100 de 1993, estéd sujeto a un replanteamiento
defondodelosnivelesde gastoalcanzados, y de
suadecuacion a la produccién real de servicios.

Una consecuencia indirecta pero fundamen-
tal del proceso es el hecho de que la SDS asumi6
el costo politico que supone una fusiéon. Una
reorganizacién de esta indole necesariamente
toca los intereses del personal y de los organis-
mos sindicales y politicos que la defienden. Al
plantear e implementar la fusién, la SDS gané
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credibilidad frente a los hospitales ptblicos. Shir-
ley (1997) considera que dar politically costly sig-
nals es una herramienta poderosa para aumentar
las posibilidades de cumplimiento de convenios
dedesempetio. Estoaplicanoséloparaconvenios
de desempefio, sino para cualquier relacion con-
tractual entre los hospitales publicos y la SDS.

Por otro lado, hay que tener presente que las
fusiones son procesos muy exigentes en términos
de la coordinacion y combinacién de entidades
que funcionaban aisladamente. Asilas cosas, es
necesario apoyar los procesos de aprendizaje en
este ambito en los hospitales ptiblicos y la SDS.
Es importante estar consciente que la fusién no
se da por "decreto" y que serd un proceso largo
y complejo, por lo que la continuidad en esta
politica se convierte en una condicionante de su
éxito o fracaso futuro. También es importante
indicar que el proceso de fusién no implica ma-
yor flexibilidad en el manejo del recursohumano
y afecta solamente el tamario. Se ha dicho ante-
riormente que este punto serd fundamental en
el futurosirealmente se quierelograrlainsercion
delos hospitales ptiblicos en el nuevo esquema.

Persisten, sin embargo, elementos estructu-
rales que dieron origen a las fusiones como la
rigidez laboral y la ausencia de mecanismos cla-
ros que incentiven la eficiencia o hagan explicito
un entorno de competencia. Si no se toman me-
didas al respecto, es probable que las ganancias
de las fusiones se pierdan a mediano plazo. Asi
mismo, hay que anotar que es importante pro-
fundizar la politica de reestructuracion, ya que
el ahorro esperado (10%) no se compadece con
las brechas existentes entre nivel de la produc-
cién y gasto (aproximadamente de 40%). La
continuidad en esta politica se convierte asi en
una condicién sine que non para potenciar las

posibilidades de supervivenciadelos hospitales
publicos en el futuro, fusionados o no.

V. Conclusiones

De una manera general, y teniendo en cuenta tan-
to el diagndstico establecido como las perspecti-
vas existentes, se podrian obtener las siguientes
conclusiones:

o Bogotd es la tinica entidad territorial que ha
tratado de revertir la tendencia de una crisis
financiera creciente en sus hospitales con un
paquete integral de politicas que incluye no
s6lo un redimensionamiento de sus institu-
ciones, sino también un cambio en la estruc-
tura deincentivos de éstos de prestar eficien-
temente los servicios de salud.

o Bogotd ha hecho grandes avances en el disefio
institucional delsector delasalud y se constitu-
yeasienunadelas pocasentidades territoriales
que esta buscando mejorar las posibilidades
de supervivencia delared ptblica bajo el nue-
vo esquema de organizacién planteado por la
reforma implantada por la ley 100 de 1993.

a El fortalecimiento de las juntas directivas, asi
comounaseparacionmasclaraentrela funcién
de financiacién (SDS) y de prestacién de ser-
vicios (hospitales ptiblicos) a través de la cons-
truccién y consolidacion de un gran nimero
de relaciones contractuales se constituyen po-
siblemente enlos dosaportes masimportantes
delatltimaadministracién para el sector dela
salud, no sélo de Bogota sino de todo el pais.

a Hasidoigualmenteimportante elavancedela
Secretaria Distrital de Salud en términos de la
credibilidad de las politicas frente a los hospi-
tales puiblicos. Enestesentido, ladeterminacion
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del Distrito deavanzar en las fusiones, queim-
plica necesariamente un ajuste en el tamafio
delas instituciones publicas, envia sefiales po-
derosas al entorno en términos de la voluntad
de la SDS de asumir un costo politico alto. Bs-
tas sefiales claras pueden constituirse en ele-
mentos importantes para mejorar los incenti-
vos de cumplir las relaciones contractuales.

No es suficiente introducir herramientas
técnicas que contengan incentivos tendientes
a mejorar la eficiencia de las instituciones
publicas. Elentornoinstitucional determina,
en gran medida, la eficacia de estas herra-
mientas. Laausencia dela flexibilidad laboral,
asi como la descentralizacién incompleta,
diluyen fuertemente los incentivos creados
por herramientas como los mecanismos de
pago o los convenios de desempefio.

7 Bogotd es una de las pocas entidades territo-

riales del pais que tiene las posibilidades fi-
nancieras para una cobertura universal y de
alto nivel de prestacién de servicios

Lo anterior estd contrapuesto a grandes pro-
blemas deeficienciay de sostenibilidad finan-
ciera de los hospitales ptiblicos, por lo que es
necesario empezar a separar el andlisis del
destino delos hospitales ptiblicos (mantener
los recursos de oferta) con respecto a los de-
rechos y preferencias de los ciudadanos
(transformar los recursos de oferta actuales
en afiliaciones y derechos de las personas).

De la consolidacién de la separacion de fun-
ciones de financiacion y prestacién depen-
derd, en gran medida, el éxito de la politica
de salud del sector ptblico en el futuro.

79



COYUNTURA SOCIAL

80

Bibliografia

Acosta, Olga Lucia (1997), "Los Convenios de Desempefio",
Hacia una Gestion Publica Orientada a Resultados:
Sinergia, DNP: 1996.en WIESNER. Eduardo. La Efec-
tividad de las Politicas Publicas en Colombia: Un
analisis Neoinstitucional. Tercer Mundo Editores-
DNP. pag. 240

Acosta, Olga Lucia, Fainboim, Israel, Gutiérrez, Catalina,
Zuluaga, Blanca Cecilia (1999), Relaciones fiscales entre
el Distrito Especial de Bogota y la Nacién. Revista Co-
yuntura Social No. 20, Fedesarrollo, mayo.

Acosta, Olga Lucia (2000), Capital humano y servicio civil.
Proyecto Instituciones capitales. Bogota, mimeo.

Alvarez, B.; Lobo, F.; Pellisé, L. (1998), Sistemas de Pago a
Proveedores de Servicios Sanitarios en Paises Latino-
americanos y de la OCDE, PAHO.

Barnum, H.; Kutzin, Jet alia (1995), Incentives and Provider
Payment Methods, Human Resources Development
and Operations Policy (HRO), HRO Working Papers,
Number 51, March.

BID (1996), Progreso Econémico y Social en América Latina,
capitulo 3, enfoques sobre la organizacién de los ser-
vicios de salud y educacién, Informe.

Bueno, E.; Morcillo, P. (1994), "fundamentos de economia y
organizacion industrial"; McGraw Hill, Madrid.

Caja Costarricense de Seguro Social (1997), Proyecto de Mo-
dernizacién.: Compromisos de gestion. area Hospi-
talaria, 1996. El Compromiso de gestion: Teoria y Evi-
dencia.: gestién, Vol. 5. Numero extraordinario Pags.
25-29. San Jose de Costa Rica, Costa Rica.

Concierto de Servicios Sanitarios (1997), Gobierno Vasco.:
Departamento de Sanidad. Direccién de Asegura-
miento y Contratacién Sanitaria.

Cuervo, J. I. (1994), "Gestion de Hospitales"; Vicens Vives;
Barcelona.

Division de Finanzas Territoriales, Unidad de Desarrollo
Territorial, DNP (1993), Financiamiento del Desarrollo
Regional: Situacién Actual y Perspectivas. Revista
Planeacién y Desarrollo, Volumen XXIV, No. 1, abril,
Bogota, D.C.

Emanuela di Gropello y Rossella Cominetti (1998), La Des-
centralizacién de la Educacion y la Salud: Un Anélisis
Comparativo dea Experiencia Latinoamericana. Cepal
agosto, Santiago de Chile, Chile.

Federal Acquisiton Regulation, EEUU en: www.arnet.gov/far

Fiedler, J. (1996), The privatization of health care in three
Latin Americansocial secutiry systemas, Health Policy
and Planning, 11(4), 406-418

Schmidt, R. Wight, B. (1998), Public hospital resource
allocation in El Salvador: accounting for the case mix
of patients, Health Policy and Planning; 13(3): 296-310.

Giedion, U. Lépez, A. (1996), Recomendaciones respecto a
la revision de las tarifas SOAT, Grupo de Apoyo a la
Reforma - Universidad de Harvard, mayo, Ministerio
de Salud, mimeo.

Acosta, O. Morales, L. (2000), Efectos de la reforma en
salud sobre las conductas irregulares en los hospitales
publicos.el caso de Bogotd, Colombia. Secretaria Dis-
trital de Salud, Bogotd, septiembre.

Morales LGM. (1999), Medicién de la eficiencia eco-
némica y de gestion en los hospitales ptiblicos del
Distrito Capital, Secretaria Distrital de Salud, Bogot4,
diciembre.

Giuste, D. Crie,l B. Bethune, Xavier (1997), Public versus
privatehealth caredelivery:beyond theslogans, Health
Policy and Planning, 12(3), 193-199

Goldberg, L.G. (1999), "Health care consolidation and the
changing health care marketplace"; Ebri brief number
214; octubre.

Granados, Torafio y Gémez, Maria C. La Reforma de los
Sistemas de Salud en Chile y Colombia: Resultados y
Balance. CEPAL.

Gutiérrez et Wiillner, Molina, Giedion (1995), Las formas de
contratacién entre prestadores y administradores de
salud. Fundacién Corona, Fedesarrollo, Bogota.

Harding A, Preker A., (1998), Innovations in Health Care
Delivery, Reform Within the Public Sector, Background
and Conceptual Framework, draft presented at the
WB course Organizational Reforms in Health Services:
Lessons Learned from the Corporatization of Hospitals,
Nov. 12-14, 1998.

Leape, L. (1998), Unnecessary surgery, Health Service Re-
search 24(3): 351-407.

Londofio, Juan Luis; Frenk, Julio (1997), Pluralismo estruc-
turado: haciaunmodelo innovador paralareformade
los sistemas de salud en Ameérica Latina. Banco Inter-
americano de Desarrollo. Washington.



DESARROLLO INSTITUCIONAL DEL SECTOR SALUD EN BOGOTA

Lépez, Casasnovas (1998), La contractacié de serveis sani-
taris. Generalitat de Catalunya.

Martin, J. (1994), Incentivos e Instituciones Sanitarias Pa-
blicas; Junta de Andalucia, Consejeria de Salud;
Granada.

Martinez, . Martineau, Human resources in health care re-
forms: a review of current issues, Health Policy and
Planning, 13(4):345-358, Oxford University Press

Ménard, Claude (1997), Economia de las Organizaciones;
Grupo Editorial Norma; Bogota.

Mills, A. (1990), The economics of hospitas in developing
countires. Part I and II, Health Policy and Planning,
5(2), 1990:107-118 and 5(3), 1990: 203-219

(1998), To contract or not to contract? Issues for low
and middle income countries, Helath Policy and Plan-
ning, 13(1): 32-40., Oxford University Press

Misién siglo XXI, Capitulo 3 Reorganizacién del Sistema
Distrital de Seguridad Social en Salud

North, D. C. (1994), Instituciones, Ideologia y Cambio
Econémico; Fondo de Cultura Econémica;México

Orttn, V (1991): La Economia en Sanidad y Medicina; Esco-
lla Universitaria de Treball Social; Barcelona.

PAHO (Pan American Health Organization), 1998, Final Re-
port, Regional forum on Provider Payment Mechanisms.

Pérez Calle, Franciso (1999), La autofinanciacién de los
hospitales. Revista Via Salud, No. 7, primer trimestre
Centro de Gestién Hospitalaria. Bogota.

Revista Via Salud, Estadisticas del Sector. Revista de 1999

Sanders, D.; Kravitz, J.; Lewin, S.; Mc Kee, M. Zimbabwe’s
hospital referral system: does it work, Health Policy
and Planning; 13(4):359-370

Savedoff, W.D (Editor), 1998, Organization matters, agency
problems in health and education in Latin America,
IDB, Washington, Latin American Research Network.

Secretaria Distrital de Salud (1998), Analisis del sector salud
en el Distrito Capital 1990 - 1998. Bogota. Pgs 1152128

Secretaria Distrital de la Salud (1999a), Hacia la Eficiencia
Social en la Inversién de Recursos, La Gestién Trans-
parente y la Rendicién de Cuentas en su Manejo en el

Sistema Publico de Salud de Bogot4, mimeo, Bogota.

Secretaria Distrital de Salud (1999b), Propuesta de meca-
nismo de pago a los hospitales ptiblicos adscritos a la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota: .Sistema de
pago fijo global prospectivo por paciente atendido,
mimeo, Bogotd, septiembre

Shirley, Xiu, (1997), Information, Incentives and Com-
mitment: An Empirical analysis of Contracts between
Governmentand State Enterprises. Download at Bibec.

Superintendencia Nacional de Salud. Circulares Externas
21y 22 de 1996.

Vivian, Ho.; Barton, H.; Hamilton b Hospital mergers and
acquisitions: does market consolidation harm patients?
Journal of Health Economics 19 2000 767-791

Wicks E K; Assessing the early impact of hospital mergers;
Economic and social research institute; Jn/98

Wiesner Duran, Eduardo (1997), La Efectividad de las Poli-
ticas Publicas en Colombia. un Andlisis Neoinstitucio-
nal. Bogotd, Tercer Mundo Editores, Departamento
Nacional de Planeacién.

Wiesner (2000), Funciénde Evaluacién de planes, programas,
estrategias y proyectos, CEPAL, Serie Gestién Publica
No. 4.

Williamsom, Oliver E. (1990), "La naturaleza de la empresa;
origenes, evolucién y desarrollo”; Fondo de cultura
econdémica; México

www.doh.gov.uk/tables98/trudata.htm (tablas que mues-
tran el desempefio comparativo de los hospitales pu-
blicos en Inglaterra).

Zuckerman, H., Hospital Alliances: cooperative strategy;
Health care managment review; 15, No 2 (1990).

81



Decisiones: sexo y embarazo entre las

jovenes colombianas

I. Introduccion

"El embarazo adolescente es una realidad que pone en peli-
grotodaunageneracion. ; Cudntas oportunidades deestudio
nosehabrinvistofrustradas? ; Cudntos hogt.res terminardn
desechos por la desesperacion y la confusion? ... lo que alli
seestd incubando es una explosiva bomba de tiempo cuya me-
cha se estd agotando”.

El Tiempo. Noviembre 4 de 2000.

El embarazo adolescente ha acaparado re-
cientemente la atencion de analistas y comenta-
ristas politicos, comobienlo demuestra el parrafo
anterior tomado de un editorial reciente de El
Tiempo. Lasrepercusionessociales del embarazo
adolescente justifican, por sisolas y mas alla de
cualquier connotacién moral, el sentido de alar-
ma manifiesto en el parrafo citado. La literatura

Alejandro Gaviria U.!

internacional sobre el tema muestra, por ejemplo,
que las mujeres que quedan embarazadas y dan
aluz durante su adolescencia tienen una menor
probabilidad de completar sus estudios secun-
darios, de participar en la fuerza de trabajo y de
casarse y permanecer casadas?®. Asimismo, estu-
dios fisiol6égicos y sociolégicos muestran que, al
menos en Estados Unidos, los hijos de madres
adolescentes tienen una mayor probabilidad de
experimentar problemas de salud durante su
infanciay problemas de comportamiento, inclu-
yendo uso de drogas y bajo rendimiento escolar,
durante su adolescencia®. Aunque algunos de
estos estudios no implican la existencia de una
conexién causal entre embarazo adolescente y
los problemas mencionados, la literatura en su
conjunto muestra de manera fehaciente que las
repercusiones negativas del embarazo juvenil
son muchas y significativas.

! Investigador Asociado de Fedesarrollo. El autor agradece los comentarios de Martha Luz Henao y la colaboracién de

Geovana Acosta.

2 Véase por, ejemplo, Card y Wise (1978), Hayes (1987), Grogger y Korenman (1993) y Hotz, McElroy y Sanders (1999). Los
primeros dos trabajos son estudios clasicos sobre el tema mientras, los segundos usan "experimentos naturales” para esti-
mar los efectos de la maternidad adolescente sobre varias medidas de éxito socioeconémico.

3 Véase Hayes (1987) para un recuento de los estudios fisiolégicos, y Case y Kats (1991) para una comparacién de la pro-
babilidad de usar de drogas y participar en actividades ilicitas entre hijos de madres adolescentes y el resto.
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Estearticulo estudialaincidencia ylasreper-
cusiones del embarazo juvenil en Colombia con
base en las cifras recopiladas por la Tercera En-
cuesta Nacional de Demografia y Salud. Primero,
se examinan los principales factores de riesgo
asociados conlaincidencia delembarazojuvenil;
luego se estudia la magnitud y el origen de las
diferencias en las tasas de embarazo juvenil en-
treestratos denivel socioeconémico; y, por tiltimo,
se estudian los efectos del embarazojuvenil sobre
las tasas de desercién escolar.

Los resultados ponen de presente la existen-
cia de enormes diferencias en las tasas de emba-
razo juvenil entre estratos sociales. La incidencia
de embarazo juvenil es de 34% en el quintil infe-
rior de nivel socioeconémico y de 8% en el quintil
superior. Los resultados sefialan también que la
incidencia de embarazo juvenil es mucho mayor
entre las jovenes que no han completado su edu-
cacién primaria y entre las jévenes con padres de
menor nivel educativo. Con todo, laincidencia de
embarazo no sélo afecta mas a los mas pobres, si-
noquetambién contribuyea perpetuarla pobreza.

Los resultados muestran, de otro lado, que
s6lo una tercera parte de las diferencias en las
tasas deembarazojuvenil entre estratos denivel
socioeconémico puede explicarse a partir de di-
ferencias en el porcentaje de jovenes que man-
tienen relaciones sexuales. Una fraccién adn
menor puede explicarse por diferencias enel co-
nocimiento y uso de métodos de control natal.
Asi, el grueso de las diferencias en la incidencia
deembarazojuvenil entre grupos denivel socio-
econdmico parece estar jalonado por diferencias
en el porcentaje de jévenes que conscientemente
deciden quedar embarazadas y tener hijos.

El embarazojuvenil afecta de maneranotable
las tasas de desercién escolar en el corto plazo.

La probabilidad de interrumpir los estudios es
al menos tres veces mas alta entre las jévenes em-
barazadas que entre las jévenes que no lo estan.
La evidencia disponible sugiere, ademas, que
muchas de las jovenes que interrumpen sus es-
tudios a causa del embarazo nolos reanudan des-
pués de la concepcién o la maternidad, lo que
implica la existencia de efectos de largo plazo.

II. Descripcion de la base de datos

Lascifras utilizadas en este estudio fueron toma-
das de la Tercera Encuesta Nacional de Demo-
grafia Salud (ENDS), realizada en el primer se-
mestre del afio 2000 bajo la supervisién técnica
de Profamilia. Esta encuesta hace parte del Pro-
grama Mundial de Encuestas de Demografia y
Salud, patrocinado por la Agencia para el De-
sarrollo Internacional de los Estados Unidos
(USAID). La encuesta contiene informacion de-
mogréfica y socioeconémica para més de diez
mil hogares e informacion sobre fertilidad y sa-
lud para once milmujeres enedad reproductiva.
Las cifras son representativas de la poblacién
total del pais, incluyendo los habitantes de zonas
urbanas y rurales.

Alolargodeeste estudio selimité la muestra
amujeres entre 15y 19 afios de edad que residen
actualmente en zonas urbanas. Puesto que las
decisiones sobre fertilidad, trabajo y estudio obe-
decena factores distintos en el campo y enla ciu-
dad, se consider6 conveniente limitar la inves-
tigaciénal estudiodelaincidenciadel embarazo
juvenil en las zonas urbanas. Sin embargo, los
resultados no cambian de manera significativa
cuando se incluyen también las zonas rurales.

En nuestra definicién de embarazo adoles-
cente se incluyeron las jévenes que tienen o han



tenido hijos, las que estdn embarazadas y las
que han tenido un aborto, bien sea espontaneo
o inducido. El Cuadro 1 muestra que la tasa de
embarazoadolescente enlas ciudades colombia-
nas es de 18%. Segun las cifras de la encuesta,
13% de las jévenes colombianas residentes en
zonas urbanas tienen o han tenido hijos, 4,5% es-
tan embarazadas, 3% han tenido abortos y 40%
han tenido relaciones sexuales al menos una
vez. De las j6venes que han tenido o tienen rela-
ciones sexuales, 16,5% no utilizaningtin método
anticonceptivo. S6lo 6% de la poblacién de inte-
résno completd sus estudios primarios y 42%no
asiste al colegio o a la universidad. Mas de una
quinta parte de las j6venes que estudiaban en el
afo anterior ala encuesta yano lo estaban hacien-
do en el momento de la misma. Finalmente, los
hogares encabezados por mujeres ascienden a
33,7% del total y la educacion promedio de los
jefes de familia apenas supera los siete afios.

ElCuadro2muestralas diferenciasregionales
enlaincidencia de embarazo adolescente y en el
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porcentaje de adolescentes que tiene relaciones
sexuales. Laincidencia de embarazoadolescente
es mayor en la region Pacifica, menor en la re-
gion Atlantica y toma valores intermedios en el
interior del pais. El porcentaje de jovenes que
tienen relaciones sexuales es mucho mayor en
Bogota y mucho menor en la regioén Atlantica.
En general, no existe una correspondencia muy
claraentrelasdiferencias regionales enembarazo
juvenil y las mismas diferencias en actividad
sexual,lo que apuntaalaexistencia deimportan-
tes diferencias regionales en el uso de anticon-
ceptivos y en las preferencias reproductivas.

Infortunadamente,la ENDSno contiene pre-
guntas directas sobre el ingreso delos miembros
del hogar, lo que dificulta la clasificacion de los
hogares seguin sunivel socioeconémico. Habida
cuenta de que uno de los principales objetivos
de este trabajo es estudiar las diferencias en las ta-
sasdeembarazojuvenil entrelos diferentes grupos
de nivel socioeconémico, la carencia anotada
constituye un problema serio. Afortunadamen-

Cuadro 1
PROMEDIO DE LAS PRINCIPALES VARIABLES
Variable Observaciones Promedio
(Ha estado alguna vez embarazada? (%) 1.671 18,2
;Esta embarazada? (%) 1.671 4,5
¢Ha tenido hijos nacidos vivos? (%) 1.671 13,2
¢Ha tenido un aborto? (%) 1.671 3,0
¢Ha tenido relaciones sexuales? (%) 1.671 39,6
¢Ha tenido relaciones sexuales y no ha usado ningtin método anticonceptivo? (%) 675 16,5
No complet6 la primaria (%) 1.671 6,0
No asiste al colegio (%) 1.671 41,6
Interrumpi6 sus estudios el tltimo afio (%) 1.146 20,9
Anos de educacion 1.671 8,71
Jefe de hogar es mujer (%) 1.671 33,7
Anos de educacion del jefe del hogar 1.666 7,10

Factores de ponderacién fueron usados para asegurar representatividad.

Fuente: ENDS, 2000. Célculos del autor.

85



COYUNTURA SOCIAL

86

Cuadro 2
DIFERENCIAS REGIONALES EN EMBARAZO JUVENIL Y ACTIVIDAD SEXUAL

Regién (Ha estado embarazada? ¢Ha tenido hijos? (Activa sexualmente?
Atlantica 16,5 13,3 27,5
Oriental 18,1 12,6 41,8
Central 18,5 13,8 444
Pacifica 19,7 12,5 38,2
Bogota 18,5 13,2 46,8

La regién oriental comprende los departamentos de Boyaca, Cundinamarca, Meta, Norte y Santander .
La region central los departamentos de Antioquia, Caldas, Caqueta, Huila, Quindio, Tolima y Risarlada.

Fuente: ENDS, 2000. Céalculos del autor.

te,1a ENDS contiene una serie de preguntas so-
bre tenencia de activos y caracteristicas de la vi-
vienda que pueden usarse para aproximar el ni-
vel socioeconémico de los hogares*. El proce-
dimiento seguido para tal efecto fue el siguiente:
primero se utiliz6 la metodologia de compo-
nentes principales para calcular, con base en las
variables listadas en la nota 4, un indice aproxi-
mado del nivel socioeconémico del hogar;luego
se uso este indice para ordenar los hogares se-
gln su nivel socioeconémico; y, finalmente, se
usO este ordenamiento para clasificar loshogares
en tres grupos: el 20% inferior (al que se deno-
miné estrato bajo), el 20 % superior (o estrato
alto) y el resto (o estrato medio)®. Los estratos asi
definidos tienen la ventaja de ser poco suscep-
tibles a cambios transitorios en el ingreso de los
hogares y a errores de medida®.

Cabe anotar quelascifras delaencuestamues-
tranlaexistenciadeenormesdiferenciasenlogros
educativos entre las mujeres que estan o han esta-
doembarazadasy aquellas quenuncalohanesta-
do. Mientras s6lo 16% de las primeras estan enro-
ladas enalguna institucién educativa, casi 70% de
las segundas asisten al colegio o la universidad.
Asimismo, las segundas tienen, en promedio, dos
afios mas de educacion que las primeras. Estas
diferencias son el reflejo de dos mecanismos di-
ferentes que postulan direcciones causales opues-
tas. De unlado, los bajos niveles de educacién son
un factor de riesgo importante en la probabilidad
de embarazojuvenil; de otro, la incidencia de em-
barazo juvenil afecta de manera negativa el pro-
greso educativo. Ambos mecanismos son estu-
diadosenlasseccionessiguientes yambos parecen
tener un sustento empirico bastante claro.

Se pregunto si el hogar cuenta con algunos de los siguientes servicios o activos: acueducto, alcantarillado, luz eléctrica,

sanitario propio, estufa de gas o eléctrica, piso de baldosa, alfombra o madera pulida, teléfono, television a color, radio,

nevera y vivienda de mas de una habitacién.

estrato bajo de $ 450.000 (véase, Gaviria, 2000).

de la metodologia de componentes principales.

Elingreso promedio para una familia de estrato alto es $1,3000,000, para una de estrato medio de $ 630.000 y para una de

Véase Filmery Pritchett (1998) para unargumento detallado en este sentido y Jackson (1991) para una exposicién detallada



Antes de presentarlos principales resultados
deeste trabajo, conviene mostraralgunas compa-
raciones internacionales, las cuales sirven no s6lo
para motivar el anélisis subsiguiente, sino que
son indispensables a la hora de evaluar la mag-
nitud del problema bajo analisis. El Cuadro 3
presenta las tasas de fertilidad de jovenes entre

Cuadro 3
TASAS DE FERTILIDAD ADOLESCENTE
EN LAS AMERICAS?
Pais 1996 1998
Caribe 71,9 74,2
Barbados 50,5 43,8
Cuba 67,2 65,4
Reptiblica Dominicana 91,2 88,7
Guadeloupe 32,5 29,3
Haiti 53,9 70,1
Jamaica 95 91,0
Martinique 25,8 27.3
Antillas Holandesas 35,2 35,2
Puerto Rico 72,8 70,4
Trinidad y Tobago 59,6 39,6
Centroamérica 86,9 81,2
Belize 117 98,9
Costa Rica 93,1 84,6
El Salvador 105 95,2
Guatemala 123 119,3
Honduras 126,5 114,6
Meéxico 76,6 69,5
Nicaragua 149,3 152,1
Panama 90,7 82,0
Suramérica 74,8 73,2
Argentina 69,7 64,8
Bolivia 82,4 79,2
Brasil 73,4 71,9
Chile 55,7 49,0
Colombia 80,0 87,6
Ecuador 79,4 71,9
Guyana 65,9 57,9
Paraguay 86,7 76,0
Pera 62,8 57,5
Suriname 62,3 22,0
Uruguay 60,4 70,1
Venezuela 101,4 98,2
Norteamérica 59,1 55,7
Canada 26,1 234
Estados Unidos 62,8 59,2

@ Estas tasas se refieren al niimero de nacimientos por cada
1000 joévenes entre 15 y 19 afios.
Fuente: Naciones Unidas.
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15 y 19 afios para los paises del continente ame-
ricano. Las tasas colombianas estdn bien por en-
cimadelastasasmediade Sury Centro América.
Las cifras més recientes muestran que sélo Ve-
nezuela, Reptiblica Dominicanay los paises cen-
troamericanos mas pobres presentan tasas de
fertilidad adolescente superiores a las colom-
bianas. Ademads, las tasas colombianas crecieron
significativamente entre 1996 y 1998, contradi-
ciendo la tendencia a la baja de dichas tasas a lo
largo y ancho del continente. S6lo Uruguay y
Haiti, ambos con tasas medias muy inferiores a
las colombianas, presentaron valores crecientes
delas tasas de fertilidad adolescente en el perio-
do mencionado.

LacomparaciéndelaltimarondadelaENDS
con rondas anteriores confirma la tendencia
ascendente de las tasas de fecundidad y emba-
razojuvenilen Colombia. Segtinlas cifras delatil-
timarondadelaencuesta, 19% delasadolescentes
colombianas han estado embarazadas. Los por-
centajes correspondientes para 1990y 1995 fueron
13% y 17%, respectivamente (Profamilia, 2000).
Aunque estos porcentajes estan basados en cifras
paralatotalidad del pais, los resultados muestran
una tendencia similar en las zonas urbanas.

III. Modelo empirico y resultados
principales

El modelo empirico que sirve de base para los
resultados de esta seccion es el siguiente:

Y=c+XB+¢g, (1)

donde Y, es una variable ficticia que muestra si
lajoven i esta o ha estado embarazada, X, es un
vector de caracteristicas demogréficas y socio-
econémicas que incluye, entre otras, la edad, el
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estrato socioeconémico y la educacién del jefe
del hogar, y € es un término de error. Los coefi-
cientes fueron estimados usando un modelo de
probabilidad lineal, pero no difieren de manera
substancial de los estimados usando métodos
no lineales.

El Cuadro 4 presenta los resultados de la es-
timacién delaecuacion (1) para varias especifica-
ciones alternativas. Segiin se muestra, existe
una conexion negativa bastante evidente entre
la probabilidad de estar o haber estado embara-
zada y el nivel socioeconémico. Esta probabili-

dad es al menos 23 puntos porcentuales mayor
en las jévenes de estrato bajo que en las de es-
trato alto. Asi, la probabilidad en cuestion se tri-
plicaal pasar deestratobajoaalto; una diferencia
abismal desde cualquier punto de vista.

Lasjévenes queno hancompletadosueduca-
cién primaria son también muchomads propensas
a quedar embarazadas. La falta de educacién
aparece pues como uno de los factores de riesgo
mas importante en la incidencia de embarazo
juvenil; un resultado reiterativo en todos los es-
tudios sobre el tema’. De otro lado, los afios de

Cuadro 4
PROBABILIDAD DE EMBARAZO Y CARACTERISTICAS DEL HOGAR Y LA PERSONA

(2) 3)

Variable 1)

Estrato medio -0,182
(7.84) **

Estrato alto -0,269
(9.90) **

No tiene educacién primaria

Afios de educacién jefe de hogar

Jefe de hogar es mujer

Oriental

Central

Pacifica

Bogota

Constante -0,846
(7.63) **

Numero de Observaciones 1671

R? 0,120

-0,160 -0,166
(6.80) ** (6.99) **
0,227 0,239
(7.41) ** (7.67) **
0,143 0,143
(3.78) ** (3.76) **
-0,005 -0,005
(2.23) * (2.15) *
-0,060 -0,061
(3.20) ** (3.26) **
0,040
(1,40)
0,049
(1,92)
0,061
(2.08) *
0,060
(2.14) *
0,867 -0,900
(7.82) ** (8.06) **
1666 1666
0,130 0,140

Valores absolutos de los t estadisticos en parentesis; * significativo al 5%; ** significativo al 1%. Estrato bajo y regi6n atlantica
son los grupos de referencia. Todas las regresiones controlan por edad.

Fuente: ENDS, 2000. Célculos del autor.

7

Angrist, Battinger, Bloom, King y Kremer (2000) muestran que las tasas de cohabitacién y embarazo son menores entre

las mujeres ganadoras de becas escolares. Estas becas les permiten a los ganadores asistir al colegio privado de su

preferencia sin pagar matricula.



educacién del jefe del hogar reducen la proba-
bilidad de embarazo juvenil, no solo a través de
su efecto sobre el estrato socioeconémico de los
hogares, sino también de manera directa.

La probabilidad de embarazo juvenil es tam-
bién menor entre las jovenes que viven en hoga-
resencabezados por mujeres. Las cifras muestran,
en particular, que aunque estas j6venes no son
menos dadas a tener relaciones sexuales, si son
menos propensas a quedar embarazadas. Aun-
que es dificil saber a ciencia cierta que factores ex-
plican estas diferencias, parece légico suponer
quelasjévenes que viven enhogaresencabezados
pormujeressonmasaversasalriesgodeembarazo,
quizas porque han experimentado de manera
mas palpable los muchos sacrificios y privaciones
que acarrean la maternidad y la crianza.

Los resultados anteriores no cambian en ab-
soluto una vez se tienen en cuenta las diferen-
cias regionales en las tasas de embarazo juvenil.
Ello sugiere que estas tiltimas no son jalonadas
por diferencias regionales en factores demo-
graficos y socioeconémicos sino que obedecen
més bien a diferencias en preferencias repro-
ductivas y en la disponibilidad de informacién
sobre controlnatal y practicas sexuales. Después
de tener en cuenta las diferencias socioeconémi-
cas y demogréficas entre regiones, la regién pa-
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cifica y la ciudad de Bogota figuran como las re-
giones demayorincidencia de embarazojuvenil,
un resultado similar al reportado en el Cuadro 2.

En sintesis, los resultados anteriores ponen
depresentelaexistencia de diferencias abismales
en las tasas de embarazo juvenil entre estratos
sociales. En teoria, estas diferencias obedecen
bien a diferencias en actividad sexual (esto es, a
diferencias entre estratos en el porcentaje de
jovenes que tienen relaciones sexuales) o bien a
diferencias enla probabilidad de embarazo con-
dicionadaalaactividad sexual (esto es, a diferen-
cias entre estratos en el porcentaje de jévenes
activas sexualmente que quedan embarazadas),
o bien a diferencias en ambos factores.

El Cuadro 5 muestra la existencia de diferen-
cias entre estratos sociales tanto en actividad
sexual como en la probabilidad de embarazo
condicionada a la actividad sexual. M4s de la
mitad de las j6venes de estrato bajo han tenido
relaciones sexuales y de éstas 66% estdn o han
estado embarazadas. En contraste, s6lo 36% de
las j6venes de estrato alto han tenido relaciones
sexuales y de éstas sélo 26% estan o han estado
embarazadas. Las diferencias en las tasas de
embarazo juvenil estdn dadas, por supuesto, por
las diferencias en los productos de las dos pro-
babilidades mencionadas.

Cuadro 5
EMBARAZO Y SEXO POR ESTRATO SOCIOECONOMICO

p(actividad sexual)

p(embarazo/a. sexual) p(embarazo)

(s) (p) (s*p)
Estrato bajo 52,1 66,5 34,6
Estrato medio 38,3 429 16,4
Estrato alto 32,1 26,0 8,3

Fuente: ENDS, 2000. C4lculos del autor.
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En efecto, las diferencias en las tasas de em-
barazojuvenil entre estratos sociales pueden des-
componerse en dos partes: diferencias en acti-
vidad sexual (s) y diferencias en la probabilidad
de embarazo de las jovenes que mantienen rela-
ciones sexuales (p). Para ello puede utilizarse la
siguiente ecuacion:

Te,-Te,=s(p;-p*) +5,(p;-p*) + (s;-s)p*  (2)

donde Te, - Te;denota las diferencias en las tasas
de embarazojuvenil entre dos estratos, s,denota
el porcentaje de jovenes de estrato i que mantie-
nen relaciones sexuales, p, denota el porcentaje
de embarazadas entre las jovenes de estrato i
que mantienen relaciones sexuales y p* es un pro-
medio ponderado de p,y p;. La suma de los dos
primeros términos del lado derecho de la ecua-
cién corresponde a la porcion de Te-Te; atribui-
ble a diferencias en p mientras que el dltimo tér-
mino corresponde a la porcién atribuible a dife-
rencias en s.

La ecuacion (2) corresponde a una reformu-
lacién de la bien conocida descomposicién de
Oaxaca, usualmente utilizada para descomponer
las diferencias salariales entre dos grupos cua-
lesquiera en dos partes: unaatribuible a diferen-
cias en dotaciones y otra atribuible a diferencias
en tasas de retorno (Oaxaca y Ransom, 1994). En
la literatura sobre el tema no existe un consenso
sobre cual es la definicién més adecuada de p*.
Aqui utilizamos un promedio simple de los
valores de p, y p, pero definiciones alternativas
arrojaron resultados muy semejantes.

8

del jefe del hogar.

Nuestro analisis muestra que s6lo 35% de la
diferencia enlas tasas de embarazojuvenil entre
losestratosbajo y alto puede ser atribuida a dife-
rencias en actividad sexual (s). El porcentaje res-
tante (65%) se debe a diferencias en la probabi-
lidad de embarazo condicionada a la actividad
sexual (p). Este dltimo porcentaje asciende a
75% cuando se comparan los estratos bajo y me-
dio y desciende a 60% cuando se comparan los
estratos medio y alto®. En conclusién, el grueso
delasdiferenciasenlas tasas deembarazojuvenil
entre estratos sociales se debe no a los mayores
porcentajes de jovenes de estratos bajo y medio
que mantienen relaciones sexuales, sino alama-
yor propension de éstas j6venes a quedar emba-
razadas.

Por supuesto, la anterior descomposicion es
apenas sugestiva en el sentido de que brinda al-
gunas luces, mas no conclusiones definitivas,
sobre cudles puedenserlos factores que explican
las diferencias en las tasas de embarazo juvenil
entre estratos sociales. Si se dejan de lado las di-
ferencias en actividad sexual, las diferencias en
la probabilidad de embarazo pueden obedecer
atresfactores distintos: i) diferencias en informa-
cién y conocimiento sobre métodos de control
natal; ii) diferencias en la facilidad de acceso a
dichos métodos; yiii) diferencias en preferencias
reproductivas (explicadas, asuvez, por diferen-
cias en las percepciones sobre las consecuencias
negativas de un embarazo a temprana edad).

Lascifras delaENDS muestran quenoexisten
diferencias sustanciales de unestratoaotroenel

Estos porcentajes no varian de manera significativa cuando se controla por edad, diferencias regionales, y educaciény sexo



porcentaje dejovenes que reportanalguna fami-
liaridad con los métodos mas tradicionales de
control natal, lo que arroja muchas dudas sobre
laimportancia del primer factor sefialado arriba.
Asi, por ejemplo, el porcentaje de jévenes que
reportanalgunafamiliaridad conlos anticoncep-
tivos orales es superior a 96% en todos los estra-
tos. Las jovenes de estrato alto reportan un ma-
yor conocimiento acerca del uso de preserva-
tivos, pero las diferencias no son significativas.

Aunque la carencia de medios econémicos
puede dificultar el acceso a anticonceptivos ora-
les y condones entre las jovenes més pobres, la
existencia de programas oficiales de distribucién
gratuita de anticonceptivos hace muy dificil
argumentar que las diferencias en las tasas de
embarazojuvenil estanjalonadas por diferencias
en acceso a métodos de control natal, lo que le
resta peso al segundo factor. En efecto, menos
de 1% de las entrevistadas citaron razones de
falta de acceso y costo excesivo para justificar el
no uso de anticonceptivos. ElCuadro 6 muestra,
de otro lado, que las jévenes de estratos bajos
son mds propensas a reportar que usan y que
han usado métodos anticonceptivos. Estas dife-
rencias no puedenatribuirse al mayor porcentaje

Cuadro 6
USO DE ANTICOCEPTIVOS POR ESTRATO
SOCIOECONOMICO

Ha usado algiin  Usa algtin método

método (%) moderno (%)
Estrato bajo 43,3 25,0
Estrato medio 31,9 16,9
Estrato alto 26,4 12,5

Sélo fueron consideradas las jovenes que han tenido
relaciones sexuales.
Fuente: ENDS, 2000. Calculos del autor.
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de jévenes de estratos bajo y medio que tienen
relaciones sexuales, pues los porcentajes estan
calculados teniendo en cuenta solamente las
jovenes activas sexualmente.

Asi, las diferencias en las tasas de embarazo
juvenil entre estratos socioeconémicos obedece-
rian, principalmente, a diferencias en preferen-
ciasreproductivasy, entiltimas, a diferenciasen
las percepciones sobre las consecuencias del
embarazo y la maternidad sobre los prospectos
de vida futura.

De nuevo, si no existen diferencias sustan-
ciales en informacién, conocimiento, acceso y
uso de précticas anticonceptivas, la mayor pro-
pension de las jévenes mas pobres a quedar em-
barazadas sélo podria explicarse por su convic-
cién, errénea o no, que el embarazo y la mater-
nidad no afectan de manera significativa sus
perspectivas de vida. La literatura anglosajona
sobre el tema muestra que muchas adolescentes
de escasos recursos, la mayoria educadas en un
ambiente de bajas expectativas y derrotismo,
ven en el embarazo una alternativa de viday en
loshijos una posibilidad derecibirayuda publica.

Wilson (1996) afirma, por ejemplo, que en
comunidades donde los jévenes tienen pocas
razones para creer en un futuro prometedor (in-
cluyendo perspectivas de empleo estable y de
uniones afectivas estables), éstos seran mucho
mas propensos a verse involucrados en conduc-
tas que ponen en serio peligro sus posibilidades
de movilidad socioeconémica. Aunque las cir-
cunstancias colombianas son, sin duda, distintas
alasnorteamericanas, no pareceria descabellado,
a la luz de la evidencia presentada, invocar ar-
gumentos similares paraexplicarlas diferencias
en las tasas de embarazo juvenil entre estratos
de nivel socioeconémico.
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Puede afirmarse, entonces, que un esfuerzo
encaminado a reducir las tasas de embarazo ju-
venil no debe circunscribirse a la difusién de
préacticas y métodos anticonceptivos. Por el con-
trario, se hace imperativo mejorar las oportu-
nidades, expectativas y prospectos de vida de
lasjovenes de menores recursos. Nicambios st-
bitos, ni soluciones rapidas parecen factibles en
este caso, pues el embarazo juvenil, especial-
mente entre los grupos mas pobres, obedece a
factores culturales y socioeconémicos de larga
duracién.

IV. Embarazo juvenil y desercion
escolar

Los efectos delembarazojuvenil sobreloslogros
educativos de las mujeres ocupan un lugar pro-
minente en la literatura especializada sobre el
tema. Aunque la gran mayoria de los estudios
han encontrado efectos sustanciales del em-
barazo juvenil sobre las tasas de desercién esco-
lar, sélo algunos han logrado detectar efectos
significativos sobre los logros educativos en el
largo plazo. La investigacion de los efectos de
largo plazo es, por supuesto, mucho més com-
plicada debido a la necesidad de bases de datos
longitudinales.

Infortunadamente, en Colombia no se cuenta
con bases de datos longitudinales, lo que impo-
sibilita el estudio de los efectos del embarazoju-
venil sobre los logros educativos en el largo pla-
zo. Por ello aqui nos concentramos en los efectos
dela variable de interés sobre las tasas de deser-
cién escolar en el corto plazo. Cabe sefialar que
estos efectos constituyen una cota superior al
problema en cuestién, pues existe la posibilidad
de que algunas mujeres regresen a las aulas des-
pués del embarazo o la maternidad.

El modelo empirico utilizado en esta seccion es
el siguiente:

De,=c+ aEMB,+ X3+ v, (3)

donde De, es una variable ficticia que toma el
valor de uno si la joven i estaba enrolada en al-
guna institucion educativa el afio anterior a la
encuesta pero no lo estaba en el momento de la
entrevista, EMB, es otra variable ficticia que
'muestra si la joven i estaba embarazada en el
‘momento de la entrevista, X; es un vector de ca-
racteristicas demograficas, socioeconémicas y
regionales, y v, es un término de error. El valor
de @, el parametro de interés en este caso, re-
coge las diferencias en la probabilidad de deser-
cién escolar entre las jévenes embarazadas y el
resto.

Para la estimacién de la ecuacién (3) sélo se
tuvieron en cuenta las mujeres que estaban estu-
diando en el afio anterior a la encuesta, lo que
implic6 una reduccion de la muestra de aproxi-
madamente 30%. Asi mismo, en la definicién de
la variable EMB, sélo se tuvieron en cuenta las
mujeres que estaban embarazadas en el mo-
mento de la encuesta. El supuesto implicito en
nuestro analisis es que las decisiones de inte-
rrumpir los estudios son posteriores a la even-
tualidad del embarazo y que, por lo tanto, la se-
gundaeventualidad causala primera, y no vice-
versa.

El Cuadro 7 presenta los valores estimados
de o para varias especificaciones alternativas.
Segun los resultados, las mujeres embarazadas
tienen una probabilidad al menos 45 puntos
porcentuales mayor deinterrumpir sus estudios
que las mujeres que no lo estan. Asi, la tasa de
desercion escolar para las jovenes embarazadas
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Cuadro 7

EMBARAZO Y DESERCION ESCOLAR
Region (1) (2) (3)
Embarazo 0,471 0,455 0,456

(6,92) ** (6,74) ** (6,74) **
Controles Edad Edad, caracteristicas Edad caracteristicas

individuales y del del hogar y "dummies"
hogar regionales

Observaciones 1143 1143 1143
R2 0,098 0,123 0,123

** Significativo al 1%.
Fuente: ENDS, 2000. Célculos del autor

mas que triplicala tasa media de la muestra, que
se ubica alrededor de 20% (ver Cuadro 1). En
sintesis, el embarazo juvenil tiene un efecto bas-
tante importante sobre las tasas de desercion
escolar en el corto plazo. Aunque los efectos de
largo plazo no pueden estimarse con base en la
informacién disponible, estos podrian ser sig-
nificativos, aun bajo el estimativo optimista de
que mas de la mitad de las jévenes que abando-
naronsusestudiosa causa delembarazoregresa-
ran eventualmente a las aulas.

Los resultados anteriores implican que de
todas las adolescentes colombianas que inte-
rrumpen sus estudios en una afio dado, siete por
ciento lo hacen debido al embarazo’®. Este por-
centaje, inferido con base en nuestras estima-
ciones, es idéntico al reportado por las jovenes
entrevistadas en la ENDS cuando se les indagé
sobre las causas dela desercién escolar. Aunque
a primera vista tal porcentaje puede parecer po-

co significativo, su efecto acumulativo es sin
duda inmenso.

V. Conclusiones

Losresultados de este trabajo sefialan que el em-
barazo juvenil es causa y consecuencia de la po-
breza. Causa pues afecta de manera sustancial
los logros educativos y consecuencia pues la
pobreza, y en particular las bajas expectativas
demovilidad social y econémicaentrelasjovenes
deestratos bajos, afectan positivamente la proba-
bilidad de embarazo. Los resultados muestran,
de otro lado, que las grandes diferencias en las
tasas de embarazo adolescente entre estratos
socioeconémicos no pueden explicarse por
diferencias en el conocimiento y usode practicas
y métodos anticonceptivos, lo que sugiere que
el "exceso" de embarazos entre las jovenes mas
pobres obedece, mas que a accidentes, a decisio-
nes conscientes.

°  Este porcentaje se obtiene multiplicando 0,45 por la fraccion de jovenes embarazadas entre todas aquellas que estudiaban
el afio anterior a la ejecucion encuesta (3%) y dividiendo dicho producto por el porcentaje de jovenes que interrumpid sus

estudios durante el dltimo afio (20%).
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Asi, los resultados de este estudio sugieren
que toda estrategia encaminada a reducir la in-
cidencia del embarazo juvenil entre los estratos
mas pobres (y, en ultimas, toda estrategia enca-
minada a reducir la incidencia del embarazo ju-
venil en el pais) tiene que ir mas alld de un es-
fuerzo de masificacion del uso de anticoncepti-
vos. Si no se modifican las perspectivas de mo-

vilidad social y econémica de las grupos mas
pobres sera muy dificil lograr avances significa-
tivos en este campo. En conclusion, las soluciones
répidas, basadas en campafias masivas de edu-
cacion sexual y distribucién gratuita de anticon-
ceptivos, no pareceriansuficientes para controlar
las exorbitantes tasas de embarazo entre las jo-
venes colombianas de menores recursos.
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Efectos de la reforma en salud sobre las
conductas irregulares en los hopitales
publicos: el caso de Bogota

I. Introduccion

Endistintas encuestas internacionales, Colombia
ha sido sefialado como un pais afectado seve-
ramente por el problema dela corrupcién. Reflejo
de esta situacién es el resultado de una encuesta
realizada a principios de la década del noventa,
donde 62% de los colombianos considera que la
"corrupcion estd generalizada o muy generali-
zada" y 32% de los ciudadanos "confiesa haber
incurrido en préacticas corruptas alguna vez en
su vida" (Vesga et al, 1992).

En cuanto al sector de la salud, algunos afir-
man que la corrupcién es hoy el principal pro-
blema del sistema de seguridad social en salud
en el pais (Thoene,1999).

No obstante, las evidencias que se tienen de
corrupcién en el sector de la salud son limita-

Ursula Giedion!
Luis Gonzalo Morales F.!
Olga Lucia Acosta N.!

das, y hastala fechano se conoce un anélisis sis-
tematico del fenémeno. Los tinicos datos dispo-
nibles parten de los archivos pertenecientes a la
Contraloria General de la Reptblica y de la Su-
perintendencia de Salud, que muestran como
en esta drea se padecen todas las formas de co-
rrupcién como son, entre otras, las diferentes
modalidades de robo y fraude, la surgida a par-
tir delos trdmites con el Estado, aquelladerivada
delacompradebienes y servicios, yla generada
en los procesos licitatorios para la adquisiciéon
deéstos y, mas recientemente, todas aquellas re-
lacionadas con el flujo de los recursos publicos
hacia las aseguradoras privadas.

La ciudad capital de Colombia, Bogotd, nos
brinda un escenario sin par para evaluar el im-
pacto de algunas innovaciones institucionales
en las conductas irregulares en el sector hos-
pitalario publico.

! Investigadora Asociada de Fedesarrollo, Ex-secretario de Salud del Distrito e Investigadora y Editora de la Revista Coyun-
tura Social de Fedesarrollo. Para la realizacién de este estudio se cont6 con el apoyo de la Secretaria de Salud de Bogot4
y delos hospitales del Distrito que nos brindaron su apoyo. Resaltamos el aporte de los asistentes de investigacién Tatiana
Apraez, Mario Garcia, Lorena Herndndez y Alvaro Muriel. Los autores quieren agradecer a Bill Savedoff, Martha Misas,
Fabio Sénchez, Hugo Oliveros, Jairo Ntifiez, Juan Gonzalo Zapata y César Caballero por sus valiosos comentarios. Elapoyo
de Giovanni Cortés fue definitivo en el trabajo estadistico y econométrico. Finalmente hay que destacar la labor de Carlos
Garcia en el procesamiento y construccién de las bases de datos.
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Al tiempo que Bogota es la ciudad dénde se
percibe el mayor impacto de la reforma, se re-
gistra una gran diferencia entre los hospitales,
de acuerdo con el grado de implementacion de
las innovaciones institucionales. Estas diferen-
cias en el nivel de implementacién de las inno-
vaciones institucionales derivadas delareforma
de salud en Colombia brindan un escenario
unico para estudiar su posible relaciéon con las
conductasirregulares enlos hospitales ptiblicos.

Este estudio ofrece evidencia contundente
sobre un conjunto de caracteristicas institucio-
nales que explican las conductas irregulares.

II. Lasinnovaciones institucionales

en el sector de lasalud en Colom-
bia

Lareformade 1993 delsector salud en Colombia,
respondié a diagndsticos de inequidad, inefi-
ciencia y mala calidad en la prestacién de los
servicios: s6lo 20% de la poblacién se encon-
traba afiliada a la seguridad social en salud, los
médicos atendian, en promedio, només de 2 pa-
cientes por hora, se daba prioridad a la atencién
curativay,aunqueno existenestudios detallados
sobrela calidad delos servicios del sector ptiblico
antes de iniciarse la reforma, es diciente que
40% de las consultas ambulatorias y 45% de las
hospitalizaciones del pais fueron hechas, en
1992, por el sistema privado de salud (Molina,
Giedion, 1993). Més preocupante atin es el hecho
de que la poblacién asegurada preferia, en mu-
chas instancias, utilizar los servicios de la red
privada. En efecto, en 1992 més de 15% de las
hospitalizaciones en los centros prestacionales
privados en el area rural y 35% en el area urbana
eran atribuibles a pacientes que contaban con
un seguro de salud financiado por el Estado
(Harvard Report, 1996).

Desde el principio fue claro que la razén de
la baja cobertura no era tanto la carencia de los
recursos sino su deficiente gestion y la forma de
asignarlos. Asi, se aprob6 una reforma que cam-
bi6 radicalmente la forma de asignar y admi-
nistrar los recursos de salud en Colombia. En
efecto, gradualmente los recursos ptiblicos deja-
riande fluir directamente delas arcas del Estado
a los hospitales ptiblicos para ser canalizados,
en primera instancia, hacia unos aseguradores
publicos y privados (Empresas Promotoras de
Salud, EPS para la poblacién con capacidad de
pago, 6 Administradoras del Régimen Subsi-
diado, ARS, para la poblacién sin recursos ) que
buscarian competir por los aseguradosnegocian-
do contratos de prestacién de servicios de buena
calidad y de bajo costo con los prestadores ptibli-
cos y privados. Toda la poblacién se encontraria
afiliada de esta manera al asi llamado "Sistema
General de Seguridad Social en Salud" y disfruta-
ria del derecho de elegir entre EPS y, por ende,
entre prestadores de servicios (Gréafico 1).

Las innovaciones institucionales mas impor-
tantes para el sector hospitalario publico que se
dedujeron de estos cambios, fueron:

0 Un nuevo sistema de asignacion de los re-
cursos publicos donde sereemplaza gradual-
mente el presupuesto histérico (recursos de
oferta) por un sistema de pago relacionado
con el tipo y cantidad de servicios ofrecidos
a la poblacién asegurada.

o La conversién de los hospitales ptiblicos en
"Empresas Sociales del Estado", figura ad-
ministrativa quelos doté de una mayorauto-
nomia en la gestion de sus recursos humanos
y financieros, al igual que de la posibilidad
de un control directo de las comunidades so-
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Grafico 1
FUNCIONAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - LEY 100 DE 1993
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Fuente: Molina et.al. Fedesarrollo, 1994.

bre su funcionamiento. En efecto, la asi lla- titucién y de control y asesoramiento en su

mada "Empresa Social del Estado" (ESE en
adelante) constituye una categoria especial
deentidad publica "descentralizada con per-
soneria juridica, patrimonio propio y auto-
nomia administrativa". Por ejemplo, las ESE

gestion y, finalmente, mayor autonomia del
director para contratar el recurso humano
necesario.

Hoy los avances en materia de cobertura

yano dependen delas entidades territoriales logrados con la reforma son incontrovertibles:

para el nombramiento de nuevos funcio- el aseguramiento, que cubre aproximadamente
narios. 60% de un paquete basico de servicios, alcanza
cerca de 60% de la poblacién total y 75% de la
o La constituciéon de una junta directiva en la poblacién més pobre. La reforma también logro
que hay amplia representacion de la comuni- aumentar sustancialmente los recursos sectoria-
dad, con injerencia en las decisiones de nom- les con el fin de permitir la cobertura universal

bramiento y remocién del director de la ins- en salud (Cuadro 1).
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Cuadro 1
SECTOR SALUD - NACION DISTRITO

Indicadores Antes de la Reforma (1993) 5 afios después (1998)
Nacién Bogota Nacién Bogota

% Poblacién total afiliada 24 30 60 81

% Poblacién pobre afiliada 0 0 75 88

Numero de aseguradores régimen contributivo* 2 2 29 24

Ntumero de aseguradores régimen subsidiado 0 0 243 18

Recursos publicos total para salud en millones de

pesos corrientes de 1998 ** 1.512.127 171.586 3.654.012 318.753

Recursos de demanda ( del total de recursos

publicos para salud) - - 31 38

* Incluye el Seguro Social para los trabajadores del sector privado y las cajas ptiblicas para empleados ptiblicos

** Tasa de cambio vigente promedio 1998 1U$ = 1426 pesos.
Fuente: Calculos de los autores.

III. Relacion entre disefio institucio-
nal y conductas irregulares

La corrupcién en el sector publico, entendida
como el desvio de recursos publicos para fines
privados, ha sido documentada afio a afio por
los organismos de control.

Lasreglas deljuego que introdujo la reforma
no fueron asimiladas por los distintos agentes
de la misma forma y ello permite profundizar
en su efecto sobre las conductas irregulares. Pe-
ro antes de avanzar es conveniente revisar los
tipos de corrupcién detectados enloshospitales:

Actividades corruptas derivadas de la rela-
cion entre médicos y pacientes. Existen varias
formas de corrupcién derivadas de estarelacion.
La primera trata de la utilizacién indebida de
tiempo, instalaciones, equipos o insumos para
atender pacientes con el interés de generar in-
gresos adicionales al profesional de la salud dis-
tintos a los que recibe de parte del hospital publi-

co. Esta modalidad es especialmente comtin en-
tre los profesionales de la salud que ejercen si-
multdneamente su profesién de manera privada
einstitucional y consiste en que éste se ausenta de
su labor contratada para atender pacientes priva-
dos fuera o dentro de la institucién publica.

Lasegundaeslasolicitud de pagosinformales
"under the counter payments” para efectuar ciertos
servicios o acortar tiempos de espera. Esta es
una modalidad frecuente en el sector de los hos-
pitales ptblicos que encuentra sustento en los
crénicos déficit de oferta de servicios y de recur-
sos financieros para asumir adecuada y oportu-
namente las obligaciones.

Laterceraes lainduccién dedemanda innece-
saria. Enlos hospitales ptiblicos los médicos son
pagados enla casi totalidad de los casos por me-
dio desalarios fijos mientras que enlos hospitales
privados este pago se efecttia, en muchos casos,
por medio de honorarios médicos intimamente
ligadosal tipoy volumen de servicios prestados.



Finalmente, la cuarta es la derivacion inde-
bida de pacientes hacia servicios propios o hacia
aquellos de los cuales el profesional recibe be-
neficios personales. Este comportamiento se co-
noce en el medio como el "robo de pacientes” en-
tre profesionales o de las listas de espera de las
instituciones, hacia sus propios servicios. Tam-
bién se observa la induccién indebida para que
el paciente utilice servicios que son prestados
por determinados proveedores, en los cuales el
profesional tiene intereses propios o recibe be-
neficios.

Actividades corruptas derivadas de la rela-
cion hospital (agente)-financiador. Este tipo de
corrupcidnserefierea lafalsificacién oadultera-
ciénde facturaciones reportando serviciosnunca
entregados o modificando la severidad de los
mismos “upcoding”. Este problema, inexistente
bajo un sistema de presupuestacion histérica
donde el hospital nunca generaba facturas para
recibir sus recursos, se volvera cada vez de ma-
yor importancia en Colombia a medida que los
hospitales ptiblicos reciban sus recursos contra
demostracién de servicios prestados a la po-
blacién afiliada.

Actividades corruptas derivadas de la rela-
cion hospital (agente)-proveedor de insumos.
Se trata de la exigencia por parte del personal
hospitalario o el ofrecimiento por parte de los
proveedores de insumos y equipos de cualquier
tipo de beneficios personales a cambio de efec-
tuar determinadas adquisiciones.

Otras Actividades corruptas. La ausencia in-
justificada del personal médico, contratado para
cumplir con un horario y una programacién en
el hospital, se considera también una forma de
corrupcién, en no pocos casos tolerada y justi-
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ficada por los tradicionalmente bajos salarios
del personal médico. Otra forma de corrupcién
es el robo abierto de insumos por parte del per-
sonal hospitalario.

Este trabajo explor6 varios de estos tipos de
corrupcion en las encuestas de percepcion rea-
lizadas a una muestra representativa de los 32
hospitales analizados, y profundizé en la co-
rrupcién que tipificael ausentismo médico injus-
tificado y las brechas en los precios a los cuales
se adquieren los insumos.

Existe creciente consenso de que los factores
institucionales que regulan las condiciones del
hospital como “agente”, conlas dela comunidad
o la secretaria de salud como “principal” (repre-
sentadasen lasjuntas directivas deloshospitales)
afectan los niveles de corrupcién. Esta premisa
proviene en gran medida de la teoria “principal/
agente” que parte del supuesto que surgen ine-
ficiencias cuando hay delegacién de funciones
del "principal” hacia el "agente” debido a que ésta
implica diferencias en los objetivos del “princi-
pal”y el "agente” y, ademas, ambos poseen dife-
rentes niveles de informacién sobre los eventos.

Estas ineficiencias se reducen en la medida
en que laestructura deincentivos existentelleva
aalinear los intereses del "principal " y del "agen-
te” y enlamedida en que se aumenta la transpa-
rencia y rendicion de cuentas (accountability).
Estoultimo selograa través de una combinacién
de factores como: la concesion de autonomia al
"agente”, la obtencién de informacién sobre el
producto del “agente” y el otorgamiento de con-
trol a las partes interesadas.

Las innovaciones institucionales introdu-
cidas en el sector hospitalario ptblico colom-
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biano apuntanjustamente a estos tres elementos
aumentar la autonomia de Jos hospitales, ligar
la entrega de los recursos publicos a demos-
tracion de los servicios efectivamente prestados
y no en funcién de los insumos gastados y, crear
unasjuntas directivas enlos hospitales compues-
tas por los “principales” mas importantes que son
la secretaria distrital de salud y la comunidad.

A. Autonomia

Existe una percepcién manifiesta, no siempre
bien fundada, de que la autonomia "es buena",
aunque los estudios para evaluar el impacto de
la misma en sus diferentes &mbitos son apenas
incipientes. Entre las ventajas de una mayor au-
tonomia en la gestion de las instituciones se en-
cuentra la de poder tomar decisiones con mas
informacién, mas rapido y con una mayor res-
ponsabilidad local frente al desempefio de la
institucién, lo que confierela capacidad parame-
jorar su situacién general y financiera (Walford
y Grant 1998). Con estas ideas en mente seria
posible considerar que una mayor autonomia hos-
pitalariaimplica un menor nivel de conductasirregu-
lares, ya que los directivos del hospital tendrian,
supuestamente, mas incentivos de controlarlas
al tener que asumir directamente y en forma
auténoma las consecuencias de las mismas vy,
ademas, mayor discrecion de tomar decisiones.
En efecto, sise consideran las dos formas de con-
ductas irregulares que son objeto central del pre-
sente estudio, se podria pensar que el ausentismo
y la variacién de los precios de insumos son meno-
res cuando el hospital tiene mayor control so-
bre el recurso humano.

A pesar de lo anterior, existen también argu-
mentos en contra de la autonomia hospitalaria
que radican en la dificultad de establecer los

limites entre la libertad de accion que confiere la
autonomia asignada supuestamente por el
principal (el gobernante que eligié al director) al
agente (director de la institucién), en un &mbito
en donde la asimetria de la informacién, pro-
ducto de su carencia, complejidad y facil mani-
pulacién, impiden unadecuado control del prin-
cipal sobre el agente. Estonos lleva a concluir que
la autonomia no puede ser analizada separa-
damente de los demas elementos de la accoun-
tability. En efecto, seria de esperarse que sila au-
tonomia no estd acompanada de otros factores
como el monitoreo del agente por parte del prin-
cipal, unos mecanismos adecuados de vigilancia
y control, o competencia con otros proveedores,
seria la peor opcion.

B. Generaci6n,usodeinformaciény par-
ticipacién de las partes interesadas

Para que la transparencia sea un hecho real de-
be darse como condicién fundamental la exis-
tencia deinformacién clara, completay oportuna
ya que solo asi el principal puede monitorear las
acciones delagente y evaluar si estdn alineadas a
sus intereses. Ahora, la eficacia de la informa-
cién como un mecanismo de control de las con-
ductas irregulares esta relacionada con el uso
que se le da, que va desde la simple generacién
y publicacién delamisma hastalaasignaciénde
recursos en funcién de ella.

Para que la transparencia sea un hecho real,
las partes interesadas deben también participar
de alguna manera en la toma de decisiones y,
para ello, deben comprender la necesidad de la
informacién para ejercer su participacion. Se es-
peraria quela constitucién deunajunta directiva
con representacién de la comunidad, su opera-
cién efectiva, el disponer de unas herramientas



basicas de gestion asi como el financiamiento
ligado a los resultados en un escenario donde
los hospitales ptblicos tienen que competir por
los recursos con otros proveedores, lleven a un
mayor control social y a una mayor responsa-
bilidad de las directivas de la institucién frente
a sus resultados, lo que por ende conduciria a
estimular el control sobre las conductas irregu-
lares. No obstante lo anterior, la funcién de
control social que pueden ejercer las comuni-
dades, tendiente a exigir una mayor transpa-
rencia y rendicién de cuentas en la gestion pu-
blica, puede verse menoscabada por problemas
tales como la asimetria de informacién y la cap-
tura de las juntas directivas por grupos particu-
lares.

C. Vigilancia, control y sancion

Una condiciéon fundamental para combatir la
ocurrenciade conductasirregulares eslaeficacia
de mecanismos de vigilancia y control. Sin ellos
no es posible asociar ningtn riesgo al hecho de
incurrir en comportamientos irregulares,
generandose por lo tantoimportantes incentivos
para llevarlos a cabo. Esta funcién se ejerce en
variosniveles. En primerlugar, los distintos car-
gos jerarquicos, hasta llegar al Director, super-
visan el cumplimiento de las funciones de cada
empleado. Simultaneamente, los organismosin-
ternos especializados-oficinas de controlinterno,
auditorias, contralorias, revisorias fiscales- vi-
gilanel desarrollodelastareas de cadaindividuo.

Estos distintos niveles de vigilancia, control
y sancién requieren de una gran coordinacion.
La sancién al detectarse una conducta irregular
en todos ellos, aunque de caracter diferente, se
constituye en un poderosomecanismo de control
ante la corrupcién. Estos procesos requieren in-
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formacién objetiva, procesos claros de inves-
tigacién y fallos incuestionables.

En cuanto alas distintas conductas corruptas
que se pueden presentar en las instituciones
hospitalarias, es sensato pensar que su campo
de accién se reducird si existe un entorno con
mecanismos de vigilancia que goce de legiti-
midad y respeto entre la comunidad, enrazén a
que su accionar es transparente y efectivo.

Los puntos anteriores permiten plantear que,
en el contexto de la reforma al sector, es racional
esperar que las conductas irregulares sean una
funcion inversa del grado de autonomia, de in-
formacidn, de voz de los principales en las deci-
siones y de la existencia de mecanismos de vi-
gilancia y control.

IV. Fuentes de informacion y prime-
ros resultados

A. Fuentes de informacion

Se realizaron, en primer lugar, entrevistas a infor-
mantes claves dentro de cada hospital (gerente,
director administrativo, jefe de personal y jefe
de control interno disciplinario), con el fin de
evaluar laimplementacion dela reforma, explo-
rando el grado de autonomia, la participacion
delacomunidad, lacapacidad pararendir cuen-
tas y la vigilancia y control internos y externos
en cada hospital. Las respuestas dadas a estas
entrevistas constituyen informacién tanto de
percepcion como de datos verificables. En efecto,
enlamedida delo posible se corroborabalo afir-
mado porlosinformantes enlos archivos corres-
pondientes. Se verificaron los procesos para
proveer un cargo y para realizar una compra
principalmente. Asi mismo, se aprovechaban
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las entrevistas para obtener informacién directa
respecto ala composiciéon delafuerzalaboralen
términos del tipo de vinculo laboral (planta/
contrato), el nimero y resultados de las evalua-
cioneshechasal personal, el niimero de procesos
disciplinarios adelantados y llevados a término
y la disponibilidad de algunas herramientas
basicas de gestién. En el Cuadro 2 se resume la
informacién recogida y el uso de la misma en
este estudio.

En segundo término se evaluaron los pro-
cesos de adquisicién de insumos a través de la

aplicaciéndeuna "lista de chequeo” que permitio
establecer la transparencia en los procesos de
adquisicién de los mismos al determinar si en
cada una de las organizaciones hospitalarias
existianlosinstrumentos y condiciones minimas
para la adquisicién de los mismos como por
ejemplo la existencia de kardex o de planes de
compra

Otro instrumento utilizado fueron las en-
cuestas. Se aplicaron dos formatos en cada hos-
pital. Una encuesta que denominamos “de per-
cepcién”, en la cual se indago sobre la existencia

Cuadro 2

FUENTES Y USO DE LA INFORMACION

Fuentes de informacién

Uso de la informacién

Entrevistasainformantes claves y corroboracién
in situ sies posible. Informacién. Mezcla de da-
tos verificados y percepcion.

Aplicacién de una lista de chequeo a los pro-
cesos de adquisicion de los insumos.

Encuestas al personal hospitalario mediante
seleccién de una muestra probabilistica signi-
ficativa a nivel de cada hospital.

Censo a enfermeras de todos los hospitales pu-
blicos de Bogota.

Construccién de base de datos sobre precios de
adquisicién de 6 insumos y otras variables aso-
ciadas al proceso de compra, a partir de los ar-
chivos de suministros para 1998.

Red Salud-Base de datos precios de referencia

de insumos médico quirtirgicos.

Caracteristicas personales de los jefes de com-
pra.

Presupuestos hospitales.

Evaluacién delaimplementacién de principios
bésicos de gestién prblica.

Evaluacién de la transparencia y rendicién de
cuentas en los procesos de adquisicién de in-
sumos.

Percepcién del personal hospitalario respecto a
los principales tipos de corrupcién y funcio-
namiento de los mecanismos de vigilancia y
control.

Evaluacion y cuantificacién del ausentismo
médico.

Construccién de proxies de corrupcién en la
adquisicién de insmos médico quirtirgicos.

Establecer diferencia entre precios de referencia
y precios de adquisiciéon en los hospitales
publicos.

Construccién de indicadores de autofinancia-
miento.

Observaciones No. de hospitales

128 32

29 29

860 32

130 31

549 29

6 precios -
de referencia

22

32 32
Presupuestos




de algunos tipos de corrupcién, su frecuencia y
razones aparentes;los mecanismosde vigilancia
y control existentes y la actitud de los funcio-
narios frente a éstos hechos anémalos. En el
agregado se logré una tasa de cumplimiento del
diligenciamiento de 95%, que es una tasa bastan-
te aceptable, mds atin para una encuesta autodi-
ligenciada.

La segunda encuesta, adelantada en forma
decensoalasenfermeras de todos los hospitales
publicos de Bogota, es el "tiempo de trabajo del
personal médico”, con la cual se buscé conocer la
extension, magnitud e implicaciones del ausen-
tismo médico enlos hospitales; percibirlas posi-
bles causas porlas cualeslos médicos se ausentan
y determinar la existencia, operatividad y efec-
tividad delosmecanismos de vigilancia y control
disefiados para evitar esta conducta. Esta en-
cuesta entregada a todas las enfermeras jefes de
servicio en los hospitales fue saboteada por un
grupo de enfermeras de varios hospitales y aun-
que se recibieron 395 formularios autodiligen-
ciados, solo fue posible utilizar 130 de ellos des-
pués de someterlos a critica y validacién. La re-
sistencia de algunas enfermeras a colaborar con
este proceso hace suponer que el ausentismo
presenta niveles superiores a los obtenidos.

Con el fin de construir una proxy sobre co-
rrupciénenlaadquisicién delosinsumos médico
quirdrgicosserevisaronlos archivos de adquisi-
cion de insumos de 1998 en la totalidad de los
hospitalesidentificindoselos precios de adquisi-
cion para 6 insumos, asi como otra informacién
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relevante respecto al proceso de adquisicion de
los mismos (fecha, forma de pago etc). Esto per-
miti6 obtener una base de datos validada de 549
observaciones para el afio 1998. Los insumos
utilizados en este estudio fueron seleccionados
teniendo en cuenta criterios de homogeneidad
en términos de caracteristicas tales como presen-
tacion, calidad y uso, ademads que representan el
mayor volumen individual frente a las compras
totales en la institucion.

Por dltimo se obtuvoinformacién secundaria
de los hospitales ptiblicos acerca de las caracte-
risticas de los jefes de compra (ingreso y género
entre otras) sus gastos e ingresos y de la ONG
Red Salud?para establecerlos precios dereferen-
cia para adquisicion de los insumos a analizar.

Para efectos de relacionar las conductas irre-
gulares con diferentes variables institucionales
e individuales se construy6 una matriz con 459
observaciones con informacién completa para
la totalidad de las variables analizadas.

B. Lectura de resultados

Percepcion General de la Corrupcion en los Hospitales
del Distrito. Conla encuesta de percepcién de con-
ductas irregulares se construyé un indicador de
percepcién medido como el porcentaje del per-
sonal hospitalario que percibe una o varias formas
de anomalias (ausentismo, robo, irregularidades
en la adquisicién de insumos, pagos informales y
uso indebido de las instalaciones hospitalarias
por parte del personal médico asistencial).

> RedSalud esuna ONG conformada desde hace 10 afios por las Asociaciones de Hospitales Ptiblicos del Pais. Actualmente
agrupa a 500 hospitales sin contar con los hospitales del Distrito, porque éstos no han podido conformar una asociacién

en la capital.
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Laencuesta de percepciénsobrelaexistencia
de actividades irregulares en los 32 hospitales
del Distrito encontré que 55% del personal en-
cuestado percibe que éstas existen en su respec-
tivo hospital. A juicio del personal el incumpli-
miento del horario por parte de los médicos y
los malos manejos en las compras de insumos
son las irregularidades que se presentan con
mayor frecuencia, sin que existan diferencias
significativas entre hospitales nientre el personal
catalogado como administrativo o asistencial.
(Grafico 2A).

Respecto a lo que paso6 antes de iniciarse la
reforma, 59% de los encuestados considera que
hoy la ocurrencia de hechos irregulares en los
hospitales ptiblicos es menor mientras que 27%
de los encuestados no perciben ningtin cambio
frente ala situacion anterior y sélo 14% perciben
mayores niveles de conductas irregulares.

Conbaseenestos resultados dela percepcion
del personal de los hospitales se profundiz6 el
analisis de las dos conductas irregulares mas se-

Grafico 2A
PORCENTAJE DE PERSONAS QUE IDENTIFICO
CONDUCTAS IRREGULARES

Utilizacién no permitida de equipos,
instalaciones y material
de atencién 5%
Incumplimiento injustificado
de horario por parte del
ersonal médico 38%

Cobros no permitidos

Robo de materiales a pacientes 2

y equipo de
trabajo 16% __—7"

Malos manejos en la compra
de materiales y equipo 39%

Fuente: Encuesta de percepcion realizada por los autores.

faladas: los malos manejos en la compra de ma-
teriales y equipo y el incumplimiento injusti-
ficado del horario por parte del personal médico.

Malos Manejos en lacompra de materialesy equipo.
Para medir las conductas irregulares asociadas a
la adquisicion de insumos se construy6 una proxy
con informacién acerca de las variaciones de pre-
cios queresultanal compararlos precios unitarios
pagados con los precios unitarios ofrecidos por
Red Salud para una muestra de insumos.

Es de anotar que desde hace tres afios la Se-
cretaria Distrital de Salud contrata a Red Salud
conel findelograr convenios conloslaboratorios
y/odistribuidores de medicamentos para obte-
ner un mejor precio de compra. En promedio, se
acuerda un precio para alrededor de 185 medi-
camentos y 9 insumos médico-quirtrgicos. Este
acuerdo es enviado a los gerentes y jefes de com-
prade cada uno de los treinta y dos hospitales
del Distrito, suministrando informacion de los
medicamentos negociados, el proveedor, precio
unitario pactado, posibles descuentos y tiempo
de entrega. El precio unitario acordado tiene
vigencia de un afio y no varia con el volumen de
compras que realiza el hospital.

Los medicamentos fueron seleccionados te-
niendo en cuenta criterios como su homogenei-
dad en términos de caracteristicas tales como
presentacion, calidad y uso. Se seleccionaron:

g Penicilina G cristalina INY 1°000.000UI;

a Jeringas desechables de 5ml C/A;
Guantes de latex para examen diferentes
tallas.

o Dicolefenaco sédico SLN INY 75mg/3ml;

o Gentamicina SLN INY 80mg/2ml;

a Lidocaina 15S/E SOL INY 50 m];



Al comparar la informacién obtenida del pro-
ceso de compra en los hospitales con los precios
de referencia de los convenios se observa que la
variacion de precios es importante parala totali-
dad de los insumos (Cuadro 3).

Con excepcién de lalidocaina los promedios
de adquisicion de los insumos estan por encima
de los precios que estan disponibles a los hospi-
tales via Red Salud.

Es muy dificil afirmar que la totalidad de las
desviaciones se debena corrupcionen el manejo
de adquisicién de los insumos. Podria tratarse
de una deficiente gestién que implica sobre cos-
tos enlos procesos de compra. Muchos hospitales
no disponen de los elementos minimos para ma-
nejar la adquisicion de insumos. No sorprende
que los directivos de algunos hospitales justifi-
quenestasdesviacionesdiciendo queseles "acaba-
ron las existencias lo que los obligd a comprar los
insumos en la farmacia mas cercana a precios
muy altos”, o "no hay recursos en el hospital por
lo que los proveedores nos cobran mas caro".

Sin embargo, la presuncién de que existen
conductas irregulares en la adquisicion de insu-
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mos en Colombia no es fortuita y responde a la
aparicién periédica en los medios de comunica-
cién de denuncias e investigaciones respecto a
esta practica. Las encuestas con los informantes
claves mostraron también una gran debilidad
delosmecanismos de gestién y de control delos
procesos de compra.

Como se puede apreciar en el Cuadro 4, s6lo
34% de las adquisiciones se hicieron a precios
iguales o inferiores a los precios de referencia,
22% se realiz6 con sobreprecios de hasta 10%,
otro 22% con sobreprecios entre un 11% y 50%,
8% a precios mayores entre 51% y 100% a los pre-
cios de referencia; y finalmente 14% con sobre-
precios de mas de 100%.

El Cuadro 5 compara el valor total pagado
por cada insumo durante 1998. Si los insumos
analizados se hubieran comprado a los precios
negociados con los laboratorios a través de Red
Salud, el ahorro de todos los hospitales hubiera
sidocercade11%del totalinvertidoenlacompra
de estos insumos. Si se supone que este porcen-
taje representa la pérdida promedio en las com-
pras de todos los insumos hospitalarios de un
afio y, dado que el gasto en suministros repre-

Cuadro 3
INDICADORES DE PRECIOS DE LOS INSUMOS SELECCIONADOS

(Pesos de 1998)
Descripcién Penicilina Jeringas Guantes Diclofenaco Gentamicina Lidocaina
Minimo 260 49 66 170 36 410
Méximo 950 428 160 980 1425 3814
Promedio 467 124 88 303 425 2515
Desviacién estiandar 167 43 15 127 282 1069
Coeficiente de variacién 0,36 0,35 0,18 0,42 0,66 0,43
Precio Red Salud 392 105 69 195 298 2573

Fuente: Célculo de los autores con base en las bases de datos de las compras realizadas durante 1998 por los hospitales del

Distrito y precios de referencia del acuerdo con Red Salud.
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Cuadro 4
DIFERENCIA ENTRE EL PRECIO DE COMPRA
DEL INSUMO Y EL PRECIO DE RED SALUD

%

Inferiores o iguales 34
0% y 10% superiores 22
11% y 50% superiores 22
51% y 100% superiores 8
101% superiores 14

Fuente: Base de datos con las compras realizadas durante
1998 por los hospitales del Distrito y precios de referencia
del acuerdo con Red Salud (tipo de cambio promedio 1998:
1U$ = 1.426 pesos).

sentaalrededor de 10% del presupuesto hospita-
lario, se derivaria una pérdida total aproximada
de 3.025 mil millones de pesos en Bogota. Una
idea de lo que representa este calculo conserva-
dor es que con estos recursos podrian afiliarse
cerca de 24.000 personas pobres adicionales a la
seguridad social en salud.

Ahora bien, al comparar las conductas irre-
gulares en la compra de insumos con otros pai-
ses se aprecia que si bien no es un problema ex-

clusivamente colombiano, sumagnitud es consi-
derablemente mayor (50% mas que en Argen-
tina y Venezuela) (Gréfico 2B).

Incumplimiento injustificado por parte del per-
sonal médico. La evidencia anecddtica sobre la
existencia del ausentismo médico en los hospi-
tales publicos fue sefalada en las encuestas de
percepcion y posteriormente cuantificada en el
censo que se le hizo a la totalidad de las enfer-
merasjefes delos distintos servicios asistenciales.
En la encuesta de percepcién 34% del personal
encuestado con una tasa denorespuestade 17%
percibié que el personal médico incumpli6é con
sus horarios de trabajo.

En cuanto al censo de enfermeras, los resulta-
dos muestran que a nivel general, el promedio de
las tasas de ausentismo injustificado, medidas co-
moel porcentaje dehoras programadas, no trabaja-
dasyobtenidasdel censoalasenfermerases5,7%.

Enrazén delos problemas surgidosalahora
de recolectar la informacién acerca del ausen-

Cuadro 5
COSTOS EN LAS COMPRAS REALIZADAS EN 1998
(Millones de pesos)

Insumo Valor total de adquisicién Valor Red Salud estimado Diferencias

en las compras de 1998 (cantidad comprada reportada B =1-Q

(1) por precio Red Salud) (2)

Diclofenaco 21,1 17,6 3.5
Gentamicina 22,5 20,1 2,4
Lidocaina 35,8 34,5 1,3
Penicilina 27,6 29,6 -2,0
Jeringas 67,1 62,9 4,2
Guantes 309,0 262,3 46,7
Total 483,1 427,0 56,1

Fuente: Base de datos conlas compras realizadas durante 1998 por los hospitales del Distrito y precios de referencia del acuerdo
con Red Salud (tipo de cambio promedio 1998: 1U$ = 1.426 pesos).




Grafico 2B
DESVIACIONES EN EL PRECIO DE COMPRA DE
INSUMOS (Coeficiente de variacion)

Colombia 98

Argentina 98 Venezuela 98 Bolivia 98

Fuente: Resultados de estudios de los diversos paises para
este proyecto.

tismo médico es de esperarse que estas cifras sub-
estiman un problema que, por lo menos de acuer-
doalaevidenciaanectdética, es generalizado y es
necesario que estudios posteriores profundicen
eneste tema. Con estas limitaciones en mente se
hizo un célculo sobre el costo directo de este fe-
némeno el cual arroj6 un total de 2.575 millones,
de pesos para Bogotd equivalente aproximada-
mente a 1 millén de délares anuales lo que re-
presenta 1% del gasto total en los hospitales del
Distrito.

61% delas enfermeras que autodiligenciaron
la encuesta respondieron que la modalidad mas
frecuente de ausentismomédico, era "llegar des-
puésdeiniciadoel turno”; 15%respondi6 "aban-
donar sin justificacién el turno antes de termi-
narlo", situacién que en muchos casos esta aso-
ciada ala existencia de varios empleos con hora-
rios consecutivos en lugares distintos.

Al indagar a las enfermeras censadas sobre
las principales causas porlas que se estdn presen-
tando estas situaciones entre los médicos, 40%
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manifesté como razén principal la "tolerancia
deestassituaciones enelsector ptiblicodesalud";
39% la"inoperancia delasmedidas de vigilancia
y control" y sélo 12% de las enfermeras sefial6 las
"bajas remuneraciones" como la causa que expli-
ca estas conductas.

Igualmente, como consecuencia de estas ano-
malias delos médicos en el cumplimiento desus
horarios, las enfermeras consideran que ello trae
consecuencias para la institucién, como son "el
atrasar odificultarlasactividades enlos tiempos
y en la forma prevista" (27%) generando obvia-
mente mayor ineficiencia enla utilizacién delos
recursos publicos, "generar malaimagen parala
institucién" (26%) y "bajar la calidad de la aten-
cién" (26%), circunstancias que, ante un escenario
de competencia entre proveedores de servicios,
como el que crea la reforma de 1993, le restan
oportunidades a los hospitales ptiblicos.

Al comparar las tasas de ausentismo médico
con otros paises se encuentra que Colombia pre-
senta el indicador mas bajo. Sin embargo, es ne-
cesario tener en cuenta que para el caso colom-
biano se presentanlosresultados del ausentismo
médicoinjustificado, mientras que paralos otros
paises no es clara la metodologia utilizada para
construir dicho indicador (Gréfico 2C).

Determinantes delas Conductas Irregulares. Los
hospitales publicos de Bogota no constituyen
un conjunto homogéneo de hospitales en térmi-
nos de suavanceinstitucional y delosniveles de
conductasirregulares estudiadas en este trabajo,
apesar de que todos enfrentanlas mismas reglas
dejuego.Eldiferentenivel de desarrollologrado
luego de la reforma en salud de 1993 es el resul-
tado de presentar diferentes restricciones, o al
menos distintos grados de estas, que pudieron
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Grafico 2C
AUSENTISMO
(% de horas contratadas no laboradas)
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Fuente: Resultados de estudios de los diversos paises para
este proyecto.

superarse, en mayor o menor medida, con el
nuevo esquema institucional de la reforma.

A continuacién se presenta una primera lec-
tura del desarrolloinstitucional delos hospitales,
mediante los indicadores obtenidos.

Autonomia. La totalidad de los hospitales del
Distrito operan bajo el mismo marco normativo
lo queimplica que el margen de accién o espacio

de decisién formal (Bossert 1997) es tedricamen-
te el mismo para todos.

En efecto, la mayoria de los hospitales consi-
dera que en el nuevo régimen, el Ministerio de
Salud rara vez, o nunca, interviene en los princi-
pales procesos que atafien al funcionamiento
del hospital (la elaboracién del presupuesto, la
contratacion de personal ola compra deinsumos)
en claro contraste con la situacién anterior a la
descentralizacién y a la reforma de la salud,
donde era el principal actor (Cuadro 6).

En cambio, frente a la entidad estatal res-
ponsable de la direccién y liderazgo de la salud
a nivel territorial, la SDS, parece existir menos
autonomia. Esto es especialmente manifiesto
respecto al proceso de elaboracion y manejo
presupuestal, donde 90% de los hospitales perci-
ben una permanente intervencion de este orga-
nismo.

Esta situacién quizas no es sorprendente a la
luz de la importancia que en las finanzas de los
hospitales ptblicos siguen teniendolos subsidios
estatales provenientes del Estado a través de la

Cuadro 6
AUTONOMIA DE LOS HOSPITALES: FRECUENCIA DE INTERVENCION EN
LOS PROCESOS ADMINISTRATIVOS (%)

Frecuencia Presupuesto Compra de

anual insumos

Contratar recurso
humano de planta

Contratar recurso Establecer Establecer

humano mediante remuneracién remuneracién

contrato de servicios personal planta contratistas

SDS Minsalud SDS Minsalud SDS Minsalud SDS Minsalud SDS Minsalud SDS Minsalud
Siempre 91 3 9 3 44 0 0 0 39 13 0 0
Algunas veces 0 6 16 3 25 0 10 7 74 7 3 3
Rara vez 0 22 9 3 3 9 3 3 0 3 3 0
Nunca 9 69 66 91 28 75 87 90 55 77 94 97

Fuente: Resultados de las entrevistas a informantes claves, realizadas por los autores.




SDS, puesto que es ella quien aprueba los presu-
puestos, enunintento por preservar el equilibrio
delas finanzas del Distrito, en las cuales el gasto
en salud representd, en 1998, 8%. En este afio
s6lo 10% en promedio de los ingresos prove-
nian de la venta de servicios a aseguradoras y
90% restante sigue llegando dela Secretaria Dis-
trital de Salud sea contra demostracién de ser-
vicios prestados o sea como un subsidio directo.
Estas cifras muestran una baja insercién de los
hospitales ptiblicos en el mercado considerando
que los hospitales ptblicos sélo participan en
24% de los recursos del régimen subsidiado (ase-
guramiento para la poblacién pobre). En 1998 la
SDS asign6 $90 mil millones para aseguramien-
to de la poblacién de bajos ingresos, de los cua-
les s6lo $ 22 mil millones se tradujeron en con-
tratos de venta de servicio conlos hospitales pt-
blicos del Distrito. Estas cifras muestran una
participacion muy pobre de la red hospitalaria
publica, en este caso del Distrito en el nuevo es-
quema de seguridad social de salud. Ahora, es
importante notar al respecto que existen grandes
diferencias entre hospitales y vari6, en 1998,
entre2%y46% (Cuadro?). Envistadeloanterior,
laautonomia delos hospitales del Distrito estaria
dada,notantoporlafigurajuridicade"Empresas
Sociales del Estado" que los convierte de jure en

Cuadro 7
VENTA DE SERVICIOS DE LOS 32 HOSPITALES
DEL DISTRITO A EPS Y ARS EN % DE

SUS INGRESOS TOTALES
1997 1998 1999
Promedio 5 10 9
Minimo 0 2 0
Maéximo 22 46 19
Mediana 3 8 8

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud.
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entidades auténomas sino, més bien, por su in-
dependencia financiera medida por la financia-
cién medianterecursos diferentes alosasignados
directamente por la Secretaria Distrital de Salud.

En cuanto ala autonomia en el manejo del re-
curso humano, la encuesta realizada a los direc-
tivos de los hospitales arrojé que 44% de los
directivos considera que la Secretaria interviene
"siempre" enla contratacion del personal de plan-
ta y en el establecimiento de los salarios. Las re-
muneraciones en el Distrito son competencia del
Concejo, suprema autoridad del Distrito con atri-
buciones normativasy de vigilancia y control de
las demas autoridades distritales y fueron defi-
nidas porelacuerdo 14 de 1998. Ello contrasta con
el personal por contrato que no esté regido por
normas generales del servicio civil, en donde
$61010 %y 3% delos directores de hospitales con-
sidera que la intervencion de la Secretaria es fre-
cuente en estos dos procesos (Cuadro 6).

Lo anterior refleja claramente el hecho de que
sigueexistiendo unaautonomialimitadaen cuanto
al manejo del recurso humano en los hospitales,
pero que ésta es sustancialmente menor en cuanto
al manejo del personal de planta que en el manejo
delpersonal de contratos.39% delosdirectivosde
los hospitales sefial6 que siempre existe interven-
cién de la Secretaria de Salud para fijar la remu-
neracién del personal de planta y 77% sefial6 que
el Ministerio de Salud interviene. Esta percepcion
esresultado delosdecretos defijacion de remune-
raciones a los empleados de los organismos pu-
blicos nacionales y distritales. Por el contrario,
ningun directivo de los hospitales afirma que
existaalgunaintervenciénenelcasodelaremune-
raciénde contratistas. Estoreafirmalaideadeuna
mayor autonomia del director del hospital frente
al personal vinculado por contrato (Cuadro 6).
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Adicionalmente, si se agrega el hecho que
77% delos gastos totales enloshospitales ptiblicos
en el Distrito se destinan al pago de personal
(Morales y Giedion, 1998), sehace mas evidentela
rigidez y falta de autonomia de los hospitales en
el manejo del recurso humano, situacién que en
un escenario de competencia, como pretende la
reforma de 1993, 1os coloca eninferioridad de con-
diciones frente a otros proveedores de servicios
que no pertenecen al sector ptblico.

Ante esta situacién de rigidez, los hospitales
del Distrito han optado por recurrir a la contra-
taciéon temporal de personal por la via de hacer
contratos que no estan sujetos a las normas del
servicio civil, en un esfuerzo por aumentar el gra-
do de autonomia. Como se observa en el Gréfico
3, los hospitales han hecho amplio uso de esta
posibilidad. Ahora seria interesante testear la
relaciénentrela participacién delos contratistas
en el total del personal y la financiacién de los
hospitales publicos mediante venta de servicios
a terceros (insercion en el mercado) ya que se po-
dria pensar que los hospitales que busquen una

Grafico 3
PARTICIPACION DE LOS CONTRATISTAS EN EL
PERSONAL TOTAL DE LOS HOSPITALES DEL
DISTRITO 1994-1998

1994 1995 1996 1997 1998

Fuente: Secretaria Distrital de Salud.

gestion eficiente orientada a vender servicios en
el mercado necesiten una mayor flexibilidad en
el manejo de su personal Sin embargo, unas pri-
merasexploraciones de esta relaciénno ofrecieron
resultados contundentes, al hallarse relaciones
inversas y no significativas entre estas variables.

Ahora bien, los hospitales puiblicos utilizan
de manera distinta el margen de autonomia da-
do para manejar el recurso humano y existen
grandes variaciones entre hospitalesal respecto.
En efecto, para 1998, el promedio de la partici-
pacién de las personas vinculadas por contrato
en el total del personal era 33% pero el rango
varia entre 12% y 91% con una mediana de 25%
y una desviacién estandar de 17.

En el Cuadro 8 se muestra la distribucién de
los hospitales de acuerdo a la importancia del
personal de contratos en el total del personal.

Las cifras respecto a la real insercién en el
mercado indican que los hospitales publicos
todavia estan muy lejos de ser financieramente
auténomos, pués el porcentaje de venta de ser-
vicios a entidades distintas de la SDS equivale

Cuadro 8
DISTRIBUCION DE LOS HOSPITALES DE
ACUERDO A LA IMPORTANCIA DEL PERSONAL
DE CONTRATOS EN EL TOTAL DEL PERSONAL

Intervalo Numero de Frecuencia
hospitales acumulada (%)
0%-20% 8 25
21%-40% 17 78
41%-60% 5 94
61%-80% 1 97
81%-100% 1 100
Total 32 =

Fuente:Secretarfia Distrital de Salud y calculo delos autores.




en el mejor de los casos a 10% del total de in-
gresos. Finalmente es deanotar quelos hospitales
han utilizado de manera muy distinta los es-
pacios normativos que les permiten adquirir
mayor o menor autonomia. Las diferenciasenla
participacién de los ingresos provenientes de
contratos con terceros en el total de los ingresos
y de los contratistas en el total del personal son
indicadores de esta situacién.

C. Uso de la Informacion: transparen-
cia y rendicion de cuentas

En 1998, en promedio, 63% delos ingresos delos
hospitales puiblicos del Distrito provenian de la
facturacion de los servicios prestados tanto a la
SDS como a las aseguradoras del régimen sub-
sidiado, ARS, y a las del régimen contributivo,
EPSy el resto fue asignado directamente por la
SDS sin que para ello los hospitales hubieran
tenido que rendir cuentas. Asi, s6lo para 63% de
sus ingresos los hospitales "rindieron cuenta"
de los procedimientos adelantados y, a cambio,
recibieron un pago de acuerdo a las tarifas acor-
dadas, establecidas por el Gobierno Central.
Asi, cuando los hospitales no lograban justificar
la totalidad de su gasto con la facturacién, la Se-
cretaria terminaba por asumir la diferencia y
asignaba el faltante comobloque sin que existiera
una clara rendicién de cuentas por parte de los
hospitales ptblicos al respecto.

Existen grandes diferencias entre hospitales
en cuanto a la proporcién de los ingresos reci-
bidos contra prestacion de servicios. Asi, entre
1997 y 1999, mientras que algunos hospitales
recibieron cerca de 87% dela totalidad de susin-
gresos como resultado dela presentacién de fac-
turas, otros no lograron justificar sino 16% de
sus ingresos de esta manera (Cuadro 9).

EFECTOS DE LA REFORMA EN SALUD

Dentro de este sistema mixto de incentivos -
por un lado una asignacién en funcién de los
servicios prestados y, por otro lado, un sistema
donde se cubre casi cualquier déficit- no parece
existir una real rendicién de cuentas. Al cubrir
los déficit de los hospitales que no venden ser-
vicios y aplazar en varias oportunidades el avan-
cedelareformasehandadoincentivos perversos
a los hospitales.

Las posibilidades de contar con informacién
para rendir cuentas exigen la existencia de unas
herramientas basicas de gestién (Plan de Desa-
rrollo, presupuesto anual de ingresos, plan de
inversiones, metas de produccién, metas de efi-
ciencia y productividad, metas de calidad y mi-
sion institucional). En 1998 mas de 80% de los
hospitales carecian de la mayoria de estas herra-
mientas.

Asi mismo, al analizar la disponibilidad de
herramientas de gestién necesarias paralaadqui-
sicién de insumos, es de anotar que muchos hos-
pitales carecen de instrumentos tan elementales
como un plan de compras con cantidades de
stock minimas y méximas, promedios de consu-
mo y tiempos de reposicion, al igual que con un
sistema de kdrdex para su registro, instrumentos

Cuadro 9

INGRESOS PROVENIENTES DE VENTAS EN
FUNCION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

(% total de los ingresos)
1997 1998 1999
Promedio de los 32
hospitales publicos 47 63 71
Minimo 31 16 48
Maéximo 68 87 91

Fuente: Secretaria Distrital de Salud.
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necesarios para cualquier proceso transparente
de adquisicion de los insumos. Solamente en 4
hospitales del Distrito existen tales planes de
compra que contienen los principales elementos
de gestion como son los tiempos de reposicion,
promedios de consumos, y cantidades minimas
y méaximas de stock. Finalmente, 17% de los hos-
pitales no cuentan con un kdrdex de registro que
es quizas la herramienta mas elemental de ma-
nejo de los insumos.

D. Participacion de las partes interesa-
das en el servicio

La introduccién de juntas directivas en los hos-
pitales con representantes no sélo del hospital
sino también de las entidades territoriales y, so-
bre todo, de la comunidad ha sido considerada
herramienta fundamental de la transparencia y
rendicién de cuentas dentro del disefio de la
reforma. En 1998 la totalidad de los hospitales
contaban con una Junta Directiva, organismo
que sesionaba en promedio cerca de 2 veces al
mes, con la asistencia de todos los miembros (en
6 hospitales) o con s6lo la ausencia ocasional de
alguno de ellos (en 19 hospitales), (Cuadro 10).
Asimismo, 20 hospitales reportaron en las en-
cuestasactiva participaciénenlas Juntas (Cuadro
11), lo que, en conjunto, sugeriria que el Distrito
cuenta con una participacion activa de la comu-
nidad en las decisiones més importantes de los
hospitales ptblicos.

E. Vigilanciay el control en los hospi-
tales del Distrito

Como se mencioné anteriormente, Colombia se
caracteriza por exceso dereglas y un granntime-
ro de entidades de control que supuestamente
constituyenel "garrote"ala corrupcion. Seria di-

Cuadro 10
ASISTENCIA A LA JUNTA DIRECTIVA 1999
(Percepcion de los directivos)

Clasificacién asistencia a la Junta Numero de
Hospitales
Siempre asisten todos 6
Ocasionalmente no asiste un miembro 19
Ocasionalmente no asisten varios miembros 4
Frecuentemente no asiste uno o varios miembros 3
Total 32

Fuente: Entrevistasainformantes claves enlos hospitales del Distrito.

Cuadro 11
CALIFICACION DE LA PARTICIPACION EN LAS
JUNTAS 1999 (Percepcion de los directivos)

Papel que desempeiia la junta

Asisten a las reuniones con carécter informativo 5
Asisten pero no participan en la toma de decisiones 13
Asisten, sugieren y partic. en todas las tomas de desiciones 6
Asisten, sugieren y partic. en algunas tomas de desiciones 20
Total 32

Fuente: Entrevistas ainformantes claves enlos hospitales del Distrito.

ficil calcular el costo de control especificamente
para el sector dela salud, pero esilustrativo que
la suma de los presupuestos de las entidades de
controlindican que Bogota asigna un porcentaje
cercano a 8% del total de gastos alos organismos
de control, tales como la Contraloria, ola Veedu-
ria o al pago de los funcionarios que en cada en-
tidad se dedican exclusivamente al controly ala
vigilancia.

Frente a la pregunta sobre la existencia de
mecanismos devigilanciay control para prevenir
estas conductas irregulares, se encontré en por-
centajes superiores a 50%, que éstos existen, tal
como se desprende del Cuadro 12.

Sin embargo, cuando en la misma encuesta
se indaga por las razones que facilitan la pre-



sencia de estos distintos tipos de conductas irre-
gulares, se responde que la razén fundamental
esla deficiencia delos mecanismos de vigilancia
y control y, en menor medida, la tolerancia del
sector publico. En efecto, en las encuestas de per-
cepcién, cuando se indaga por las causas de las
conductas irregulares, 46% de los interrogados
sobre las razones del ausentismo médico sefiala
alasdeficiencias enlos mecanismos de vigilancia
y control (Cuadro 13) y 60% sefiala el mismo
motivo cuando se pregunta por la causa de los
robos en el hospital (Cuadro 14)

Otro dato importante derivado de las en-
cuestas sobre percepcién es que las personas no
denuncian este tipo de conductas y quenolo ha-
cenen parte por temor alas represalias. Asi, 65%
delas personas que se enteraron de algtin hecho
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irregular "no hicieron nada" para denunciarlo y
85% delas personas indicaron que la razén para
ello es el "temor a represalias”.

De otro lado, se recogié informacién acerca
del nimero de personas que no aprueban las
evaluaciones de desempefio que, de acuerdo a
lasnormas del servicio civil, se deben aplicar co-
mo minimo una vez al afio. De su lectura se hace
evidente que la inmensa mayoria de los funcio-
narios de los hospitales obtienen los puntajes
necesarios para "aprobar la evaluacién”, siendo
muy significativo el hecho de que en sélo un
hospital se observé un resultado insuficiente.

Finalmente, es de anotar que parece existir
una gran diversidad entre instituciones al cali-
ficarlaefectividad delos mecanismos de vigilan-

Cuadro 12
EXISTENCIA DE MECANISMOS DE VIGILANCIA Y CONTROL EN LOS HOSPITALES POR
CONDUCTA IRREGULAR

Conducta Irregular Si No No Sabe

(%) (%) (%)
Incumplimiento injustificado de horario por parte del personal médico 62 31 7
Malos manejos en la compra de materiales y equipo 50 38 12
Robo de materiales y equipo de trabajo 58 32 10
Utilizacién no permitida de equipos, instalaciones y material de atencién 52 36 12
Cobros no permitidos a pacientes 50 28 13
Fuente: Encuesta de percepcién sobre conductas irregulares.

Cuadro 13 Cuadro 14

RAZONES DEL AUSENTISMO MEDICO

RAZONES DE LOS ROBOS DE INSUMOS

% de respuestas

% de respuestas

Bajos salarios 15
Turnos excesivamente largos 6
Comportamiento tolerado por el sector ptblico 33
Deficiencia en los mecanismos de vigilancia y control 46
Total 100

Bajos salarios 8
Comportamiento tolerado por el sector publico 20
Deficiencia en los mecanismos de vigilancia y control 60
Otros 1
Total 100

Fuente: Encuesta de percepcion sobre conductas irregulares.

Fuente: Encuesta de percepcion sobre conductas irregulares.

115



COYUNTURA SOCIAL

116

cia y control para detectar faltas disciplinarias.
Asi por ejemplo, el promedio de la relacién en-
tre el total de faltas disciplinarias detectadas y el
numero de funcionarios de planta en los hospita-
les es de 7%, con grandes variaciones de unos hos-
pitales frente a otros, lo que de alguna manera
evidencia su desarrollo y aplicacién desigual.

Todoloanteriorindica quesibienlos hospita-
les ptiblicos cuentan hoy con unas herramientas
minimas para adelantar la vigilancia y control,
éstasno operanenlarealidad y muchas vecesno
sonapropiados porlacomunidad ylainstitucién,
situacién agravada por el temor a represalias.

V. Determinantes de las conductas
irregulares

Uno de los propdsitos centrales de este trabajo
consiste en relacionar las conductas irregulares
conunas variablesinstitucionales que pretenden
evaluar el nivel de autonomia, la generacién y
uso de la informacién, la participacién de las
partes interesadas y la vigilancia y el control en
los hospitales del Distrito, controlando por
variables directamente asociadas al proceso de
compray a las caracteristicas de la persona res-
ponsable de la adquisicién de insumos en los
hospitales.

Por problemas con la informacién no fue po-
sible realizar el mismo ejercicio para el ausen-
tismo médico.

A. Determinantesdelasvariacionesde
precios

Como se comenté anteriormente, tanto las en-
cuestas de percepcién, como el estudiorealizado

con las compras de los 6 insumos escogidos,
sefialaron diferenciasimportantes conlos precios
alos cuales compraron los hospitales del Distrito
estos insumos en 1998. Estos resultados estarian
explicados por un conjunto de variables directa-
mente asociadas al proceso de compra, a las va-
riables institucionales que se han analizado en
secciones anteriores de este trabajo y a las carac-
teristicas del funcionario que decide la compra.

Para examinar las desviaciones de precios en
lacompra deinsumosla variable independiente
utilizada en los distintos ejercicios fue:

1. Variacion

Para cada observacién de adquisicién de un in-
sumo se definio su variaciéon porcentual frente
al precio disponible a través de Red Salud:

Pij/Pi*100

Donde: Pij esel precio deadquisicién del insumo
i en el hospital ;.

Pi es el precio del insumo i al precio que Red
Salud ofrece a los hospitales.

Estas "brechas" de precios fueronasociadasa
tres tipos de variables: aquellas relacionadas
con el proceso de compra propiamente dicho,
aquellas relacionadas con las caracteristicas ins-
titucionales delos hospitales y finalmente aque-
llas asociadas a las caracteristicas individuales
de la persona encargada de efectuar la compra
delos insumos. A continuacién se presentan las
variables explicatorias utilizadas y se indica su
relacién esperada con la variacién porcentual
de precios.



2. Variablesexplicatorias asociadasal pro-
ceso de compra

Serecolecto, para cada una de las observaciones
de precios, un conjunto de variables asociadas
al proceso de compra propiamente dicho consi-
derando que la variacién de precios puede de-
pender parcialmente de variables tales como la
cantidad comprada, de sise paga a tiempo al con-
tado o acrédito, del tipo de proveedor minorista
o mayorista, del tipo de proceso de compra (di-
recto o proceso licitatorio) y del plazo acordado
con el proveedor para efecturar el pago.

CANTIDAD: la cantidad comprada del in-
sumo, entendida como poder de compra, preten-
dia encontrar una relacién inversa con la varia-
ciénde precios, dado que se esperan descuentos
por partedel proveedoramedida queaumentan
las cantidades adquiridas.

FPAGO: la forma de pago, variable dico-
tomica que toma el valor de 1 si se paga con re-
trasoy de 0sise paga puntualmente. Se esperaria
que un proveedor, después de experimentar
retrasos recurrentes en el pago, incorpore este
costo en el precio de los insumos. Por lo tanto,
suponemos mayores variaciones de precios
cuando hay retraso en el pago.

PROVEED: mediante una variable dummy
que toma el valor de 0 si el proveedor es un mi-
norista o de 1 si es un mayorista. Se esperaria
que la adquisicién de un insumo donde el mi-
norista, sea mas alto que donde el mayorista de-
bido a la cadena de intermediarios que precede
la venta de un insumo por parte del primero.

FPDIAS: nimero de dias concedidos para
efectuar el pago. Se espera que el costo derivado
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para el proveedor de mayores plazos en el pago
de los insumos se refleje en mayores precios y
por ende una mayor variacién de este.

MECCOM: a través de la construccion de
una variable que toma el valor de cero si se com-
pra mediante orden de compra o de 1 si es me-
diante "cotizacién" proceso fuertemente regu-
lado por las normas que aplican para compras
de grandes sumas. Se esperaria que el control
derivado del proceso licitatorio que exige coti-
zaciones implique una menor brecha de precios.

3. Variablesexplicatorias de caracterinsti-
tucional

Ensegundolugar se examinaron un conjunto de
indicadores que evaldan el desarrollo de varia-
blesinstitucionales en cada institucién. Se espera
que un mayor grado de implementacién de la
reforma, medida a través mayor autonomia, pro-
dujera menores brechas de precios. Asi mismo,
una mejor informacién y una mayor participa-
cién de las partes interesadas tenderia a reducir
las conductas irregulares, medidas como varia-
ciénde precios. Enel mismosentido, la existencia
y la eficacia de los mecanismos de vigilancia y
control tenderian a disminuirlas conductasirre-
gulares y serian asociadas a menores brechas.

Las siguientes fueron las variables explica-
torias "institucionales" utilizadas:

La autonomia de los hospitales publicos de
Bogota seevalu6 a través deunindicadorlomas
objetivo posible:

CONTRATOS: esla proporcién del personal
contratado mediante contratos de prestacién de
servicios en relacién al personal total. Este in-
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dicadorbusca captar la flexibilidad en el manejo
del personal. Se esperaria que una mayor au-
tonomia en el manejo del personal reduzca las
brechas en los precios siempre y cuando este
acompanada de unos mecanismos efectivos de
rendicién de cuentas.

Para evaluar rendicion de cuentas se utiliza-
ronindicadores que demuestran, por una parte,
la posibilidad de suministrar informaciény, por
otra, la participacién de terceros. En el primer
caso, agrupados en mecanismos deinformacion,
se escogieron los indicadores siguientes:

VENTASER: es la proporcién de los ingresos
obtenidos como resultado de la facturacién de
servicios prestados tanto a la Secretaria Distrital
de Salud como a las aseguradoras. Es, tal vez, el
indicador del principal cambio ocasionado por
la reforma en la forma de financiacién de los
hospitales. Se considera que a medida que las
asignacionesderecursos aloshospitales ptblicos
dependen cada vez més de su produccién real,
ynodesusniveleshistéricos de gasto, disminuira
cada vez mas el espacio para esconder las con-
ductasirregulares en unos presupuestos de gasto
poco transparentes. Por lo tanto, se esperan me-
nores brechas de precios enlos hospitales que se
financian mediante venta de servicios.

INSER97: es el porcentaje de ingresos de los
hospitales derivados de la facturacién a los ase-
guradores tiinicamente. Esta variable, cuyos re-
sultados promedio se reportaron en el Cuadro 7
también, constituye un indicador de rendicién
de cuentas en la medida en que a mayor sea la
proporcién en que los ingresos estén asociados
ala venta de servicios en el mercado, el hospital
debe controlar mejor sus gastos evitando con-
ductas irregulares o desperdicios por ineficien-

cia. A mayor insercion en el mercado, menores
brechas de precios.

HERRAGES: es el porcentaje de herramien-
tas bésicas de gestion disponibles a partir de
una lista de 7 items elaborada con el apoyo de
expertos. Estas son: i) plan de desarrollo;ii) pre-
supuestoanual deingresos;iii) plandeinversio-
nes; iv) metas de produccién; v) metas de eficien-
cia y productividad; vi)metas de calidad y vii)
misién institucional. Se supone que la dispo-
nibilidad de estas herramientas introduce trans-
parencia en el manejo institucional y, por lo tan-
to reduce los niveles de conductas irregulares.
En consecuencia, a mayor porcentaje de herra-
mientas de gestion menores brechas de precios.

HERRABAS: es el porcentaje de herra-
mientas y equipo basico de manejo de suminis-
tros disponibles en el hospital a partir de una
lista de 4 items elaborada con el apoyo de ex-
pertos. Estas son: i) plan de compras con mini-
mos y maximos; ii) plan de compras con pro-
medio de consumo; iii) informacién acerca de
los tiempos de reposicion; y iv) Kardex. Aligual
que en el caso anterior se supone que la dispo-
nibilidad de estas herramientas reduce las con-
ductas irregulares al introducir mayor trans-
parencia en la gestion. Por lo tanto, se esperaria
que a mayor disponibilidad de herramientas
bésicas de gestion de insumos, menor brecha de
precios.

Para medir vigilancia y control en los hos-
pitales, delos indicadores definidos como proxy
de esta dimension institucional, se decidi6 incor-
porar en la regresion:

MECONTROL: porcentaje de herramientas
de vigilancia y control existentes a partir de una



lista de 6 items elaborada con ayuda de los ex-
pertos. Estos son: i) oficina de control interno
disciplinario; ii) oficina de quejas y reclamos; iii)
linea de denuncias; iv) comisién de personal; v)
auditoria externa; y, vi) revisoria fiscal. Se es-
peraria que estas herramientas de control con-
tribuirian a vigilar y reducir las conductas irre-
gulares por lo que se plantea la hipotésis que a
mayor porcentaje de herramientas de vigilancia
y control menor brecha de precios.

B. Variables explicatorias de caracter
individual

Entercerlugar, se probaron unaserie devariables
individuales que resumen algunas caracteris-
ticas de los jefes de compra en los hospitales.

INGRESO: el salario del jefe de compras de
los hospitales del cual se espera una relacién in-
versa con las compras a precios irregulares.

GENERO: seargumenta en muchos estudios
una menor propensién de la mujer a incurrir en
précticas irregulares.

EXPER: la experiencia en el sector ptublico
medida en afos de antigliedad, puede incidir
positivamente en el nivel de conductas irregu-
lares dado un mayor conocimiento de los es-
pacios de violacién delaley y del sector ptublico,
por lo que estaria mejor preparado para ocultar
el ilicito.

ESTAC: estavariable toma el valor de 0 cuan-
doessolteroy 1 cuandoes casado. Elestado civil
delosjefes de compra (casado osoltero) también
influyeenlaposibilidad de encontrar conductas
irregulares en especial en aquellos solteros. El
sentido esperado de esta variable es ambiguo.
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Puede pensarse que los casados tienen menor
propension al riesgo de incurrir en conductas
irregulares para no arriesgar el sustento de su
familia. Por el otrolado, podria pensarse que las
conductas irregulares aumenta paralos casados
dadas sus mayores responsabilidades econo-
micas.

ESPEC:elnivel deeducacién alcanzado, me-
dido porhaber ono cursado unaespecializacion,
influye negativamente en las conductas irre-
gulares en la compra de insumos. Se podria es-
perar que mayores niveles educativos, poco fre-
cuentes en el pais, estan asociados a personas
con ambiciones académicas y mayor solidez a
nivel de sus principios.

En razén de que no se conté con la informa-
cién sobre la persona que toma las decisiones de
compraen todos los hospitales, se trabajo tinica-
mente con 452 datos de compra en 22 de los 32
hospitales.

Metodologia. Antes de analizarlos resultados
conviene advertir que las series que se relacio-
naron tienen distintos grados de agregacion.
Mientras se cuenta con una serie de 452 obser-
vaciones de desviaciones porcentuales de precios
(VARIACION), tenemos variables explicatorias
(institucionales, o individuales) que se refieren
aunhospital oaunjefe de comprasy se repiten
cuantas veces un hospital adquirié un insumo.

Se corrieron, en primer instancia, un conjunto
de regresiones con MCO con errores robustos,
agrupando por hospital mediante clusters y con-
trolando con dummies por el mes de la compray
el tipo de insumo. El método de MCO con erro-
res robustos permite controlar por posibles pro-
blemas de interdependencia de las observa-
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cionesalinterior de cada hospital. Ahora, cuando
serealiza unaregresion por Minimos Cuadrados
Ordinarios, los estadisticost pueden estar sesga-
doshacia arriba por errores comunes del grupo
como lo demuestra Moulton, (Moulton, 1986).
Aplicaciones de estos hallazgos han sido reali-
zados por Blanchflower and Oswald, (Blanch-
flower 1992,1994, y 1995) mediante una correcta
especificacion de los efectos de variables agre-
gadas. Envista deloanterior, sehicieron estima-
ciones por efectos aleatorios que noserevelaron
concluyentes para utilizar este método dados los
resultados de la prueba de Breusch Pagan que
probé que la varianza de los errores no es dife-
rentes de 0 (véase ultima fila de la Cuadro 15).

Resultados. El1 Cuadro 15 presenta los mejo-
res resultados obtenidos mediante MCO con
errores robustos y con clusters para los hospi-
tales. Se corrieron tres regresiones la primera de
las cuales incluye la muestra completa mientras
quela segunday la tercera incluyen por unlado
s6lo aquellas observaciones sujetas a un proceso
licitatorio y por otro lado aquellas en donde el
proceso de compra no estaba sujeto a proceso li-
citatorio. Como se vera mas adelante, la creacion
de esta ultima submuestra aumenté sustancial-
mente el poder explicativo de la regresion.

Las variables asociadas al proceso de compra
(cantidad, FPAGO, FPDIAS, PROVEED, MEC-
COM) no resultaron significativas en las dos
primeras regresiones por lo que fueron elimi-
nadas para la muestra pequefia (adquisiciones
mediante érdenes de compra).

Por el contrario, entre las variables institucio-
nales encontramos la relacion esperada y alta
significancia en contratos. Ello confirma la hi-
potesis que una mayor autonomia en el manejo
del recurso humano (CONTRATOS) reduce la

brecha de precios en la compra de insumos. Asi
mismo, todas las regresiones indican que la bre-
cha de precios disminuye cuando aumenta la
proporcién de ingresos recibidos por venta de
servicios (VENTASER) tanto a la Secretaria de
Salud como a terceros. Ello confirmaria la fia-
bilidad del indicador utilizado como proxy dela
rendicion de cuentas. La forma de contratacion
y elmecanismo de pagoresultan serlas variables
con mayor solidez dentro de las regresiones
efectuadas al mantener su significancia y signo
através de todaslas regresiones efectuadas. Ello
es interesante ya que reflejan un cambio real en
el funcionamiento del hospital y en especial res-
pecto a los incentivos que operan frente al hos-
pital como un todo (mecanismos de pago) y el
personal en particular (forma de contratacion).

Por el contrario, la disponibilidad de instru-
mentos formales de gestién como por ejemploel
disponer de un plan de desarrollo dieron signi-
ficativos en todas las regresiones pero en el sen-
tido contrario al esperado. Igualmente, la exis-
tencia de mecanismos formales de control (ME-
CONTROL) parece aumentar la brecha de pre-
cios contrario a lo esperado. Mas sorprendente
resulta que la disponibilidad de herramientas
basicas relacionadas con la adquisicién de insu-
mos como por ejemplo el kardex o los planes de
comprano resultan significativas en las dos pri-
meras regresiones pero muestran una relacion
directa con la brecha de precios cuando se ana-
lizan solamente aquellas adquisiciones realiza-
das mediante ordenes de compra.

En cuanto a las caracteristicas de la persona
encargada delacompradeinsumos (jefe de compras)
es de observarse que el género y el estado civil
resultan significativos en todaslas regresiones y
mantienen el signo en todas las regresiones. Asf,
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Cuadro 15
DETERMINANTES DE LAS VARIACIONES DE PRECIOS DE LOS INSUMOS

MCO con Errores Robusto por Hospitales

Variables Muestra completa Sélo adquisiciones con Sélo adquisiciones
proceso licitatorio mediante orden de compra
Constante 3,334 3,626 -3.044
(2.622) ** (2.904)*** (-1.201)
. Cantidad 4.47e-07 -4.07 e-06 -
g, (0.158) (0.677) -
g Fpago -0.1059 -0.0581 -
o (-1.010) (-0.469) -
b4 Proveed 0.0976 0.0611 -
@ (1.003) (0.535) -
] Meccom 0.0918 - -
E (1.494) = -
Fpdias -0.0005 0.0002 =
(-1.203) (0.255) -
Contratos -0.7219 -1.016 -7.759
(2.755) ** (-3.152)*** (-4.633)***
Ventaser -0.5586 -0.8316 -5.271
2 (-1.977) * (-2.950)*** (-2.419) **
Té Herrabas -0.0875 0.679 2471
g (-0.692) (0.500) (4.171)**
B Herrages 0.2684 0.4078 3.920
"5 (2.345) ** (3.020)**+ (3.722)%+
= Mecontrol 0.2948 0.3646 -
(4.439)** (5.423)*** -
Inser97 -0.009 -0.1138 -
(-1.248) (-1.366) =
g §  Ingreso -4.04e-0.7 -6.45¢-0.7 3.27e-06
Tg g (-2.028) * (2.651) ** (3.104) **
-'g 2 Género 0.1914 0.2933 2.685
%é E (2.389) ** (2.420) ** (2.655) **
Y Estac 0.1150 0.1349 0.7871
g (2.493) ** (3.025)*** (3.987)***
& g Exper 0.00003 0.0001 -0.0193
L & (0.074) (0.344) (-5.440)***
£ _9-: Especi -0.1470 -0.0753 -1.225
S (2.352) ** (-1.184) (-4.582)***
No. Obs 452 380 72
R? 0,3303 0,3302 0,6326
F 43.71 21.51 39.26
Prob F 0.0000 0.0000 0.0000

* Significativo al 10%; ** Significativo al 5%; *** Siginificativo al 1%.
Fuente: Calculo de los autores.
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habria menores brechas de precios cuando el
jefe de compra es mujer (GENERO) y cuando el
jefe de compras es soltero (ESTAC). En cuantoal
ingreso, es de observarse que, aunque significa-
tiva, cambia el signo en la ultima regresion
(NGRESOQ).S6lo enlas dos primeras regresiones
se confirmaria una relacién inversa entre nivel
de ingreso y brecha de precios. Finalmente, la
brecha de precios parece disminuir a medida
que aumenta el nivel educativo (ESPECI).

Enelagregadose observa quelasregresiones
mejoran al utilizarse s6lo lasubmuestra delas ad-
quisiciones que se hicieron sin proceso licitatorio.
Asi, el R aumenta a 0,63 para la tiltima regresion
y los coeficientes de nuestras dos principales va-
riablesexplicatorias deinterés (VENTASER, CON-
TRATOS) aumentan significativamente.

C. Relacién entre el ausentismo y las
variables institucionales

Para explorar posibles relaciones entre ausen-
tismo y factores institucionales se utiliz6 la in-
formacion recolectada a través delaencuesta de
percepcién y se construyé un indicador que
muestra el porcentaje de personas de cada hos-
pital que percibieron ausentismo médico en su
institucion (PERAUSEN) y no la tasa de ausen-
tismo derivada del censo de enfermeras comen-
tada en una seccion anterior, teniéndose en cuen-
ta que hubo resistencia de las enfermeras para
contestar la encuesta acerca del ausentismo de
los médicos y que la muestra de los hospitales
que entregaron informacién es muy pequena.

Para medir el ausentimo médico, ademas de la
tasa de ausentismo calculada atrés, se evalud la
percepcioén de ausentismo (soft data) mediante la
siguiente variable:

PAUSEN: porcentaje del personal que percibe
la existencia del ausentismo médico en cada
hospital, informacién que se recolecté mediante
las encuestas adelantadas al personal de todos
loshospitales. Dadaslaslimitaciones para utilizar
informacion de percepcién en regresiones nos
limitamos a hacer una simple exploracién de los
resultados mediante coeficientes de correlacion.

Para efectuar estas correlaciones se incluye-
ron,ademés dealgunas delas variables descritas
anteriormente, las siguientes:

#REUN: numero de reuniones de las juntas
directivas por mes. Se esperaria que una junta
activa incida en una menor tasa de ausentismo.

PVIYCON: porcentaje del personal en cada
hospital que percibe que los mecanismos de vi-
gilancia y control son eficaces. A mayor percep-
cién dela eficacia de los mecanismos de vigilan-
cia y control se esperaria una menor tasa de
ausentismo.

FALTAS98: sonelntimerodelas faltas discipli-
nariassobreel total del personal. El efectoesperado
de esta variable es ambiguo. Asi como se podria
esperar que un mayor nimero de faltas refleje
conductas irregulares, también podria reflejar
eficaciaenlos mecanismos de vigilancia y control.

Al analizar los coeficientes de correlacion
(Cuadro 16) se observa que existe una relacion
inversa significativa entre la percepcion de au-
sentismo y el porcentaje de contratistas. Esta re-
lacién hace suponer que el ausentismo disminu-
yeenlamedidaen que aumenta el personal con-
tratado bajo lamodalidad, de prestacién de ser-
vicios, que aumenta la autonomia de los direc-
tivos para despedir el personal con un desem-



Cuadro 16
RELACIONES ENTRE PERCEPCION DE
AUSENTISMO MEDICO Y VARIABLES

INSTITUCIONALES

Variable Coeficiente de Correlacion
VENTASER -0,048

#REUN 0,276
HERRAGES -0,084

PVIYCON -0,061

FALTAS98 0,248
CONTRATOS -0.446 *

* Significativo al 10%.
Fuente: Calculo de los autores.

pefoinsatisfactorio. Ello parece reflejar lo dicho
anteriormente en el sentido de que el "hire and
fire” es una tarea casiimposible y titanica para el
personal de planta y es sustancialmente mas
grande para el personal de contrato queno se ve
enfrentado a una legislacién laboral tan fuerte y
rigida. A pesar de no ser significativas, el signo
de las demas variables es el esperado con excep-
cién del porcentaje del personal que ha recibido
alguna falta disciplinaria. Asi, el porcentaje del
presupuesto asignado en funcion de los resul-
tados, el niimero de reuniones mensuales de la
junta, el disponer de herramientas basicas de
gestion y la percepcion de que funcionan estos
mecanismos estan inversamente relacionados
con la percepcién acerca del ausentismo.

VI. Conclusiones

Elanalisis preliminar delainformacién obtenida
a través de las encuestas y entrevistas en los
hospitales del Distrito, asi como de su informa-
cién financiera, permitié la construccién de in-
dicadores o medidas aproximadas de su grado
de autonomia, de las posibilidades de generar y
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usar la informacién, de la participacién de las
partes interesadas, medidas aproximadas de
transparencia en la gestion y del control de re-
sultados a través de la evaluacion.

Los hospitales del Distrito, contrario a lo
buscado enlareforma, estinlejos de ser auténo-
mos; tanto en términos de manejo de su personal
como suindependencia financiera. Los hospita-
les han avanzado en la puesta en marcha de los
principios modernos de gestién: autonomia, trans-
parencia y rendicion de cuentas, y mecanismos
devigilancia y control. La evidencia recolectada
a través de entrevistas y encuestas muestra que
enmuchasinstanciaslos avancesinstitucionales
son todavianominales ynohansidoapropiados
por las entidades hospitalarias. Es importante
anotar que el logro de la autonomia depende
fundamentalmente de los incentivos con que se
disefie la reforma. En los hospitales no han visto
la necesidad de reestructurarse y de avanzar en
la venta de servicios y, con ello, lograr mayores
niveles deautonomia, pues conbase en presiones
y con el apoyo de sectores opuestos a la reforma
han obtenido recursos para cubrir sus déficit.

Mas particularmente, conrespecto al objetivo
de este estudio, se confirmé la percepcién del
personal de los hospitales sobre conductas irre-
gulares en la adquisicién de insumos y en el au-
sentismo de los médicos. Un ejercicio de valo-
racién de la pérdida de recursos publicos por
estas practicas indica que por sobreprecios se
habrian gastado sumas equivalentes a 10% del

presupuesto asignado a la adquisicién de insu-

mos médico-quirtrgicos, recursos que habrian
permitidoafiliar cerca de24.000 personas pobres
adicionales a la seguridad social en salud. Asi
mismo, el ausentismo de los médicos fue esti-
mado en 5,7% y con los recursos que se per-
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dieron por este efecto se habria podido asegurar
otras 12.000 personas pobres.

El presente estudio profundizé sobre los de-
terminantes de estas conductas, en donde se ob-
tuvieron indicadores robustos sobre la relacién
inversa entre desviaciones de precios (proxy de
conductas irregulares) y la variable que indica
autonomia, medida como la flexibilidad que le
ofrece a un hospital un mayor niimero de em-
pleados por contrato a término fijo.

Eneste sentido, sinignorar que el enganchede
personal mediante contratos de servicios implica
también importantes riesgos, pareciera que a me-
dida que aumenta esta forma de contratacion
disminuyenlasbrechas de precios ylosnivelesde
ausentismo de acuerdo con las correlaciones
encontradas. Otros trabajos han demostrado la
poca eficiencia derivada de la inflexibilidad total
en la gestién del recurso humano. Los paises que
han logrado avanzar en contratos de trabajo eva-
luados en funcién de resultados ofrecen pruebas
de mayor eficiencia de los funcionarios.

Asimismo, se demostré que entre mayor es
el porcentaje de ingresos derivados de la venta
de servicios tanto a la Secretaria Distrital de Salud
comoaaseguradoras, menoresson las desviacio-
nes registradas. Esto, a su vez, significa que entre
mayor la asignacién de subsidios de oferta sin
exigir cuentas acerca de la cantidad y calidad de
los servicios prestados, mayor la brecha de pre-

cios. Este es tal vez uno de los resultados mas
importantes. Esto podriaexplicarse porlosincen-
tivos de mayor eficiencia en el uso de los recur-
sos derivados de un mecanismo de financiacion
de los hospitales que no asegura una oferta de
servicios, independiente de aquellos que les de-
manda la comunidad. Desafortunadamente
cuando serestringe el indicador de venta de ser-
vicios a los organismos distintos a la Secretaria
Distrital de Salud, es decir, cuando se mide mas
precisamente su insercion en el mercado, no se
encuentran resultados contundentes.

Finalmente, esimportante reconocer elvalor
practico de investigaciones que se orientan a
medir y analizar conductas irregulares. Por un
lado, las estimaciones demuestranloimportante
que es controlar estas conductas por sus costos
alasociedad. Ademas, las medidas de conductas
irregulares pueden ayudar a focalizar mejor las
acciones orientadas a prevenirlas. Por tiltimo, la
reflexién puede promover acciones especificas
como en este caso,dondeel estudiollevé amodifi-
caciones importantes en los convenios para com-
prasdeinsumos. Parael afio 2000 se estableci6é un
interesante sistema de subasta publica. Esta cir-
cunstancia permiti6 reducir los costos para los
hospitales deacuerdoainformacion delaSecreta-
ria Distrital de la Salud. Seria interesante evaluar,
en estudios posteriores, el efecto de estos nuevos
disefios institucionales en los precios pagados
por los hospitales.
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.Sobre quien ha recaido

el peso de la crisis?

I. Introduccion

El objetivo principal de este trabajo es estudiar
los efectos dela actual crisis econémica sobre los
distintos sectores de la poblacién colombiana.
Se quiere nosélo delinear un perfil deloshogares
que han llevado la peor parte en la crisis, sino
también entender las diversas estrategias adop-
tadas por éstos como respuesta a las nuevas cir-
cunstancias. En ultima instancia, este trabajo
pretende arrojar alguna luz sobre el disefio y la
implementacién de politicas orientadas ala pro-
teccion de los grupos mas vulnerables de la po-
blacién colombiana.

En principio, todo estudio empirico que in-
tente establecer sobre quienes ha recaido el peso
de una crisis econdmica requiere informacién
sobrelosniveles de consumo de unamuestrare-
presentativa de hogares antes y durante la crisis
en cuestién. Con esta informacién a la mano,
bastaria con calcular los cambios en los niveles
deconsumoy cruzarlos contra las caracteristicas
socioeconémicas de los hogares. Infortunada-

Alejandro Gaviria U.!

mente, en Colombia no se cuenta con esta infor-
macién pues el pais carece debases de datos lon-
gitudinales que registren los cambios en los ni-
veles de vida de los mismos hogares para inter-
valos de tiempo prolongados.

Buscando suplir esta carencia, este trabajo
utiliza un médulo especial sobre riesgos perso-
nales y familiares incluido en la segunda apli-
cacién de la Encuesta Social de Fedesarrollo.
Aunque dicho médulo no contiene informacién
sobre ingresos y gastos de los mismos hogares
en dos periodos distintos, contiene una serie de
preguntas restrospectivas que permiten inferir
cuales hogares experimentaron caidas en sus
niveles de ingreso y consumo; informacién que
permite, asu vez, identificar cudles hogares han
sido mas propensos a experimentar caidas ensu
bienestar.

Los resultados de este trabajo muestran que
existe una asociacién negativa entre la probabi-
lidad de que un hogar experimente una caidaen
subienestar y el nivel socioeconémico del mismo.

! Investigador Asociado de Fedesarrollo.El autor agradece los comentarios de Martha Luz Henao y la financiacién del Banco

Mundial.



COYUNTURA SOCIAL

128

Las diferencias mds importantes ocurren no
entrelos hogares mds pobresy el resto sino entre
el 20% mas rico y los demaés. Asi, en muchos de
los casos analizados, los hogares mas pobres no
son mucho més propensos a experimentar una
caida en su bienestar que los hogares de clase
media, pero en todos los casos dicha propension
es sustancialmente menor para los hogares mas
ricos.

Los resultados muestran, de otro lado, que
loshogares mas ricos no sonsélo menos propen-
sos a perder ingresos, sino que también cuentan
con mas y mejores instrumentos para enfrentar
dicha eventualidad. A diferencia de los hogares
pobres, los hogares més ricos cuentan con aho-
rros para atender situaciones de emergencia y
tienen acceso al crédito. Los hogares més ricos
también parecen tener mas flexibilidad para
aumentar su oferta de trabajo y para vender ac-
tivos con el fin de compensar una pérdidaensus
ingresos. Los resultados muestra, por otro lado,
que las pérdidas de ingresos obligan a muchas
familias, especialmente a las mds pobres, a dis-
minuir sus inversiones en capital humano. Asi,
12% de los hogares que reportan una pérdida en
sus ingresos reportan también que uno de sus
miembros tuvo que interrumpir sus estudios
por razones econémicas. Infortunadamente, la
experiencia internacional muestra que muchos
de quienes interrumpen sus estudios en épocas
de crisis no regresan a las aulas cuando viene la
recuperacion.

La siguiente seccién de este trabajo contiene
unadescripcién dela Encuesta Social de Fedesa-
rrollo con un énfasis en las variables que miden
losriesgos econémicos y las caracteristicas socio-
econdémicas de los hogares. La tercera seccién
presenta los principales resultados empiricos.

Las dos secciones siguientes analizan las con-
secuencias de la vulnerabilidad sobre la oferta
laboral y sobre las inversiones en capital fisico y
humano. Finalmente, la tiltima seccién presenta
algunas conclusiones de carécter general.

II. Descripcion de la informacion

En este trabajo se utilizan cifras tomadas de la
segunda aplicacién de la Encuesta Social de Fe-
desarrollo con el fin de estudiar qué tipo de ho-
gares han sido mas propensos a experimentar
caidasensusniveles debienestar como producto
de la reciente crisis econémica. Como se dijo
arriba,laideaesdelinear un perfil deloshogares
que se han visto mas afectados por la reciente
crisis con el doble objeto de brindar alguna luz
sobre cuéles son los grupos mas vulnerables de
lapoblaciény cuéleslas politicas mas adecuadas
para su proteccion.

La segunda aplicacién de la Encuesta Social
fue realizada en marzo de 2000. La encuesta es
representativa de las dreas metropolitanas de
las cuatro principales ciudades del pais (Bogota,
Medellin, Caliy Barranquilla) y comprende 5.017
personas distribuidas en 1.184 hogares. Esta en-
cuestaincluyd,ademas delas preguntas tradicio-
nalessobreingresos y gastos, unmoédulo especial
sobre riesgos personales y familiares que con-
tiene varias preguntas sobre la ocurrencia de
desempleo y eventualidades similares y sobre
las acciones incurridas por los hogares para ha-
cer frente a las nuevas circunstancias.

En este trabajo se considera que un hogar su-
frié una caida en su ingreso si el jefe del mismo
reporta la ocurrencia de al menos una de las si-
guientes cuatro eventualidades: i) pérdida de
empleo; ii) reduccién del salario del jefe del ho-



gar u otro miembro; iii) caida de ingresos de ne-
gocio o actividad propia; y iv) quiebra de negocio
oactividad propia. Esta informacién permite su-
plir, por lomenos de manera parcial, laausencia
de informacién sobre ingresos y gastos de los
hogares antes y durante dela crisis. Enresumen,
la Encuesta Social contiene informacién sobre
cuales hogares experimentaron caidas en sus
ingresos, pero no sobre la magnitud de dichas
caidas.

La encuesta contiene también informacién
sobre la capacidad de ahorro y endeudamiento
delos hogares y sobre cambios en los habitos de
consumo. Especificamente, se le pregunto aljefe
siensuhogar contaban con ahorros para enfren-
tar una eventual disminucién de los ingresos; si
se vieron obligados a cambiar sus habitos de con-
sumo; y si algtin miembro del hogar se endeudé
durante 1999. Adicionalmente, la encuesta con-
tiene informacién sobre aspectos socioeconémi-
cos y demogréficos delos hogares eindividuos, y
sobre la tenencia de activos y caracteristicas de la

¢(SOBRE QUIEN HA RECAIDO EL PESO DE LA CRISIS?

El Cuadro 1 presenta los promedios de las
principales variables utilizadas en este trabajo.
37% de los hogares experimentaron caidas en
sus ingresos durante 1999 y 54% modificaron
sus hébitos de consumo en el mismo afio. 21% de
los hogares cuentan con ahorros y 17% consi-
guieron algun tipo de crédito durante 1999. 26%
de los hogares son encabezados por mujeres y
16% por individuos mayores de 60 afios. 12% de
loshogares aumentaron su participacién laboral
durante 1999, 17% aumentaron el nimero de
horas trabajadas y 14% vendieron activos. Por
altimo, el porcentaje de hogares enlos cualeslos
jefes reportaron que al menos unos de los miem-
bros se vi6 obligado a interrumpir sus estudios
durante 1999 est4 por encima de 6%.

Uno de los principales objetivos de este tra-
bajo es estudiar si existen diferencias entre fami-
lias pobres y ricas en la probabilidad de perder
ingresos. A primera vista, este andlisis parece
sencillo: bastaria con clasificar los hogares de
acuerdoasusingresosy calcularla probabilidad

vivienda. en cuestién para cada una de las categorias de
Cuadro 1
PROMEDIO DE LAS PRINCIPALES VARIABLES

Variable Ntumero de observaciones %
Hogar perdié ingresos durante 1999 1.184 37,3
Hogar cambi¢ habitos de consumo durante 1999 1.184 54,0
Hogar posee ahorros para casos de emergencia 1.165 20,5
Hogar recibi6 crédito durante 1999 1.175 17,3
Jefe de hogar es mujer 1.184 26,4
Jefe de hogar es mayor de 60 afios 1.184 159
Hogar aumenté su participacién laboral durante 1999 1.184 11,6
Hogar aumenté el nimero de horas trabajadas durante 1999 1.010 16,6
Hogar vendi6 activos durante 1999 1.181 13,8
Algin miembro del hogar interrumpi6 sus estudios durante 1999 1.184 6,5

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II. Marzo de 2000. Calculos del autor.
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ingresos que se consideren convenientes. Sin
embargo, este procedimiento puede conducir a
resultados errados y de alguna manera tauto-
16gicos. El problema es que los hogares que per-
dieron ingresos tendran, en promedio, ingresos
maés bajos, lo cual puedellevar a concluir que los
pobres tienen una mayor propension a perder
ingresos cuando la causalidad puede bien fluir
en sentido contrario. Esto es, en muchos casos es
la vulnerabilidad la que causa la pobreza y no
viceversa.

La solucién al problema planteado arriba
consiste en usar indicadores del nivel socioeco-
némico de los hogares que sean menos suscep-
tibles a caidas transitorias en el nivel deingresos.
Una opcién obvia seria usar el estrato del vecin-
dario donde reside el hogar, pero esta variable
nobrindalaresolucién requerida. Mientras 80%
deloshogares incluidos enla encuesta aparecen
clasificados en los estratos dos y tres, apenas 3%
de los mismos aparecen clasificados en los es-
tratos cincoy seis. Estoimplica, primero, que los
estratos mds comunes esconden grandes dife-
rencias en el nivel socioeconémico deloshogares
y, segundo, que los estratos menos comunes
contienen muy pocas observaciones, lo que im-
pide realizar cualquier tipo de inferencia.

Afortunadamente, la Encuesta Social contie-
ne una serie de preguntas sobre tenencia de acti-
vos y caracteristicas de la vivienda que pueden
usarse para aproximar el quintil de nivel socio-
econémico de los hogares®. El procedimiento

)

seguido para tal efecto fue el siguiente: primero
se utiliz6 la metodologia de componentes prin-
cipales para calcular, con base en las variables
listadas en la nota 2, un indice del nivel socio-
economico del hogar, luego se usé este indice
para ordenar los hogares segtin su nivel socio-
econdémico, y, finalmente, se utiliz6 este ordena-
miento para definir los respectivos quintiles.
Los quintiles asi definidos tienen la ventaja de
ser poco susceptibles a cambios transitorios en
elingresoy de estar basados en magnitudes que
pueden medirse con bastante exactitud (véase
Filmer y Pritchett, 1998 para un argumento de-

‘tallado en este sentido)’.

El Cuadro 2 muestra, para cada quintil, el
promedio de tres variables relacionadas con el
nivel socioeconémico del hogar: el ingreso del
hogar, los afios de educacion del jefe y el estrato
del vecindario donde habita el hogar. Cada una
de estas magnitudes aumenta de manera mono-
tonica con los quintiles, lo que le otorga credibi-
lidad a la metodologia empleada. Este cuadro
muestra también que las diferencias entre los
dos ultimos quintiles son especialmente acen-
tuadas. Como se verd adelante, el mismo patron
se repite para la mayoria de las variables anali-
zadas en este trabajo.

III. Modelo empirico y resultados
principales

El modelo empirico que sirve de base para los
resultados de esta seccion es el siguiente:

La encuesta pregunté si el hogar cuenta con algunos de los siguientes servicios o activos: acueducto, alcantarillado,

teléfono, televisién a color, nevera, lavadora de ropa, computadora, automévil y segunda casa o apartamento.

Véase Jackson (1991) para una exposicién detallada de la metodologia de componnetes principales y Castafio y Moreno

(1994) para la aplicacién de una metodologia similar para la identificacién de beneficiarios de sistemas sociales en

Colombia.
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Cuadro 2
INGRESOS, EDUCACION Y ESTRATO POR QUINTIL DE NIVEL SOCIOECONOMICO

Quintil de nivel Ingresos del hogar

Afios de educacion del Estrato promedio

socioeconémico jefe de hogar
1 456.937 71 2,0
2 521.925 7,7 2,3
3 574.314 9,8 2,7
4 798.519 10,5 2,8
5 1.387.137 13,4 39

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II. Marzo de 2000. Calculos del autor.

Y,=c+XB+eg, (1)

donde Y, es una variable ficticia que muestra si
elhogar i present6 una pérdida de ingresos oca-
sionada por alguna de las cuatro causas descri-
tas en la seccion anterior; X, es un vector de
caracteristicas del hogar queincluye, entre otras,
el origen socioeconémico y la educacion del jefe
y € es un término de error. Los coeficientes 8
fueron estimados usando un modelo de
probabilidad lineal, pero son muy similares a
los obtenidos con base en modelos Probit y
Logit.

El Cuadro 3 presenta los resultados de la es-
timacion de la ecuacién (1) para varias especifi-
caciones alternativas. Como se muestra, existe
una conexion negativa bastante evidente entre
la probabilidad de perder ingresos y el quintil
denivel socioeconémico. Dicha probabilidad es
al menos veinte puntos porcentuales mayor en
los hogares mas pobres que en los hogares més
ricos. Cabe sefalar, de otro lado, que la mayor
diferencia entre quintiles contiguos ocurre entre
el cuarto y el quinto, lo que sugiere, entre otras
cosas, que los hogares mas pudientes reinen
ciertas condiciones que los hacen mucho menos

propensos a experimentar caidas drésticas en
sus ingresos.

Aunque la educacién del jefe disminuye la
probabilidad de que el hogar experimente una
pérdida de ingresos a través de su efecto sobre
el nivel socioeconémico, esta variable no parece
afectar dicha probabilidad de manera directa.
Esteresultado contradice, al menos parcialmen-
te, la bien extendida hipotésis de que las inver-
siones en capitalhumano constituyen una forma
indirecta, pero efectiva, de proteccién contra
caidas inesperadas delingreso (véase, por ejem-
plo, el trabajo reciente de Gill y Ilahi, 2000).

Los hogares encabezados por mujeres pre-
sentan una probabilidad levemente mayor de
experimentar una caida en sus ingresos, pero la
diferencia no es significativa en términos esta-
disticos. Cabe sefialar que el promedio de los
ingresos dedichoshogares esapenas 6 % inferior
al correspondiente paraloshogares encabezados
por hombres y que no existe diferencia alguna
en los afios de educacién entre los hombres y
mujeres que reportan ser jefes de hogar. Asi
pues, y enclaro contraste conlos Estados Unidos
por ejemplo, en Colombia loshogares encabeza-
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Cuadro 3

PROBABILIDAD DE PERDER INGRESOS Y CARACTERISTICAS DEL HOGAR

(1)

(2)

(3

4)

Quintil 2 -0,074
Quintil 3 -(()1,,16191) X
Quintil 3 by
Quintil 5 —(02,/28297)'
(5,17)**

Educacion jefe

Jefe mujer

Jefe mayor de 60 afios
Hogar extendido

Hogar compuesto

Constante 0,481
(15,46)**

Observaciones 1183

R? 0,02

0,074 -0,070 -0,070
1,67) (1,60) (1,58)
-0,108 -0,096 -0,100
2,38) * 211)* (2,20) *
0,124 0,115 0,121
(2,69)** (2,47) * (2,60)**
-0,220 0,207 -0,210
(4,38)** (4,08)* (4,14)*
-0,001 -0,003 -0,002
(0,28) (0,79) (0,48)
0,018 0,009
(0,55) (0,28)
0,073 -0,080
(1,82) (1,95) *
0,019
(0,29)
0,097
(1,47)
0,489 0,509 0,46
(11,84)* (11,23)* (6,02)*
1183 1183 1183
0,02 0,03 0,03

Valores absolutos de los t estadisticos en paréntesis; * significativo al 5%; ** significativo al 1%. El primer quintil y los hogares

unipersonales son los grupos de referencia.

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, marzo de 2000.

dos por mujeres no parecen ser mas pobres ni
mas vulnerables*.

Loshogares cuyojefe tienemas de 60 afios de
edad tienen una probabilidad ocho puntos por-
centuales menor de perder ingresos. Este resul-
tado es, a todas luces, l6gico pues muchos de
estos hogares derivan su sustento de pensiones,
las cuales, por definicién, no estan sujetas a los
vaivenes del ciclo econémico. De otro lado, los
hogares compuestos (aquellos que alojan dos o

4

mas familias) parecen méas vulnerables, aunque
la evidencia no es del todo clara y puede estar
mostrando, més que un efecto propio, el efecto de
algunos factores socioecondmicos no capturados
por las demas variables.

En sintesis, los resultados anteriores mues-
tran que existe una conexion positiva entre po-
breza y vulnerabilidad (entendida esta ultima
como la probabilidad de que un hogar experi-
mente una caida drésticaensusingresos). Varios

Esteresultado es comtin en varios paises latinoamericanos (véase, por ejemplo, BID, 1998). La interpretacién més frecuente

es que las madres solteras mas pobres usualmente no son jefes de familia pues, ante la ausencia de un sistema de asistencia
social extendido, tienen que recurrir a sus padres y familiares en busca de un techo y de ayuda con sus hijos.



mecanismos pueden dar cuenta de esta conexion.
Primero,los pobres tienden a trabajar en sectores
mas volatiles. La crisis de la construccién, por
ejemplo, ha dejado a muchos trabajadores de
baja calificacién sin ninguna alternativa de em-
pleo. Segundo, los pobres estidn excesivamente
concentrados en el sector informal de la econo-
mia que es, en general, mas volatil que el sector
formal. Y tercero, el empleo menos calificado
tiendeaser maseldsticoal ingreso,loqueimplica
que los trabajadores no calificados sufriran mas
que proporcialmente en tiempos de crisis. Infor-
tunadamente, laevidencia disponibleno permite
distinguir entre estos mecanismos.

Aungque el ejercicio anterior entrega algunas
pistas acerca de las caracteristicas que hacen a
unhogar mds propenso a experimentar pérdidas
de ingreso, seria errado asociar las pérdidas de
ingreso con pérdidas de bienestar. Después de
todo, los cambios de bienestar dependen de cam-
bios en el consumo, los cuales no pueden asociar-
se con cambios en el ingreso, al menos que se
esté dispuesto a suponer que los hogares no tie-
nen ninguna capacidad para transferir ingresos
de un periodo a otro.

LaEncuesta Social contiene algunas variables
que permiten aproximar la capacidad de los ho-
gares para compensar una caida del ingreso,
bien sea recurriendo a ahorros pasados o a en-
deudamiento. Esta informacién permite, a su
vez, identificar los hogares mas propensos a su-
frir cambios y disminuciones en sus hébitos de
consumosy, porende, asufrirmayores pérdidas
de bienestar. El supuesto es que los hogares que
reportan, de unlado, pérdidas de ingresos y, de
otro, la inexistencia de ahorros y la ausencia de
crédito tienen una mayor probabilidad de
experimentar caidas drasticas en su bienestar.

(SOBRE QUIEN HA RECAIDO EL PESO DE LA CRISIS?

El Cuadro 4 reporta los resultados de reesti-
mar la ecuacién (1) usando como variable inde-
pendiente unanueva variable ficticia que asigna
unvalor de unoaloshogares que, ademéas de re-
portar una caida en susingresos, reportaron que
no poseian ahorros en 1999 ni recibieron crédito
durante el mismo afio. Como era de esperarse,
las diferencias entre hogares ricos y pobres son
mas grandes enesta oportunidad. Mientras 40%
de los hogares pertenecientes al primer quintil
experimentaron pérdidas de ingresos que no
pudieron ser compensadas con ahorros o crédi-
tos, el mismo porcentaje es inferior a 10% para
los hogares del dltimo quintil. Cabe sefialar, de
otro lado, que las diferencias entre los quintiles
intermedios son mucho mayores cuando se ana-
lizan pérdidas de "bienestar" que cuando se ana-
lizan pérdidas de ingresos. Como se muestra en
el Grafico 1, la probabilidad de una caida de
ingresos es la misma en los quintiles tres y cua-
tro, pero las familias pertenecientes al cuarto
quintil parecen tener una mayor capacidad para
amortiguar dichas caidas.

Grafico 1
PROBABILIDAD DE CAfDA DE BIENESTAR Y
QUINTILES DE NIVEL SOCIOECONOMICO

70

60 Consumo

50

40
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Probabilidad (%)
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Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, marzo de
2000.
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Cuadro 4

HOGARES QUE PERDIERON INGRESOS, NO POSEEN AHORROS NI RECIBIERON CREDITO EN 1999

4]

(2)

(3)

(4)

Quintil 2 -0,087 .
Quintil 3 —(02,/1223‘;M
Quintil 4 ((?135332
Quintil 5 —(51,’3?188)
(8,17)**

Educacién jefe

Jefe mujer

Jefe mayor de 60 afios
Hogar extendido

Hogar compuesto

Constante 0,399
(14,44)**

Observaciones 1183

R? 0,06

-0,083 -0,08 -0,084
2,13) * (2,06) * (2,14) *
-0,113 0,112 0,118
(2,82)* 2,76)** (2,91)*
-0,163 -0,162 0,169
(3,99)** (3,94)* (4,10)**
-0,281 -0,281 0,283
(6,32)** (6,25)* (6,30)**
-0,006 -0,005 -0,005
1,71) (1,55) (1,36)

0,033 0,037
(1,18) (1,27)
-0,001 0,004
(0,04) 0,12)
0,094
(1,63)
0,129
(2,20) *
0,44 0,427 0,323
(12,04)* (10,65)** (4,77)*
1183 1183 1183
0,06 0,06 0,07

Valores absolutos de los t estadisticos en parentesis; * significativo al 5%; ** significativo al 1%; El primer quintil y los hogares

unipersonales son los grupos de referencia.

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, marzo de 2000. Calculos del autor.

Aligual que en el ejercicio anterior, la educa-
cién no parece tener un efecto directo sobre la
variable de interés. Los hogares encabezados por
mujeres tampoco parecen ser mas vulnerables.
Por su parte, los hogares encabezados por per-
sonas mayores de 60 afios son menos propensos
a experimentar caidas en sus ingresos, pero tie-
nen también una menor capacidad de ahorro y
endeudamiento. En general, los dos efectos an-
teriores se contrarrestan, lo que implica que la
probabilidad de una caidaenel "bienestar" noes
menor enlos hogares encabezados por personas
deedad avanzada que en el resto delos hogares.

La Encuesta Social incluye tambien varias
preguntas sobre cambios enlos hdbitos de consu-

mo que permiten estudiar de maneramasdirecta
las pérdidas de bienestar delos hogares. Conba-
seenestas preguntas se cre6 una variable ficticia
que toma el valor de uno si el jefe de hogar re-
portd que durante 1999 el hogar incurri6 en to-
dasycadaunadelassiguientesactividades:i)se
dejaron de comprar bienes no esenciales; ii) se
trataron de comprar productos mas baratos; y
iii) se redujeron los gastos de entretenimiento.

El Cuadro 5 muestra los resultados de esti-
mar laecuacion (1) usando como variable depen-
dientelavariable definidaarriba. Los resultados
muestran que no existen diferencias sustanciales
para los cuatro primeros quintiles en la probabi-
lidad de experimentar una caida en el consumo.
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Cuadro 5
PROBABILIDAD DE DISMINUIR EL CONSUMO Y CARACTERISTICAS DEL HOGAR

(1)

(2) 3) 4)

Quintil 2 0,038
(0,850)
Quintil 3 -0,016
(0,360)
Quintil 4 -0,020
(0,44)
Quintil 5 -0,195
(4,32)**
Educacion jefe
Jefe mujer
Jefe mayor de 60 afios
Hogar extendido
Hogar compuesto
Constante 0,580
(18,07)**
Observaciones 1183
R? 0,03

0,038 0,041 0,032
(0,830) (0,900) (0,690)
-0,019 -0,011 -0,020
(0,410) (0,240) (0,430)
-0,023 -0,017 -0,026
(0,49) (0,35) (0,54)
-0,202 -0,193 -0,193
(3,90)** (3,69)** (3,71)*
0,001 <0,000 <0,000
(0,25) (0,07) (o,gfg
0,022 0,
(0,68) (1,27)
(0,048) (0,025)
(1,16) (0,59)
0,205
(3,05)**
0,180
(2,63)**
0,573 0,582 0,394
(13,48)* (12,46)* (5,01)*
1183 1183 1183
0,03 0,03 0,04

Valores absolutos de los t estadisticos en parentesis; * significativo al 5%; ** significativo al 1%; El primer quintil y los hogares
p gn gn P q y g

unipersonales son los grupos de referencia.

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, marzo de 2000. Célculos del autor.

Dicha probabilidad es, sinembargo, almenos 20
puntos porcentuales menor para los hogares
pertenecientes al ultimo quintil. La diferencia
cualitativa entre los hogares del tltimo quintil y
el resto es bastante manifiesta en este caso. Una
vez mas los resultados ponen de presente que la
conexién entre quintil de nivel socioeconémico
y vulnerabilidad presenta un quiebre de pen-
diente a la altura del cuarto quintil (véase de
nuevo el Gréfico 1).

Ni la educacién de los jefes de hogar ni el
género de los mismos parecen afectar la proba-
bilidad de una caida del consumo deloshogares.
Dicha probabilidad es cuatro puntos porcen-
tuales menor paraloshogares cuyojefe dehogar

esmayor de 60 afios y al menos 20 punto porcen-
tuales menor para los hogares unipersonales.
Sin embargo, este ultimo resultado debe in-
terpretarse con cautela pues los hogares uniper-
sonales representan sélo 5% del total de hogares
de la muestra.

IV. Vulnerabilidad y desercion es-
colar

Lascifras dela Encuesta Social sugieren también
que la crisis econémica ha tenido un efecto sus-
tancial sobre las tasas de desercién escolar. Enel
total de la muestra, 6,5 % de los jefes reportaron
que al menos uno de los miembros del hogar se
vi obligado ainterrumpir sus estudios. Cuando
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se restringe la muestra a los hogares que pade-
cieron caidas en sus ingresos, este porcentaje as-
ciende a 11,9 %. Sin embargo, estas diferencias
pueden reflejar no tanto una conexién causal
entre vulnerabilidad y desercién escolar, sino el
hecho de queloshogares pobres sonno sélomds
vulnerables, sino también mas propensos a que
sus miembros interrumpan sus estudios por
diversos motivos.

El Cuadro 6 muestra que la conexién entre
vulnerabilidad y desercién escolar se mantiene
aun después de tener en cuenta el quintil de
nivel socioeconémico de los hogares, lo que su-
giere la presencia de una conexién causal entre
las variables en cuestién. La probabilidad de
que un miembro del hogar interrumpa sus es-
tudios es 8 puntos porcentuales mas alta en los
hogares que reportaron una caida en sus in-
gresos que en los hogares que no reportaron
caida alguna: una diferencia superior a 100%
con respecto al valor medio de la muestra. Los
resultados del Cuadro 6 muestran también que
las diferencias en vulnerabilidad entre hogares
pobres y ricos explican, en gran medida, las di-
ferencias correspondientes en las tasas de deser-
cién escolar’.

La conexién entre caidas de ingreso y deser-
cién escolar es uno de los aspectos mds preocu-
pantesdelaactual crisis pues, tal comolo muestra

laevidenciainternacional, muchos delosjévenes
que interrumpen sus estudios no regresan a las
aulas cuando viene la recuperaciéon®. Asi, los re-
sultados sugieren que los programas de asisten-
ciaquebuscanmitigarlasaltas tasas de deserciéon
escolar exhibidas por los hogares méas vulnera-
bles tienen ampliajustificacion. Aunque un pro-
grama de este tipo se piensa implementar en las
dreas rurales mas pobres del pais, la conexiéon
entre vulnerabilidad y desercién escolar no se
circunscribe solamente a dichas areas, como
bienlo demuestranlos resultados del Cuadro 6.

V. Respuestas de los hogares

El analisis anterior brinda algunas luces sobre
cudles son los grupos mas propensos a experi-
mentar una caida en el ingreso, el consumo y el
bienestar. Este andlisis debe, sin embargo, ser
complementado con otro que busque entender
la manera como reaccionan los hogares ante las
nuevas circunstancias econémicas. S6lo entonces
se tendrd una idea cabal sobre quiénes son los
grupos mas vulnerables y cudles son los meca-
nismos mds apropiados para atender sus necesi-
dades. Asi, por ejemplo, aunque los resultados
anteriores muestran quelos hogares mas pobres
son mas propensos a experimentar pérdidas de
ingresos, los mismos pueden tener también una
mayor capacidad de aumentar la oferta laboral
como respuesta a tal eventualidad?®.

El formulario de la Encuesta Social incluye también una pregunta en la cual se le indaga a cada miembro del hogar si tuvo

que interrumpir sus estudios por razones econémicas. Los resultados obtenidos con base en esta pregunta fueron muy
similares a los anteriores que estdn basados, como ya se dijo, en la opini6n del jefe del hogar.

no esté estudiando por razones econémicas.

Véase, por ejemplo, Cunnigham y Malony (2000).

Véase al respecto los trabajos de Portela de Souza (2000) y Duryea (2000) para Brasil.

Es preocupante que 13% de los hogares reporten que al menos uno de sus miembros entre los diez y los dieciocho afios
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Cuadro 6

VULNERABILIDAD Y DESERCION ESCOLAR
(Variable dependiente: probabilidad de desercién escolar)

() 2 3) @

Quintil 2 -0,021 -0,013 -0,013 -0,01

0,91) (0,58) 0,57) 046)

Quintil 3 -0,051 -0,042 -0,041 -0,04

(2,23) * (1,86) 1,76) 1,71)

Quintil 4 -0,053 -0,042 -0,04 -0,039

(232) * (1,85) (1,70 (1,67)

Quintil 5 -0,025 -0,006 -0,003 -0,003

1,11) (0,26) 0,11) 0,11)

Perdi6 ingresos en 1999 0,084 0,084 0,084
(5,68)** 5,67)* (5,65)*

Educacion jefe <0,000 <0,000

0,24) (0,09)

Jefe mujer 0,033
(2,01)*

Constante 0,095 0,054 0,058 0,046
(5,93)* (3,13)** (2,60)** (1,98)*

Observaciones 1183 1183 1183 1183

R? 0,01 0,03 0,03 0,04

Valores absolutos de los t estadisticos en paréntesis; * significativo al 5%; ** significativo al 1%; El primer quintil es el grupo

de referencia.

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, marzo de 2000. Calculos del autor.

El andlisis de esta seccion tiene dos partes.
Primero se examinala propension deloshogares
acompensar una caida de ingresos con aumentos
en la participacién laboral, aumentos en el ni-
mero de horas trabajadas y venta de activos.
Una vez se determina la relevancia empirica de
estas estrategias se examina si hogares pertene-
cientes a diferentes estratos sociales son mas o
menos propensos a seguir cada una de esas es-
trategias. Infortunadamente, las cifrasno permi-
ten estimar el efecto de estas estrategias en tér-
minos de ingresos adicionales.

Los resultados presentados en el Cuadro 7
confirman la relevancia empirica de las estra-
tegias mencionadas arriba. Segin se muestra,
los hogares que reportan caidas en sus ingresos
son mucho més propensos a aumentar la oferta

de trabajo y a vender algunos de sus activos.
Asi, por ejemplo, la probabilidad de que algin
miembro del hogar se sume ala fuerza de trabajo
es 14 puntos porcentuales mds alta en los ho-
gares que reportaron caidas en sus ingresos que
en los hogares que reportaron lo contrario. Las
diferencias para las otras estrategias en cues-
tién (aumento en el niimero de horas trabajadas
y venta de activos) son de 13 y 15 puntos, res-
pectivamente. Cuando se analizan las mismas
diferencias para hogares que reportan y no re-
portan caidas enel consumo, se obtienen diferen-
cias mas pequeiias, alrededor de 7 puntos por-
centuales, pero todavia significativas.

ElCuadro 8 muestra las diferencias por quin-
tiles de nivel socioeconémico en la probabilidad
dequeunhogarincurraencadaunadelasestra-
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Cuadro 7
ESTRATEGIAS DE COMPENSACION Y
VULNERABILIDAD
Aumenté Aumenté Vendid
participacién horas tra-  activos

(%) bajadas (%) (%)

Perdi6 ingreso 21 24 25
No perdi6 ingreso 7 10 10
Diferencia 14 13 15

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, Marzo de
2000. Célculos del autor.

tegias sefaladas arriba como respuesta a una
caida del ingreso. Segun se muestra, la probabi-
lidad de que alguno de los miembros del hogar
sesumeala fuerza detrabajoantelaeventualidad
de una disminucién de ingresos es muy similar
paralos primeros cuatro quintiles ymuchomayor
para el ultimo quintil. Los hogares del tltimo

quintil tienen también una mayor capacidad de
aumentar el numero de horas trabajadas para
compensar una caida en el ingreso y de vender
activos con el mismo fin, aunque el reducido
nimero de observacionesno permite inferencias
muy precisas en este tltimo caso.

En conclusién, la evidencia muestra que los
hogares mds ricos no son sélo mucho menos
propensos aexperimentar caidas en sus ingresos,
sino que también parecen ser mds capaces de
enfrentar estas caidas, bien sea aumentando la
ofertalaboral o vendiendoactivos. Esteresultado
no es consistente con la evidencia disponible
para otros paises latinoamericanos, lacual mues-
tra, entre otras cosas, que los hogares mas pobres
tienen una mayor flexibilidad para aumentar la
participacién laboral. Infortunadamente, no se
cuenta con informacién suficiente para estudiar
las causas de esta divergencia.

Cuadro 8
ESTRATEGIAS DE COMPENSACION Y QUINTILES DE NIVEL SOCIOECONOMICO

Aumenté participacion

Aument6 horas trabajadas

Vendié activos

Quintil 2 0,05
(0,90)
Quintil 3 -0,011
0,19)
Quintil 4 -0,039
0,67)
Quintil 5 0,128
(2,01) *
Constante 0,196
(5,19)**
Observations 457
R? 0,02

0,033 0,001
(0,52) (0,02)
0,031 0,021
(0,49) (0,35)
0,055 0,048
(0,87) (0,78)
0,294 0,132
(4.18)* (1,94)
0,182 0,223
(4,36)** (5,56)**
400 456
0,05 0,01

Valores absolutos de los t estadisticos en paréntesis; * significativo al 5%; ** significativo al 1%; El primer quintil es el grupo
de referencia. S6lo hogares que experimentaron pérdidas de ingresos fueron incluidos en el anélisis.

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, marzo de 2000.




VI. Conclusiones

Los resultados de este trabajo muestran que los
sectores mas pobres de la poblacién colombiana
son mds propensos a experimentar pérdidas de
ingresos y cuentan con menores instrumentos
para afrontar dicha eventualidad. Sin embargo,
estosresultados noson definitivos puesignoran,
deunlado, los distintos programas de asistencia

(SOBRE QUIEN HA RECAIDO EL PESO DE LA CRISIS?

social que existen en el pais y, de otro, lo que su-
cede cuando viene la recuperacién. Sobre lo pri-
mero, existe un estudio reciente de Fedesarro-
llo (2000) que realiza una evaluacién sistema-
tica de los programas de asistencia y seguridad
social que existen en el pais. Sobre lo segundo,
habrd que esperar larecuperacién para examinar
la evidencia y asi poder dar un veredicto defi-
nitivo.
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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-

' Esteestudiorecibi6 el "Premio Internacional de Investigacién en Politicas de Salud José Luis Bobadilla, 2000" patrocinado
por el Banco Interamericano de Desarrollo-DIB, el Banco Mundial y la Organizacién Panamericana de Salud. Este articulo
presenta un resumen del estudio "Access to Health Care in Colombia: Effects of Income and Provider Availability on the
Use of Medial Services in Seven Cities", correspondiente a la tesis de "Ph.D. in Health Services" de la Universidad de

California Los Angeles.

2 Directora Area de Estudios, Centro de Gestién Hospitalaria; Email: ttono@cgh.org.co. La autora agradece la financiacién
de la fundacién FES, Fundacién Corona, Fundacién Antonio Restrepo Barco y Colciencias.
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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).

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA

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, utiliz6é una submuestra de
la ENS y estudio 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
elntimerodeafiliados a unsistema de seguridad
social aumenté 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
econdémico, 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
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(lo cual incluye tanto su disponibilidad como
organizacion), las caracteristicas dela poblacién
enriesgo (diferenciadas como variables de pre-
disposicional 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
usodelosserviciosdesalud, 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).
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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.



Grafico 4

UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN
COLOMBIA EFECTO DE LA DISPONIBILIDAD
DEL PROVEEDOR
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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.

Grafico 5

UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN
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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:
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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.

c¢. 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

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA

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 afos 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
Unién 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 cépita
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, el ingreso 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 cerca de 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 relaciéon 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 deloshospitales
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 que respon-
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 atencién primaria ensalud,
que siguen este postulado y los cuales han sido
descuidados en la ultima década, deberian ser
reconsiderados.
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