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Editorial

La presente crisis económica ha suscitado un
renovado interés en la vulnerabiidad. Las po-
lIticas sociales en Colombia estuvieron por mu-
cho tiempo orientadas a combatir una pobreza de
carácter estructural y de caracterIsticas conocidas.
La crisis económica ha obligado a reorientar la
atención de la politica social hacia las necesidades
de las vIctimas de la crisis, los nuevos pobres,
cuyas caracterIsticas son menos conocidas y cuyo
nümero ha alcanzado niveles sin precedentes. Sin
duda, las nuevas circunstancias económicas han
desnudado las fallas de los programas de pro-
tecciOn social del pals, y han puesto de presente la
necesidad de ima red de protección social de co-
bertura amplia y carácter permanente.

En Colombia no existe una red de protección
social propiamente dicha. Existen, claro está, un
sinnümero de programas de asistencia social que
en su conjunto adolecen de ties problemas prin-
cipales. El primer problema es de cobertura: al-
gunos grupos, los ancianos, los adolescentes ylos
trabajadores informales, carecen de toda protec-
ción por parte del Estado. El segundo de focaliza-
ción: la mayorla de los programas no utilizan
instrumentos de focalización expilcitos que permi-
tan orientar el gasto social hacia los grupos más

necesitados. Asl, la focalización depende en mu-
chos casos del arbitrio del funcionario de tumo. Y
el tercer problema es de evaluación: simplemente
no se sabe qué funciona y qué no. Por ejemplo, el
InstitutoColombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
cuenta con más de 150 programas, lo que hace
diflcil cualquier evaluación sistemática.

A pesar de los problemas anteriores, Colom-
bia tiene una ventaja incuestionable en este fren-
te pues cuenta con recursos tributarios suuicientes
para implementarun ambicioso sistema de protec-
ción social. Los recursos aportados por los colom-
bianos a los fondos de pensiones y cesantlas, al
Sena, el ICBF, el sector salud y las cajas de corn-
pensacion, ascienden a 45 por ciento de la nómina
total del pals; recursos que, si se usan racional-
mente, permitirlan atender las demandas segu-
ridad social de muchos colombiarios. La cave
está entonces en diseñar un sistema racional que
aproveche eficientemente los recursos existentes.
Un estudio reciente de Fedesarrollo muestra, por
ejemplo, que una proporción exagerada del gasto
social del pals se destina a burocracia.

La deserción escolar es uno de los aspectos
más preocupantes de Ia reciente crisis económica,
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y una de las principales justificaciones de las po-
lIticas encaminadas a garantizar el sostenimien-
to del nivel de ingreso de los hogares más pobres.
Cifras de la Encuesta Social de Fedesarrollo mues-
tran que aproximadamente diez por ciento de los
jóvenes entre diez y dieciocho años y residentes
en las cuatro principales areas metropolitanas del
pals se ban visto obligados a interrumpir sus
estudios por dificultades económicas. Infortuna-
damente, la experiencia intemacional senala que
la mayorIa de quienes interrumpen sus estudios
en épocas de crisis no regresan a las aulas cuando
viene la recuperación. El gobierno ha propuesto
un programa de subsidios condicionados a los
hogares que permitirá dismiriuir el efecto de la
crisis sobre las tasas de deserción escolar. Pero di-
chos subsidios no llegaran, por diseño de polltica,
a los habitantes de las principales areas metro-
politanas del pals donde la deserción escolar ha
alcanzado niveles alarmantes, por decir lo menos.

La deserción escolar no es la dnica fuente de
vulnerabilidad entre los jOvenes colombianos.
Dieciocho por ciento de las adolescentes residen-
tes en areas urbanas están o ban estado em-
barazadas. De ellas 65 por ciento ban tenido que
abandonar sus estudios, algunas de manera per-
manente. Cuarenta por ciento de los jOvenes en-
tre 15 y 24 años de edad y que participan en el
mercado de trabajo están desempleados, y sin
perspectivas de empleo futuro. Además, los jó-
venes son las principales victimas de los homi-
cidios que, dicho sea de paso, aumentaron de
nuevo en el año 2000 después de una disminu-
ción transitoria a finales de los noventa.

Estos problemas de vulnerabilidad juvenil,
algunos nuevos otros de vieja data, constituyen,
en la opinion de Fedesarrollo, el principal desaflo
de la politica social en los años venideros. Igno-
rarlos, o no prestarles la atención debida, podria

tener consecuencias desastrosas, no solo para
los jóvenes más vulnerables que se debaten boy
en la cuerda floja, sino para la totalidad del pals.

La reforma del sector salud, puesta enmarcha
por la ley 100 de 1993, constituye la politica
social más ambiciosa que ha acometido el pals
desde la gran expansion educativa de los años
sesenta. Los logros de la ref orma son innegables.
La cobertura ha aumentado de manera sustancial
y algunos indicadores, entre ellos la mortalidad
infantil, ban mejorado considerablemente.

Pero la reforma ha traldo consigo probiemas
serios y enfrenta grandes amenazas. Las tasas
de vacunación ban caido de manera estrepitosa,
aparentemente como resultado de problemas
de coordinación entre las empresas promotoras
de salud y los usuarios. La transformación de
los hospitales pOblicos en empresas prestadoras
de servicios ha sido más lenta de lo esperado, lo
que ha impedido el avance en la afiliación al sis-
tema de los grupos más pobres pues muchos re-
cursos ban tenido que ser destinados a mantener
los hospitales no transformados. Aun más im-
portante, el sistema está boy amenazado por una
ingente crisis financiera originada por problemas
de evasion, subdeclaración y doble afiliacion;
problemas que se ban hecho evidentes con la
puesta en marcha de un sistema de información
en cabeza de la Superintendencia de Salud.

Fedesarrollo considera imperativo introducir
urgentes correctivos a los problem as mencionados
arriba. Dc lo contrario los avances logrados por la
reforma del sector salud podrian echarse a perder,
y fracasaria asi el más ambicioso programa social
emprendido por ci pals en muchos años.
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I. Indicadores de empleo

El mercado laboral, que habIa reaccionadofavo-

rablemente en septiembre de 2000, se desaceleró

de nuevo en diciembre de ese mismo ano

En septiembre de 2000 se observaba un cambio de
tendencia en el comportamiento del mercado la-
boral de las siete principales areas metropolitanas
y se esperaba que la consolidación de este cambio
dependerIa de las expectativas de los empresarios,
tanto nacionales 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 deficit 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-
[ran que este cambio positivo de tendencia del
mercado laboral detectado en septiembre de 2000
nose consolidO (Cuadro 1). La tasa de desempleo
aumentó de 18% en diciembre de 1999 a 19,7% en
el mismo mes de 2.000 y el crecimiento del 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-
plicó una caIda en la tasa de ocupaci6n 1 de 52,3%
a 51,9%.

Además del bajo crecimiento del empleo, la
oferta laboral continuó creciendo, lo que reforzó
el aumento de la tasa de desempleo. La tasa de
participaciOn global (PEA/PET) paso de 63,8% a

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

Como es bien conocido, son las mujeres las
que están ingresando masivamente al mercado
laboral, no solo 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
básicamente de mujeres. La TPG de los hombres
paso de 72,7% a 74% entre 1997 y 2000, mientras
que, en ese mismo perIodo, lade las mujeres paso
de 49% a 57,1%.

La situación más preocupante es la de Bogota,
donde la tasa de desempleo aumentó en forma
drástica al pasar de 16,9% a 20,3% en el perIodo
analizado. Una tasa de desempleo tan alta nunca
se habIa presentado en la capital, cuyas tasas han
sido tradicionalmente muy inferiores a las de las
demás areas metropolitanas. Esto es preocupante
no solo por los problemas económicos que lieva
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 análisis 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 contestó que no se
siente seguro, en Cali 60% de sus habitantes nose
sienten seguros, mientras que en Medellin este
porcentaje alcanzó 33,7%.

RelaciOn entre el empleo y la poblaciOn en edad de trabajar.
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Cuadro 1
TASA GLOBAL DE PARTICIPACION, DE OCUPACION Y DESEMPLEO OBSERVADAS POR AREA

METROPOLITANA (Datos trimestrales 1997-2000)

Bogota	 Medellin, Valle de Aburrá 	 Colt	 Barranquilla

Periodo	 TD	 TGP	 TO	 TO	 TGP	 TO	 TO	 TGP	 TO	 TD	 TGP	 TO

19971	 9,4	 57,7	 52,9	 16,4	 58,7	 49,0	 17,1	 59,4	 49,3	 12,8	 94,6	 47,6

199711	 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	 12,1	 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

199811	 14,8	 63,9	 54,5	 16,7	 60,8	 50,6	 19,7	 64,5	 51,8	 13,0	 56,6	 49,2

1998111	 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	 15,3	 64,7	 54,8	 15,8	 59,0	 49,6	 19,6	 65,3	 52,5	 10,4	 56,5	 50,7

19991	 18,0	 63,6	 52,2	 23,1	 60,0	 46,1	 21,2	 63,7	 50,2	 16,7	 59,1	 49,2

199911	 19,1	 64,0	 51,7	 21,7	 60,0	 47,0	 21,5	 68,8	 54,0	 16,3	 55,5	 46,5

1999 III	 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	 18,3	 20,5	 66,8	 53,1	 14,3	 57,4	 49,2

20001	 19,6	 65,1	 52,3	 22,2	 61,1	 47,5	 21,6	 65,8	 50,6	 18,7	 59,0	 48,0

200011	 20,7	 64,8	 51,4	 20,8	 60,6	 48,0	 21,3	 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	 I'asto	 Total

TD	 TGP	 TO	 TO	 TGI'	 TO	 TO	 TGP	 TO	 TO	 TGP	 TO

19971	 12,7	 64,1	 55,9	 13,9	 55,7	 48,0	 14,9	 62,6	 53,3	 12,3	 58,3	 51,1

199711	 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 III	 9,6	 59,5	 53,8	 12,2	 55,7	 48,9	 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

19981	 14,5	 65,6	 56,1	 14,5	 57,4	 49,0	 14,5	 65,2	 55,8	 14,4	 62,3	 53,3

199811	 15,9	 66,6	 56,0	 16,6	 57,9	 48,3	 17,0	 68,3	 56,8	 15,9	 62,7	 52,8

1998111	 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	 58,3	 48,6	 16,1	 65,1	 54,7	 15,6	 62,7	 52,9

19991	 19,6	 63,1	 50,7	 21,1	 57,5	 45,4	 18,6	 63,6	 51,8	 19,5	 62,3	 50,1

199911	 21,1	 64,8	 51,1	 21,3	 57,2	 45,0	 19,2	 65,6	 53,0	 19,9	 62,9	 50,4

1999111	 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	 99,7	 47,1	 18,4	 66,0	 53,9	 18,0	 63,8	 52,3

20001	 19,8	 68,2	 54,7	 20,6	 61,0	 48,4	 16,9	 66,5	 55,2	 20,3	 63,9	 50,9

200011	 19,0	 66,0	 53,4	 22,1	 61,0	 47,5	 185	 68,8	 56,1	 20,4	 63,8	 50,8

2000111	 17,9	 66,6	 54,7	 22,4	 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	 21,3	 68,0	 53,5	 19,7	 64,6	 51,9

Fuente DANE, Encuesta Nacional de Hogares

El fuerte crecimiento del desempleo en Bogota
se debe a clue el empleo no creció (-0,3%), mientras
que la Población Económicamente Activa (PEA)
aumentó en 125.000 personas. El aumento de la
PEA puede explicarse por el fuerte crecimiento
de la población total de la ciudad durante el ülti-
mo año, la cual aumentó en 250.000 personas,
cuando el crecimiento tradicional de la ciudad ha
sido alrededor de 150.000 personas por aflo.

El estancamiento del empleo de Bogota se dio
a pesar del auge de obras pñblicas en la ciudad.
De aqul se saca una Iección importante: el empleo
es dinámico cuando el sector privado crece, como
fue el caso de Bogota durante la primera mitad
del decenio de los noventa.

Medellin, Cali y 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	 Variación dic 1999 a dic 2000

Areas metropolitanas	 PEA*	 Ocupados* Desempleados	 PEA	 Ocupados Desempleados	 PEA	 Ocupados Desempleados

Bogold, D.C.	 3.236.524	 2.689.839	 546.985	 3.361.925

Medellin	 1.326.567	 1.060.096	 266.471	 1.349.774

Call	 1.129.186	 898.195	 230.991	 1.196.474

Barranquilla	 674.421	 577.726	 96.695	 683.903

Bucaramanga	 453.554	 374.470	 79.084	 459.413

Manizales	 174.374	 137.615	 36.759	 188.286

Pasto	 173.485	 141.529	 31.956	 181.006

Total	 7.168.411	 5.879.470	 1.288.941	 7.420.781

	

2.681.135	 680.790

	

1.080.494	 269.280

	

944.736	 251.738

	

579.950	 103.953

	

382.232	 77.181

	

148.633	 39.653

	

142.397	 38.609

	

5.959,577	 1.461.204

	

3,86	 -0,32	 24,5

	

1,75	 1,92	 1,1

	

5,96	 5,18	 9,0

	

1,41	 0,38	 7,5

	

1,29	 2,07	 -2,4

	

7,98	 8,01	 7,9

	

4,34	 0,61	 20,8

	

3,52	 1,36	 13,4

Dabs preliminares diciembre de 2000.

Fuente Dane, Encuesta Nacional de 1-logares.

Cuadro 3
TASA GLOBAL DE PARTICIPACION, DE

OCUPACION Y DE DESEMPLEO SEGUN SEXO
(Siete areas metropolitanas)

Hombres	 Mujeres

TGJ'	 TO	 TO	 TGP	 TO	 TD

1991	 74,5	 69,0	 7,4	 46.7	 40.6	 13,1

1992	 74,2	 69,4	 6,5	 47,4	 41,4	 12,6

1993	 74,7	 70,7	 5,3	 45,0	 42,711,0

1994	 73,9	 70,3	 4,9	 46,4	 41,2	 11,2
1995	 74,1	 69.1	 6,8	 47.1	 41,811,3

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	 6!,!	 17.2	 54,3	 41,7	 23,3

2000	 74,0	 61.4	 16,9	 57,1	 43,1	 24,5

Fuente Dane, Encuesta Nuciona! do 1-togares.

aumentos importantes en el ültimo año. En Cali
y Manizales y, en menor medida en Medellin, el
empleo fue dinámico (Verde nuevo ci Cuadro 2).
Cabe destacar ci caso de Cali, donde a pesar del
crecimiento en ci empleo (5%), la tasa de desem-
pleo no disminuyó debido a que la tasa de par-
ticipaciOn global paso de 66,8% a 70%. En Pasto
también se presentó un aumento de la tasa de

desempleo de 18% a 21% causado por unestanca-
miento del empico acompanado de un aumento
de la oferta laboral.

No solamente aumentó el desempleo sino que se

deterioró la calidad el empleo: aumentó la infor-

malidad en el empleo

Durante los cuatro ültimos años no solamente se
ha presentado un aumento sin precedentes de la
tasa de desempleo sino Clue ha habido un dete-
rioro significativo de la calidad del empleo. La ta-
sa de informalidad, que habIa descendido signifi-
cativamente en la primera mitad de los noventa,
aumentO de nuevo a partir de 1998, hasta aicanzar
en el año 200060% de la población ocupada de las
siete principales areas metropolitanas del pals.

La Encuesta de Hogares del Dane solo analiza
la informalidad en ci mes de junio cada dos años.
Se define como trabajadores informales a los pa-
tronos trabajadores de las empresas de hasta 10
trabajadores permanentes, a los trabaj adores por
cuenta propia diferentes a profesionales y técnicos

13
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independientes, a los trabaj adores del servicio
doméstico y a los trabajadores familiares sin re-
muneración.

La tasa de informalidad en las siete principa-
les areas metropolitanas del pals habia descendi-
do en forma considerable entre 1988 y 1996 como
consecuencia del crecimiento económico logrado
en la primera mitad del decenio de los noventa.
Sin embargo, a raIz de la crisis de los ültimos aflos
no solamente aumentó en forma considerable el
desempleo sino que aumentó también la tasa de
informalidad (Gráfico 1). La tasa deinformalidad
de las siete principales areas metropolitanas del
pals paso de 52,7% en 1996 a 60,3% en el año 2000.

Además de aurnen tar la inform alidad creció rela-
tivamente rnás su corn ponente más precario: los
trabajadores por cuenta pro pia

Dadas las caracteristicas de los trabajadores del
sector informal en términos de ingresos y despro-
tección de la seguridad social, el empleo en el sec-
tor informal es, en su mayorla, empleo precario
de baja productividad. Sin embargo, es necesario
aclarar que no todo el empleo informal es precario

Gráfico 1
TASA DE INFORMALIDAD POR SEXO

62

52j

I
461--	 -

1984	 1986	 1988	 192	 199-4	 1896	 1998	 20(1(1

Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Hogares.

ya que dentro de este sector informal están 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
es el de los trabajadores por cuenta propia, donde
se ubican los millares de vendedores ambulantes
que pululan en las ciudades y que aumentan con-
siderablemente en épocas de crisis.

Durante esta crisis, además de mayor infor-
malidad, la composición del empleo informal cam-
bió, aumentando la proporción de trabajadores
por cuenta propia en detrimento del empleo asa-
lariado en las microempresas (Cuadro 4). En
199637,7% del empleo informal era asalariado de
las microempresas y 43,8% era trabajador por
cuenta propia. En el año 2000 el empleo asalariado
habia descendido a 31% del empleo informal y el
empleo por cuenta propia habla aumentado hasta
representar 49,2% del empleo informal, es decir,
un aumento de 5 puntos porcentuales en el corn-
ponente más precario del sector informal.

Esta disminución de la participación del em-
pleo asalariado es compatible con la disminución
proporcional de la industria dentro del sector in-
formal entre 1996 y el año 2000. El empleo in-
dustrial pasO de 18% a 16% del empleo informal
entre 1996 y 1998, mientras que el empleo en el
sector servicios aumentó de 26% a 30% del empleo
informal (Cuadro 5).

Consistente con esta precariedad del empleo,
la informalidad es mas alta entre la población
mas pobre y menos educada. En efecto, 74% y
71 9% de los ocupados de los quintiles 1 y 2, res-
pectivarnente, están empleados en el sector infor-
mal de la economla (Gráfico 2). Adicionalmente,
87% de la poblaciOn ocupada sin educación y
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Cuadro 4
INFORMALIDAD SEGUN POSICION OCUPACIONAL

(% de trabaj adores informales)

Trabajador familiar
sin remuneración

1992	 3,7
1994	 2,1
1996	 1,7
1998	 2,8
2000	 2,5

Asalariado	 Empleado	 Cuenta	 Patron
particular	 doméstico	 propia	 o empleador

	

37,1	 9,7	 38,0	 11,5

	

37,4	 8,1	 40,7	 11,8

	

38,6	 7,0	 43,3	 9,4

	

34,7	 8,0	 44,6	 9,9

	

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 población ocupada con educación pri-
maria trabaja en el sector informal de la econo-
mIa (Gráfico 3).

En las siete areas metro politanas aumentó la in-
formalidad, sin embargo, Bogota es el caso más

dramático

Por ciudades hay puntos interesantes que es im-
portante resaltar (Cuadro 6). En Bogota hubo un
aumento significativo de la tasa de informalidad.
En 1996 ésta era de 49% y ya para el año 2000
habIa ascendido a 57,8% de la población ocupada

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

La ciudad con la tasa de informalidad del em-
pleo más baja es MedellIn con 55,7% y la ciudad
con la tasa más alta es Pasto, donde 70,6% de la
población ocupada labora en el sector informal
de la economIa.

La informalidad aumentó más entre las mujeres

y entre los jóvenes

En el decenio de los ochenta la tasa de informa-
lidad de las mujeres era muy superior a la de los
hombres, pero en los primeros aflos de los noventa
se cerró esta brecha a raIz de la alta absorción de
empleo femenino por el sector formal. Sin em-
bargo, durante esta recesión ha aumentado más la
informalidad femenina que la masculina. La tasa
de informalidad actual para los hombres es 59,2%,
mientras lade las mujeres es 60,9% (Ver Gráfico 1).

El análisis por edad muestra que el aumento
de la tasa de informalidad entre 1996 y 2000 fue
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Gráfico 2
INFORMALIDAD POR QUINTIL DE INGRESO

PER CAPITA DEL HOGAR

(Junio-2000)
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Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Hogares -
junios; cálculos de Fedesarrollo.

Gráfico 3
INFORMALIDAD POR NIVEL EDUCATIVO

(Junio-2000)
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Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Hogares -
junios.

generalizado, sin embargo, los grupos de edad
más afectados fueron los más jóvenes (Gráfico 4).
El aumento de la tasa de informalidad fue de 12
puntos porcentuales para el grupo de 15 a 19
años, 11 puntos para el de 20 a 24 años y'7 puntos
para el 25 a 29 años.

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

Fuente Dane, Encuesta Nacional de Hogares - junios.

Gráfico 4
INFORMALIDAD POR GRUPOS DE EDAD

90

5

Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Hogares -
junios.

Los ingresos del sector informal contirnan 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
Gráfico 5. La elevada elasticidad de los ingresos
del sector informal al ciclo económico es el reflejo
de la alta flexibilidad de dicho mercado. Ello se
debe a que los asalariados de este sector no están

16



INDICADORES

Gráfico 5
EVOLUCION DEL PIB Y DE LOS INGRESOS

MEDIOS DE LOS TRABAJADORES
INFORMALES

(Tasas de crecimiento)
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Fuente: Cálculos DEI-DDS-DNP, a partir de
ENH-Dane.

sujetos a la legislacion laboral vigente: apenas
29% de los ocupados tiene contrato de trabajo.
Además, los trabajadores por cuenta propia, en
su mayorla vendedores ambulantes, aumentan
en época de crisis lo que ocasiona un exceso de
oferta que conlleva una calda de los ingresos que
le corresponden a cada uno de ellos. En 1996 los
ingresos de los trabajadores informales alcanza-
ban 67% de los ingresos de los ocupados en el sec-
tor formal, en el año 2000 los ingresos de los infor-
males hablan descendido a 505% de los ingresos
de los ocupados en ci 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.

En el caso de salud solo 17,5% de la población
ocupada informal tiene acceso al servicio de salud,

cone! agravante de que por reglamentacion legal,
buena parte de la pobiación ocupada informal
está excluida del sistema de salud (Gráfico 6). De
acuerdo con un decreto reglamentario de la ley
100 de 1993, para un trabajador independiente
afiliarse al regimen 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 afiiiación,
quien se gana entre 1 y2 salarios mInimos difIcil-
mente cuenta con los recursos suficientes para
cotizar al regimen contributivo de salud, pero
tampoco está cubierto por el regimen subsidiado
y, en consecuencia, queda excluido del sistema
general de seguridad social en salud.

Gráfico 6
COBERTURA EN SALUD

(% de trabaj adores)
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Fuente: Dane, Encuesta Nacional de Hogares -
junio 2000, cálculos Fedesarrollo.

En el caso de las pensiones apenas 13,8% de
los trabajadores informales está afiliado al sistema
pensional. Este porcentaje es de 68% para los tra-
bajadores formales y 35% para el total de traba-
jadores del pals.

17



COYUNTIJRA SOCIAL

La Encuesta Social es una iniciativa de la Fun-
dación para la Educación Superior y el Desarrollo,
Fedesarrollo, con la cual se busca 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 económica y social de las familias co-
lombianas.

En su tercera etapa, septiembre de 2000, cubrió
ocho de las principales ciudades y areas metropo-
litanas del pals: Bogota, Cali, Medellin, Barran-
quilla, Bucaramanga, Manizales, Cartagena e
Ibagué.

En este nümero se presenta una lectnra 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
por el desempleo y algunas de las respuestas de los
hogares ante la crisis.

El empleo como fuente de bienes tar económico

para los hogares

Frente al incremento en las tasas de desempleo y
la baja calidad del empleo, la mayorla de los jefes
de hogar entrevistados consideran que el em-
pleo o la actividad económica 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 insatisfacción
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-

trato bajo (60%) , aunque para los estratos medios
y altos esta cifra es también elevada: 50,1% y
44,4%, respectivamente (Gráfico 1).

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

Gráfico 1
BIENESTAR DEL EMPLEO

,Su einpleo o actividad principal leproporciona las condiciones que
usted considera necesarias para su bienestar y el de sufamilia?
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

los jefes de hogar entrevistados en el estrato bajo
manifiestan que las condiciones de bienestar eco-
nómico de su empleo se han empeorado. Las ciu-
dades que más sienten este deterioro son Carta-
gena (70,1%), Medellin (67,4%) e Ibagué (66,8%)
(Gráfico 2).

El temor al desempleo con tináa creciendo

80% de los jefes de hogar entrevistados dicen sen-
tir mucho miedo al desempleo, cifra que en los 61-
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timos seis meses creció en doce puntos porcen-
tuales en las cuatro principales ciudades del pals
(Gráfico 3).

hogar de estrato alto, 75,2% y 86,1% de estrato
medio y baj o, respectivamente, dicen tener mucho
miedo a que ellos, o alguna persona del hogar, se
vean afectados por el desempleo.

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

Gráfico 2
CONDICIONES DE BIENESTAR DEL EMPLEO
Con respecto a hace 6 meses, como han evolucionado las

condiciones de bienestar de su empleo?
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fed esarrollo.

Gráfico 3
HOGARES QUE MANIFIESTAN SENTIR

MUCHO TEMOR AL DESEMPLEO
(% de jefes de hogar)
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Fuente: Encuesta Social. Etapas II y III Fede-
sarrollo.

De acuerdo con los resultados de la Encuesta So-
cial, 20% de los hogares entrevistados dicen tener
un negocio de propiedad de algün miembro del
hogar, 60% de estos negocios pertenecen a hogares
de estrato medio. En su mayorla funciona en la
vivienda del hogar, principalmente en los hoga-
res de estrato bajo (Cuadro 1).

Si bien la recesión económica ha implicado el
cierre de empresas y el despido de un gran nümero
de trabajadores, al parecer, y como parte de la res-
puesta de los hogares ante la crisis, se han gene-
rado en los tiltimos dos años una serie de negocios
principalmente en el sector comercio que ayudan
a solventar las pérdidas de ingreso de los hogares
de estrato medio y bajo. Sin embargo, vale la pe-
na señalar que este comportamiento puede estar
explicado no solo por la recesión económica sino
también por el propio ciclo de vida de los esta-
blecimientos en el pals' (Gráfico 4).

Cuadro 1
ALGUNAS CARACTERiSTICAS DEL NEGOCIO

DE LOS HOGARES

Em

Hogares que poseen algOn negocio	 20,4

Negoclos que funcionan en la vivienda 	 59,6

Negocios con actividad principal Comercio 	 54,7

Negocios con actividad principal led Manufacturera 	 22,1

Promedio de personas del hogar cjue trahajan en el negocio	 1,3

Promcdio de Irabajadores en el negocin no miembros del hogar	 2,9

Ganancia Pronnedio Mes en Salarins Minirnos 	 1,6

Fuente: Encuesta Social. Etapa 111. Fedesarrollo.
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Gráfico 4
DURACION DEL NEGOCIO

(% de negocios)

Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

El consumo de los hogares contináa cayendo, es-

te efecto de la crisis llega a todos los estratos so-

cioeconómicos

Aunque los hogares tenIan buenas expectativas
de mejorar su consumo en el año 2000, los resul-
tados no parecen ser muy alentadores: cerca de
47% de los jefes de hogar entrevistados manifies-
tan haber disminuido su consumo en los primeros
seis meses del año 2000 con respecto al ültimo se-
mestre de 1999. Al parecer, la crisis continua afec-
tando fuertemente el consumo, principalmente
en las ciudades de Bogota y MedellIn, donde 53%
y 48% de los hogares entrevistados reportaron
una disminución en su consumo (Gráfico 5).

Los rubros más afectados continüan siendo el
vestuario, los alimentos y la recreación, el consu-
mo de alimentos y servicios pOblicos se vio afec-
tado aOn en los estratos más altos (Cuadro 2).

Las expectativas de mejorar el consumo son pe-

simistas

Tan solo 25% de los jefes de hogar entrevistados
esperaban que su nivel de consumo mejorara en
los ültimos seis meses del año 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-
raban aumentar su consumo en el segundo semes-
tre de 2000 es la disminución en sus ingresos: 90%
de los hogares de estratos bajos y altos redujeron
sus ingresos con respecto al primer semestre del
año, 83% de los jefes de hogar cree que sus ingresos
futuros continuarán disminuyendo (Cuadro 3).

Gráfico 5
CONSUMO DEL HOGAR

Evolución del consumo del hogar en los primeros 6 meses
del año 2000, con respecto a los dltimos meses de 1999

Call

IbagnC
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

Dc acuerdo con los resultados del II Censo Económico Nacional y Multisectorial del Dane en 1990,19% de las unidades cen-
sadas (establecimientos en los sectores de industria manufacturera, comercio, servicios, transporte y construcción) tenIari pe-
riodos de fimcionamiento inferiores a un año, 21% entre 1 y2 años, 13% de 3 a 4 años, 16% de 5 a 9 anos, y23% de 10 anos y más.
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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
Alimentos	 37,9
Recreación	 55,8
Vacaciones	 42,4
Servicios pOblicos	 39,5

Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

	

55,1	 64,1	 58,3

	

57,9	 46,4	 51,3

	

49,9	 52,0	 51,2

	

45,8	 42,4	 45,0

	

42,3	 41,6	 41,8

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 III. FedesarroUo.

Muy pocos hogares mantienen algzn tipo de

ahorro j ci acceso al crédito es limitado

El ahorro de Jos hogares en las areas metropo-
litanas analizadas es relativamente bajo: 17,4%
reportaron que realizaban algün 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 algn 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 ültimos doce meses son pocos los ho-
gares que han accedido a! crédito (21%). La prin-
cipal razón por la que no se solicitó crédito en di-

cho perIodo está asociada cone! temor de los ho-
gares a los prestamos (28,46%) y con !a poca cer-
teza sobre los ingresos futuros (22,4%).

La yenta de activos continia siendo una respuesta

de los hogares ante la crisis

Con elfin de solventar gastos inesperados o per-
didas de ingreso del hogar, cerca de 10% de los
hogares entrevistados han vendido algun tipo de
bien en los ültimos seis meses (Gráfico 6).

Mientras los hogares de estrato bajo optaron
por la yenta 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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Gráfico 6
VENTA DE ACTIVOS

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

La compra de alimentos, vestido y transporte,
asI como el pago de otras deudas, son el principal
uso de los recursos obtenidos como resultado de
la yenta o hipoteca de alguna propiedad del ho-
gar.

Los colombianos seencuentran a gusto en su ciudad

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

For la ubicación de la vivienda los hogares
consideran que, en general, tienenunbuen acceso

Gráfico 7
USTED SE ENCUENTRA A GUSTO

EN SU CIUDAD?
(% jefes de hogar)
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

al servicio de transporte (69,1%). Este servicio es
considerado regular en ciudades como Cartagena,
Bogota, Barranquilla y Cali (Gráfico 8).

Gráfico 8
TIEMPO PROMEDIO DE TRANSPORTE AL

SITIO DE TRABAJO
(% de trabajadores)
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.
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Las ciudades donde más 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 más de una
hora y cerca del 34% entre media y una hora.

La percepción de inseguridad es particularmente

alta en los hogares de Bogota y Cali

La inseguridad es un factor importante en el ni-
vel de bienestar de los hogares. De acuerdo con la
ültima Encuesta Social, 71% de los jefes de hogar
bogotanos y 70% de los caieños se sienten insegu-
ros en sus ciudades. La ciudad considerada por
sus habitantes más segura es Ibagué (Grafico 9).

La principal fuente de inseguridad rep ortada
es la delincuencia comün (85%). En ciudades co-
mo Cartagena y Barranquilla la presencia de gru-
p050 establecimientos que generan desconfianza
o alteran el orden publico tiene una participación
importante: 27,5% y 19,6% respectivamente.

Bogota y Cali son las ciudades donde mayor
proporción de hogares, 27,8% y 25,8% respectiva-

Gráfico 9
SE SIENTE SEGURO EN SU CIUDAD?

(% jefes de hogar)
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

mente, declaran haber sido vIctimas de algin
tipo de violencia en los ültimos seis meses. La
principal forma de violencia es el robo, atraco o
hurto.

Medellin, Bogota y Barranquilla son las ciuda-
des donde más se presenta el asesinato como mo-
dalidad de violencia.

Los patrones de respuesta ante hechos delictivos

varIan de acuerdo a la condición socioeconómica

delhogar

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
al estrato medio y alto, son muy pocos los hogares
de estrato bajo que toman alguna medida de res-
puesta.

El sistema de cobertura en salud aün presenta
grandes inequidades

Infortunadamente Colombia no cuenta con infor-
macion precisa y confiable sobre los niveles de
cobertura del sistema de seguridad social en sa-
lud. La Supersalud presenta información de
cobertura a partir de los listados suministrados
por las aseguradoras a través del FOSYGA, sin
embargo, esta información muestra inconsisten-
cias y duplicidades que pueden ilegar a sobres-
timar los niveles reales de cobertura. Son varios
los intentos que se han realizado para establecer
una mejor aproximación sin que se obtenga la

Manizales

Ibague

Cartagena

B/mango

B/quOta

Cab

Medellin

Bogota
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precision deseable. La Encuesta de Calidad de
Vida, por ejemplo, pregunta directamente por la
cobertura e intenta identificar la población afilia-
da al regimen subsidiado a través de la tenencia
de came Sisben. Sin embargo, esta categorIa no
permite una aproximación completa de la pobla-
ción subsidiada. Un nuevo intento se realizó en
marzo del año 2000 al incluirse en la Encuesta

has personas que utilizan came de alguna ARSo
EPS y no pagan mensualidades; las personas que
presentan came sisben o documento de evalua-
cion socioeconómica son consideradas como
vinculados, y bajo el regimen contributivo se in-
cluyen a aquellas personas que pagan mensuali-
dades y son atendidas al presentar el came de
una EPSo de una entidad de medicina prepagada.

Nacional de Hogares un módulo especial sobre Cuandola persona afirmaquenopresentaningOn
salud y seguridad social. En dicha encuesta se
pregunta al entrevistado por la institución a la
cual se encuentra afiliado como cotizante o bene-
ficiario, y el tipo de regimen bajo el cual está cu-
bierto. Fedesarrollo, por su parte, en la Encuesta
Social Etapa III cambia de enfoque indagando
directamente sobre la forma como accede la gente
al servicio. Para ello pregunta a los hogares por el
documento con el cual reciben servicios de salud,
clasificando como regimen subsidiado a aque-

tipo de documento se entiende que cada vez que
necesita este servicio paga directamente por él
(Cuadro 4).

De acuerdo con la Encuesta Social, el asegura-
miento en salud en las ocho ciudades entrevis-
tadas llega a 56,5% de la población. Las ciudades
con mayores niveles de aseguramiento son Bo-
gotá, Medellin y Manizales, donde cerca de 60%
de la población se encuentra asegurada bajo algOn

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
	

53,5
	

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
	

3,1
	

100,0

	

4,8
	

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.
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regimen. 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 más pobres:
52% de la población de estrato bajo no está afiliada
a algün regimen de seguridad social en salud.

En Barranquilla y Cartagena el aseguramiento
para los más pobres apenas supera 30%, casi 15
puntos porcentuales por debajo del promedio de
las ocho ciudades estudiadas (Gráfico 10).

El sistema de seguridad social en salud excluye

principalmente a la población más pobre, sin em-

bargo, otros grupos de población como jóvenes,
estudiantes, amas de casa, empleados domésticos

y trabajadores por cuenta propia también resul-
tan afectados

Cerca de 30% de la población para las ocho ciu-
dades no está afiliada a nipgün regimen de segu-
ridad social en salud, la mayorIa de ellos son jó-
venes y niños.

Gráfico 10
AFILIACION EN SALUD PARA LA POBLACION

DE ESTRATO BAJO (%)
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Fuente: Erocuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

For actividad principal, el sistema está 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 están
afiliados a ningiin regimen en seguridad social.
Esta cifra resulta preocupante dadas las crecientes
tasas de desempleo y duración del mismo.

La seguridad social para la vejez posee niveles de

cobertura bastante bajos, inclusive den tro de hi

población trabajadora

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

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

For estrato se observan diferencias impor-
tantes: 74% de la población ocupada de estrato
bajo no está 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 (Gráfico
12).

La tenencia de bienes como indicadorde bienestar

economico de los hogares

Las caracterIsticas fIsicas y de ubicación de la vi-
vienda, asI como la tenencia de algunos bienes
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Gráfico 11
	

Gráfico 12
AFILIACION DE LOS TRABAJADORES A

	 COBERTURA EN PENSIONES SEGUN

ALGUN S.ISIEMA DE PENSIONES
	 ESTRATO SOCIOECONOMICO

(% de trabaj adores)
	

(% de trabajadores)
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

constituyen uno de los principales elementos pa-
ra identificar las condiciones socioeconómicas
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 participación
relativamente alta en Cali y Barranquilla, aspecto
que redunda en altos niveles de hacinamiento de
los hogares. Segün la encuesta 2 8,5% de los hoga-
res se encuentran en condiciones de hacinamiento.
Cartagena posee una tasa que supera en 17 puntos
porcentuales el promedio nacional. Barranquilla,
Call y Bogota presentan niveles de hacinamiento
superiores a 7% (Gráfico 13).

Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

La cobertura en servicios páblicos básicos es al-

ta en lasprincipales areas metropolitanas del pals

con excepción de Cartagena

Los principales servicios püblicos (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 poseen servicio de alcantarifiado
y cerca de 30% no tienen servicio de recolección de
basuras. Adicionalmente, 17% de los hogares entre-
vistados en esta ciudad manifestaron no tener ser-
vicio sanitario, y 23% aducen tenerlo de forma corn-
partida. De acuerdo con estos resultados es posible
afirmar que en Cartagena se está gestando un
problema de salubridad de grandes dirnensiones.

2 Un hogar es considerado en hacinamiento cuando el nümero de personas por dormitorio es mayor a 3, yen hacinamiento
crItico cuando el nümero de personas por cuarto incluyendo sala comedor es mayor a 3.
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Gráfico 13
HOGARES EN HACINAMIENTO FOR CIUDAD
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.

El acceso a servicio telefonico y redes degas 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 telefónico, de los cuales 20% lo
hacen de forma compartida con otros hogares.
En ciudades como Cartagena y Barranquilla esta
cobertura apenas alcanza 48% y 52%. Las ciudades
de mayor cobertura son Bucaramanga y Medellin,

donde esta cifra supera el 90% de los hogares
(Gráfico 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 masificación de este servicio
ha encontrado obstáculos relacionados con el
costo de lievar el servicio a la 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).

Gráfico 14
COBERTURA EN SERVICIO DE TELEFONO
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Fuente: Encuesta Social. Etapa III. Fedesarrollo.
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Anexo
FICHA TECNICA

ENCUESTA SOCIAL ETAPA III

(Septiembre de 2000)

El diseño de muestra y trabajo de campo fue realizado per la firma Sistemas Especializados de lnformación, SEI.

El universo de estudio estS constituido por los hogares de las areas urbanas de las siguientes ocho ciudades del pals: Bogota,
Medellin, Cali, Barranquilla, Ibagué, Manizales, Cartagena y Bucaramanga, las cuales representan, en conjunto, cerca de 53/
del total do población residente en las areas urbanas del pals. Excepto en Bogota, Cartagena e Ibagué, las demás ciudades inclu-
yen sus respectivas areas metropolitanas.

La mayor parte do las estimaciones que ofrece la encuesta son do tipo proporcion o tasa. Los resultados puoden inferirse
separadamente para cada uno do los ocho dominios del estudio, so ha considerado do especial importancla al tipo de desagre-
gación por estrato socioeconómico: alto, medio y bajo para ci total del universo do estudio.

La encuesta tiene una precision aceptable representada on un error estándar relativo menor o igual a 10%, la posibilidad
de captar con significancia estadistica fenOmenos do diferente frecuencia (25% o más), con 95% do confiabilidad, a nivol del
total del universo do estudio.

La muestra disenada es probabilistica, estratificada y do conglomerados. Corresponde ala estratificación vigente en cada
municipio basada en la metodologia do estratificación socioeconómica diseflada por el DNP, Unidad do Desarrollo Social. La
unidad do observación es ci hogar y los resultados que aqul so prosentan corresponden a las rospuestas do 2615 hogares.

Ciudad	 Encuestas realizadas 	 Hogares que representa"	 NOmero promedio de personas
por hogar

Medellin	 305
	

698.599
	

4,1
Barranquilla	 297

	
362.445
	

4,3
Bogota
	

310
	

1.705.866
	

3,8
Cartagena	 386

	
185.998
	

4,5
Manizales	 385

	
96.979
	

3,9
Bucaramanga	 278

	
200.577
	

4,6
Ibagué
	

367
	

112.136
	

3,6
Call
	

287
	

555.108
	

4,0
Total
	

2615
	

3.917.708
	 4,0

Para el análisis do esta Encuesta so cons idera estrato alto los hogares quo do acuerdo con la muestra pert000con a estrato 5
y 6; al estrato medio corresponden los hogares de estrato 3 y 4 y al estrato bajo los hogares do ostrato 1 y 2.
Dates expandidos.
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El sistema de seguridad
social en salud: logros y retos

I. Introducción

La profunda crisis que atravesó la economIa co-
lombiana en los iiltimos dos ahos afectó a todos
los sectores. Los logros de la ref orma en salud,
que varias veces se han documentado en esta re-
vista, también se resintieron. El propósito de
este análisis es examinar los indicadores recientes
y señalar algunos ajustes que podrIan contribuir
a consolidar la reforma. La Organizacion Muri-
dial de la Salud, OMS, ha destacado el desem-
peno del sistema de salud en Colombia. La pro-
moción de la cobertura universal de la población,
la separación entre el aseguramiento y la pres-
tación 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.

Como seha documentado en otras ocasiones,
los logros en ampliación de cobertura, rediseño
iristitucional, incremento de recursos piblicos y
privados para el sector y focalización hacia los
más pobres son incontrovertibles. Sin embargo

recientemente seha venido presentando una preo-
cupante reducción de los recursos de la cuenta
de compensación del regimen contributivo. Adi-
cionalmente, pese a diferentes comisiones para
buscar una salida al ISS, todavIa no hay acuerdo
y su situacion se agrava. Por su parte, en el régi-
men subisdiado se produce up estancamiento
en la afiliación por la lentitud de la transfor-
macion de los recursos de oferta hacia 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. Cone! propOsito de identificar al-
gunas alternativas, este análisis mostrará, en pri-
mer lugar, los principalles aspectos del diseño del
sistema de seguridad social. Enseguida se presen-
tarán los principales avances en términos de co-
bertura, cambio institucional e incremento de los
recursos del sector. Se indicarãn algunas señales
de alerta en el regimen contributivo, la gravedad
de la situación financiera del ISS y se examinarán
en mayor detalle los problemas que afronta el ré-
gimen subsidiado. Finalmente, se presentan unas
conclusiones y recomendaciones.
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II. El Sistema General de Seguridad
Social en Salud

La ley 100 de 1993 cambió radicalmente el sistema
de salud vigente hasta ese momento en el pals.
Se partió de dos principios básicos: el acceso uni-
versal a los servicios de salud ye! aumento de la
eficiencia y la calidad en la prestación de los ser-
vicios.

Para lograr estos dos objetivos se cambió el
sistema anterior, que combinaba el asegura-
miento de la población ocupada en el sector for-
mal cone! sistema püblico de asistencia, y se im-
plementó un mecanismo de aseguramiento uni-
versal obligatorio en el que entran a participar,
en forma coordinada, entidades püblicas y pri-
vadas en un sistema de competencia regulada
que garantizarla un aumento de la eficiencia y
de la calidad en la prestación 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 cotización, que serIa el equivalente a la pri-
made aseguramiento. El pago de esta cotización
lo hace conjuntamente con ci patrono si es asa-
lariado, en forma individual, si es trabajador in-
dependiente con un ingreso mensual de dos o
más sa!arios mInimos legales, o mediante un
subsidio del Estado, si es una persona pobre sin
capacidad de pago. Esa cotización le da derecho,
a él y a su familia, a acceder a un plan básico de
salud, denominado Plan obligatorio de Salud,
POS, el cual depende del regimen al que esté afi-
liado: contributivo o subsidiado. Los dineros re-
caudados por las cotizaciones pertenecen a! Fon-
do de Solidaridad y Garantla, 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 !a Uni-
dad de Pago por Capitación, UPC. A su turno,
las aseguradoras hacen contratos con Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud, IFS,
para lograr la atención médica de los afiliados y
sus familias.

Los usuarios de los servicios de salud que-
daron segmentados en dos: el grupo de personas
con capacidad de pago y el de los más pobres.
Los primeros, trabajadores dependientes o inde-
pendientes pertenecen al denominado regimen
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. Si son 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 cotización. En este
ültimo caso, el salario base de cotización no pue-
de ser inferior a dos salarios minimos !ega!es
vigentes. Uno de esos 12 puntos de cotización va
a la cuenta de solidaridad en el Fosyga, con la
cual se cofinancia el aseguramiento de las perso-
nas pobres.

El regimen subsidiado de salud debe cubrir
a la pob!ación pobre. En este nuevo esquema, ci
municipio selecciona a los beneficiarios del régi-
men subsidiado de salud mediante una encuesta
rea!izada a !a fami!ia denominada 'Sistema de
Identificación de Beneficiarios" (que fue analiza-
do en articu!os publicados en el No. 21 de esta
Revista). El Sisben indaga sobre las condiciones
de !a vivienda y de los ingresos del hogar. Las
personas seleccionadas deben escoger libremen-
te las entidad aseguradora, ARS, y se afiiian co-
mo beneficiarios del regimen subsidiado de sa-
lud. Sin embargo, como se va a mostrar más ade-
!ante, en la practica, apenas 30% de las personas
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afiliadas declara haber escogido libremente la
ARS. En los demás casos el municipio les asig-
na la ARS, lo que elimirta la competencia entre
las ARS.

La ARS recibe del mlmicipio un dinero por
cada beneficiario equivalente al valor de la Uni-
dad de Pago porCapitación, UPC, que correspon-
de al costo de un paquete básico de salud POSS,
incluida una ganancia básica 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. Además, el valor de la UPC varIa segán la
edad y el sexo del beneficiario, lo que impide la Se-
lección 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 püblicas. Estos contratos pueden
ser hechos por servicios prestados o por capita-
ción. En este ültimo caso la ARS hace un contrato
con la IFS para que le preste servicios a un cierto
grupo de afiliados en un determinado nivel de
atención. En este caso el exceso de utilización de
los servicios sobre el cálculo inicial implica pérdi-
da para la IFS y Si la utilización es menor que la
presupuestada le genera una ganancia extra.

Las ARS están autorizadas a descontar hasta
15% de la UPC para gas tos de administración y
10%, obligatoriamente, para promoción y pro-
gramas de prevención. 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,
FOSS, del regimen subsidiado es inferior al del
regimen contributivo, y no se cumplirá la meta

de igualar los dos POS en el año 2001. Sir em-
bargo, el FOSS se ha ido ampliando con respecto
alas pretensiones iniciales de la ley 100. Inicial-
mente se pensó que deberla cubrir solamente la
atención básica de salud. Empero, rápidamente
se llego a la conclusion de que las enfermedades
que requerIan atención de tercer y cuarto nivel
era muy costosa para las familias pobres y se
obligo a las ARS a incluir en el FOSS el trata-
miento de las 20 enfermedades más comunes
que requerIan de esta atenciOn especializada.
For tanto, las ARS compran un seguro colectivo
para estas enfermedades. Esto significa que los
casos de ocurrencia de estos tratamientos son
cubiertos por la companIa aseguradora. Esto
significó que en sus inicios el POSS cubrIa sola-
mente la atención básica y las enfermedades de
alto costo dejando sin cubrir el nivel medio.
Luego se ha ido anadiendo al P055 la atención
de niveles más complejos, pero aün faltan por
incluir algunos servicios intermedios, que si es-
tan incluidos en el P05 contributivo.

III. Principales resultados de la Re-
forma en Salud

No obstante el impacto de la crisis, los avances
en materia de cobertura logrados con la reforma
son incontrovertibles: el aseguramiento, que
cubre aproximadamente 60% de un paquete
básico de servicios, alcanza 53% de la población
total y 60% de la población más pobre. Se ha
efectuado un importante cambio institucional,
donde un numeroso grupo de "ARS' están hoy
ofreciendo sus servicios de intermediación a la
población pobre en el regimen subsidiado en el
palsy los recursos al sector se han incrementado
(Cuadro 1), aunque se registre una desacelera-
don en los ültimos dos años.
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Cuadro 1
INDICADORES DEL SECTOR SALUD

Indicadores	 Antes de la Reforma	 7 años después

	

(1993)	 (2000)

% Población total afiliada	 24	 54
% PoblaciOn pobre afiliada	 0	 55
Nümero de aseguradores regimen contributivo	 20	 29
Nümero de aseguradores regimen subsidiado 	 0	 237
Recursos Püblicos totales para salud en millones de pesos corrientes de 1998 	 1'512.127	 3'043.840
Recursos de demanda (% del total de recursos püblicos para salud) 	 -	 47

Incluye el Seguro Social para los trabajadores del sector privado y las cajas püblicas para empleados publicos
Fuente: Supermtendencia Nacional de Salud. Cálculos de Fedesarrollo.

A. Cobertura del Sistema General de
Seguridad Social en Salud

El logro más importarite ha sido el aumento de
cobertura de seguridad social en salud, pasando
de aproximadamente 20% en 1990 a 57% de to-
da la población solo 7 años despu6s 1 . El desem-
pleo creciente afectó, sin duda, estos resultados,
provocando una reducción de la cobertura a un
porcentaje cercano a 54% en el año 2000 (Cuadro
2).

For otro lado, 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
con necesidades básicas insatisfechas no estaban
afiliados a ninguna entidad del sistema. Los re-
sultados muestran también una reducción en la
corbertura del regimen subsidiado que habrIa
alcanzado 8,8 millones de personas en abril de
2000, ültima cifra disponible.

Cuadro 2
AFILIADOS AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Contributivo Participación Subsidiado	 Participación	 Total	 Población	 Cobertura

1996	 13.728.117
1997	 14.969.287
1998	 16.090.724
1999	 13.652.878
2000	 13.898.337

	

69,7	 5.981.774

	

68,1	 7.026.690

	

65,4	 8.527.061

	

59,4	 9.325.832

	

62,0	 8.505.241

	

70,0	 19.709.891	 39.295.797	 50,2

	

57,2	 21 .995.968	 40.064.092	 54,9

	

60,7	 24.617.785	 40.826.815	 60,3

	

52,0	 22.978.710	 41 .589.018	 55,3

	

47,0	 22.403.578	 42.321.386	 52,9

Fuente: Superin tend encia Nacional de Salud. CSlculos Fedesarrollo.

Encuesta Nacional de Calidad de Vida 1997 (1998) Dane, Cuadro 1 y Cuadro 10.
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De acuerdo con información más reciente del
Ministerio de Salud, desagregada por departa-
mentos, se observa que aunque la cobertura pro-
medio del pals supere 60% de la pobiación, per-
sisten grandes diferencias dependiendo del depar-
tamento. (Cuadro 3) Ello muestra la necesidad de
analizar ci efecto de la descentralización en salud,
como otro de los elementos que deben tenerse en
cuenta al analizar los avances de la Ley 100 de 1993.

Otras fuentes, distmtas ala Superintendencia
de Salud, ofrecen otras aproximaciones a la co-
bertura del Sistema. Segün la Encuesta de De-
mografIa y Salud del año 2000 realizada por
Profamilia, la afiliaciOn al sistema de seguridad
social se mantendrIa en 58%. AsI mismo, de
acuerdo con el Módulo de marzo de 2000 de la
Encuesta Nacional de Hogares la afiliaciOn al-
caxizarla 52,6%. Por su parte, en la Encuesta So-

Cuadro 3
DISTRIBUCION DE COBERTURA CON RELACION A LA POBLACION NBI POR DEPARTAMENTO

(1998-1999)
Departamentu	 PblaciOrr	 Afiliados	 Cobertura	 Pob!ack(n	 Afiliados	 Cobertura

NB! 1998	 1998	 especifica 1998	 NBJ 1999	 1999	 especIfica 1999

(%)	 ()

iiiiib

Amazonas

Antioquia

Arauca

Atlántico

Bogot4

Bolivar

Boyac4

Caldas

Caquetá

Casanare

Cauca

Cesar

Chocó

Cordoba

Cundinamarca

Guainia

Guajira

Guaviare

Huila

Magdalena

Meta

Nariiio

Norte de Santander

rutunsayo

Quindio

Risaralda

San AndrOs

Santander

Sucre

Tolima

Valle

\Jaupés

Vichada

Total

48.924

1.635.607

119.262

644.38(1

1.057.410

1.038.008

523.768

316.540

235.267

140.352

693.831

519.587

328.012

855.477

694,949

34.740

301.825

88.794

359.944

694.693

278.111

882.753

534,774

250.009

129.130

243.073

23.140

601.103

495.687

501.963

992.271

24.358

69.437

15.357.179

50.342

1.658.271

123.705

658.710

1.085.822

1.057.381

526.601

320.353

239.939

144,535

706.582

532.543

329.003

864.566

708.271

35.964

312.577

91.303

364.679

707.324

283.296

898.696

545.708

257.145

131.700

247.126

23,794

607.325

504.970

502.285

1.008.531

24.923

72.266

15.626.236

Fuente; Dr reccrdn General de Asegurarniento Regimen Subsidiado.
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1996	 1997

	

6.632.249	 6.991.962

	

7.095.868	 7.977.316

	

13.728.117	 14.969.278

	

1,07	 1,14

	

34,9	 37,4

1998	 1999

	

5.865.123	 5.631.268

	

10.225.601	 8.021.610

	

16.090.724	 13.652.878

	

1,74	 1,42

	

39,4	 32,8
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cial realizada por Fedesarrollo en el mes de sep-
tiembre de 2000, cuyos resultados se presentan
en este nümero de Coyuntura Social, el asegu-
ramiento en las ocho ciudades entrevistadas lie-
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%. Esnecesario advertir que las cifras de la Su-
perintendencia de Salud, aün no exentas de du-
plicaciones, son las cifras oficiales de cobertura,
que provienen de los reportes de las asegurado-
ras (BPS y ARS). Los resultados de las diferentes
encuestas, que acabamos de presentar, constitu-
yen aproximaciones a la cobertura del sistema.

1. Regimen contributivo

De acuerdo con la ültimas cifras divulgadas por
la Supermtendencia de Salud, correspondientes

a noviembre de 2000, se aprecia una reducción
en la cobertura en el regimen contributivo; he-
cho que además de reflejar la crisis mdica pro-
blemas de sostenibilidad financiera del siste-
ma. Adicionalmente, una parte de esta menor co-
bertura se explica por la sobreestimación que se
habIa hecho del nümero de afiliados a las EPS,
que se encuentra en proceso de depuración en 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 situación es muy diferente
en noviembre de 2000 cuando la participación
total del ISS habrIa caIdo a 30,9%. Ello se explica
por varias razones. En primer lugar, por la co-

Regimen contributivo
Cotizantes
Beneficiarios
Total
Beneficiario/cotizante
% cobertura población total

Cuadro 4
EVOLUCION DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO

	

988.000	 1.959.019	 2.101.454

	

1.578.900	 3.288.094	 3.420.380

	

2.566.900	 5.247.113	 5.521.834

	

1,60	 1,68	 1,63

	

18,7	 35,1	 34,3

	

5.644.249	 5.032.943	 3.763.669

	

5.516.968	 4.689.222	 6.805.221

	

11.161.217	 9.722.165	 10.568.890

	

0,98	 0,93	 1,81

	

81,3	 64,9	 65,7

BPS distintas a! ISS
Cotizantes
Beneficiarios
Total
Beneficiario/cotizante
% cobertura regimen contributivo

Iss
Cotizantes
Beneficiarios
Total
Beneficiario/cotizante
% cobertura regimen contributivo

3.280.906
5.319.229
8.600.135

1,62
63,0

2.350.362
2.702.381
5.052.743

1,15
37,0

2000'

5.508.060
8.390.277

13.898.337
1,52
32,8

3.679. 156
5.922.747 b
9.601.903

1,61 b
69,1

b

1.805.891 b
2.490.543
4.296.434

1,38
30,9

Hasta noviembre de 2000.
Con base en relaciOn Beneficiano/cotizante de abril de 2000.

Fuente: Informe Anual del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud a las Comisiones Septimas de Senado de la RepOblica y Cámara de
Representantes 1999-2000. Superintendencia Nacional de Salud. Cálculos Fedesarrollo.
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mm

rrección en la sobreestimación de su población
afiliada. En segundo término, por la migración
de afiliados desde el ISS hacia las EPS privadas.
Finalmente, yen relación también con el anterior
punto, por la sanción impuesta al ISS por la Su-
periritendencia de Salud en julio de 1998, que le
impide afiliar nuevos cotizantes.

El elevado desempleo y en especial el fuerte
incremento de la iriIormalidad que reporta la
ENH de junio de 2000, analizada en el mdicador
de empleo de este nümero de Coyuntura Social,
son consistentes con la reducción en el nümero
de cotizantes al regimen contributivo que reporta
la Supermtendencia de Salud.

2. Regimen subsidiado

Por su parte en el regimen subsidiado se logro
uria cobertura de 9,3 millones de personas al fi-
nalizar 1999, cubriendo cerca de 60% de la p0-

blaci6n con Necesidades Básicas Insatisfechas
(NBI). De acuerdo con informaciOn aün prelimi-
nar de la Superintendencia de Salud, disponible
solamente hasta el mes de abril de 2000, la cober-

Gráfico 1
EVOLUCION DEL REGIMEN SUBSIDIADO

30	 10.

24,6	 8.527061

9 325.832
20	 8.833074	 8

17,5	 21,417	 21,4

'5	

Va \r.n
TIM

Beneficianos	 6.000
5___

1996	 1997	 1998	 1999	 2(

* Hasta abril.
Fuente: Consejo Nacional de Salud.

tura del regimen subsidiado habrIa caldo de 9,3 a
8,8 miliones de personas (Cuadro 5y Gráfico 1).

B. Cambio institucional

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

Cuadro 5
EVOLUCION DE LA COBERTURA EN EL REGIMEN SUBSIDIADO

Beneficiarios	 Variación	 Población NB!	 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
	

21,4
	

15.357.180
	

55,5

1999
	

9.325.832
	

9,4
	

15.626.327
	

59,7

2O00
	

8.833.074	 -5,3
	

15.900.191
	

55,6

a Información hasta abril de 2000.

Fuente: Consejo Nacional de Salud.
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de salud en el regimen contributivo (ISS, Cajas
de PrevisiOn y Cajas de Compensación) con los
hospitales püblicos y el sector privado, todas
conformando un sistema regulado pore! Estado.

Se creó el Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud, CNSSS, adscrito a! Ministerio de
Salud, que tiene por función definir !os compo-
nentes de! Plan Obligatorio de Sa!ud, P05, y !a
unidad de pago por capitacion para ambos re-
gimenes y determmar los criterios de selección de
la población beneficiaria del regimen subsidiado.

El control presupuestal y financiero de las
entidades del sector sa!ud le corresponde a la
Superintendencia Nacional de Salud ye! control
fiscal a la ContralorIa General de la Reptiblica.

Se creó, además, el Fondo de Solidaridad y
GarantIa, Fosyga, como una cuenta adscrita al
Ministerio de Salud, administrada bajo la forma
de fiducia, que tiene cuatro subcuentas:

Una subcuenta de compensación interna del
regimen contributivo que tiene por objeto
evitar la selección adversa de los beneficiarios
por parte de las EPS. Cada uno de los afiliados
al regimen contributivo cotiza el 12% de su
ingreso, por lo tanto, el monto de su cotización
puede ser inferior, igual o superior al valor
de la UPC. Si es inferior el Fosyga le reconoce
ala EPS la diferencia entre el valor de la cotiz-
ación y el valor de la UPC.

o La subcuenta de solidaridad con el regimen
subsidiado que se alimenta de un punto de la
cotización realizada por los afiliados al régi-
men contributivo más los aportes de las Cajas
de Compensación y un pari passu aportado
por el presupuesto nacional. La ley 100 de

1993 ordenó que durante los tres primeros
años de funcionamiento del nuevo sistema
(1994,1995 y 1996) el presupuesto nacional
debla girar a! Fosyga una suma igual a los
recaudos del 1% de la cuenta de solidaridad
del regimen contributivo más el aporte de la
Cajas de Compensación y que, a partir de
1997, el aporte deipresupuesto nacional podia
"ilegar 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% de los aportes
de solidaridad del regimen contributivo y
de los aportes de las cajas. A pesar de esto, !a
Nación no giró ala cuenta del Fosyga todo lo
que debla girar entre 1994y 1996. La ley 344
de 1996 trató de cambiar el artIculo 221 de la
ley 100  fijó al aporte de la NaciOn un rango
entre 25% y 50% del aporte de solidaridad y
el de las cajas. Este cambio fue declarado me-
xequible por la Corte Constitucional, quien
además obligo a la Nación a pagar a! Fosyga
los recursos que le adeuda de los primeros
tres años, que debian ser, como se dijo, iguales
al 100% de los recaudos de solidaridad y de
los aportes de las Cajas de Compensación.
En este momento el aporte nuevo del presu-
puesto a! Fosyga es cero y simplemente la
Nación está pagando lo que debió aportar
entre 1994 y 1996 y tiene plazo hasta el año
2005 para terminar de pagar esta deuda.

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

o La subcuenta del seguro de riesgos catas-
tróficos y accidentes de tránsito que se finan-
cia con los recursos del seguro obligatorio de
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accidentes de tránsito, SOAT, y con recursos
de presupuesto nacional.

En este momento operan en el pals más de 29
EPS para el regimen contributivo (Cuadro 6) y
aunque el ISS sigue siendo la EPS con mayor
nümero de afiliados, su participacion se redujo
de 50% en 1999 a 35% en abril y a 30% en los iii-
timos mformes divulgados por la Superintenden-
cia de Salud para el mes de noviembre de 2000.

Por su parte, para el regimen subsidiado exis-
ten 237 Administradoras del Regimen Subsi-
diado conformadas por EPS, Cajas de Compen-
sación y Empresas Solidarias de Salud (Cuadro
7). Asl mismo, es de anotar que 60% de la po-
blación vive en areas donde operan por lo menos

Cuadro 6
AFILIADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO

POR ENTIDAD (Noviembre de 2000)

	

Afitiados	 Participación
(%)

ISS	 4296.434	 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	 5,2
Salud Total	 673.640	 4,8
Colmena	 256.389	 1,8
Cafesalud	 546.587	 3,9
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.

Cuadro 7
AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO

POR ENTIDAD (Abril de 2000)

	

Nümero de	 Nümero de

	

afiiados 2000	 entidades

Empresas Promotoras de Salud 	 3.418.512	 17
Empresas Solidarias de Salud	 3.592.411	 176
cajas de CompensaciOn Familiar 	 1.680.181	 41
convenios Interinstitucionales	 141.970	 7
Total	 8.833.074	 241

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud.

3 EPS, dándose por lo menos parte de las condi-
ciones que se requieren para que opere la corn-
petencia. Al mismo tiempo, una gran parte de
los más de 800 prestadores püblicos se han con-
vertido en Empresas Sociales del Estado aumen-
tárdose por este lado su autonornia financiera y
su capacidad de gestión. Firralmente, el Minis-
terio ha empezado a dar algunas senales en el
sentido de que la distribución de los recursos
tendrá que responder cada vez más a u.na demos-
tración de los servicios prestados a la población.
Un claro ejemplo de lo anterior es el decreto 99
de 1998 que estipuló que la distribución de los
recursos excedentarios de la subcuenta de En-
fermades Catastróficas y Accidentes de Tránsi-
to, ECAT de 117 mil milones de pesos tenia que
hacerse en función de la producción y de los
niveles de productividad alcanzados por los
hospitales. Desafortunadamente, la recurrente
firianciación de crecientes deficit de loshospitales
es una senal contraria a la consolidación de la
reforma.

Por otra parte, de acuerdo con un estudio re-
cientedeANlF,en la actualidad existen en el pals

2 ANIF (1999) "Organizaciones del Sector Salud: Evolución y Perspectivas".
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cerca de 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 uro y de naturaleza privada.

C. Recursos del sector salud

Uno de los principales resultados obtenidos en
la ültima década en el sector salud es el gran
aumento de los recursos asignados del sector.
En lo que a sector püblico se refiere, tanto en el
fivel central como en el local, se presenta un no-
table incremento del gasto desde 1990. En 1998
los gobiernos locales realizaron un gasto en este
sector equivalente a 2,5% del FIB y el nivel cen-
tral de 1,1%, totalizando 3,6% de gasto del sector
püblico total (Gráfico 2). Si a esto se agrega el he-
cho de que el gasto promedio de cada colombiano
en salud es aproximadamente 12,5% de sus in-
gresos, el total de gasto piiblico y privado en el
sector ascenderIa a cerca de 8% del FIB.

Comparado con otros sectores sociales, el
sector de la salud ha sido, además, el más pri-

Gráfico 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 ültima
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 permitirán que éstos sigan
creciendo en forma significativa en los próximos
años. El gasto en salud del gobierno central en
Colombia se ubica por encima del promedio de
los palses de ingresos medios. Colombia ha sido,
con Paraguay, el pals donde masse ha incremen-
tado en la década actual el capital social, en in-
versiones en educación y salud (Ocampo, 1997).
El gasto per capita en salud paso 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 ültimo año.

1. Financiación del Regimen Contributivo

Como se explicó atrás, el regimen contributivo
está 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 regimen se originan
enlas cotizaciones de empleadores y empleados
yen los aportes individuales de los trabajadores
independientes que deciden asumir el total de
su cuota de afiliación a! sistema. Los recursos
provenientes de aportes a la seguridad social
crecieron 230% luego de la ley 100 de 1993, como
resultado del incremento en la tasa de cotización
que pasO de 8% a 12% del salario, teniendo en la
actualidad cobertura familiar.

Las cotizaciones obligatorias reportadas en
las declaraci ones de giro y compensación alcan-
zaron en 1999 una suma superior a los 3,6 billones
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de pesos (equivalente a 2,4% del PIB). Los supera-
vit de recaudo de estas cotizaciones que realizan
los afiliados al regimen contributivo ingresan a
la subcuenta de compensación 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-
Hones de pesos, permitieron realizar la ejecu-
ción del pago por proceso de compensación por
397,5 mil millones de pesos y contabiizar un
excedente por compensación de 43 mil mifiones
de pesos para el afio 2000, evidenciando una im-
portante tendencia decreciente (Cuadro 8).

Hasta abril del presente año el superavit por
recaudo de cotizaciones alcanzó un valor de 107
mil millones de pesos, mientras los pagos por
compensaciOn fueron de 175 mil millones de pe-
sos, con lo que se produjo tin deficit de 68 mil
milones de pesos. En los primeros seis meses de
este ano, el promedio mensual de afiliados co-
tizantes ha sido de 12,5 millones, mucho menor
a los 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 compensación del Fosyga
Ingresos	 661,33
Superávit de recaudoa	 440,04
Excedentes financieros de 1998	 221,29
Pagos	 401,07
Pagos por compensaciónb 	 39747
Otros pagos	 3,6

Excedentes para 2000	 263,86
Excedente por compensación ab	 42,69

Fuente: Fidusalud. Consorcio Financiero.

Un primer problema del SGSS reside en la
posibilidad de lograr una expansion de la co-
bertura del regimen contributivo mediante el
control de la evasion, asI como mediante el di-
seño 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, realizó un
incremento notable en el aseguramiento de los
asalariados de las microempresas. De éstos la
porción más dinámica en aseguramiento ha sido
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 afiliación (Lopez, 1999). Un estudio de
Fedesarrollo y la FundaciOn Corona (Giedion y
Morales 1998) mostrO que la no afiliación 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 identificó que
por subdeclaración y no afiliación en el sector
formal se estarIan dejando de afiliar cerca de 800
mil pobres más.

La principal restricción para avanzar en el
aseguramiento es la capacidad de las pequefias
empresas para realizar el aporte patronal que
complementa el del empleado. Adicionalmente,
los asalariados de microempresas tampoco pue-
den acceder al aseguramiento que ofrece el régi-
men subsidiado puesto que sus ingresos son su-
periores a 1 salario m.Inimo, ingreso que registran
en promedio los que se benefician del subsidio
(niveles 1 y 2 del Sisben), pero menores de dos
salarios mInimos, ingreso básico para afifiarse
al regimen contributivo. Como esta es una parte
de la población vinculada que es atendida en la
red hospitalaria püblica, una posible reforma
para la afffiación 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 püblicos y del ingreso del trabajador in-
dependiente.

1. E1ISS

Aunque uno de sus negocios es la EPS del régi-
men contributivo, al que se hizo referencia en la
sección anterior, el ISS se trata de manera inde-
pendiente debido a los problemas de esta entidad
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 capita del acordado en la unidad
de pago por capitación, asI como de un exceso
en gastos de personal, repercuten en el resto del
sistema.

Por el informe ejecutivo del ejercicio que
realizó en 1998 la O.I.T. sobre esta entidad, se
sabe que, no obstante la obligacion legal de Se-
parar negocios, son aün frecuentes los cruces de
cifras correspondientes a salud, pensiones y
riesgos profesionales. En el ISS confluyen fun-
ciones de aseguramiento (EPS) y de prestación
de servicios (IFS) no permitidas por la ley. Esta
entidad es el mayor asegurador del regimen
contributivo, cubre, como se analizó más atrás
30% de los asegurados y por ello es un agente
cuya situación financiera concierne a otras EPS,
yen especial a las IPS con las cuales contrata ser-
vicios. En el informe de la O.I.T. se presentan Va-
rias informaciones que han sido motivo de preo-
cupación entre los agentes del sector. La primera
es que los gastos de administración representen
cerca de 26% de los gastos totales del ISS, porcen-
taje alto con respeto 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 más de cuarenta mil pesos el in-
greso por afiliado ($214 mil en 1997). Ambos va-
lores tienen amplias diferencias con la UPC pro-
medio, que en 1997 thcanzaba un valor de $ 174.989.
El alto gasto por afiliado se explica por el más
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. Con uria estimación conserva-
dora de 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
macroeconómico y perspectivas para el año 2000,
se pronosticó una situación insostenible para el
ISS para este año "por cuanto los recursos desti-
nados a la compra de servicios medicos, segün
las cifras del presupuesto, ascienden a 256 mil
millones y solo alcanzan para cubrir las cuentas
por pagar de esta vigencia (1999) de $ 253 mil
millones. Esto hace que el ISS no tenga recursos
para nuevas compras de servicios medicos para
atender a sus afiliados en el año 2000.... el reque-
rimiento por este concepto no es inferior a $500
mil millones si se hiciera un ajuste importante
en las compras de servicios, y a $790 mil millones
en caso contrario. Este problema de solvencia,
junto con los problemas de calidad y oportuni-
dad en la prestación del servicios, explican la
sanción de la Superitendencia de Salud de pro-
hibir nuevas afiliaciones.

Se señala además en este documento que el
problema del ISS se origina, en primer lugar, en
la falta de informaciOn sobre beneficiarios, afilia-
dos, desafiliación, evasion y elusion. En segundo
lugar, porque la forma de contratación por ads-
cripción y libre escogencia derivó en un desbor-
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damiento de los gastos al no ejercer una auditorla
médica y financiera sobre las IFS contratadas.
Finalmente, otro componente importante del
deficit son los elevados costos de administración
que pasaron de 25% en 1996 a más de 30% pro-
yectados para el 2000 (Cuadro 9), cuando, como
se comentó lIneas atrás, ci porcentaje de estos
gastos dentro de la UPC es de 15%.

Por su parte, ci Confis, en el Plan Financiero
de 2000, proyecta un deficit de caja de la Unidad
de Salud del ISS de $ 100 mil millones que se
duplicarIa para ci próximo año. 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 ültimos meses ci Conpes estudiO dife-
rentes alternativas para enfrentar la crisis del
ISS hasta que, como resultado de la Comisión
Permanente de Concertación de poilticas labo-
rales y salariales, se deiego en ci Consejo Direc-

tivo del ISS, ampliado con una representación
de sus sindicatos, la discusión sobre el salva -

mento y el fortalecimiento del Seguro Social. Se
trabajaron cinco propuestas presentadas por el
Presidente de la Institución, los pensionados,
los sindicatos de los trabajadores del ISS y las
centrales sindicaies, los empleadores represen-
tados en ci Consejo Directivo y el Ministerio de
Trabajo. Estas contemplaban la privatización de
las clInicas del ISS; la participación de los tra-
bajadores del ISS como accionistas capitalizando
sus acreencias; la division ci ISS en dos empresas
una encargada del aseguramiento de los riesgos
de salud y pensiones y otra de la prestación de
los servicios; convertirlo en una empresa soii-
dana o finaimente una compieta reestructura-
ción y un salvamento financiero a cargo del pre-
supuesto nacional. Se aprobó finaimente una
aiternativa menos drástica que consiste en con-
seguir $350 mil miilones para cubrir sus deudas
más urgentes y continuar con un proceso lento
de ajuste. Esta solución de corto piazo no corn-

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 Rerarsos . Salud	 1.376,2	 1000	 1.743,1	 100,0
	

1.994,1
	

100,0
	

2,245,1
	

100,0
	

1.914,3
	

100,0
Casio,, dv Funcv,nanoento a administración	 339,5	 24,7	 463,5	 26,6

	
543,9
	

27,3
	

554,5
	

24,7
	

581,2
	

30,4
Per,sior,es exfunrionarios 	 110,8	 8,1	 144,6	 8,3

	
192,4
	

9,6
	

251,5
	

11,2
	

305,4
	

16,0
Cesar,tias	 59,3	 4,3	 54,2	 3,1

	
87,7
	

4,4
	

91,8
	

4,1
	

40,2
	

2,1
Plan de vivienda	 4,3	 0,3	 7,5	 0,4

	
9,0
	

0,5
	

11,2
	

0,5
	

11,3
	

0,6
Otra,	 165,1	 12,0	 257,2	 14,8

	
254,9
	

12,8
	

200,0
	

5,9
	

224,3
	

11,7
Costa personal medico y conlrataciOn civil medico	 309,9	 22,5	 383,7	 22,0

	
457,7
	

23,0
	

540,6
	

24,1
	

540,6
	

28,2
Materiales medicos y equipos medicos	 187,1	 13,6	 202,4	 11,6

	
241,9
	

12,1
	

313,4
	

14,0
	

335,2
	

17,5
Compra dv serv,cios de salud	 427,3	 31,0	 526,4	 30,2

	
603,9
	

30,3
	

606,6
	

27,0
	

256,6
	

13,4
Gastos Generates CAAS y Clinicas	 47,6	 3,5	 56,0	 3,2

	
65,3
	

3,3
	

75,1
	

3,3
	

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
Caslos dv InversiOn	 43,6	 3,2	 81,1	 4,7

	
52,3
	

2,6
	

55,4
	

2,5
	

38,0
	

2,0

Fuente: Documenlo CONPES 3061. Balance MacroeconOmico y Perspectivas Para el ann 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	 1,1	 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	 0,9	 1,0	 15,6
Otros ingresos	 38	 45	 0,0	 0,0	 18,0

Pagos totales	 1.914	 2.289	 1,1	 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	 0,3	 0,3	 6,9
Transferencias	 575	 682	 0,3	 0,3	 18,7
Gastos generales	 709	 933	 0,4	 0,5	 31,6
Operación 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)/superávit real 	 -100	 -200	 -0,1	 -0,1	 100,1

Prestamo neto	 0	 0	 0,0	 0,0
Ajustes por causación	 0	 0	 0,0	 0,0
(Déficit)/superávit 	 -100	 -200	 -0,1	 -0,1	 100,1

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

templaba aim la reciente decision de aplicar el
incremento salarial ordenado por la Corte Cons-
titutional, que cobijaba a los empleados pübli-
cos, a todos los trabaj adores del ISS, medida que
tendrá una gran repercusión en el deficit de caja
del 2001 y en el incremento de las prestaciones
que tal medida acarreará en este año y en los si-
guientes.

2. Financiamiento del Regimen Subsidiado

Este regimen es una de las principales innovacio-
nes en la estructura del sistema de salud, y es el
mecanismo mediante el cual se inició el proceso,

hoy totalmente estancado, de pasar la tradicional
financiación de la oferta de servicios de salud a un
esquema de aseguramiento basado en un subsidio
ala demanda de la población sin capacidad de pago.

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

i un punto de cotización del regimen contribu-
tivo;

- un aporte del Gobierno Nacional. De acuerdo
con la Ley 100 de 1993 el aporte del gobiemo
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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-
ción a partir de 1998. Una reciente sentencia de
la Corte Constitucional, la C 1165 del 6 de sep-
tiembre del 2000 declaró inexequible el artIculo
34 de la Ley 344 de 1994 por la reducción que
causa en el aseguramiento de los pobres.

entre el lOy 15% de los recursos parafiscales
que manejan las cajas de compensación,

i los impuestos de remesas que pagan las corn-
panIas petroleras que explotan los pozos de
Cusiana y Cupiagua

ri los rendimientos que genere la Adminis-
tración.

o Entre los recursos locales, están los departa-
mentales asignados tradicionalmente a
financiar la oferta (situado fiscal) pero que
están obligados a transformarse en recursos
de aseguramiento de acuerdo con un progra-
ma gradual aprobado por la Ley 344 de 1996.

Los recursos municipales orientados al régi-
men subsidiado son el 15% de la participación
en los ingresos corrientes de la Nación

Las fuentes de financiación del regimen sub-
sidiado durante 1999 aportaron recursos por
valor de $1, 2billones, utilizados para la afiliación
de población pobre. En su orden, la subcuenta
de solidaridad del Fosyga aporta el 39%, le sigue
con un 34% la participación en los ingresos co-
rrientes de la Nación. 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 (Gráfico 3).

Gráfico 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS

RECURSOS DESTINADOS A LA AFILIACION
DE LA POBLACION POBRE DURANTE EL 2000

(	 Re

ICN 34'X

FOSY15. 9%

Fuente: UDS-DNP.

El Cuadro 11 muestra la evolución de las
principales fuentes en la financiación del regimen
subsidiado de salud. Como se puede observar,
los recursos del fosyga han caIdo dos años con-
secutivos, en razón del descenso en las cotiza-
ciones de solidaridad del regimen contributivo
en el 2000, como efecto del aumento del desem-
pleo y a la caIda en los aportes del presupuesto
nacional a esta cuenta en 1999 y 2000. Cabe desta-
car el bajo peso que aün tiene el esfuerzo propio
de las entidades territoriales en la financiaciOn del
regimen subsidiado de salud, lo que está mdi-
cando que no se han creado incentivos para que
las regiones dediquen recursos crecientes a la
afiliación de su población pobre (Cuadro 11).

El municipio utiliza sus propios recursos
para asegurar a la población pobre y, además, le
solicita al Fosyga que le cofinancie el asegura-
miento cuando sus propios recursos no son su-
ficientes para financiar la afiliación. Inicialmente
se fijó como criterio de cofinanciación por parte
del Fosyga la situación de pobreza de los muni-
cipios medida por el indicador de NBI. Sin em-
bargo, en la práctica lo que ha ocurrido es que el
Fosyga cofinancia a los municipios que sean
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Cuadro 11
SOSTENIBI ! .IDAD FINANCIERA DEL REGIMEN SUBSIDIADO

	

Millones	 de pesos de 1999	 Crecimiento real anual

1997	 1998	 1999	 2000'	 1998	 1999	 2000

	

1.046.661	 1.088 756	 1.218.765	 1.067.939
	

4,0
	

11,9
	

(12,4)

	

566.438	 6118.771	 735.812	 690.582
	

7,5
	

20,9
	

(6,1)

	

331.292	 331,687	 426.637	 414.349	 0,1
	

28,6
	

(29)

	

235.146	 277.084	 309.174	 276.233	 17,8
	

11,6
	

(107)

	

343.693	 467.864	 439.441	 312.368
	

36,1
	

(6,1)
	

(28,9)

	

35.903	 59.147	 59.917	 59.917
	

64,7
	

1,3
	

0,0

	

530.435	 661.382	 563,900	 456.529
	

24,7
	

(14,7)
	

(19,0)

	

303.332	 305.948	 336.363	 298.400
	

0,9
	

9,9
	

(11,3)

	

3.374	 -	 2.629	 2.332
	

(11,3)
-	 148.042	 84.500	 87.818

	
(42,9)
	

3,9

	

2.939	 2.872	 910	 807
	

(2,3)
	

(68,3)
	

(11,3)

	

21.955	 46.806	 75.718	 67.173
	

113,2
	

61,8
	

(11,3)

	

198.835	 157.714	 63.780	 213.448
	

(20,7)
	

(59,6)
	

234,7

	

2.523.129	 2.885.920	 3.017.834	 2.587.335
	

14,4
	

4,6
	

(14,3)

Fuentes de financiación del regimen subsidiado

Siluado fiscal
Parlicipacidn ingresos corra2nles

PICN lranslormado a demanda1'
l'ICN destinado a oferta

Rentas cedidas
Cajas de compensaclona
Fosyga-cuenta de solidaridad

['unto de cotización
Caps de copensaciOn
Aporle a Ia Nacidn (pago de la deuda)d
Impueslos a las armas, multas y sancirmes
Rendimientos
Excendenles financicros'

Total recursos

Preliminar.
La Lev 100 estahlecio que el 15% del PICN debe deslinarse a subsidies de demanda.
Son los recursos de las Cajas de Cornpensacion destinados a financiar subsidies a la demanda y que son manejados direclamenic por eslas enlidades.
Esla inforrnacidn corresponde al monto de recursos previstos anulamente para el pago de la deuda del Paripasu de 1994-1996.
Cada año Se adiciona a este fondo los recursos recaudados en la vigencia anterior que ci lope presupuestal no Ic permite incorporar.

Fuente: DNP-UDS.

más activos en la afiliación de su población p0-

bre y le demanden más recursos, bien sea porque
tengan más recursos propios 0 porque sus auto-
ridades tengari una gran preocupación por afiliar
a su población pobre. Antioquia y Cundiriamar-
ca tuvieron prop orcionalmente una financiación
mayor del Fosyga que departamentos muy po-
bres como Chocó, Sucre, Bolivar, Magdalena y
Guaviare. Adicionalmente, el Fosyga le gira a
las regiones los recursos antes de que éstas ha-
yan terminado de auiliar con sus propios recur-
sos, lo que ha fomentado la "pereza fiscal" en al-
gunas de ellas (jaramillo,2000).

Simultáneamente con el esquema de asegu-
ramiento en los subsistemas contributivo y sub-
sidiado aprobado con la Ley 100 de 1993, la asig-
nación de recursos püblicos para el sector salud
está definida por la ley 60 de 1993. La red pübli-
ca hospitalaria se financia con i ) el situado fiscal
para salud; ii) las rentas propias derivadas de

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

Actualmente 53% de los recursos del regimen
subsidiado de salud son subsidios a la oferta, es
decir, son directamente girados a los hospitales
püblicos por los gobiernos nacional, departa-
mental y municipal y 47% restante va a asegurar
población pobre mediante subsidios ala deman-
da, cuando se suponIa que para el año 2001 to-
dos los subsidios a la oferta debIan estar con-
vertidos en subsidios a la demanda.

Los recursos recibidos para la firianciación
de la red püblica hospitalaria se duplicaron en
1999 con relación a aquellos de 1993, alcanzar-
do uria suma superior a los 3 billones de pesos.
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Los problemas de financiación del regimen
subsidiado y, por lo tanto de los avances en el
aseguramiento de los más pobres, residen en el
proceso de transformaciOn de los recursos de
oferta hacia subsidios de demanda. (Plazas, 1998,
Giedion eta! 1999,2000). La expansion de cober-
tura requiere de mayores afiliados al regimen
contributivo que, con el punto de solidaridad y
el pari passu que debe aportar el Estado, permita
la ampliación del aseguramiento de los más p0-

bres. Este aseguramiento es el que promoverá
que los hospitales püblicos avancen hacia esque-
mas de financiamiento basados en yenta de ser-
vicios y no a financiación inercial de la oferta.

Sin embargo, existe una gran inflexibilidad
en los hospitales ligada a sus plantas de personal.
En un estudio (Giedion,1999) se determinó que
el 80% de los ingresos de estos son para pagar
nómina, pues el factor salarial promedio de los
hospitales investigados llegaba a 1,93. A pesar
de la caIda de los ingresos de los ültimos años,
los costos salariales han seguido creciendo.

Las secretarIas de salud no afilian más pobres
porque sus recursos están comprometidos en la
financiación de los hospitales y la justificación
de estos es la existencia de población aün no ase-
gurada. Hoy en Bogota la red hospitalaria del Dis-
trito sOlo vende al mercado servicios por montos
inferiores a 16% de toda su facturación, como se
muestra en uno de los artIculos publicados en este
nUmero de Coyuntura Social. (Giedion, Lopez, y
Marulanda 2000). El resto de sus servicios son
consumidos por población vinculada, y su gasto
es financiado por la SecretarIa Distrital de Salud.
La más importante reforma del sector que des-
bloqueara los flujos de recursos y permitirá un
avance hacia las coberturas universales es una
polItica decidida en favor del aseguramiento.

Es probable que algunos hospitales pdblicos
en regiones alejadas no puedan integrarse to-
talmente mediante la yenta de servicios. La pro-
blemática de los hospitales de los municipios
pequeños es diferente. Además 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 solo con contratos con las ARS y nece-
siten, de todas formas, que !a entidad territorial
les gire recursos bajo la forma de subsidios a la
oferta.

Adicionalmente, por la via de hecho se están
eliminando los ejes básicos que garantizan la
competencia y la eficiencia en el regimen subsi-
diado de salud. De un lado, sOlo 30% de los be-
neficiarios ha escogido libremente la ARS. Esto
se debe a que los alcaldes deciden a que ARS
afiliar a la población, sin dare 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 corrupción
(Jaramillo, 2000).

De otro lado, se han venido creando ARS
pOblicas ylos alcaldes afilian a los beneficiarios
a estas ARS sacando del mercado a las demás
ARS y eliminando, defacto, la competencia en-
tre las ARS. Además, estas ARS püblicas contra-
tan fundamentalmente con los hospitales pObli-
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-
lización en el aseguramiento y en la prestación
de los servicios de salud, lo que elimina toda po-
sibilidad de competencia y, por ende, de aumen-
to en la eficiencia yen la calidad de los servicios.

47



COYUNTURA SOCIAL

Esta situación puede verse agravada por la
actual inestabilidad regulatoria y el bajo aumen-
to de la UPC que ha ilevado ya a que las ARS de
las cajas de compensación y de las EPS privadas
estén manifestando su deseo de retirarse del sis-
tema, caso en el cual, se fortalecerlan las ARS
piiblicas.

Si se hubiera mantenido la poiltica definida
en la ley 100 en materia de regimen subsidiado
hoy podrIamos contar con más 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 afiliaciOn se logró funda-
mentalmente mediante el congelamiento de la
UPC, que compensó la caIda de las otras fuentes
de financiación de este sistema.

IV. Principles desafIos del sector
salud

La consolidación de los logros obtenidos en el
sector no parecen depender exciusivamente de
un mejor crecimiento económico y de una recu-
peración en el empleo. Aunque son muchos los
aspectos que es necesario superar, se hará refe-
rencia especialmente a algunos mecanismos que
incidirIan favorablemente en el aseguramiento.
En primer lugar, en el regimen contributivo yen
los efectos sobre el subsidiado que tiene la eva-
sión del sistema, la subdeclaración de aportes y
los trabajadores iridependientes de bajos salarios.
En segundo término se mencionan también a!-
gunas polIticas que favorecerIan la ampliación
de la cobertura del regimen subsidiado.

La base de datos que ha venido consolidando
la Superintendencia de Salud permitio conocer
varias situaciones irregulares con fuerte impacto
en la cuenta de compensación del regimen contri-

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

Estos registros se corroboran con la informa-
ción de las Encuestas de Hogares que ha permido
realizar algunos cálculos sobre las personas con
capacidad de pago no afiliadas, asI como otras
que no reünen los requisitos para obtener el sub-
sidio, pero tampoco los ingresos suficientes para
afiliarse al contributivo. Con una población de
41,5 millones de personas en el 2000, se calcula
que hay 15,6 millones de personas con Nece-
sidades Básicas Insatisfechas. Como consecuen-
cia, habrIa 25,9 millones de personas que deberIan
cotizar 12% de sus ingresos al regimen contri-
butivo. De estas, de acuerdo con las respuestas
de los entrevistados, están afiliadas al sistema
13,3 millones, por lo que quedarIan 12,6 millones
de personas no pobres que no están afiliadas al
sistema de salud. De acuerdo con los cálculos
que viene haciendo EconometrIa para el Minis-
terio de Salud, de ellas hay 985.000 ocupados
que tienen capacidad de pago Para afiliarse al
regimen contributivo, es decir, que tienen unos
ingresos laborales superiores a dos salarios ml-
nimos y no están afiliadas. Si se supone un ta-
maño promedio de hogar de 2,1 personas, habrIa
2,1 millones de personas con capacidad de pago
que no están afiliadas y los 10.5 millones restantes
serIan la población "sandwich".

Este grupo de población que los expertos en
salud han denominado "Población Sandwich",
que no hace parte de la población con NBI, pero
que tiene unos ingresos menores a dos salarios
mInimos legales y son trabajadores del sector
informal, les resulta muy costoso la cotización al
contributivo y la evaden. Si una persona en estas
condiciones se quisiera afiliar al regimen con-
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tributivo tendrIa que cotizar mensualmente
$62.500 ya que, de acuerdo con la reglamentación
de1CNSS, el tope mInimo de afiliación al regimen
contributivo para un trabajador independiente
es dos 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 famiia de cuatro miembros, pues
se gastarIa 16% de su ingreso en salud. En con-
secuencia, esta población no estarIa cubierta por
el regimen subsidiado y tampoco cuenta con los
ingresos suficientes para hacer dicha cotización
a regimen contributivo.

Este grupo de trabajadores incluso si ganan
el mInimo requerido para afiiarse al regimen
contributivo (2 salarios mInimos), no tienen in-
centivos para hacerlo.

Algunas secretarIas de salud están estudian-
do laposiblidad de establecer subsidios parciales
para el aseguramiento de estos trabajadores de
manera que los incentive a asumir una cotización
menor de su salario. Esta serla complementada
con recursos locales, que hoy financian la oferta
en los hospitales püblicos.

Por su parte, faltarIa por cubrir aproximada-
mente 40% de la población con necesidades
básicas insatisfechas. Este grupo de personas
pobres que tienen derecho a pertenecer al régi-
men subsidiado de salud, pero que aün no han
sido afiiados, son los que en caso de necesidad
acuden a la red hospitalaria publica y reciben
los servicios bajo la confusa categorIa de yin-
culados'. Ellos, en principio, tienen derecho a
que se les atienda en un hospital o centro de sa-
lud piiblico y se les cobre un porcentaje del valor

de la atención. Sin embargo, no hay una regla-
mentación clara sobre cuáles son los servicios a
los que tendrIan derecho estas personas, incluso
en algunas regiones solo se les atiende con ser-
vicios de urgencia. AsI mismo, el estudio de las
caracterIsticas socioeconómicas, que permiten
las encuestas de hogares, indica que la red hospi-
talaria piiblica también es usada por personas
con capacidad de pago, no afiliadas al regimen
contributivo.

Segin cálculos de la Misión Social con base
en la Encuesta de Calidad de Vida de 1997, de
los 7,8 millones de afiliados al regimen subsi-
diado de salud en 1997,4,6 milones, o sea, 60%
perteneclan al 30% más pobre de la población,
24% estaba ubicado en los deciles 4y5 y 17% res-
tante estaba concentrado en los dediles altos. Es-
to significa que 2,8 millones de afiliados al régi-
men subsidiado estaban ubicados entre los de-
ciles 4y7 y 381.000 personas, correspondientes
al 5% de los afiJiados pertenecIan a los tres deciles
superiores. 0 sea que para 1997habIa 3,2 millones
de afiliados 'colados" al regimen 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 regimen subsidiado era inferior a 40%, el
sistema subsidiado de salud estaba cubriendo
poblaciOn de los dediles medios y superiores.

En el caso de la población sin capacidad de
pago es necesario mejorar el diseño 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-
lación al mercado formal de trabajo.

4r•



COYUNTURA SOCIAL

V. Conclusiones y recomendaciones

A raIz de la implementación de la ley 100 de
1993 se han logrado importantes avances en co-
bertura de la seguridad social en salud y, a tra-
yes del regimen subsidiado de salud, se ha lie-
gado a un porcentaje significativo de la pobiación
pobre.

Sin embargo, ci sistema de seguridad social
aün adolece de problemas graves que es nece-
sario entrar a solucionar si se desea que el sistema
logre los objetivos propuestos de cobertura uni-
versal y aumento de la eficiencia. Los problemas
más importantes son los siguientes:

Se ha frenado el proceso de conversion de
subsidios ala oferta en subsidios ala demanda
debido a las presiones existentes para conti-
nuar financiando los hospitales püblicos con
base en presupuestos históricos, indepen-
dientemente de la población atendida.

i A pesar de que se ha avanzado en la cobertura
de la población más pobre, el regimen sub-
sidiado de salud no está focalizando bien
hacialapoblaciónmáspobre. En 1997 estaban
afiliados al regimen subsidiado de salud tres
miliones de personas de los deciles medios y
altos, mientras que faitaban por cubrir seis
miliones de personas de los deciles uno y dos.

o Además de que no se ha logrado cubrir a la
poblaciOn más pobre, el sistema de seguridad
social en salud implementado por la ley 100
de 1993 dejó 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 ci tope mIni-

mo para cotizar como independientes 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 ci aumento de la eficiencia, incluso
se ha presentado un aumento de la ineficien-
cia de la red hospitalaria püblica pues via
subsidios a la oferta están recibiendo cada
vez más recursos, pero están atendiendo ca-
da vez menos pobiación pobre con estos re-
cursos que antes de la icy 100, pues ya hay 9,3
millones de personas que son atendidas con
subsidios a la demanda.

Los probiemas regulatorios y la competencia
"desleal" de las ARS pübiicas han ilevado a
que las ARS de las cajas de compensaciOn y
de las EPS privadas estén planteando su re-
tiro de la administración del regimen subsi-
diado de salud, lo que eliminarIa la compe-
tencia necesaria para lograr eficiencia y trans-
parencia en ci sistema subsidiado de salud.
El gobierno debe complementar las señaies
claras que han dado en ci sentido de profun-
dizar la reforma en salud, con acciones en la
misma dirección. No puede hacer carrera la
intención de eliminar ci aseguramiento en
salud a los más pobres y echar mano de los
recursos del sistema subsidiado para seguir
financiando los deficits de los hospitales pu-
blicos, porque con ello se paraliza la cober-
tura. Una mejor asignación de los recursos
en salud se veria fortalecida por el cumpli-
miento de la sentencia en materia del pan

passu del gobierno, que aunque costosa para
las debilitadas finanzas pübiicas, permitiria
la afiliación al regimen subsidiado de un
gran nümero de colombianos que utilizarIan

50



ANALISIS COYUNTURAL

la red püblica hospitalaria, siempre que me-
j ore la calidad de sus servicios, y contribuirIa
finalmente a mitigar las crisis financieras de
algunas de estas entidades que han absorbido
voluminosos recursos en el ültimo perIodo.

Debe mostrarse claramente que el proceso
sigue en marcha, aunque haya todavIa diver-
SOS aspectos que corregir en materia de efi-
ciencia y equidad. Los hospitales püblicos
deben acelerar SU proceso de transformación
y se deben liquidar la mayorIa de las EPS
püblicas que no son sostenibles. El sistema
alternativo ha demostrado ser capaz de ha-
cer mejor las cosas.

AsI mismo, deben corregirse los problemas
de diseño del sistema de recaudo de cotiza-
ciones para evitar las subdeclaraciones y las
evasiones de aportes que le drenancuantiosos
recursos a! sector. También urge el diseño de
esquemas de aseguramiento para los traba-
jadores independientes y de verdaderos se-
guros para el pago de cotizaciones ante fenó-
menos eventuales de desempleo. La reforma
pensional que será uno de los temas legisla-

tivos del 2001 contemplara 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 clue el
perIodo de transición hacia la cobertura uni-
versal y la implementación total de la reforma
tome más tiempo que el previsto, habrIa que
pensar en esquemas de aseguramiento par-
cial para ciertos grupos de la población que
hoy en dIa están por fuera del sistema. Hay
que garantizar su atención mediante subsi-
dios parciales a sus contribuciones que per-
mitan asegurarlos en un regimen transito-
rio especial que obligue a la red hospitalaria
püblica del pals a brindar servicios de calidad
como resultado de los cuantiosos recursos
que reciben todavla pore! método tradicional
de financiación de la oferta hospitalaria. Una
forma de avanzar en la transformación hacia
costeo percápita es la de subsidiar en un por-
centaje la afiliación de los trabajadores inde-
pendientes con menos de dos salarios mIni-
mos, que no son acreedores del subsidio corn-
pleto de los más pobres.
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Desarrollo institucional del
sector salud en Bogota 1,2

Ursula Giedion3
Hector Raül Lopez S.3

John Alberto Marulanda R.3

I. Introducción

Este artIculo presenta un diagnostico de la situa-
ción actual del sector de la salud en Bogota enfa-
tizando en las relaciones entre los hospitales pübli-
cos y la SecretarIa Distrital de la Salud (SDS).

Una vez descrita la situación actual se identifi-
can las inconsistencias y las restricciones institu-
cionales y de economIa polItica que impiden la
efectividad de las pollticas puestas en marcha4
por la SecretarIa Distrital de Salud. Para ello se
analizan las reglas de juego formales e informales
existentes entre los diversos actores que componen

el sector de la salud en Bogota, asI como sus rela-
clones con otros niveles jerárquicos y territoriales,
para luego esbozar algunas altemativas para la po-
litica de salud del Distrito en los próximos aflos.

II. Diagnóstico

A. Deficits hospitalarios a pesar de la
abundancia de recursos

Al igual que en el resto del pals, el sector de la sa-
lud en Bogota ha contado con recursos crecientes.
En efecto (Gráfico 1), mientras que a mediados
de la década del noventa el gasto percápita sec-

Este artIculo es una version resumida del trabajo adelantado por los mismos autores para la SecretarIa de Hacienda del
Distrito, Proyecto "Instituciones Capitales, Mejoramiento de la gestión pOblica para el nuevo milenio", 1999-2000.

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

Investigador Asociado de Fedesarrollo y consultores independientes respectivamente.

Se considerarán como restricciones a Ia efectividad de las polIticas: i) Las inconsistencias del marco institucional; ii) Fac-
tores que las desvIen de los objetivos institucionales y operacionales (legal, financiamiento ode capacidad institucional/
funciones); y iii) La falta de coherencia entre objetivos y polIticas.
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Gráfico 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.

tonal sobre la población con necesidades bá-
sicas insatisfechas (NBI) apenas se acercaba a
los 400.000 pesos (de 1999), en 1999 se habIa in-
crementado en más de 50%. Resulta evidente
además la existencia de recursos percápita supe-
riores al valor de la Unidad de Pago por Capita-
ción, UPC, que actualmente rige para el regimen
contributivo de la seguridad social en salud y
que cubre un paquete integral de servicios de
salud ($241577).

El origen de esta abundancia de recursos,
como se puede observar en el Gráfico 2, se en-
cuentra en la potenciación de todas las fuentes
de ingresos, yen la inclusion de nuevas fuentes,
lo que le ha permitido contar con una alta did-
mica económica como sector.

Esta estructura de financiamiento difiere sig-
nificativamente de la proporción de recursos te-
rritoriales para la salud encontrada para las de-

más entidades territoriales, ya que en Bogota los
recursos propios participan en una forma mucho
más importante en el financiamiento sectorial
que en las demás entidades territoriales 5 . Esta
situaciOn le ha otorgado al sector salud de Bogota
altos niveles de autonomIa financiera. Tanto asI
que noes raro escuchar en el Ministerio de Salud
que "con el Distrito no se mete nadie' y que son
autónomos "hasta para cometer errores".

Por otro lado, se observan fuertes incremen-
tos en los gastos de sus hospitales püblicos de-
nominados Empresas Sociales del Estado, ESE,
en la medida en que son entidades autónomas
"dejure". El Gráfico 3 muestra la gran participa-
ción y el rapido crecimiento de los gastos de fun-

Gráfico 2
PRINCIPALES FUENTES DE INGRESO DEL

FONDO HNANCIERO DISTRITAL DE SALU1)
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Fuente: SecretarIa Distrital de Salud, el Sector Salud en Bo-
gotá en cifras, 1998.

Véase al respecto el estudio integral para ejemplos comparativos.
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Gráfico 3
GASTOS DE LAS ESE DEL DISTRITO CAPITAL

1995-1999
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Fuente: SecretarIa Distrital de Salud, Informes Financieros
1994-1999.

cionamiento, los cuales se encuentran explica-
dos por los servicios personales. En tanto, la in-
version se ye cada aflo más reducida y los su-
ministros compiten claramente con los demás
gastos generales hospitalarios. El crecimiento
del gasto total ha sido mayor que el crecimiento
de los suministros, afectando la calidad en la
prestación de los servicios.

Esta evolución se refleja a su vez en los resul-
tados financieros de los hospitales, que han sido
negativos en los años 1997 y 1999. Para estos
años, el ahorro operacional es casi inexistente, y
es evidente el peso del deficit presupuestal
(Gráfico 4). El estado de resuitados muestra per-
didas desde 1998 (Gráfico 5). En este momento
los recursos existentes no son suficientes para
cubrir los costos actuales de la prestación de ser-
vicios.

For tanto, el Distrito tiene en sus hospitales
püblicos una estructura financiera fragil, y en
proceso de transición. Mientras que por ci lado
de los ingresos no es clara la sustitución de re-
cursos de oferta por la yenta de servicios, en el

Gráfico 4
AHORRO Y SUPERAVIT (DEFICIT) DE LOS

HOSPITALES DISTRITALES (precios de 1999)
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Gráfico 5
HOSPITALES DEL DISTRITO CAPITAL

ESTADO DE RESULTADOS POR NIVELES 1999*
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El valor de yenta de servicios incluye en este grSfico la
yenta do servicios no sOlo a terceros (corno en el resto del
presente informe), sino tarnbién aquella realizada a la
SDS, debido al rnallejo de la contabilidad en ci Distrito.

Fuente: Cálculos propios.

gasto es evidente el peso y dinámica de los gas-
tos de personal, lo que muestra la insostenibili-
dad financiera de la situación actual a muy corto
plazo.

•
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B. Aislamiento del mercado

A pesar del crecimiento del conjunto de ingresos,
la yenta de servicios de salud a aseguradoras y
particulares como ingreso para el Fondo Distrital
de Salud aparece bastante alejada de la prioridad
que le supone la ley 100 de 1993 como fuente de
recursos para los hospitales pi.Ibiicos. No se ha
observado una inserción de los hospitales pübli-
cos dentro del mercado de la salud via la capta-
ciOn de mayores recursos a través de asegura-
dores. A pesar que una creciente porción de los
ingresos proviene de la presentación de fac-
turas', se puede observar que la mayorIa de es-
tos ingresos por yenta de servicios proviene de
la misma Secretaria Distrital de Salud, ya que
aün en 1999, tan solo 11% de los ingresos pro-
venian de la contratación de servicios con Admi-
nistradoras del Regimen Subsidiado de Salud,
ARS, y las Empresas Promotoras de Salud, EPS6,
y el resto de los ingresos provenIa de la SDS sea
bajo la figura de yenta de servicios, o sea, bajo la
figura de subsidios de oferta directamente gira-
dos a los hospitales. Lo anterior significa que es-
tas instituciones son aün aitamente dependientes
de los recursos de la Secretaria de Salud, y su
participación en los recursos distritales destina-
dos al regimen subsidiado son apenas margi-
nales. Como resultado, existe un fuerte aisla-
miento de estos hospitales con respecto al merca-
do de la salud.

C. Baja cobertura de aseguramiento,
para los recursos existentes

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

cremento del aseguramiento, y en medio de un
proceso de transformación de la financiaciOn de
la oferta hospitalaria hacia un sistema de yenta
de servicios de los hospitales alas empresas asegu-
radoras, los recursos ala oferta, especIficamente
dirigidos a los hospitales pOblicos, han seguido
creciendo en proporciones importantes (Gráfico
6). En efecto, a pesar que ci Distrito cumpliO con
la normatividad existente al transformar parte
del situado fiscal y de las rentas cedidas, nose ha
logrado cambiar la estructura de financiación
de los hospitaies, e incluso, se ha permitido el crc-
cimiento total de los recursos de oferta, desapro-
vechando el alto potencial de aseguramiento
con que cuenta ci Distrito. Esta situación es más
grave aün a la luz de la disminución de la p0-
blaci6n a atender con recursos de oferta debido
al proceso de afiliación al regimen subsidiado.

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

Gráfico 6
DISTRITO CAPITAL. SUBSIDIOS VS. RECURSOS

DE OFERTA PARA HOSPITALES
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud, Informes Financieros
1994-1999.

Las ARS son las entidades que aseguran la poblacion pobre al regimen subsidiado de salud y las EPS son las entidacles
aseguradoras al regimen contributivo de salud. Algunas EPS son ,a su vez, ARS.
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de salud, ya que los recursos per capita existentes
(segün población NBI) son muy superiores al
valor de la Unidad de Pago por Capitación,
UPC, del regimen contributivo. Esto indica que
hoy es posible extender la cobertura en asegura-
miento no solo a la población más pobre, sino a
gran parte de la población no asegurada que se
encuentra en los niveles lily IV del Sisben y que
no tiene la capacidad de pago suficiente para ser
elegible en el regimen contributivo. Estas cifras
indican la necesidad de que el Distrito empiece
a mirar con mayor detenimiento la posibilidad
de aumentar drásticamente las coberturas en
aseguramiento de su población pobre.

D. Imposibilidad de sobrevivir en un
medio de competencia a pesar de los
cambios en los mecanismos de asig-
nación

En este momento existen dos formas básicas de
asignación de los recursos de la SDS a los hos-
pitales püblicos (subsidios a la oferta): los con-
tratos de compraventa de servicios, o 'mecanis-
mos de pago a proveedores", y los convenios de
desempeno. 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 püblico. En el año 2000, solo
60% de los ingresos de los hospitales eran "justifi-
cados mediante presentación 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-
ción actual. Lo que esto significa es que los hos-
pitales, debido a la fuerte presiOn ejercida por el
gasto histórico, no tendrIan en este momento
ninguna posibilidad de supervivencia dentro
de un sistema competitivo.

E. Reducción de la población objetivo

La SDS y los hospitales del Distrito han consi-
derado que su mercado es la población vinculada
(población pobre no asegurada), la cual se ha re-
ducido sensiblemente en los ültimos años debido
ala afiliación de la misma al regimen subsidiado
de la seguridad social en salud 7. La reducción de
la población vinculada acompaflada 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 asignación sectorial
de los recursos.

M. Restricciones institucionales para
mejorar la gestión

En este capItulo se busca entender cómo las re-
glas de juego macroinstitucionales, y los incentivos
derivados de éstas, determinan el funcionamiento
ineficiente de los hospitales püblicos en Bogota.

A. Continuidad de incentivos al
financiamiento del gasto histórico
hospitalario

El situado fiscal se ha constituido en la principal
fuente de financiamiento de la educación básica

Mientras que antes de la reforma el sector püblico financiaba con sus recursos de oferta a toda la poblacion pobre del
Distrito hey gran parte de ésta ya se encuentra afiliada al regimen subsidiado que le cubre más de 50% del paquete corn-
pleto de beneficios.
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y de los servicios básicos 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 de acuerdo al gasto histOrico
y sin exigencias de resultados. Ello genera incen-
tivos ala pereza fiscal (nose incentivó la büsque-
da de recursos propios), un débil control del
gasto y, consecuentemente, ineficiencias en los
prestadores. Igualmente, es de anotar que la dis-
tribución de los recursos se intermedia muchas
veces por los beneficiarios, sin respetar estricta-
mente la ley. Las presiones fiscales del gasto
para la prestación de los servicios sin incentivos
para la obtención de ingresos hacen que los défi-
cits se conviertan en importantes criterios de
asignación.

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

Gráfico 7
COLOMBIA. SITUADO FISCAL 1994-1999,

SEGUN OBJETO DEL GASTO

1200	 --

1 000

801)1	 -	 1

994	 1	 1998	 1997	 1998	 1949

• Prestacieiid	 rroof, to

• Aportr potronole

• l'ro,noiion

Regm	 ob d do den,rnd

EJ Told

Fuente: Ministerio de Salud, informes financieros 994-1999.

que hoy de 100 pesos que se asignan a la finan-
ciación de la oferta, cerca de la mitad se van a fi-
nanciar las prestaciones laborales, volumen casi
igual al destinado a la prestación de servicios.
La entrega de estos recursos está garantizada
por la ley 60 de 1993 y se encuentra totalmente
desvinculada de una rendición de cuentas acerca
de la cantidad y calidad de los servicios. For
tanto, el factor determinante de las transferen-
cias sigue siendo el volumen de gasto para el ni-
vel de prestación existente hasta 1993, generando
incentivos claros a la no reducción del gasto, ni
a la büsqueda de la eficiencia.

AsI las cosas, no existe rendición de cuentas
entre la Nación y el Distrito, ni entre éste y sus
hospitales. Se tendrIa que buscar no solo im-
pulsar la rendición de cuentas de la SDS frente
a sus hospitales, sino también entre la Nación y
el Distrito y el Distrito y la SDS, con elfin de
lograr una mejor alineación entre los incentivos
existentes. Esta situaciOn no induce acciones
con respecto ala autosostenibilidad hospitalaria
ni a la inmersión en el mercado, pues el pre-
dominio del gasto histórico y su garantIa tácita
permiten confiar en la existencia de recursos pa-
ra sostener las cargas previamente existentes.
Este diseño va en contravIa de la büsqueda de
eficiencia en los hospitales püblicos estipulada
por la ley 100 de 1993 dificultándose, aün más,
la transición del sector pOblico hacia un nuevo
esquema de competencia regulada.

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

LQué se deberIa controlar en los hospitales pObli-
cos y quién deberIa efectuar este cambio? Acer-
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camientos a esta pregunta dependen muchIsimo
del esquema de organización del cual se parte.
AsI, el control posible en un esquema centraliza-
do como el que prevaleció en el Distrito hasta
convertirse los hospitales püblicos en Empresas
Sociales del Estado, ESE, .en 1997 estaba por
fuera de los hospitales püblicos, al no existir in-
centivos claros para que las instituciones mismas
asumieran esta función. Para muchos de los ele-
mentos observables como desviaciones de ob-
jetivos, inadecuada utilización de recursos, me-
ficiencia, entre otros, se responsabilizaba imnica-
mente a la SecretarIa Distrital de Salud.

La debilidad del control es considerada por
muchos como uno de los más graves problemas
existentes en la actualidad (Granados y Gómez,
1999) para la implantación de la reforma pro-
puesta por la ley 100 de 1993 teniendo en cuenta
que el papel del control estatal en la modulación
del sistema es determinante para complementar
el mercado en salud. En el sector salud colom-
biano esta situación tiene, en gran medida, un
origen macroinstitucional. La existencia de un
alto nümero de instituciones decontrol y de ins-
tituciones judiciales de orden nacional, costosas
y con bajos resultado en materia de control, ha
generado la sensaciOn de impunidad con res-
pecto a las conductas dolosas existentes en el
manejo de los recursos y ala violación de muchos
de los derechos de los ciudadanos en todos los
órdenes. AsI por ejemplo, en Bogota cerca de 8%
del presupuesto del Distrito se está utilizando
para financiar las diversasentidades de control
y vigilancia. Adicionalmente, es notoria la gran
cantidad de informes y evaluaciones a los que se
yen sometidos permanentemente los hospitales.
Dc acuerdo con la evidencia anecdótica provista
por varios hospitales, éstos Henan en promedio
entre 10y15 formatos mensualmente para darle

respuesta alas solicitudes de información de las
numerosas instancias decontrol y vigilancia, sin
que por ello se observe un mayor control al uso de
los recursos, ni un incremento en la rendición de
cuentas de la administración.

AsI mismo, y como consecuencia de la refor-
ma, los hospitales püblicos han incluido en su
estructura de funcionamiento oficinas como la
de quejas, decontrol 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 condición sine qua non para la cons-
titución 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 püblicos del Distrito (Giedion, Acosta
y Morales, 2000), el personal de los hospitales
püblicos considera que los mecanismos de con-
trol no funcionan. AsI por ejemplo, 60% del per-
sonal sí percibe la existencia de mecanismos pa-
ra controlar el robo en los hospitales püblicos 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 razón fundamental es la deficien-
cia de los mecanismos de vigilancia y control y,
en menor medida, la tolerancia del sector piiblico
(Cuadro 1). Ello hace pensar que si bien existen
los mecanismos para llevar a cabo la vigilancia
y control en los hospitales püblicos, éstos en
realidad son puramente formales.

Finalmente, los pasos necesarios para san-
cionar a un gerente de un hospital püblico son
altamente complejos y engorrosos, con altas pro-
babilidades de exoneración, 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 püblico
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 años, pudiendo concluir
hasta dos o cuatro años después de los hechos,
cuando la persona ya ha dejado de ser funcio-
nario y existe una enorme dificultad para encon-
trarla.

La situación descrita anteriormente muestra
que la solución para mejorar la vigilancia y el
control en los hospitales püblicos 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 básicos que se des-
prenden de la teorIa "principal/a gente ", como lo
es la necesidad de reducir asimetrIas de infor-
macion, alinear los intereses entre "el principal" y
"el agente", e incrementar la rendición 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 diseflo teórico derivado de la ley 100 de
1993, al introducir mecanismos de yenta de ser-

vicios que, entre otros, permiten condicionar la
entrega de los recursos financieros a los presta-
dores de servicios, segün la cantidad y calidad
de los servicios producidos y la apropiación
social de la dirección de las Instituciones al crear
la figura de la junta directiva de las ESE con par-
ticipacion de intereses diversos, y con funciones
de seguimiento, vigilancia y control.

En lo que resta de esta sección nos dedica-
remos a discutir la figura de la junta directiva y
su potencial para asumir una función real para
asegurar la transparencia en los procesos y exigir
la rendición de cuentas frente al desempeno del
hospital, principalmente en términos financieros
y de la cantidad y calidad de los servicios pro-
vistos.

El decreto 1.896 de 1994 creó las juntas direc-
tivas de las ESE con dos representantes de cada
uno de los siguientes grupos: usuarios, sociedad
cientIfica, administración (alcaldIa y SDS) y
comunidad. Esta configuracion busca, en teorIa,
recrear los diferentes "principales" que rodean el
hospital y darles la potestad para exigirle al mis-
mo rendición 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-
ción püblica en Brasil se demostró que este tipo
de juntas contribuIa significativamente al logro
escolar (Savedoff, editor, 1998). Sin embargo, en
una evaluación hecha en los hospitales pOblicos
del Distrito en 1998, un aflo después de consti-
tuirse las primeras juntas directivas en los hos-
pitales püblicos, se encontró que estas habIan
asumido un papel netamente protocolario y, en
muchos casos, las reuniones generaban poca
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discusión y diferencias de opinion y que la con-
ducta es de consenso y aprobación unánime de
las decisiones" 8 . AsI mismo, antes del año 2000
eran prácticamente 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 órganos, co-
mo se desprende no solo del contenido reciente-
mente estudiado en forma aleatoria, de las actas
de muchas de las juntas directivas, sino también

del hecho que, en varias instancias, éstas lievaron
a la renuncia del gerente. Este desarrollo se lo-
gró en el Distrito, principalmente por la asunción
efectiva por la SDS del papel de defensor del
equilibrio fmanciero de sus hospitales y del me-
joramiento de la calidad en el servicio prestado.

Este interés puede plasmarse de forma real
solo silos representantes de la administración
en la Juntas Directivas están en capacidad de
evaluar realmente al hospital en términos de su
desempeño. Para ello se requiere de unos perfiles

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

En 1998 los delegados de la sdrninistración estaban corn puestos en el hospital "X" POT Ufl profesional delegado de is Secretaria
Distrital de la Salud, cuya profesidn poco tenIa que ver con el andlisisfinanciero de los has pitales, y POT ci gerente del hospital "Y",
delegado de la alcaidla, en cuys propia junta se encontraba ci gerente del hospital "X". Con esta conforrnacion y, dada la gran
complejidad que conileva ci andlisisjinanciero de un hospital pdblico, la junta no tenia incentivos para realizar pronunciarnientos
rnuy criticos acerca del desernpenofinanciero en ci hospital "X". Llnos años rnds tarde se designaron corno representantes de la
administracidn a dos profesionales aitarnente caificados en ci andlisisfinanciero a nivel distrital, quienes detectaron problernas
importantes en el manejofinanciero de la institucidn. AsI por ejemplo, se encontró que el recaudo par yenta de serviciosfue rnuy
inferior al que /zabia sido presupuestado. Este y otros resultadosfueron consignados en las actas de la junta directiva, lo que
contribuyó a la renuncia del gerente del hospital "X".

Esta snécdota es importante en la rnedids que rnuestrs:

i El potencial de entidades de vigilancia y control descentralizadas que representan los intereses de los "prrncipales"
directarnente involucrados.

7 Que la adrninistracidn distrital puede asumir un papel de liderazgo en las juntas directivas, tanto rnds teniendo en cuenta que
es ci principal financiador de los has pitales p0licos y tiene 25% del poder de voto en ésta.

Que los resultados dependen en gran medida de is manera corno is SDS cambia su papel coma "principal" en las juntas
directivas de sus hospitales. Si is Secretaris diferencia a su interior clararnente ci pspel de dirección del de prestacidn y si,
adicionslrnente cuents con decision politics pars asumir el primer papel, puede darse la rendición de cuentas. En caso
cant raTio, is Secretaris opera coma otro capturador de rentas, y pueden forma rse alianzas de intereses entre la junta y el
gerente, convirtiendo a is junta en uns instancia de papel, sin contribución a la rendición de cuentas. Este iiltirno punta es
importante en la medida que muestra lafragilidad de estas instanciasfrente a las interferencias politicas, yfinalmente;

Que ci problems de los mecanismos decontrol noes lafigurs jurIdica en si, sino laforma de usa del "espaclo de decision"
concedido per ci mecanisma.

8 Entrevistas adelantadas por Mario Garcia y Alvaro Muriel para Gied ion, Acosta y Morales, 2000.
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profesionales y de experiencia muy especIficos.
De lo contrario, los delegados de la administra-
ción no saben cómo exigir la rendición de cuen-
tas. La experiencia evidenciada indica que es
posible lograr la evoiución institucional de una
figura de puro papel hacia un mecanismo de
rendición de cuentas real.

C. Inflexibilidad de las normas labo-
rales

El sector de la salud se caracteriza, en términos
de prestaciOn de servicios, por su sujeción a fuer-
tes estacionalidades en la demanda derivadas
de factores naturales (épocas de aita o baja mci-
dencia de ciertas enfermedades) o sociales (epo-
cas festivas, ode incremento de delitos y conflic-
tos que inducen alta o baja incidencia de acciden-
tes, lesiones, etc.). En un esquema como el plan-
teado por la ley 100 de 1993, el factor de mercado
se convierte en el principal regulador de la de-
manda por recurso humano. Por ello, es altamen-
te variable la intensidad en ci uso de la mano de
obra, lo que incide en forma determinante en
los costos (pues se trata del insumo que más
peso tiene en éstos). Esto hace que para el sector
hospitalario la flexibilidad laboral resulte de
una importancia determinante en la competiti-
vidad.

En ci sector saiud del Distrito tal flexibilidad
no existe. El regimen laboral al que se encuentran
sujetos los trabajadores, asI como los costos la-
borales asociados con este tipo de relación labo-

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

En ci Distrito laboran 7.525 trabajadores en
los hospitales, más 439 en la Secretarla de Salud,
10,7% del total distrital (Acosta, 2000). Dc los pri-
meros, 4.191 se encuentran inscritos en 'carrera
administrativa", es decir, 1.257 en provisionali-
dad y 1.307 son trabajadores oficiales. Dc los fun-
cionarios de la SecretarIa, 384 son de carrera, y43
se encuentran en provisionalidad. Lo que se
puede desprender de las anteriores cifras es que
la "carrera administrativa", seguramente la más
inflexible de las mencionadas anteriormente, es
la forma dominante de contrataciónen los hospi-
tales püblicos a pesar de que éstos se encuentran
inscritos en un esquema de competencia como
el planteado por la Icy 100 de 1993. El regimen
de carrera administrativa aplicable se encuentra
regulado por normas nacionales9 . En este con-
texto, ci Distrito tiene una capacidad de decision
y modificación prácticamente nula para flexi-
bilizar ci ingreso y retiro de empleados (con cx-
cepción del establecimiento del tamaño de la
planta de personal), para establecer las condi-
ciones de la reiación laboral y para flexibilizar la
remuneración de acuerdo con la productividad,
lo que limita severamente las posibilidades de
competitividad en ci mercado de la salud y, por
ende, la inserción 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 Icy 2400 de 1968, ci decreto 1950 de 1975,
decreto 694 de 1975, y la ley 61 de 1987. La clasificación de los empleos en el sector salud Se encuentra en la Icy 61 de 1987,
el ingreso extraordinario en carrera se regula por ci artIculo 27 de la ley 10 de 1990 y por el decreto 1334 de 1990, las ciases
de concursos se encuentran en ci artIculo 28 de la ley lOde 1990. El regimen discipiinario se encuentra en Ia ley 200 de 1994.
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Con respecto a los costos, los factores salaria-
les correspondientes al empleo püblico (primas
especiales, bonificaciones, entre otros) generan
mayores cargas alas administraciones. Estas ca-
racterIsticas cuentan en el Distrito Capital con
un factor adicional que incrementa el costo del
personal: existe una convención colectiva de tra-
bajo, que cubre tanto a trabajadores oficiales co-
mo a empleados püblicos, por la via de un con-
venio suscrito con la Administración Distrital, y
que contempla regImenes salariales extralega-
les para todo el conjunto de trabajadores del Dis-
trito.

Dc acuerdo con cálculos 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-
taciones legales y extralegales prácticamente du-
plican el sueldo básico de los trabajadores'°.

AsI, la institucionalidad laboral condiciona
fuertemente la inflexibilidad existente en el sector
de la salud, como un factor restrictivo a la corn-
petitividad y a la eficiencia, especialmente de
las IFS püblicas. Su resultado es una muy baja
capacidad para convertir costos fijos en costos
variables, la presencia de fuertes presiones para
sostener los presupuestos históricos 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 segmentación de
lo püblico con respecto al resto del sistema.

D. Descentralización incompleta de las
ESE

El esquerna descentralizador vigente ha per-
mitido que efectivamente en Bogota se asuman
responsabilidades sectoriales en forma práctica-
mente plena y con alta autonomia, derivadas de
la autonomIa financiera ya expuesta en el pre-
sente estudio. Sin embargo, en términos de la
descentralización institucional de los hospitales
del Distrito, el proceso ha sido incompleto.

Se consideraba que después de un proceso
de transformación los hospitales püblicos depen-
derIan en primer lugar de la celebración de con-
tratos de yenta de servicios a terceros (ARS, EPS)
y solo marginalmente de la SecretarIa Distrital
de Salud. La separaciOn de funciones ha sido
sOlo incipiente como se desprende, entre otros,
de la gran dependencia financiera que sigue
existiendo entre los hospitales püblicos y la SDS,
asI como de las importantes adiciones presupues-
tales que estos logran cuando generan deficits.

Además los hospitales seven sometidos a mu-
chas fuerzas de poder, "principales", cuyos obje-
tivos muchas veces son contradictorios y no ne-
cesariamente apuntan hacia el cumplirniento
del convenio. AsI por ejemplo, puede ser adecua-
do desde el p unto de vista del "principal" finan-
ciador (SDS), buscar la reducción de la contra-
taciOn de personal mediante contratos por pres-
tación de servicios para reducir el gasto, pero
esta medida es poco atractiva para el personal y
para las fuerzas polIticas. Al contrario, éstas po-
drianbeneficiarse dando instrucciones al gerente
para maximizar el nivel de empleo (Shleifer y

Véase el estudio completo para una explicación detallada de los componentes de este factor salarial.
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Vishny, 1994). Asi, desde el principio, la exis-
tencia de multiples "principales" dificulta el logro
de ciertas metas. Del equilibrio entre las fuerzas,
y del tipo de metas dependerá en parte el cum-
plimiento de los objetivos.

La situación descrita anteriormente, caracte-
rIstica de la relación 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. Evaluación de las poilticas actuales

Teniendo en cuenta las limitaciones derivadas
del marco macroinstitucional discutidas en los
anteriores apartes, el Distrito ha sido cauteloso
en la profundización de algunas medidas de re-
forma. Sin embargo, buscando alternativas para
alcanzar los objetivos de la misma, introdujo re-
cientemente una serie de medidas cuyo denomi-
nador comün es la "büsqueda de una prestacion
más eficiente de los servicios de salud con miras
a facilitar la inserción del sector hospitalario pübli-
co dentro del nuevo esquema de seguridad social
en salud aprobado mediante la ley 100 de 1993
(SecretarIa Distrital de Salud, 1999)". Enelpresente
capItulo se analizan algunas de estas medidas.

A. PolIticas de relaciones contractuales:
mecanismos de pago y convenios de
desempeño

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
administración central que planificaba la provi-
siOn de los servicios, asignaba los recursos, dis-
tribuIa los insumos y establecla directrices sobre
la manera de proveer esos servicios.

Hacia 1995 se inició en el Distrito un proceso
de descentralización y conformación 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 perlodo se in-
yectó una gran cantidad de recursos, se amplIa-
ron las coberturas y el niTimero de actividades en
salud y se cambiaron también las relaciones ins-
titucionales, las cuales pasaron de serjerárquicas
a desconcentrarse y descentralizarse. La SDS
conservó su rol de financiador y de regulador
pero, además, adquirio el de comprador de ser-
vicios del sistema publico.

A pesar de los cambios y los avances persisten
serios problemas ya mencionados, los cuales
han llevado a cuestionar, adernás 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-
sion, 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 de recursos adicionales por transferen-
cias del ente territorial para poder asumir sus
gastos, y no podrán en el mediano y en el largo
plazo soportar los crecientes costos que acarrean.

Dada esta situación la SDS busca no sOlo el
redimensionamiento a través de una polItica de
reestructuraciOn y de fusiones; sino, también
repiantea la forma cómo éstas interactOan a tra-
yes de la introducción de una serie de relaciones
contractuales explIcitas (contratos de prestacion
de servicios, convenios de desempeno etc.).
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Antes de la introducción de la ley 100 de
1993, los flujos de dinero e información entre la
SDS y los hospitales estaban dominados por el
gasto histórico de las instituciones hospitalarias.
Los recursos se asignaban en función de éste, sin
que hubiera rendición de cuentas acerca de la
cantidad y calidad de los servicios prestados.
Posteriormente empezó a utilizarse la factura-
cion como instrumento para exigir la rendición
de cuentas. Sin embargo, siguió siendo el gasto
el principal determinante de los flujos de dinero
e información entre la SDS y los hospitales, ya
que cualquier diferencia entre el gasto ye! valor
de la facturación es asumida por la SDS. Esta si-
tuación se dificultó con la constitución de los hos-
pitales püblicos en ESE, que fue asumida como
una "autonomIa para gastar".

En la polItica actual se han multiplicado las
relaciones contractuales de la SDS y los hospitales
y de éstos entre si, con elfin de aumentar la ren-
dición de cuentas y mejorar los flujos de infor-
maciOn, dinero y pacientes entre los hospitales.
Entre las herramientas contractuales más impor-
tantes se encuentran el nuevo mecanismo de pa-
go y los convenios de desempeno que constituyen
en la actualidad las dos formas básicas de asigna-
ción de recursos de la SDS a los hospitales püblicos.

B. Mecanismos de pago a los hospitales
püblicos: fortalecer la función de
compra

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

medida, la relación entre la Secretarla de Salud
y el conjunto de hospitales y de los hospitales
pOblicos entre Si. Son especialmente importantes
para la eficiencia del sistema, porque 'la dimen-
sión más importante de un sistema de salud es
el mecanismo de asignación de los recursos
financieros a los prestadores" (BID, 1996), y "por-
que las decisiones de gasto y nivel de producción,
en ültima instancia, dependen de los profesio-
nales sanitarios y ocurre que las formulas de
pago y los incentivos que generan son capaces
de influir a este nivel descentralizado" (Alvarez
et. al., 1998).

1. Los mecanismos de pago utilizados en
el Distrito

Desde que se aprobó la ley 100 en 1993, el Dis-
trito (SDS) ha ensayado tres mecanismos de pa-
go diferentes: el presupuesto histórico, que fun-
cionó como Onico mecanismo de asignación has-
ta 1997 y que sigue siendo el mecanismo prepon-
derante en el resto del paI& 1 , la facturación por
servicio prestado, que operó entre 1997 y 1999,
y finalmente el asI ilamado "pago global pros-
pectivo por producto final prestado", que está
operando desde comienzos del año 2000.

Sin embargo, se muestra que existe un marco
macroinstitucional que limita fuertemente la p0-

sibilidad de utilizar los sistemas de p ago, cuales-
quiera que ellos sean, como una herramienta
para mejorar la eficiencia de los prestadores pill-
blicos y, por otro lado, indica que el sector pObli-
co ha acumulado una experiencia que lo ha lle-
vado a diseñar, a través de un método de "ensayo

Este sigue siendo el mecanismo de pago preponderante en America Latina, en especial dentro del sector püblico (véase
PAHO, 1998).

69



COYUNYURA SOCIAL

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 histórico

Los recursos de la Secretarla Distrital de Salud
se asignaban a los hospitales püblicos hasta
1997 de acuerdo con el gasto observado en la vi-
gencia anterior, aumentado en factores como la
inflación o la nivelación salarial del personal
medico, pararnédico y administrativo. Este me-
canismo perseguIa, ante todo, garantizar el ac-
ceso de la población a los servicios de salud a
través del financiamiento de la capacidad ins-
talada de los hospitales püblicos. Esta, a su vez,
respondIa a cálculos teóricos acerca de la nece-
sidad de atención y no a la demanda efectiva de
la población del area de influencia. Con esta for-
ma de pago no se estableció ningün vInculo en-
tre el resultado (la producción) y los recursos
asignados, por lo que es considerada como una
causa importante de la ineficiencia encontrada
en los hospitales püblicos. AsI mismo, los hos-
pitales piiblicos operaban hasta 1997 como entes
totalmente dependientes de la SecretarIa Distrital
de Salud: decisiones tan importantes como la
contratación de personal, la celebración de con-
tratos de compraventa de servicios con el sector
privado o la adquisicion de insumos medico
quirürgicos, 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 ningün vInculo
entre desempeno y nivel de remuneraciOn.

AsI ]as cosas, ni el hospital en sí, ni el personal
tenIan incentivo alguno para mejorar los niveles
de eficiencia. Por el contrario, las tradicionales

adiciones presupuestales a mitad de año se con-
vertIan en un poderoso incentivo para maximizar
el gasto y presentar altos niveles de deficit para
asI poder acceder a los recursos adicionales (soft

budgeting), aunque tampoco podIan manejar los
excedentes generados por ellos: estos se con-
vertIan automáticamente en reducciones presu-
puestales en las vigencias posteriores. Esta ülti-
ma caracterIstica, que hace referencia al manejo
del "residual claimant" dentro del sector hospi-
talario püblico, 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. Sin embargo, el en-
torno institucional (soft budgeting/residual

claimant) cambia totalmente el incentivo.

Finalmente es de anotar que esta forma de
asignación de los recursos generaba problemas
cada vez más grandes en términos de la eficiencia
asignativa del sector: se seguIa financiando una
oferta distribuida de acuerdo con lo que décadas
atrás representaba las necesidades de la pobla-
ción (la ubicación de la infraestructura genera una
inercia en la asignación del gasto), sin que se tu-
viera en cuenta que la demanda de la población se
habIa traslado de los sectores centro/centro oriente
hacIa el sur y que además una parte importante de
esta población ya se encontraba cubierta dentro
del marco del regimen subsidiado. Una sobre-
firianciación en unos sectores geográficos y una
subfinanciación en otros fue la consecuencia de
un sistema que utilizaba la capacidad instalada
como criterio de asignación de los recursos.

b. Facturación: 1997-1999

El anterior sistema entró en franca contradicción
con la ley 100, que establecIa como uno de sus
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elementos centrales el financiamiento de la salud
de los pobres via subsidios a la demanda, y la
consecuente financiación de los hospitales pübli-
cos a través de la competencia por consecución
de contratos de prestación de servicios con los
sectores püblico y privado. Hubo un cambio
claro en la percepción 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 celebración de contratos de
compraventa de servicios tanto con el Estado
como con las ARS y EPS. Dentro de este marco,
la SDS decidió en 1997 asignar sus recursos de
oferta en función de los servicios facturados,
para sustituir asI paulatinamente la presupuesta-
ción histórica por las transferencias: los hospi-
tales presentarIan a la SDS facturas para todos
los servicjos provistos ala población 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,
conlievaba ingresos adicionales. Las relaciones
contractuales establecidas con EPS y ARS se
guiarIan por los mecanismos de pago estableci
dos en cada caso, segün reglas de mercado.

Desde 1997 los hospitales empezaron a operar
como entidades con personerIa jurIdica propia
y con autonomIa para contratar servicios, per-
sonal e insumos medico quirürgicos. Como res-
puesta al nuevo mecanismo de pago y gracias a
la autonomIa concedida a ellos mediante la figura
jurIdica de 'ESE', muchos hospitales empezaron
a involucrar personal adicional mediante con-
tratos de prestación de servicios. Sin embargo,
al igual que en el anterior sistema, la autonomia
no existIa a I  hora de asumir los crecientes défi-

citsdelasinstitucioneshospitalarias: el "residual
claimant" seguIa siendo el Gobierno Nacional y
parte de los recursos 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 deficit importante (cerca
de 60 mil millones de pesos) debido a que por un
lado se habIan reducido los recursos disponibles
y que, por otro, varios hospitales habIan apren-
dido a facturar y absorbido de esta manera una
porción 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 asignación básica por oferta se volvió
insostenible y agravó el problema financiero
sectorial.

c. Mecanismo depagofijoglobaiprospectivo:
1999 en adelante

La situación descrita llevó a las autoridades
distritales sectoriales a sustituir el pago por ser-
vicio con un mecanismo de presupuestación pros-
pectiva ilamado 'Sistema de Pago Fijo Global
Prospectivo por Paciente Atendido" (SDS, 1999).
Como se va a mostrar, al igual que bajo el meca-
nismo anterior, la diferencia entre el gasto y el
valor de la producción es asumida por la Secre-
tarIa Distrital de Salud bajo la modalidad de
unos contratos de gestión para asegurar el finan-
ciamiento de la capacidad instalada.

El establecimiento de techos presupuestales
por hospital y el cálculo y desembolso de los re-
cursos conforme el hospital presta un conjunto
de servicios acordados previamente, son ]as ca-
racterIsticas más importantes de este nuevo me-
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canismo. Los techos buscan controlar el gasto y
asI reducir el riesgo de nuevos desequilibrios fi-
nancieros. Los incentivos generados con los pre-
supuestos prospectivos dependen de la forma
de calcularlos y desembolsarlos. Los presupues-
tos de ingresos son calculados con base en la pro-
ducción esperada y se complementan con los
ingresos derivados de unos contratos de gestión
Si los primeros no permiten cubrir el gasto.

El presupuesto se desembolsa a medida que
el hospital demuestra la preStación de los ser-
vicios de salud previamente acordados. Existen
muchas formas diferentes de pagar el producto
(paquetes, "feefor service", por caso, etc.). La SDS
decidió 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
(intervención quirürgica, medicamentos, ser-
vicios hospitalarios, exámenes diagnosticos etc.),
como era el caso bajo el sistema de facturación.
En la practica la SDS está aplicando en realidad
una mezcla de unidades de pago: mientras que
algunos servicios se pagan como servicios inter-
medios (por ejemplo el 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 selección de riesgos.

Esta nueva forma de presupuestación es mu-
cho más complicada que la presupuestación his-
tórica o usia presupuestaciónbasada en indicado-
res sencillos como tasas de ocupación, nümero de
egresos o similares, e implica por lo tanto imos
costos administrativos y unas capacidades mayo-
res (véase Barnum, 1995). Se requieren, además,
procesos transparentes y firmes para revisar y

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

AsI mismo, es de anotar que las asimetrIas de
información son hoy más importantes de lo que
eran con el mecanismo de facturación o el pre-
supuesto histórico. En efecto, mientras que la
facturación era un poderoso mecanismo para
generar información acerca de lo que producIan
los hospitales (cada actividad era remunerada),
con la agregación de los servicios en paquetes
los hospitales ya no tienen incentivos para pro-
veer información detallada acerca de cuántas
actividades realizan. Esto va a dificultar sustan-
cialmente la supervision del contrato yes posible
que el Distrito esté comprando productos dife-
rentes a los que realmente está proveyendo el
hospital (la evidencia anecdótica apunta en este
sentido). AsI por ejemplo, el Distrito compra "egre-
sos que deberIan incluir supuestamente todas las
actividades intermedias desde consultas intra-
hospitalarias hasta exámenes diagnósticos y servi-
cios hospitalarios, pero los hospitales tienen un
incentivo a "ahorrar" servicios intermedios y el
Distrito ya no cuenta con la información detallada
sistemática para evaluar lo que está 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 (al igual que el anterior), asignar los recur-
SOS sectoriales de acuerdo al volumen de los ser-
vicios prestadoS para lograr asI una distribución
más eficiente de los recursos y generar incentivos
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en los hospitales para mejorar sus niveles de
eficiencia. Sin embargo, cuando la reducción de
los ingresos por incumplimiento del contrato de
compraventa de servicios pone en riesgo a la
institución (no se logra cubrir el gasto), la SIDS
transfiere el faltante via 'convenio de desempe-
no" para asI poder garantizar, en primera ins-
tancia, la financiación del personal de nómina.
Lo anterior limita fuertemente el incentivo de
este mecanismo de pago.

d. Convenios de desempeño: la generación de

informacion para rendir cuentas

Bajo el actual mecanismo de pago, casi la tota-
lidad de los hospitales pertenecientes a la red
distrital püblica estarIan llamados a desaparecer
Si tuvieran que competir abiertamente con el
sector privado. Esto se debe a que su nivel de pro-
ducción no se compadece con su nivel de gasto,
debido en gran parte a un manejo meficiente de
los recursos, que se traduce en una dependencia
total de la SDS y por ende una participación in-
cipiente dentro del mercado creado por la ley
100 de 1993. Dada la inflexibilidad del gasto aso-
ciado a la nómina y debido a la importancia que
tiene éste en el presupuesto (aproximadamente
80%) la SDS decidió desembolsar la diferencia
entre el valor de la producción y el gasto contra
firma y cumplimiento de unos convenios de de-
sempeno. La SDS negoció con los hospitales
unas metas de gestion en aspectos como la pro-
ducción, el gasto en contratistas, el manejo de la
cartera y la consecución 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 desempeno se reducirá a medida que
estos se cumplan.

La suscripción de convenios de desempeño
entre el gobierno y las empresas estatales (en
nuestro caso los hospitales püblicos) noes nueva
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 desempeno puede bus-
car el aumento de productividad dentro de estas
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 opinion püblica percibe poca
eficiencia y eficacia en los programas püblicos"
y responde también a 'la mayor demanda de
transparencia y de responsabilidad por parte de
sociedad más democráticas" (Wiesner, 2000).
Como veremos más adelante, la potencialidad
real de los convenios de desempeno para los
hospitales reside esencialmente en constituir una
herramienta en manos de la SDS y de las juntas
directivas, para la evaluación de los hospitales
ptIblicos en esta primera fase que está adelantando
la Secretarla Distrital de Salud.

Con elfin de evaluar los convenios de desem-
peño en términos de su potencial para introducir
cambios reales en la gestión de los hospitales
ptiblicos, 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 discusión acerca de la "descentralización in-
completa" permite entender los factores macro-
institucionales que limitan la aplicación de con-
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venios de desempeno en el sector püblico. Las
caracterIsticas de la relación entre gobierno y
empresas estatales ahI descritas reducen fuer-
temente el incentivo a cumplir. En estas situa-
ciones es fundamental aumentar la credibilidad
de la SIDS frente a los hospitales püblicos. La cre-
dibilidad del gobierno en su determinación de
aplicar los convenios aumenta cuando se cuenta
con una entidad externa que evalña y hace cum-
plir los términos del contrato 12. Igualmente im-
portante resulta mantener los términos del con-
trato y dar señales de disposición a asumir altos
costos politicos en la toma de decisiones.

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

Además se están renegociando (ablandando)
las metas estipuladas en los convenios lo que
serIa otro factor que limitarIa su potencial. Esta
situación 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 conformación de incentivos de bajo
poder.

Sin embargo, las juntas directivas de los hos-
pitales han asumido una funciOn de "third party

enforcement" en muchas instancias. En efecto,
han sido ya varios los casos donde la junta eva-
luó el desempeflo en términos del cumplimiento

de los convenios de gestión y donde el no cum-
plimiento ha llevado a una sanción social. En un
caso la sanción social provino del sindicato.
Igualmente, la negociación y aprobación de las
fusiones de los hospitales, que significo en esta
primera fase una reducción en las plantas de
cerca de 30% en los hospitales implicados, ha
sido una señal de que el gobierno está dispuesto
a asumir el costo politico de reducir el personal.

f. Factores microinstitucionales

A continuación analizaremos aquellos factores
asociados al proceso de diseno, negociación y
evaluación de los contratos de gestión propia-
mente dichos. Muchos de los factores de éxito
que identificaremos a continuación están direc-
tamente asociados a las asimetrIas de informa-
ción que existen entre el "principal ", o sea, la SDS
y el "agente", es decir, el hospital.

El éxito del contrato dependerá en parte de la
forma como el convenio trata de superar estas
asimetrIas. Cuando la información es un proble-
ma y además los incentivos no parecen fuertes,
no habrIa que esperar un cumplimiento de las
metas. Las asimetrIas de información aumen-
tarán y limitarán el cumplimiento de los con-
venios cuando la información es poco confiable,
los indicadores terminan siendo poco precisos y
no cuantificables. Igualmente, el problema de
las asimetrIas de información será más grave
cuando en el proceso de negociación y evaluación
de los convenios el "principal" (SDS) se encuentre
en desventaja en términos de su capacidad téc-
nica.

12 Shirley incluye el "third party enforcement" como uno de los principales factores para aumentar ci potencial de los Conve-
nios de Desempeño (Shirley 1997).
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En cuanto ala confiabilidad de la mformación
pueden existir muchos problemas. Es frecuente
observar que información básica (por ejemplo
nümero de partos normales) solicitada a los hos-
pitales varIa sustancialmente de acuerdo con el
solicitante y el momento en que se solicita. Igual-
mente pueden observarse manipulaciones en la
información. AsI por ejemplo, parece que un
hospital incluyó dentro de su cartera vencida
facturas que ya habIan sido canceladas, con lo
cual la mejora presentada en este indicador no
fue resuitado de una mejor gestion sino de la
eliminación de las facturas vencidas en el perIodo
de comparaciOn.

En cuanto ala precisiOn de los indicadores es
de anotar que la SecretarIa Distrital ha venido
perfeccionando los instrumentos, pero siguen
existiendo márgenes de interpretación que di-
ficultan el cumplimiento de las metas. AsI por
ejemplo, es poco preciso el indicador relacionado
con la implantacion de los sistemas de informa-
ción, donde se estipula como indicador ci siguien-
te: nümero de módulos de sistema de información
operando completamente /total módulos.

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 directo a quien se pueda pedir cuen-
tas, to que causa una confusion sobre quién cum-
pie y quién responde por las obligaciones. Esto
tiene una repercusión 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.

Es interesante notar at respecto que ci gerente
de un hospital del Distrito ha empezado a sus-

cribir convenios de desempeno con sus direc-
tores medicos para poder lograr cumplir real-
mente las metas de producción. Este tipo de 'ca-
denas" de convenios interrelacionados deben
estimularse, especialmente cuando el cumpti-
miento de las metas depende en gran medida
del personal con cierta autonomla (personal
asistencial).

En cuanto ala capacidad técnica del personal
de la SDS asignado a la negociación, monitoreo
y evaluación de los convenios de desempeno
puede ser un problema cuando la negociación
se hace entre mandos altos de los hospitales y
mandos medios de la SecretarIa. A pesar de que
la SDS ha asignado personal calificado al diseflo,
negociación y monitoreo de los contratos, vale
la pena anotar que es poco numeroso y debe cum-
plirotra gran cantidad de funciones. Igualmente
no solo será importante asignar más personal y
suficientemente capacitado a esta tarea sino man-
tener su estabilidad. Una alta rotación entre el
personal dedicado a los convenios de desempeño
aumenta las asimetrIas de información.

g. LapolItica defusiones: repensareltamaño

del sector páblico hospitalario

1.	 Descripción de la poiltica

La polItica de fusiones tiene por objeto "raciona-
lizar y optimizar los recursos de los hospitales,
haciendo énfasis en la simplificación y solidez
de las estructuras administrativas de las ESE
(SecretarIa Distrital de Salud, 1999a) y ajustar su
tamaflo "a la demanda real de servicios". Igual-
mente resulta importante la implementaciOn de
una polItica implIcita de reducción de personal,
to que envIa seflales poderosas at entorno en
términos de la votuntad de la SDS de asumir un
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costo politico alto. Estas señales pueden consti-
tuirse en elementos importantes para aumentar
la credibilidad de la SDS frente a los hospitales
püblicos y mejorar los incentivos para cumplir
las relaciones contractuales.

Dc acuerdo con cálculos preliminares de la
SDS, el ahorro anual por reducción 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 tamaño del gasto hospita-
lario total (cerca de 10%), pero alta a la luz del
hecho que en las entidades fusionadas el personal
total se reduce aproximadamente 30%13•

La determinaciOn de fusionar hospitales y la
decision de cuáles fusionar respondió a los si-
guientes criterios:

Que tuvieran estructuras administrativas muy
pesadas (por ejemplo, un gasto administra-
tivo igual o superior al de prestación de ser-
vicios).

o Que fueran de nivel 1 y 2 de complejidad.
Ello respondió a diagnosticos anteriores de
la SDS que indicaban que los niveles 2 eran,
en términos reales, de baja complejidad. AsI,
la fusion contribuye a eliminar un nivel de
complejidad considerado como ficticio.

Que tuvieran grandes dificultades de sosteni-
bilidad en términos de la brecha entre el valor
de su producción y su gasto; y, finalmente,

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

Para decidir acerca del tamaño de la reduc-
ción de personal como consecuencia de la fusion
se negoció, en primer lugar, con el Concejo Dis-
trital afectar ünicamente el personal adminis-
trativo. Los diagnOsticos de la SDS mostraban
que ci gasto excesivo en las ESE se explicaba en
gran medida por las pesadas estructuras admi-
nistrativas. Se reunió, en segundo lugar, un gru-
p0 de expertos para diseñar una estructura admi-
nistrativa que respondiera a criterios modernos
de gestion. Asi se buscó aplanar la estructura or-
ganizacional al eliminar la mayorIa de los niveles
jerárquicos existentes anteriormente.

2. Experiencia defusiones en salud14

La fusion es una asociación con el objetivo de
ampliar los medios de producción, de financia-
ción o de distribución y lograr mayores econo-
mIas de escala y alcance. Las fusiones pueden
ser por absorción o per creación; en el caso de la
SIDS su proceso es similar a este ültimo, pues dos
o más empresas se disuelven traspasando sus
activos a una nueva sociedad. De acuerdo con la
literatura internacional las fusiones se dan ante
todo en:

o Sectores maduros donde se requiere diferen-
ciación en costos y es indispensable obtener
economIas de escala para obtener el tamaño
Optimo (por ejemplo firmas farmacéuticas,

1 3 Estas son cifras preliminares ya que las fusiones están en proceso.

4 Goldberg, 1999; Wicks, 1998.
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para bajar los altos costos de innovación e
investigacion),

i Sectores de incertidumbre (por ejemplo ase-
guradoras) y de gran presión competitiva,
con elfin de diluir el riesgo y de aumentar la
capacidadcompetitiva. Bogotapuedeaseme-
jarse a este segundo caso, ya que los hospitales
püblicos no podrIan competir dentro del
nuevo sistema de seguridad social en salud,
a no ser que se replantee su estructura.

En cuanto alas causas que han llevado al fra-
caso de las fusiones hospitalarias en otras lati-
tudes, se han encontrado las siguientes, que Se-
ran de gran importancia ala hora de perfeccionar
el proceso:

i Problemas de rigidez estructural asociados
al crecimiento del tamaflo de la nueva empre-
sa. El aumento del tamaño de la empresa
fusionada conileva mayores rigideces, lo que
implica mayores exigencias gerenciales para
la coordinación y control al interior de las
instituciones fusionadas. El proceso de la fu-
sión requiere combinar y coordinar areas de
mercado, portafolios y clientes diferentes.

Problemas de integración. La fusion necesa-
riamente implica integrar cuituras organi-
zacionales distintas. Esto conlleva una redefi-
nición de funciones y "areas de poder'. La ex-
periencia muestra que ello puede llevar a
dificultades cuando las nuevas funciones no
quedan claramente especificadas y cuando
se tratan de combinar areas de poder" con
funciones similares.

-i Ausencia de incentivos claros para las partes
involucradas. Este punto puede convertirse
en un importante obstáculo en ci caso de la

SDS, ya que hasta la fecha la razón de la
fusion entre los hospitales distritales se limita
al reconocimiento mutuo de la necesidad de
reducir el gasto administrativo.

i AsimetrIas de información entre los hospi-
tales a fusionar en términos de portafolio,
capacidad de producción y cuitura organi-
zativa. Por ejemplo, pueden existir diferen-
cias en ci manejo informal de los horarios
medicos entre dos hospitales. El desconoci-
miento previo a la fusion de esta situación
conllevará a unos conflictos cuya resolución
implicará un mayor consumo de recursos.

3. Evaluación

Las fusiones se encuentran actualmente en im-
plementación y en ci proceso de reducir las plan-
tas de personal administrativo. Las ESE fusio-
nadas están, igualmente, empezando a buscar la
reorganización del personal asistencial, no como
decision de la SIDS sino de las juntas directivas,
para adecuarse a la demanda observada. Ello
implica una mejorIa en los niveles de eficiencia
de las instituciones por reducción del gasto.
Resulta quizás más importante atm el simple
hecho de que hay reconocimiento social y politico
explIcito de que la supervivencia del sector pübli-
co dentro del nuevo esquema planteado por la
icy 100 de 1993, está sujeto a un replanteamiento
de fondo de los niveles de gasto alcanzados, y de
su adecuación a la producción real de servicios.

Una consecuencia indirecta pero fundamen-
tal del proceso es ci hecho de que la SIDS asumió
el costo politico que supone una fusion. Una
reorganización 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 fusiOn, la SIDS ganó
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credibilidad frente a los hospitales püblicos. Shir-
ley (1997) considera que dar politically costly sig-
nals es una herramienta poderosa para aumentar
las posibilidades de cumplimiento de convenios
de desempeño. Esto aplica no solo para convenios
de desempeno, sino para cuaiquier reiación con-
tractual entre los hospitales pOblicos y la SDS.

Por otro lado, hay que tener presente que las
fusiones son procesos muy exigentes en términos
de la coordinación y combinaciOn de entidades
que funcionaban aisladamente. AsI las cosas, es
necesario apoyar los procesos de aprendizaje en
este ámbito en los hospitales pOblicos y la SDS.
Es importante estar consciente que la fusion no
se da por 'decreto y que sera un proceso largo
y compiejo, 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 fusion no implica ma-
yor flexibilidad en el manejo del recurso humano
y afecta solamente el tamaño. Se ha dicho ante-
riormente que este punto seril fundamental en
ci futuro si realmente se quiere lograr la inserción
de los hospitales pdblicos en ci 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 entomb de competencia. Si no se toman me-
didas al respecto, es probable que las ganancias
de las fusiones se pierdan a mediano piazo. AsI
mismo, hay que anotar que es importante pro-
fundizar la poiItica de reestructuraciOn, ya que
ci ahorro esperado (10%) no se compadece con
las brechas existentes entre nivel de la produc-
ciOn y gasto (aproximadamente de 40%). La
continuidad en esta poiItica se convierte asI en
una condiciOn sine cjue non para potenciar ias

posibiiid ades de supervivencia de los hospitales
pOblicos en ci futuro, fusionados o no.

V. Conclusiones

Dc una manera general, y teniendo en cuenta tan-
to ci diagnostico estabiecido como las perspecti-
vas existentes, se podrIan obtener las siguientes
conciusiones:

i Bogota es la iinica entidad territorial que ha
tratado de revertir la tendencia de una crisis
financiera creciente en sus hospitales con tin
paquete integral de polIticas que incluye no
solo un redimensionamiento de sus institu-
ciones, sino también un cambio en la estruc-
tura de incentivos de éstos de prestar eficien-
temente los servicios de salud.

Bogota ha hecho grandes avances en el diseflo
institucional del sector de la salud y se constitu-
ye asI en una de las pocas entidades territoriales
que estO buscando mejorar las posibilidades
dc supervivencia de la red pübiica bajo ci nue-
vo esquema de organizadión pianteado por la
reforma impiantada por la icy 100 de 1993.

r-j El fortalecimiento de las juntas directivas, asI
como una separación más clara entre la función
de financiación (SDS) y de prestacion de ser-
vicios (hospitales publicos) a través de la cons-
trucción y consolidación de un gran nümero
de relaciones contractuales se constituyen po-
siblemente en los dos aportes más importantes
de la ültima administraciónpara el sector de la
salud, no solo de Bogota sino de todo ci pals.

i Ha sido igualmente importante ci avance de la
Secretaria Distrital de Salud en términos de la
credibihdad de las pollticas frente a los hospi-
tales pOblicos. En este sentido, la determinaciOn
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del Distrito de avanzar en las fusiones, que im-
plica necesariamente un ajuste en el tamaño
de las instituciones püblicas, envIa señales po-
derosas al entorno en términos de la voluntad
de la SDS de asumir un costo politico alto. Es-
tas senales 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
püblicas. El entomb institucional determina,
en gran medida, la eficacia de estas herra-
mientas. La ausencia de la flexibilidad laboral,
asi como la descentralización incompleta,
diluyen fuertemente los incentivos creados
por herramientas como los mecanismos de
pago o los convenios de desempeño.

i Bogota es una de las pocas entidades territo-
riales del pals que tiene las posibilidades fi-
nancieras para una cobertura universal y de
alto nivel de prestación de servicios

o Lo anterior está contrapuesto a grandes pro-
blemas de eficiencia y de sostenibilidad finan-
ciera de los hospitales püblicos, por lo que es
necesario empezar a separar el análisis del
destino de los 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).

i De la consolidación de la separación de fun-
ciones de financiación y prestación depen-
derá, en gran medida, el éxito de la polItica
de salud del sector püblico en el futuro.
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Decisiones: sexo y embarazo entre las
ovenes colombianas

Alejandro Gaviria U.1

I. Introducción

"El embcirazo adolescente es una realidad que pone en peli-

gro toda una generaciOn. iCuintasoportunidadesdeestudio

no seha bra n vistofrustradas? Z CuOntos hogcres term inarOn

desechos por la desesperación y la confusion? lo que alit

se estd incubando es una explosiva bomba de tiempo cuya me-

cha se estO agotando".

El Tiempo. Noviembre 4 de 2000

El embarazo adolescente ha acaparado re-
cientemente la atención de analistas y comenta-
ristas politicos, corno bien lo demuestra el párrafo
anterior tornado de un editorial reciente de El
Tiempo. Las repercusiones sociales del embarazo
adolescente justifican, por Si solas y más allá de
cualquier connotación moral, el sentido de alar-
ma manifiesto en el párrafo citado. La literatura

internacional sobre el terna muestra, por ejemplo,
que las mujeres que quedan embarazadas y dan
a luz durante su adolescencia tienen una rnenor
probabilidad de completar sus estudios secun-
darios, de participar en la fuerza de trabajo y de
casarse y permanecer casadas2. Asimismo, estu-
dios fisiologicos y sociologicos muestran que, al
menos en Estados Unidos, los hijos de rnadres
adolescentes tienen una mayor probabilidad de
experimentar problemas de salud durante su
infancia yproblemas de comportamiento, inclu-
yendo uso de drogas y bajo rendimiento escolar,
durante su adolescencia3. Aunque algunos de
estos estudios no implican la existencia de una
conexiOn causal entre embarazo adolescente y
los problemas mencionados, la literatura en su
conj unto 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 colaboración 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 clOsicos sobre ci tema mienras, los segundos usan "experimentos naturales" para esti-
mar los efectos de la maternidad adolescente sobre varias medidas de éxito socioeconómico.

Véase Hayes (1987) para un recuento de los estudios fisiologicos, y Case y Kats (1991) para una comparación 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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Este articulo estudia la incidencia y las reper-
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 con la incidencia del embarazojuvenil;
luego se estudia la magnitud y el origen de las
diferencias en las tasas de embarazo juvenil en-
tre estratos de nivel socioeconómico; y, por ültimo,
se estudian los efectos del embarazo juvenil sobre
las tasas de deserción 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 socioeconómico y de 8% en el quintil
superior. Los resultados señalan también que la
incidencia de embarazo juvenil es mucho mayor
entre las jóvenes que no han completado su edu-
cación primaria y entre las jóvenes con padres de
menor nivel educativo. Con todo, la incidencia de
embarazo no solo afecta más a los más pobres, si-
no que también contribuye a perpetuar la pobreza.

Los resultados muestran, de otro lado, que
solo una tercera parte de las diferencias en las
tasas de embarazo juvenil entre estratos de nivel
socioeconómico puede explicarse a partir de di-
ferencias en el porcentaje de jOvenes que man-
tienen relaciones sexuales. Una fracción aün
menor puede explicarse por diferencias en el co-
nocimiento y uso de métodos de control natal.
AsI, el grueso de las diferencias en la incidencia
de embarazo juvenil entre grupos de nivel socio-
económico parece estar jalonado por diferencias
en el porcentaje de jóvenes que conscientemente
deciden quedar embarazadas y tener hijos.

El embarazo juvenil afecta de manera notable
las tasas de deserción escolar en el corto plazo.

La probabilidad de interrumpir los estudios es
al menos tres veces más alta entre las jóvenes em-
barazadas que entre las jOvenes que no lo están.
La evidencia disponible sugiere, además, que
muchas de las jOvenes que interrumpen sus es-
tudios a causa del embarazo no los reanudan des-
pués de la concepción o la maternidad, lo que
implica la existencia de efectos de largo plazo.

H. Descripción de la base de datos

Las cifras utilizadas en este estudio fueron toma-
das de la Tercera Encuesta Nacional de Demo-
grafla Salud (ENDS), realizada en el primer se-
mestre del año 2000 bajo la supervision 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 información de-
mografica y socioeconómica para más de diez
mil hogares e información sobre fertilidad y sa-
lud para once mil mujeres en edad reproductiva.
Las cifras son representativas de la población
total del pals, incluyendo los habitantes de zonas
urbanas y rurales.

A lo largo de este estudio se limitó la muestra
a mujeres entre 15y19 años de edad que residen
actualmente en zonas urbanas. Puesto que las
decisiones sobre fertilidad, trabajo y estudio obe-
decen a factores distintos en el campo yen la ciu-
dad, se consideró conveniente limitar la inves-
tigacion al estudio de la incidencia del embarazo
juvenil en las zonas urbanas. Sin embargo, los
resultados no cambian de manera significativa
cuando se incluyen también las zonas rurales.

En nuestra definición de embarazo adoles-
cente se incluyeron las jóvenes que tienen o han
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tenido hijos, las que están embarazadas y las
que han tenido un aborto, bien sea espontáneo
o inducido. El Cuadro 1 muestra que la tasa de
embarazo adolescente en las ciudades colombia-
nas es de 18%. Segün las cifras de la encuesta,
13% de las jóvenes 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 jóvenes que han tenido o tienen rela-
ciones sexuales, 16,5% no utiliza ningün método
anticonceptivo. Solo 6% de la población de inte-
rés no completó sus estudios primarios y42% no
asiste al colegio o a la universidad. Más de una
quinta parte de las jóvenes que estudiaban en el
año anterior a la encuesta ya no lo estaban hacien-
do en el momento de la misma. Finalmente, los
hogares encabezados por mujeres ascienden a
33,7% del total y la educación promedio de los
jefes de familia apenas supera los siete años.

El Cuadro 2 muestra las diferencias regionales
en la incidencia de embarazo adolescente yen el

porcentaje de adolescentes que tiene relaciones
sexuales. La incidencia de embarazo adolescente
es mayor en la region Pacifica, menor en la re-
gión Atlántica y toma valores intermedios en el
interior del pals. El porcentaje de jóvenes que
tienen relaciones sexuales es mucho mayor en
Bogota y mucho menor en la regiOn Atlántica.
En general, no existe una correspondencia muy
clara entre las diferencias regionales en embarazo
juvenil y las mismas diferencias en actividad
sexual, lo que apunta a la existencia de importan-
tes diferencias regionales en el uso de anticon-
ceptivos y en las preferencias reproductivas.

Infortunadamente, la ENDS no contiene pre-
guntas directas sobre el ingreso de los miembros
del hogar, lo que dificulta la clasificación de los
hogares segün su nivel socioeconOmico. Habida
cuenta de que uno de los principales objetivos
de este trabajo es estudiar las diferencias en las ta-
sas de embarazo juvenil entre los diferentes grupos
de nivel socioeconOmico, 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
LEstá 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 ningOn mOtodo anticonceptivo? (%)
	

675
	

16,5
No completó Is primaria (%)

	
1.671
	

6,0
No asiste al colegio (%)
	

1.671
	

41,6
Interrumpio sus estudios el iiltimo aflo (%)

	
1.146
	

20,9
Anos de educación	 1.671

	
8,71

Jefe de hogar es mujer (%)
	

1.671
	

33,7
Años de educación del jefe del hogar	 1.666

	
7,10

Factores de ponderación fueron usados para asegurar representatividad.
Fuente: ENDS, 2000. CMculos del autor.

85



Cuadro 2
DIFERENCIAS REGIONALES EN EMBARAZO JUVENIL Y ACFIVTDAD SEXUAL

Region

Atlántica
Oriental
Central
Pacifica
Bogota

Ha estado embarazada? Ha tenido hijos? Activa sexualmente?

	

16,5
	

13,3
	

27,5

	

18,1
	

12,6
	

41,8

	

18,5
	

13,8
	

44,4

	

19,7
	

12,5
	

38,2

	

18,5
	

13,2
	

46,8

La region 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. Câlculos del autor.

te, la 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 socioeconómico de los hogares4 . El proce-
dimiento seguido para tal efecto fue el siguiente:
primero se utilizó la metodologIa de compo-
nentes principales para calcular, con base en las
variables listadas en la nota 4, un Indice aproxi-
mado del nivel socioeconómico del hogar; luego
se usO este Indice para ordenar los hogares Se-
gun su nivel socioeconómico; y, finalmente, se
usó este ordenamiento para clasificar los hogares
en tres grupos: el 20% inferior (al que se deno-
minO estrato bajo), el 20 % superior (o estrato
alto) y el resto (o estrato medio) 5 . 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 medida6.

Cabe anotar que las cifras de la encuesta mues-
tran la existencia de enormes diferencias en logros
educativos entre las mujeres que están o han esta-
do embarazadas y aquellas que nunca lo han esta-
do. Mientras solo 16% de las primeras están enro-
ladas en alguna institución educativa, casi 70% de
las segundas asisten al colegio o la universidad.
Asimismo, las segundas tienen, en promedio, dos
años más de educación que las primeras. Estas
diferencias son el reflejo de dos mecanismos di-
ferentes que postulan direcciones causales opues-
tas. De un lado, los bajos niveles de educación son
un factor de riesgo importante en la probabilidad
de embarazo juveml; de otro, la incidencia deem-
barazo juvenil afecta de manera negativa el pro-
greso educativo. Ambos mecanismos son estu-
diados en las secciones siguientes y ambos 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 más de una habitación.

El ingreso promedio para una familia de estrato alto es $1,3000,000, Para una de estrato medio de $ 630.000 y Para una de
estrato bajo de $ 450.000 (véase, Gaviria, 2000).

6 Véase Filmer y Pritchett (1998) para un argumento detallado en este sentido yJackson (1991) para una exposición detallada
de la metodologia de componentes principales.
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Antes de presentar los principales resultados
de este trabajo, conviene mostrar algunas compa-
raciones intemacionales, las cuales sirven no solo
para motivar el análisis subsiguiente, sino que
son indispensables a la hora de evaluar la mag-
nitud del problema bajo análisis. El Cuadro 3
presenta las tasas de fertilidad de jóvenes entre

Cuadro 3
TASAS DE FERTILIDAD ADOLESCENTE

EN LAS AMERICASa

Pals	 1996	 1998

Caribe	 71,9	 74,2
Barbados	 50,5	 43,8
Cuba	 67,2	 65,4
Repdblica Dominicana	 91,2	 88,7
Guadeloupe	 32,5	 29,3
Haiti	 53,9	 70,1
Jamaica	 95	 91,0
Martinique	 25,8	 27,3
Aritillas Holandesas	 35,2	 3512
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
Mexico	 76,6	 69,5
Nicaragua	 149,3	 152,1
Panama	 90,7	 82,0
Suramérica	 74,8	 7312
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
PerU	 62,8	 5715
Suriname	 62,3	 22,0
Uruguay	 60,4	 70,1
Venezuela	 101,4	 98,2
Norteamérica	 59,1	 55,7
Canada	 26,1	 23,4
Estados Unidos	 62,8	 59,2

a Estas tasas se refieren al nUmero de nacimientos por cada
1000 jóvenes entre 15 y 19 años.

Fuente: Naciones Unidas.

15y19 anos para los paIses del continente ame-
ricano. Las tasas colombianas estánbien por en-
cima de las tasas media de Sur y Centro America.
Las cifras más recientes muestran que solo Ve-
nezuela, Repüblica Dominicana y los paIses cen-
troamericanos más pobres presentan tasas de
fertilidad adolescente superiores a las colom-
bianas. Además, las tasas colombianas crecieron
significativamente entre 1996 y 1998, contradi-
ciendo la tendencia a la baja de dichas tasas a lo
largo y axicho del continente. Solo Uruguay y
Haiti, ambos con tasas medias muy inferiores a
las colombianas, presentaron valores crecientes
de las tasas de fertffidad adolescente en el perIo-
do mencionado.

La comparación de la Oltima ronda de la ENDS
con rondas anteriores confirma la tendencia
ascendente de las tasas de fecundidad y emba-
razo juvenil en Colombia. Segiin las cifras de la ül-
tima ronda de la encuesta, 19% de las adolescentes
colombianas han estado embarazadas. Los por-
centajes correspondierites para 1990y1995 fueron
13% y 17%, respectivamente (Profamilia, 2000).
Aurique estos porcentajes están basados en cifras
para la totalidad del pals, los resultados muestran
una tendencia similar en las zonas urbanas.

III. Modelo empIrico y resultados
principales

El modelo emplrico que sirve de base para los
resultados de esta sección es el siguiente:

(1)

donde Y es una variable ficticia que muestra si
la joven i está o ha estado embarazada, X. es un
vector de caracteristicas demograficas y socio-
econOmicas que incluye, entre otras, la edad, el
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estrato socioeconómico y la educación del jefe
del hogar, y e 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-
timación de la ecuación (1) para varias especifica-
ciones alternativas. Segün se muestra, existe
una conexión negativa bastante evidente entre
la probabilidad de estar o haber estado embara-
zada y el nivel socioeconómico. Esta probabili-

dad es a! menos 23 puntos porcentuales mayor
en las jóvenes de estrato bajo que en las de es-
trato alto. AsI, la probabilidad en cuestión se tn-
plica al pasar de estrato bajo a alto; una diferencia
abismal desde cualquier punto de vista.

Las jóvenes que no han completado su educa-
ción primaria son también mucho más propensas
a quedar embarazadas. La falta de educación
aparece pues como uno de los factores de riesgo
más importante en la incidencia de embarazo
juvenil; un resultado reiterativo en todos los es-
tudios sobre el tema 7 . De otro lado, los años de

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

Variable

Estrato medio

Estrato alto

No tiene educación primaria

Años de educación jefe de hogar

Jefe de hogar es mujer

Oriental

Central

Pacifica

Bogota

Constante

Ndmero de Observaciones
R2

(1)

-0,182
(7.84)
-0,269
(9.90) **

-0,846
(7.63)
1671

0,120

	

(2)
	

(3)

	

-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 lost estadIsticos en parentesis; 'significativo al 5%; " significativo al 1%. Estrato bajo y region atlántica
son los grupos de referencia. Todas las regresiones controlan por edad.
Fuente: ENDS, 2000. Cálculos del autor.

Angrist, Battinger, Bloom, King y Kremer (2000) muestran que las tasas de cohabitaciOn 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.
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educación del jefe del hogar reducen la proba-
bilidad de embarazo juvenil, no solo a través de
su efecto sobre el estrato socioeconómico de los
hogares, sino también de manera directa.

La probabilidad de embarazo juvenil es tam-
bién menor entre las jóvenes que viven en hoga-
res encabezados por mujeres. Las cifras muestran,
en particular, que aunque estas jóvenes no son
menos dadas a tener relaciones sexuales, sí son
menos propensas a quedar embarazadas. Aim-
que es difIcil saber a ciencia cierta que factores ex-
plican estas diferencias, parece logico suponer
que las jóvenes que viven en hogares encabezados
por mujeres son más aversas al riesgo de embarazo,
quizás porque han experimentado de manera
más palpable los muchos sacrificios yprivaciones
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 ültimas no son jalonadas
por diferencias regionales en factores demo-
graficos y socioeconómicos sino que obedecen
más bien a diferencias en preferencias repro-
ductivas y en la disponibilidad de informaciOn
sobre control natal y prácticas sexuales. Después
de tener en cuenta las diferencias socioeconómi-
cas y demograficas entre regiones, la region pa-

cIfica y la ciudad de Bogota figuran como las re-
giones de mayor incidencia de embarazojuvenil,
un resultado similar al reportado en el Cuadro 2.

En sIntesis, los resultados anteriores ponen
de presente la existencia 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
jóvenes que tienen relaciones sexuales) o bien a
diferencias en la probabilidad de embarazo con-
dicionada ala actividad sexual (esto es, a diferen-
cias entre estratos en el porcentaje de jóvenes
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. Más de la
mitad de las jóvenes de estrato bajo han tenido
relaciones sexuales y de éstas 66% estan o han
estado embarazadas. En contraste, solo 36% de
las jOvenes de estrato alto han tenido relaciones
sexuales y de éstas solo 26% están o han estado
embarazadas. Las diferencias en las tasas de
embarazo juvenil están 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

	
42,9
	

16,4
Estrato alto	 32,1

	
26,0
	

8,3

Fuente: ENDS, 2000. Cálculos 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 jóvenes que mantienen rela-
ciones sexuales (p). Para ello puede utilizarse la
siguiente ecuación:

Te - Te1 = s/p1 - p*) + s (p1 - p*) + (s - s1)p	 (2)

donde Ye. - Te denota las diferencias en las tasas
de embarazo juvenil entre dos estratos, s denota
el porcentaje de jóvenes de estrato i que mantie-
nen relaciones sexuales, p denota el porcentaje
de embarazadas entre las jóvenes de estrato i

que mantienen relaciones sexuales y p es Un pro-
medio ponderado de p y p1 . La suma de los dos
primeros términos del lado derecho de la ecua-
ciOn corresponde a la porción de Te-Te1 atribui-
ble a diferencias en p mientras que el ültimo tér-
mino corresponde a la porción atribuible a dife-
rencias en S.

La ecuación (2) corresponde a una reformu-
lación de la bien conocida descomposición de
Oaxaca, usualmente utilizada para descomponer
las diferencias salariales entre dos grupos cua-
lesquiera en dos partes: una atribuible 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 definición más adecuada de p'8.

AquI utilizamos un promedio simple de los
valores de p y p1, pero definiciones alternativas
arrojaron resultados muy semejantes.

Nuestro análisis muestra que solo 35% de la
diferencia en las tasas de embarazo juvenil entre
los estratos bajo y alto puede ser atribuida a dife-
rencias en actividad sexual W. El porcentaje res-
tante (65%) se debe a diferencias en la probabi-
lidad de embarazo condicionada a la actividad
sexual (p). Este ültimo 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 conclusion, el grueso
de las diferencias en las tasas de embarazo juvenil
entre estratos sociales se debe no a los mayores
porcentajes de jOvenes de estratos bajo y medio
que mantienen relaciones sexuales, sino a la ma-
yor propensión de estas jóvenes 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 cuáles pueden ser los 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
a tres factores distintos: i) diferencias en informa-
don y conocimiento sobre métodos de control
natal; ii) diferencias en la facilidad de acceso a
dichos métodos; y iii) diferencias en preferencias
reproductivas (explicadas, a su vez, por diferen-
cias en las percepciones sobre las consecuencias
negativas de un embarazo a temprana edad).

Las cifras de la ENDS muestran que no existen
diferencias sustanciales de un estrato a otro en el

8 Estos porcentajes no varlan de manera significativa cuando se controla por edad, diferencias regionales, y educación y sexo
del jefe del hogar.
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porcentaje de jóvenes que reportan alguna fami-
liaridad con los métodos más tradicionales de
control natal, lo que arroja muchas dudas sobre
la importancia del primer factor señalado arriba.
AsI, por ejemplo, el porcentaje de jóvenes que
reportan alguna familiaridad con los 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 económicos
puede dificultar el acceso a anticonceptivos ora-
les y condones entre las jóvenes más pobres, la
existencia de programas oficiales de distribución
gratuita de anticonceptivos hace muy difIcil
argumentar que las diferencias en las tasas de
embarazo juvenil están jalonadas 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. El Cuadro 6 muestra,
de otro lado, que las jóvenes de estratos bajos
son más propensas a reportar que usan y que
han usado métodos anticonceptivos. Estas dife-
rencias no pueden atribuirse al mayor porcentaje

Cuadro 6
USO DE ANTICOCEPTIVOS POR ESTRATO

SOCIOECONOMICO
Ha usado algün Usa algün método

método (%)	 moderno (%)

Estrato bajo	 43,3	 25,0
Estrato medio	 31,9	 16,9
Estrato alto	 26,4	 12,5

Solo fueron consideradas ]as jOvenes que han tenido
relaciones sexuales.
Fuente: ENDS, 2000. Cálculos del autor.

de jóvenes de estratos bajo y medio que tienen
relaciones sexuales, pues los porcentajes están
calculados teniendo en cuenta solamente las
jOvenes activas sexualmente.

AsI, las diferencias en las tasas de embarazo
juvenil entre estratos socioeconómicos obedece-
rIan, principalmente, a diferencias en preferen-
cias reproductivas y, en ültimas, a diferencias en
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 información, conocimiento, acceso y
uso de practicas anticonceptivas, la mayor pro-
pensiOn de las jóvenes más pobres a quedar em-
barazadas solo podrIa explicarse por su convic-
ción, errónea o no, que ci 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,
yen en ci embarazo una alternativa de vida y en
los hijos una posibilidad de recibir ayuda püblica.

Wilson (1996) afirma, por ejemplo, que en
comunidades donde los jóvenes tienen pocas
razones para creer en un futuro prometedor (in-
cluyendo perspectivas de empleo estable y de
uniones afectivas estables), éstos serán mucho
más propensos a verse involucrados en conduc-
tas que ponen en serio peligro sus posibilidades
de movilidad socioeconómica. Aunque las cir-
cunstancias colombianas son, sin dud a, distintas
alas norteamericanas, no parecerIa descabellado,
a la luz de la evidencia presentada, invocar ar-
gumentos similares para explicar las diferencias
en las tasas de embarazo juvenil entre estratos
de nivel socioeconómico.
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Puede afirmarse, entonces, que un esfuerzo
encaminado a reducir las tasas de embarazo ju-
venil no debe circunscribirse a la difusión de
prácticas y métodos anticonceptivos. Por el con-
trario, se hace imperativo mejorar las oportu-
nidades, expectativas y prospectos de vida de
lasjóvenes de menores recursos. Ni cambios sü-
bitos, ni soluciones rápidas parecen factibles en
este caso, pues el embarazo juvenil, especial-
mente entre los grupos más pobres, obedece a
factores culturales y socioeconOmicos de larga
duración.

IV. Embarazo juvenil y deserción
escolar

Los efectos del embarazo juvenil sobre los logros
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 deserción esco-
lar, solo 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 más corn-
plicada debido a la necesidad debases 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
de la variable de interés sobre las tasas de deser-
ción escolar en el corto plazo. Cabe seflalar que
estos efectos constituyen una cota superior al
problema en cuestión, 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 sección es
el siguiente:

De1 =c+aEMB , +X$+v	 (3)

donde DC es una variable ficticia que toma el
valor de uno si la joven i estaba enrolada en al-
guna institución educativa el año 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, socioeconómicas y
regionales, y v, es un término de error. El valor
de a, el parámetro de interés en este caso, re-
coge las diferencias en la probabilidad de deser-
ción escolar entre las jóvenes embarazadas y el
resto.

Para la estimación de la ecuación (3) solo se
tuvieron en cuenta las mujeres que estaban estu-
diando en el año anterior a la encuesta, lo que
implicO una reducción de la muestra de aproxi-
mad amente 30%. Asi mismo, en la definición de
la variable EMB, solo se tuvieron en cuenta las
mujeres que estaban embarazadas en el mo-
mento de la encuesta. El supuesto implIcito en
nuestro análisis es que las decisiones de inte-
rrumpir los estudios son posteriores a la even-
tualidad del embarazo y que, por lo tanto, la Se-
gunda eventualidad causa la primera, y no vice-
versa.

El Cuadro 7 presenta los valores estimados
de a para varias especificaciones alternativas.
Segün los resultados, las mujeres embarazadas
tienen una probabilidad al menos 45 puntos
porcentuales mayor de interrumpir sus estudios
que las mujeres que no lo están. AsI, la tasa de
deserción escolar para las jóvenes embarazadas
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Cuadro 7
EMBARAZO I 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
R2

Significativo al i/o.
Fuente: ENDS, 2000. Cálculos del auto'

más que triplica la 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 deserción
escolar en el corto plazo. Aunque los efectos de
largo plazo no pueden estimarse con base en la
información disponible, estos podrIan ser sig-
nificativos, aun bajo el estimativo optimista de
que más de la mitad de las jóvenes que abando-
naron sus estudios a causa del embarazo regresa-
ran eventualmente a las aulas.

Los resultados anteriores implican que de
todas las adolescentes colombianas que inte-
rrumpen sus estudios en una año dado, siete por
ciento lo hacen debido al embarazo 9 . Este por-
centaje, inferido con base en nuestras estima-
ciones, es idéntico al reportado por las jóvenes
entrevistadas en la ENDS cuando se les indago
sobre las causas de la deserción escolar. Aunque
a primera vista tal porcentaje puede parecer p0-

co significativo, su efecto acumulativo es sin
duda inmenso.

V. Conclusiones

Los resultados de este trabajo señalan 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
de movilidad social y económica entre las jóvenes
de estratos 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
socioeconómicos no pueden explicarse por
diferencias en el conocimiento y uso de prácticas
y métodos anticonceptivos, lo que sugiere que
ci "exceso" de embarazos entre las jóvenes más
pobres obedece, más que a accidentes, a decisio-
nes conscientes.

1143
	

1143
	

1143
0,098
	

0,123
	

0,123

Este porcentaje se obtiene multiplicando 0,45 por la fracción de jóvenes embarazadas entre todas aquellas que estudiaban
el aflo anterior a la eJecución encuesta (3%) y dividiendo dicho producto por el porcentaje de jóvenes que interrumpió sus
estudios durante el Oltimo aOo (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
más pobres (y, en ültimas, toda estrategia enca-
minada a reducir la incidencia del embarazo ju-
venil en el pals) tiene que ir más allá de un es-
fuerzo de masificación del uso de anticoncepti-
vos. Si no se modifican las perspectivas de mo-

vilidad social y económica de las grupos más
pobres será muy difIcil lograr avances significa-
tivos en este campo. En conclusion, las soluciones
rápidas, basadas en campanas masivas de edu-
cación sexual y distribución gratuita de anticon-
ceptivos, no parecerlan suficientes para controlar
las exorbitantes tasas de embarazo entre las jó-
venes colombianas de menores recursos.
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Efectos de la ref orma en salud sobre las
conductas irregulares en los hopitales

püblicos: el caso de Bogota
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I. Introducción

En distintas encuestas internacionales, Colombia
ha sido señalado como un pals afectado seve-
ramente por el problema de la corrupción. Reflejo
de esta situación es el resultado de una encuesta
realizada a principios de la década del noventa,
donde 62% de los colombianos considera que la
corrupción está generalizada o muy generali-

zada' y 32% de los ciudadanos "confiesa haber
incurrido en practicas corruptas alguna vez en
su vida" (Vesga et al, 1992).

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

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

das, y hasta la fecha no se conoce un análisis sis-
temático del fenómeno. Los iinicos datos dispo-
nibles parten de los archivos pertenecientes a la
Contralorla General de la Repüblica y de la Su-
perintendencia de Salud, que muestran como
en esta area se pad ecen todas las formas de co-
rrupción como son, entre otras, las diferentes
modalidades de robo y fraude, la surgida a par-
tir de los trámites con el Estado, aquella derivada
de la compra de bienes y servicios, y la generada
en los procesos licitatorios para la adquisicion
de éstos y,más recientemente, todas aquellas re-
lacionadas con el flujo de los recursos püblicos
hacia las aseguradoras privadas.

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

Investigadora Asociada de Fedesarrollo, Ex-secretario de Salud del Distrito e Investigadora y Editora de la Revista Coyun-
tura Social de Fedesarrollo. Para la realización de este estudio se contó con el apoyo de la Secretaria de Salud de Bogota
y de los hospitales del Distrito que nos brindaron su apoyo. Resaltamos el aporte de los asistentes de investigacion Tatiana
Apraez, Mario GarcIa, Lorena Hernández y Alvaro Muriel. Los autores quieren agradecer a Bill Savedoff, Martha Misas,
Fabio Sanchez, Hugo Oliveros, Jairo NOñez, Juan Gonzalo Zapata y César Caballero por sus valiosos comentarios. El apoyo
de Giovanni Cortés foe definitivo en el trabajo estadIstico y econométrico. Finalmente hay que destacar la labor de Carlos
Garcia en el procesamiento y construcción de las bases de datos.
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Al tiempo que Bogota es la ciudad dónde 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 fivel de implementación de las inno-
vaciones institucionales derivadas de la reforma
de salud en Colombia brindan un escenario
ünico para estudiar su posible relación con las
conductas irregulares en los hospitales püblicos.

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

II. Las innovaciones institucionales
en el sector de la salud en Colom-
bia

La reforma de 1993 del sector salud en Colombia,
respondiO a diagnósticos de inequidad, inefi-
ciencia y mala calidad en la prestación de los
servicios: solo 20% de la población se encon-
traba afiliada a la seguridad social en salud, los
medicos atendIan, en promedio, no más de 2 pa-
cientes por hora, se daba prioridad ala atención
curativa y, aunque no existen estudios detallados
sobre la calidad de los servicios del sector püblico
antes de iniciarse la reforma, es diciente que
40% de las consultas ambulatorias y 45% de las
hospitalizaciones del pals fueron hechas, en
1992, por el sistema privado de salud (Molina,
Giedion, 1993). Más preocupante aün es el hecho
de que la población asegurada preferia, en mu-
chas instancias, utilizar los servicios de la red
privada. En efecto, en 1992 más 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 razOn de
la baja cobertura no era tanto la carencia de los
recursos sino su deficiente gestión y la forma de
asignarlos. Asi, se aprobó una reforma que cam-
bió radicalmente la forma de asignar y admi-
nistrar los recursos de salud en Colombia. En
efecto, gradualmente los recursos püblicos deja-
rIan de fluir directamente de las arcas del Estado
a los hospitales püblicos para ser canalizados,
en primera instancia, hacia unos aseguradores
püblicos y privados (Empresas Promotoras de
Salud, EPS para la poblaciOn con capacidad de
pago, 0 Administradoras del Regimen Subsi-
diado, ARS, para la poblaciOn sin recursos) que
buscarian competir por los asegurados negocian-
do contratos de prestaciOn de servicios de buena
calidad y de bajo costo con los prestadores pObli-
cos y privados. Toda la población se encontraria
afiliada de esta manera al asI ilamado 'Sistema
General de Seguridad Social en Salud y disfruta-
rIa del derecho de elegir entre EPS y, por ende,
entre prestadores de servicios (Gráfico 1).

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

i Un nuevo sistema de asignaciOn de los re-
cursos püblicos donde se reemplaza gradual-
mente el presupuesto histórico (recursos de
oferta) por un sistema de pago relacionado
con el tipo y cantidad de servicios ofrecidos
a la poblaciOn asegurada.

i La conversiOn de los hospitales püblicos en
Empresas Sociales del Estado', figura ad-

ministrativa que los dotO de una mayor auto-
nomla en la gestión de sus recursoshumarios
y financieros, al igual que de la posibilidad
de un control directo de las comunidades so-
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Gráfico 1
FUNCIONAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - LEY 100 DE 1993
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bre su funcionamiento. En efecto, la asI ha-
mada 'Empresa Social del Estado" (ESE en
adelante) constituye una categorIa especial
de entidad püblica descentralizada con per-
sonerIa jurIdica, patrimonio propio y auto-
nomIa administrativa". For ejemplo, las ESE
ya no dependen de las entidades territoriales
para el nombramiento de nuevos funcio-
narios.

El La constitución de una junta directiva en la
que hay amplia representación de la comuni-

dad, con injerencia en las decisiones de nom-
bramiento y remoción del director de la ins-

titución y de control y asesoramiento en su
gestion y, finalmente, mayor autonomla del
director para contratar el recurso humano
necesario.

Hoy los avances en materia de cobertura
logrados con la reforma son incontrovertibles:
el aseguramiento, que cubre aproximadamente
60% de un paquete básico de servicios, alcanza
cerca de 60% de la población total y 75% de la
población más pobre. La reforma también logro
aumentar sustancialmente los recursos sectoria-
les con elfin de permitir la cobertura universal
en salud (Cuadro 1).
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Cuadro 1
SECTOR SALUD - NACION DISTRITO

Indicadores	 Antes de la Ref orma (1993)
	

5 años después (1998)

Nación	 Bogota
	

Nación	 Bogota

• Población total afiliada
• Población pobre afiliada
NOmero de aseguradores regimen contributivo0
Nümero de aseguradores regimen subsidiado
Recursos pdblicos total para salud en millones de
pesos corrientes de 1998
Recursos de demanda (del total de recursos
püblicos para salud)

	

24	 30	 60	 81

	

0	 0	 75	 88

	

2	 2	 29	 24

	

0	 0	 243	 18

	

1.512.127	 171.586	 3.654.012
	

318.753

	

-	 -	 31
	

38

Incluye el Seguro Social para los trabajadores del sector privado y las cajas püblicas para empleados püblicos
Tasa de cambio vigente promedio 1998 1U$ = 1426 pesos.

Fuerite: Cálculos de los autores.

III. Relación entre diseño institucio-
nal y conductas irregulares

La corrupción en el sector püblico, entendida
como el desvIo de recursos püblicos Para fines
privados, ha sido documentada aflo a año por
los organismos de control.

Las reglas del juego 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. Fe-
ro antes de avanzar es conveniente revisar los
tipos de corrupción detectados en los hospitales:

Actividades corruptas derivadas de ía rela-
ción entre medicos y pacientes. Existen varias
formas de corrupcion derivadas de esta relación.
La primera trata de la utilización 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 pübli-

co. Esta modalidad es especialmente comün en-
tre los profesionales de la salud que ejercen si-
multáneamente su profesión de manera privada
e institucional y consiste en que éste se ausenta de
su labor contratada para atender pacientes priva-
dos fuera o dentro de la mstitución püblica.

La segunda es la solicitud de pagos informales
"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 püblicos que encuentra sustento en los
crónicos deficit de oferta de servicios y de recur-
SOS financieros para asumir adecuada y oportu-
namente las obligaciones.

La tercera es la inducción de demanda innece-
Saria. En los hospitales püblicos los medicos son
pagados en la casi totalidad de los casos por me-
diode salarios fijos mientras que en los hospitales
privados este pago se efectüa, en muchos casos,
por medio de honorarios medicos Intimamente
ligados al tipo y volumen de servicios prestados.
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Finalmente, la cuarta es la derivación 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 inducción 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-
ción hospital (agente)-financiador. Este tipo de
corrupción se refiere a la falsificación o adultera-
ción de facturaciones reportando servicios nunca
entregados o modificando la severidad de los
mismos "upcoding". Este problema, inexistente
bajo un sistema de presupuestación histórica
donde el hospital nunca generaba facturas para
recibir sus recursos, se volverá cada vez de ma-
yor importancia en Colombia a medida que los
hospitales piblicos reciban sus recursos contra
demostraciOn de servicios prestados a la p0-

blaci6n afiliada.

Actividades corruptas derivadas de la rela-
ción 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 equip os de cualquier
tipo de beneficios personales a cambio de efec-
tuar determinadas adquisiciones.

Otras Actividades corruptas. La ausencia in-
justificada del personal medico, contratado para
cumplir con un horario y una programación en
el hospital, se considera también una forma de
corrupción, en no pocos casos tolerada y justi-

ficada por los tradicionalmente bajos salarios
del personal medico. Otra forma de corrupción
es el robo abierto de insumos por parte del per-
sonal hospitalario.

Este trabajo exploró varios de estos tipos de
corrupción en las encuestas de percepción rea-
lizadas a una muestra representativa de los 32
hospitales analizados, y profundizó en la co-
rrupción que tipifica el ausentismo medico 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", con las de la comunidad
o la secretarIa de salud como "principal" (repre-
sentadas en las juntas directivas de los hospitales)
afectan los niveles de corrupción. Esta premisa
proviene en gran medida de la teorIa "principal/

agente" que parte del supuesto que surgen me-
ficiencias cuando hay delegacion de funciones
del "principal" hacia el "agente" debido a que ésta
implica diferencias en los objetivos del "princi-

pal" y el "agente" y, además, ambos poseen dife-
rentes niveles de información sobre los eventos.

Estas ineficiencias se reducen en la medida
en que la estructura de incentivos existente lleva
a alinear los intereses del "principal" y del "agen-

te" yen la medida en que se aumenta la transpa-
rencia y rendición de cuentas (accountability).

Esto ültimo se logra a través de una combinación
de factores como: la concesión de autonomIa al
"agente", la obtención de información sobre el
producto del "agente" y el otorgamiento de con-
trol a las partes interesadas.

Las innovaciones institucionales introdu-
cidas en el sector hospitalario püblico colom-
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biano apuntan justamente a estos tres elementos
aumentar la autonomIa de Jos hospitales, ligar
la entrega de los recursos püblicos a demos-
tración de los servicios efectivamente prestados
y no en función de los insumos gastados y, crear
unasjuntas directivas en los hospitales compues-
tas por los "principales" más importantes que son
la secretarIa distrital de salud y la comunidad.

A. AutonomIa

Existe una percepción manifiesta, no siempre
bien fundada, de que la autonomIa 'es buena',
aunque los estudios para evaluar el impacto de
la misma en sus diferentes ámbitos son apenas
incipientes. Entre las ventajas de una mayor au-
tonomla en la gestion de las instituciones se en-
cuentra la de poder tomar decisiones con más
información, más rápido y con una mayor res-
ponsabilidad local frente al desempeflo de la
institución, lo que confiere la capacidad para me-
jorar su situación general y financiera (Walford
y Grant 1998). Con estas ideas en mente serIa
posible considerar que una mayor autonomIa hos-
pitalaria implica un menor nivel de conductas irregu-
lares, ya que los directivos del hospital tendrIan,
supuestamente, más incentivos de controlarlas
al tener que asumir directamente y en forma
autónoma las consecuencias de las mismas y,
además, mayor discreción de tomar decisiones.
En efecto, si se consideran las dos formas de con-
ductas irregulares que son objeto central del pre-
sente estudio, se podrIa pensar que el ausentisino
y la variación de los precios de insunios son meno-
res cuando el hospital tiene mayor control so-
bre ci recurso humano.

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

lImites entre la libertad de acción que confiere la
autonomIa asignada supuestamente por el
principal (el gobernante que eligio al director) al
agente (director de la instituciOn), en un ámbito
en donde la asimetrIa de la información, pro-
ducto de su carencia, complejidad y fácil mani-
pulación, impiden un adecuado control del prin-
cipal sobre el agente. Esto nos lieva a concluir que
la autonomla no puede ser analizada separa-
damente de los demás elementos de la accoun-
tability. En efecto, serIa de esperarse que si la au-
tonomla no está acompañada 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 opción.

B. Generación, uso de inf ormacióny par-
ticipación de las partes interesadas

Para que la transparencia sea un hecho real de-
be darse como condición fundamental la exis-
tencia de información clara, completa y oportuna
ya que solo asI el principal puede monitorear las
acciones del agente y evaluar si están alineadas a
sus intereses. Ahora, la eficacia de la informa-
ción como un mecanismo de control de las con-
ductas irregulares está relacionada con ci uso
que se le da, que va desde la simple generación
y publicación de la misma hasta la asignación de
recursos en función 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
información para ejercer su participación. Se es-
perarIa que la constitución de una junta directiva
con representación de la comunidad, su opera-
ción efectiva, ci disponer de unas herramientas
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básicas de gestion asI como el financiamiento
ligado a los resultados en un escenario donde
los hospitales püblicos tienen que competir por
los recursos con otros proveedores, lieven a un
mayor control social y a una mayor responsa-
bilidad de las directivas de la institución frente
a sus resultados, lo que por ende conducirIa a
estimular el control sobre las conductas irregu-
lares. No obstante lo anterior, la función de
control social que pueden ejercer las comuni-
dades, tendiente a exigir una mayor transpa-
rencia y rendición de cuentas en la gestión pü-
blica, puede verse menoscabada por problemas
tales como la asimetrIa de información y la cap-
tura de las juntas directivas por grupos particu-
lares.

C. Vigilancia, control y sanción

Una condición fundamental para combatir la
ocurrencia de conductas irregulares es la eficacia
de mecanismos de vigilancia y control. Sin ellos
no es posible asociar ningdn riesgo al hecho de
incurrir en comportamientos irregulares,
generándose por lo tanto importantes incentivos
para llevarlos a cabo. Esta funciOn se ejerce en
varios niveles. En primer lugar, los distintos car-
gos jerárquicos, hasta liegar al Director, super-
visan el cumplimiento de las funciones de cada
empleado. Simultáneamente, los organismos in-
temos especializados -oficinas decontrol interno,
auditorias, contralorIas, revisorIas fiscales- vi-
gilan el desarrollo de las tareas de cada individuo.

Estos distintos niveles de vigilancia, control
y sanción requieren de una gran coordinación.
La sanción al detectarse una conducta irregular
en todos ellos, aunque de carácter diferente, se
constituye en un poderoso mecanismo decontrol
ante la corrupción. Estos procesos requieren in-

formación objetiva, procesos claros de inves-
tigaciOn y fallos incuestionables.

En cuanto alas distintas conductas corruptas
que se pueden presentar en las instituciones
hospitalarias, es sensato pensar que su campo
de acción se reducirá si existe un entorno con
mecanismos de vigilancia que goce de legiti-
midad y respeto entre la comunidad, en razón 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
función inversa del grado de autonomIa, de in-
formación, de voz de los principciles en las deci-
siones y de la existencia de mecanismos de vi-
gilancia y control.

IV. Fuentes de información y prime-
ros resultados

A. Fuentes de información

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 elfin de
evaluar la implementación de la reforma, explo-
rando el grado de autonomIa, la participación
de la comunidad, la capacidad para rendir cuen-
tas y la vigilancia y control internos y externos
en cada hospital. Las respuestas dadas a estas
entrevistas constituyen información tanto de
percepción como de datos verificables. En efecto,
en la medida de lo posible se corroboraba lo afir-
mado por los informantes en los 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 información directa
respecto ala composición de la fuerza laboral en
términos del tipo de vInculo laboral (planta/
contrato), el nümero y resultados de las evalua-
ciones hechas al personal, el nümero de procesos
disciplinarios adelantados y ilevados a término
y la disponibilidad de algunas herramientas
básicas de gestión. En el Cuadro 2 se resume la
información recogida y el uso de la misma en
este estudio.

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

aplicación de una lista de chequeo' que permitió
establecer la transparencia en los procesos de
adquisicion de los mismos al determinar si en
cada una de las organizaciones hospitalarias
existIan los instrumentos y condiciones mInimas
para la adquisición 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-

cepción", en la cual se indago sobre la existencia

Cuadro 2
FLJENTES I USO DE LA INFORMACION

Fuentes de información

Entrevistas a inf ormantes claves y corroboración
in situ si es posible. Información. Mezcla de da-
tos verificados y percepción.

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

ConstrucciOn debase de datos sobre precios de
adquisicion 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 medico quirUrgicos.

Caracteristicas personales de los jefes de corn-
pra.

Presupuestos hospitales.

Uso de la información

Evaluación de la implementación de principios
básicos de gestion pdblica.

Evaluación de la transparencia y rendición de
cuentas en los procesos de adquisicion de in-
sumos.

Construcción de proxies de corrupción en la
adquisicion de insmos medico quirürgicos.

Establecer diferencia entre precios de referencia
y precios de adquisicion en los hospitales
püblicos.

Observaciones	 No. de hospitales

128	 32

29	 29

860	 32

130	 31

549	 29

6 precios	 -
de referencia

22

Encuestas al personal hospitalario mediante 	 Percepción del personal hospitalario respecto a
selección de una muestra probabilistica signi- 	 los principales tipos de corrupcion y funcio-
ficativa a nivel de cada hospital. 	 namiento de los mecanismos de vigilancia y

control.

Censo a enfermeras de todos los hospitales pd- 	 Evaluación y cuantificación del ausentismo
blicos de Bogota.	 medico.

Construcción de indicadores de autofinancia-	 32	 32
miento.	 Presupuestos
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de algunos tipos de corrupcion, su frecuencia y
razones aparentes; los mecanismos de vigilancia
y control existentes y la actitud de los funcio-
narios frente a éstos hechos anómalos. En el
agregado se logró una tasa de cumplimiento del
diligenciamiento de 95%, que es una tasa bastan-
te aceptable, más aün para una encuesta autodi-
ligenciada.

La segunda encuesta, adelantada en forma
de censo alas enfermeras de todos los hospitales
püblicos de Bogota, es el "tiempo de trabajo del
personal medico ", con la cual se buscó conocer la
extension, magnitud e implicaciones del ausen-
tismo medico en los hospitales; percibir las posi-
bles causas por las cuales los medicos se ausentan
y determinar la existencia, operatividad y efec-
tividad de los mecanismos de vigilancia y control
disenados 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 validación. La re-
sistencia de algunas enfermeras a colaborar con
este proceso hace suponer que el ausentismo
presenta niveles superiores a los obtenidos.

Con elfin de construir una proxy sobre co-
rrupción en la adquisicion de los insumos medico
quirOrgicos se revisaron los archivos de adquisi-
ciOn de insumos de 1998 en la totalidad de los
hospitales identificándose los precios de adquisi-
ción para 6 insumos, asI como otra información

relevante respecto al proceso de adquisicion de
los mismos (fecha, forma de pago etc). Esto per-
mitió obtener una base de datos validada de 549
observaciones para el año 1998. Los insumos
utilizados en este estudio fueron seleccionados
teniendo en cuenta criterios de homogeneidad
en términos de caracterIsticas tales como presen-
tación, calidad y uso, además que representan el
mayor volumen individual frente a las compras
totales en la institución.

Por ültimo se obtuvo información secundaria
de los hospitales piiblicos acerca de las caracte-
rIsticas de los jefes de compra (ingreso y género
entre otras) sus gastos e ingresos y de la ONG
Red Salud2 para establecer los precios de referen-
cia para adquisicion de los insumos a analizar.

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

B. Lectura de resultados

Percepción General de la Corrupción en los Hospitales
del Distrito. Con la encuesta de percepción de con-
ductas irregulares se construyó un indicador de
percepción medido como el porcentaje del per-
sonal hospitalario que percibe una o varias formas
de anomalIas (ausentismo, robo, irregularidades
en la adquisicion de insumos, pagos informales y
uso indebido de las instalaciones hospitalarias
por parte del personal medico asistencial).

2 Red Salud es una ONG conformada desde hace 10 años por las Asociaciones de Hospitales Ptiblicos del Pals. Actualmente
agrupa a 500 hospitales sin contar con los hospitales del Distrito, porque éstos no han podido conformar una asociación
en la capital.

105



COYUNTURA SOCIAL

La encuesta de percepción sobre la existencia
de actividades irregulares en los 32 hospitales
del Distrito encontró 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 medicos y
los malos manejos en las compras de insurnos
son las irregularidades que se presentan con
mayor frecuencia, sin que existan diferencias
significativas entre hospitales ni entre el personal
catalogado como administrativo o asistencial.
(Gráfico 2A).

Respecto a lo que paso antes de iniciarse la
reforma, 59% de los encuestados considera que
hoy la ocurrencia de hechos irregulares en los
hospitales püblicos es menor mientras que 27%
de los encuestados no perciben ningUn cambio
frente ala situación anterior y solo 14% perciben
mayores niveles de conductas irregulares.

Con base en estos resultados de la percepciOn
del personal de los hospitales se profundizó el
análisis de las dos conductas irregulares más Se-

Gráfico 2A
PORCENTAJE DE PERSONAS QIJE IDENTIFICO

CONDUCTAS IRREGULARES
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Fuente: Encuesta de percepción realizada por los autores.

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

Malos Manejos en la corn pro de ma teriales y equipo.
Para medir las conductas irregulares asociadas a
la adquisicion de insumos se construyó una proxy
con información acerca de las variaciones de pre-
cios que resultan al comparar los precios unitarios
pagados con los precios unitarios ofrecidos por
Red Salud para una muestra de insumos.

Es de anotar que desde hace tres años la Se-
cretarla Distrital de Salud contrata a Red Salud
con elfin de lograr convenios con los laboratorios
y/o distribuidores de medicamentos para obte-
ner un mejor precio de compra. En promedio, se
acuerda un precio para alrededor de 185 medi-
camentos y9 insumos medico-quirürgicos. Este
acuerdo es enviado a los gerentes y jefes de corn-
pra de cada uno de los treinta y dos hospitales
del Distrito, suministrando información de los
medicamentos negociados, el proveedor, precio
unitario pactado, posibles descuentos y tiempo
de entrega. El precio unitario acordado tiene
vigencia de un año 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
presentación, calidad y uso. Se seleccionaron:

j Penicilina G cristalina INY 1'000.000UI;
i Jeringas desechables de 5m1 C/A;

Guantes de latex para examen diferentes
tallas.

o Dicolefenaco sódico SLN INY 75mg/3m1;
Gentamicina SLN INY 80mg/2ml;

, Lidocaina 15 S/E SQL INY 50 ml;
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Al comparar la información 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 para la totali-
dad de los insumos (Cuadro 3).

Con excepción de la lidocaina los promedios
de adquisicion de los insumos están por encima
de los precios que están disponibles a los hospi-

tales via Red Salud.

Es muy difIcil afirmar que la totalidad de las
desviaciones se deben a corrupción en el manejo
de adquisicion de los insumos. PodrIa tratarse
de una deficiente gestión que implica sobre cos-
tos en los 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 -

quen estas desviaciones diciendo que se les 'acaba-
ron las existencias lo que los obligo a comprar los
insumos en la farmacia más cercana a precios
muy altos', o "no hay recursos en el hospital por
lo que los proveedores nos cobran más caro'.

Sin embargo, la presunciOn de que existen
conductas irregulares en la adquisicion de insu-

mos en Colombia no es fortuita y responde a la
aparición periódica en los medios de comunica-
cion de denuncias e irivestigaciones respecto a
esta práctica. Las encuestas con los informantes
claves mostraron también una gran debilidad
de los mecanismos de gestión y decontrol de los
procesos de compra.

Como se puede apreciar en el Cuadro 4, solo
34% de las adquisiciones se hicieron a precios
iguales o inferiores a los precios de referencia,
22% se realizó 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 más 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
sido cerca deli % del total invertido en la compra
de estos insumos. Si se supone que este porcen-
taje representa la pérdida promedio en las corn-
pras de todos los insumos hospitalarios de un
año y, dado que el gasto en suministros repre-

Cuadro 3
INDICADORES DE PRECIOS DE LOS INSUMOS SELECCIONADOS

Descripción

MInimo
Máximo
Promedio
Desviación estándar
Coeficiente de variación
Precio Red Salud

(Pesos de 1998)

Penicilina	 Jeringas	 Guantes

260
	

49	 66
950
	

428	 160
467
	

124	 88
167
	

43	 15
0,36
	

0,35	 0,18
392
	

105	 69

Diclofenaco Gentamicina 	 Lidocaina

170	 36	 410
980	 1425	 3814
303	 425	 2515
127	 282	 1069

0,42	 0,66	 0,43
195	 298	 2573

Fuente: Cilculo de los autores con base en las bases de dates de las compras realizadas durante 1998 por los hospitales del
Distrito y precios de referenda 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
Q% y 10% superiores 	 22
11% y 50% superiores 	 22
51% y 100% superiores	 8
101% superiores	 14

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

senta airededor 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 cálculo 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 pal-
ses se aprecia que si bien no es un problema ex-

clusivamente colombiano, su magnitudes consi-
derablemente mayor (50% más que en Argen-
tina y Venezuela) (Gráfico 2B).

Incumplimiento injustificado por parte del per-
sonal medico. La evidencia anecdótica sobre la
existencia del ausentismo medico en los hospi-
tales ptiiblicos fue senalada en las encuestas de
percepción y posteriormente cuantificada en el
censo que se le hizo a la totalidad de las enfer-
merasjefes de los disti.ntos servicios asistenciales.
En la encuesta de percepción 34% del personal
encuestado con una tasa de no respuesta de 17%
percibió que el personal medico incumpliO 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-
mo el porcentaje de horas programadas, no trabaja-
das y obtenidas del censo alas enfermeras es 5,7%.

En razOn de los problemas surgidos a la hora
de recolectar la información acerca del ausen-

Cuadro 5
COSTOS EN LAS COMPRAS REALIZADAS EN 1998

(Millones de pesos)

Insumo	 Valor total de	 adquisición	 Valor Red Salud estimado
en las compras de 1998	 (cantidad comprada reportada

	

(1)	 por precio Red Salud) (2)

Diclofenaco	 21,1
	

17,6
Gentamicina	 22,5

	
20,1

Lidocaina	 35,8
	

34,5
Penicilina	 27,6

	
29,6

Jeringas	 67,1
	

62,9
Guantes	 309,0

	
262,3

Total
	

483,1
	

427,0

Diferencias
(3) = (1) - (2)

3,5
2,4
1,3

-2,0
4,2

46,7
56,1

Fuente: Base de dates con las compras realizadas durante 1998 per los hospitales del Distrito y precios de referencia del acuerdo
con Red Salud (tipo de camblo promedio 1998: 1U$ = 1.426 pesos).
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Gráfico 2B
DES VIACIONES EN EL PRECIO DE COMPRA DE

INSUMOS (Coeficiente de variación)

	

1,8	 1,53

Ij

	

0,8

	
1	 04L:

Colombia 98 Argeetrra 98 Venezuela 98 	 Bohern 98

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

tismo medico es de esperarse que estas cifras sub-
estiman un problema que, por lo menos de acuer-
do a la evidencia anectdOtica, es generalizado y es
necesario que estudios posteriores profundicen
en este tema. Con estas limitaciones en mente se
hizo un cálculo sobre el costo directo de este fe-
nómeno el cual arrojó un total de 2.575 millones,
de pesos para Bogota equivalente aproximada-
mente a 1 millón de Mares anuales lo que re-
presenta 1% del gasto total en los hospitales del
Distrito.

61% de las enfermeras que autodiligenciaron
la encuesta respondieron que la modalidad más
frecuente de ausentismo medico, era "liegar des-
pués de iniciado el turno'; 15% respondió "aban-
donar sin justificación el turno antes de termi-
narlo", situación que en muchos casos está aso-
ciada ala existencia de varios empleos con hora-
rios consecutivos en lugares distintos.

Al indagar a las enfermeras censadas sobre
las principales causas por las que se están presen-
tando estas situaciones entre los medicos, 40%

manifesto como razón principal la "tolerancia
de estas situaciones en el sector püblico de salud";
39% la "inoperancia de las medidas de vigilancia
y control' y sOlo 12% de las enfermeras señaló las
"bajas remuneraciones" como la causal que expli-
ca estas conductas.

Igualmente, como consecuencia de estas ano-
malIas de los medicos en el cumplimiento de sus
horarios, las enfermeras consideran que ello trae
consecuencias para la institución, como son 'el
atrasar o dificultar las actividades en los tiempos
y en la forma prevista" (27%) generando obvia-
mente mayor ineficiencia en la utilizaciOn de los
recursos püblicos, "generar mala imagenpara la
instituciOn" (26%) y "bajar la calidad de la aten-
ción" (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 püblicos.

Al comparar las tasas de ausentismo medico
con otros paIses se encuentra que Colombia pre-
senta el indicador más bajo. Sin embargo, es ne-
cesario tener en cuenta que para el caso colom-
biano se presentan los resultados del ausentismo
medico injustificado, mientras que para los otros
paIses no es clara la metodologIa utilizada para
construir dicho indicador (Gráfico 2C).

Determinantes de las Conductas Irregulares. Los
hospitales püblicos de Bogota no constituyen
un conj unto homogeneo de hospitales en térmi-
nos de su avance institucional y de los niveles de
conductas irregulares estudiadas en este trabajo,
a pesar de que todos enfrentan las mismas reglas
dejuego. El diferentenivel de desarrollo logrado
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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Gráfico 2C
AUSENTISMO

(% de horas contratadas no laboradas)

3590

de decision formal (Bossert 1997) es teóricamen-
te el mismo para todos.

En efecto, la mayorIa de los hospitales consi-
dera que en el nuevo regimen, el Ministerio de
Salud rara vez, o nunca, interviene en los princi-
pales procesos que atañen al funcionamiento
del hospital (la elaboración del presupuesto, la
contratación de personal o la compra de insumos)
en claro contraste con la situación anterior a la
descentralización y a la reforma de la salud,
donde era ci principal actor (Cuadro 6).

Coloruhie is	 Argrrtruu 90
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Fuente: Resultados de estudios de los diversos paIses para
este proyecto.

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

A continuación se presenta una primera icc-
tura del desarrollo institucional de los hospitales,
mediante los indicadores obtenidos.

AutonomIa. La totalidad de los hospitales del
Distrito operan bajo ci mismo marco normativo
lo que implica que el margen de acción o espacio

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

Esta situación quizás noes sorprendente a la
luz de la importancia que en las finanzas de los
hospitales püblicos siguen teniendo los subsidios
estatales provenientes del Estado a través de la

Cuadro 6
AUTONOMfA DE LOS HOSPITALES: FRECUENCIA DE INTERVENCION EN

LOS PROCESOS ADMINISTRATIVOS (%)

Frecuencia
	

Presupuesto	 Compra de	 Contratar recurso	 Contratar recurso	 Establecer	 Establecer

anual	 insumos	 humane de planta	 humano mediante	 remuneraciOn	 remuneración

contrato de servicios	 personal planta	 contratistas

SDS Minsalud SDS Minsalud 5D5 Minsalud SDS Minsalud SDS Minsalud SDS Minsalud

0	 39	 13	 0	 0

7	 7	 7	 3	 3

3	 0	 3	 3	 0

90	 55	 77	 94	 97

Siempre	 91	 3	 9	 3	 44	 0	 0

Algunas veces	 0	 6	 16	 3	 25	 0	 10

Rout vez	 0	 22	 9	 3	 3	 9	 3

Nunca	 9	 69	 66	 91	 28	 75	 87

Fuente: Resultados de Jas entrevistas a informantes claves, realizadas por los autores.
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SDS, puesto que es ella quien aprueba los presu-
puestos, en un intento por preservar el equilibrio
de las finanzas del Distrito, en las cuales el gasto
en salud representó, en 1998, 8%. En este año
solo 10% en promedio de los ingresos prove-
nIan de la yenta de servicios a aseguradoras y
90% restante sigue liegando de Ia SecretarIa Dis-
trital de Salud sea contra demostración de ser-
vicios prestados o sea como un subsidio directo.
Estas cifras muestran una baja inserción de los
hospitales püblicos en el mercado considerando
que los hospitales püblicos sOlo participan en
24% de los recursos del regimen subsidiado (ase-
guramiento para la población pobre). En 1998 la
SDS asignO $90 mil millones para aseguramien-
to de la población de bajos ingresos, de los cua-
les solo $ 22 mil millones se tradujeron en con-
tratos de yenta de servicio con los hospitales pü-
blicos del Distrito. Estas cifras muestran una
participación muy pobre de la red hospitalaria
püblica, 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 varió, en 1998,
entre 2% y 46% (Cuadro 7). En vista de lo anterior,
la autonomIa de los hospitales del Distrito estarla
dada, no tanto por la figura jurIdica de 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
Máximo	 22	 46	 19
Mediana	 3	 8	 8

Fuente: Secretarla Distrital de Salud.

entidades autónomas sino, más bien, por su in-
dependencia financiera medida por la financia-
ciOn mediante recursos diferentes a los asignados
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 arrojO que 44% de los
directivos considera que la SecretarIa interviene
"siempre" en la contratación 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 normativas y de vigilancia y control de
las demás autoridades distritales y fueron defi-
nidas por el acuerdo 14 de 1998. Ello contrasta con
el personal por contrato que no está regido por
normas generales del servicio civil, en donde
solo 10% y 3% de los directores de hospitales con-
sidera que la intervención de la SecretarIa es fre-
cuente en estos dos procesos (Cuadro 6).

Lo anterior refleja claramente el hecho de que
sigue existiendo una autononila limitada en 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
del personal de contratos. 39% de los directivos de
los hospitales señaló que siempre existe interven-
ción de la SecretarIa de Salud para fijar la remu-
neración del personal de planta y 77% señalO que
el Miriisterio de Salud interviene. Esta percepción
es resultado de los decretos de fijación de remune-
raciones a los empleados de los organismos pni
blicos nacionales y distritales. Por el contrario,
ningün directivo de los hospitales afirma que
exista alguna intervenciOn en el caso de la remune-
ración de contratistas. Esto reafirma la idea de una
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%de los gastos totales en los hospitales püblicos
en el Distrito se destinan al pago de personal
(Morales y Giedion, 1998), se hace más evidente la
rigidez y falta de autonomIa de los hospitales en
el manejo del recurso humano, situación que en
un escenario de competencia, como pretende la
reforma de 1993, los coloca en inferioridad de con-
diciones frente a otros proveedores de servicios
que no pertenecen al sector püblico.

Ante esta situación de rigidez, los hospitales
del Distrito han optado por recurrir a la contra-
tación temporal de personal por la via de hacer
contratos que no están sujetos a las normas del
servicio civil, en un esfuerzo por aumentar el gra-
do de autonomIa. Como se observa en el Gráfico
3, los hospitales han hecho amplio uso de esta
posibilidad. Ahora serIa interesante tes tear la
relación entre la participación de los contratistas
en el total del personal y la financiación de los
hospitales püblicos mediante yenta de servicios
a terceros (inserción en el mercado) ya que se po-
drIa pensar que los hospitales que busquen una

Gráfico 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-
meras exploraciones de esta relación no ofrecieron
resultados contundentes, al hallarse relaciones
iriversas y no significativas entre estas variables.

Ahora bien, los hospitales püblicos utilizan
de manera distinta el margen de autonomIa da-
do para manejar el recurso humano y existen
grandes variaciones entre hospitales a! respecto.
En efecto, para 1998, el promedio de la partici-
pación 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 desviación estándar de 17.

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

Las cifras respecto a la real inserción en el
mercado indican que los hospitales püblicos
todavIa están muy lejos de ser financieramente
autónomos, pues el porcentaje de yenta 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	 Nümero 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: SecretarIia Distrital de Salud ycálculo de los autores.
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en el mejor de los casos a 10% del total de in-
gresos. Finalmente es de anotar que los hospitales
han utilizado de manera muy distinta los es-
pacios normativos que les permiten adquirir
mayor o menor autonomIa. Las diferencias en la
participación 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 situación.

C. Uso de la Información: transparen-
cia y rendición de cuentas

En 1998, en promedio, 63% de los ingresos de los
hospitales püblicos del Distrito provenIan de la
facturación de los servicios prestados tanto a la
SDS como a las aseguradoras del regimen sub-
sidiado, ARS, y a las del regimen contributivo,
EPS y el resto fue asignado directamente por la
SDS sin que para ello los hospitales hubieran
tenido que rendir cuentas. AsI, sOlo 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 lograbanjustificar
la totalidad de su gasto con la facturación, la Se-
cretarIa terminaba por asumir la diferencia y
asignaba el faltante como bloque sin que existiera
una clara rendiciOn de cuentas por parte de los
hospitales püblicos al respecto.

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

Dentro de este sistema mixto de incentivos -
por un lado una asignación en función de los
servicios prestados y, por otro lado, un sistema
donde se cubre casi cualquier deficit- no parece
existir una real rendición de cuentas. Al cubrir
los deficit de los hospitales que no venden ser-
vicios y aplazar en varias oportunidades el avan-
cede la reforma se han dado incentivos perversos
a los hospitales.

Las posibilidades de contar con informaciOn
para rendir cuentas exigen la existencia de unas
herramientas básicas de gestión (Plan de Desa-
rrollo, presupuesto anual de ingresos, plan de
inversiones, metas de producción, metas de efi-
ciencia y productividad, metas de calidad y mi-
sión institucional). En 1998 más de 80% de los
hospitales careclan de la mayorIa de estas herra-
mientas.

AsI mismo, al analizar la disponibilidad de
herramientas de gestionnecesarias para la adqui-
sición 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 máximas, promedios de consu-
mo y tiempos de reposición, al igual que con un
sistema de kárdex para su registro, instrumentos

Cuadro 9
INGRESOS PRO VENIENTES DE VENTAS EN
FUNCION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

(% total de los ingresos)

1997	 1998	 1999

Promedio de los 32
hospitales piiblicos	 47	 63	 71
MInimo	 31	 16	 48
Máximo	 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 gestión como son los tiempos de reposición,
promedios de consumos, y cantidades mInimas
y máximas de stock. Finalmente, 17% de los hos-
pitales no cuentan con un kdrdex de registro que
es quizás la herramienta más elemental de ma-
nejo de los insumos.

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

La introducción de juntas directivas en los hos-
pitales con representantes no sOlo del hospital
sino también de las entidades territoriales y, so-
bre todo, de la comunidad ha sido considerada
herramienta fundamental de la transparencia y
rendición de cuentas dentro del diseño 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 solo la ausencia ocasional de
alguno de ellos (en 19 hospitales), (Cuadro 10).
AsI mismo, 20 hospitales reportaron en las en-
cuestas activa participaciOn en las Juntas (Cuadro
11), lo que, en conjunto, sugerirIa que el Distrito
cuenta con una participacion activa de la comu-
nidad en las decisiones más importantes de los
hospitales püblicos.

E. Vigilancia y el control en los hospi-
tales del Distrito

Como Se mencionó anteriormente, Colombia se
caracteriza por exceso de reglas y un gran flume-
ro de entidades de control que supuestamente
constituyen el 'garrote' ala corrupción. SerIa di-

Cuadro 10
ASISTENCIA A LA JUNTA DIRECFIVA 1999

(Percepción de los directivos)

Clasificación asistencia a la Junta	 Ndmero 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: Entrevistas a informantes claves en los hospitales del Distrito.

Cuadro 11
CALIFICACION DE LA PARTICIPACION EN LAS

JUNTAS 1999 (Percepción de los directivos)

Papel que desempeña la junta

Asisten a las reuniones con carIcter informative 	 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 a informantes claves en los hospitales del Distrito.

fIcil calcular el costo de control especIficamente
para el sector de la salud, pero es ilustrativo que
la suma de los presupuestos de las entidades de
control indican que Bogota asigna un porcentaje
cercano a 8% del total de gastos a los organismos
decontrol, tales como la ContralorIa, o la Veedu-
rIa o al pago de los funcionarios que en cada en-
tidad se dedican exclusivamente al control y ala
vigilancia.

Frente a la pregunta sobre la existencia de
mecanismos de vigilancia y control para prevenir
estas conductas irregulares, se encontró 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-
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sencia de estos distintos tipos de conductas irre-
gulares, se responde que la razón fundamental
es la deficiencia de los mecanismos de vigilancia
y control y, en menor medida, la tolerancia del
sector ptIblico. En efecto, en las encuestas de per-
cepciOn, cuando se indaga por las causas de las
conductas irregulares, 46% de los interrogados
sobre las razones del ausentismo medico señala
alas deficiencias en los mecanismos de vigilancia
y control (Cuadro 13) y 60% señala 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 percepción es que las personas no
denuncian este tipo de conductas y que no lo ha-
cen en parte por temor alas represalias. AsI, 65%
de las personas que se enteraron de algün hecho

irregular no hicieron nada' para denunciarlo y
85% de las personas indicaron que la razón para
ello es el 'temor a represalias".

De otro lado, se recogió información acerca
del nümero de personas que no aprueban las
evaluaciones de desempeno que, de acuerdo a
las normas del servicio civil, se deben aplicar co-
mo mInimo una vez al año. De su lectura se hace
evidente que la inmensa mayorIa de los funcio-
narios de los hospitales obtienen los puntajes
necesarios para "aprobar la evaluación", siendo
muy significativo el hecho de que en solo un
hospital se observó un resultado insuficiente.

Finalmente, es de anotar que parece existir
una gran diversidad entre instituciones al cali-
ficar la efectividad de los mecanismos de vigilan-

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

CONDUCFA IRREGULAR

Conducta Irregular 	 Si	 No	 No Sabe
(%)	 (%)	 (%)

Incumplimiento injustificado de horario por parte del personal medico 	 62	 31	 7
Males manejos en la compra de materiales y equipo	 50	 38	 12
1.obo de materiales y equipo de trabajo 	 58	 32	 10
UtilizaciCn no permitida de equipos, instalaciones y material de atención 	 52	 36	 12
Cobros no permitidos a pacientes	 50	 28	 13

Fuente: Encuesta de percepción sobre conductas irregulares.

Cuadro 13
RAZONES DEL AUSENTISMO MEDICO

0/ de respuestas

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

Fuente: Encuesta de percepciOn sobre conductas irregulares.

Cuadro 14
RAZONES DE LOS ROBOS DE INSUMOS

% de respuestas

Bajos salaries	 8
Comportarniento tolerado por el sector p6blico 	 20
Deficiencia en los mecanismos de vigilancia y control	 60
Otros	 11
Total	 100

Fuente: Encuesta de percepcion sobre conductas irregulares.
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cia y control para detectar faltas disciplinarias.
AsI por ejemplo, el promedio de la relación en-
tre el total de faltas disciplinarias detectadas y el
ntimero 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 aplicación desigual.

Todo lo anterior indica que si bien los hospita-
les püblicos cuentan hoy con unas herramientas
mInimas para adelantar la vigilancia y control,
éstas no operan en la realidad y muchas veces no
son apropiados por la comunidad y la institución,
situación agravada por el temor a represalias.

V. Determinantes de las conductas
irregulares

Uno de los propósitos centrales de este trabajo
consiste en relacionar las conductas irregulares
con unas variables institucionales que pretenden
evaluar el nivel de autonomIa, la generación y
uso de la información, la participacion de las
partes interesadas y la vigilancia y el control en
los hospitales del Distrito, controlando por
variables directamente asociadas al proceso de
compra y a las caracterIsticas de la persona res-
ponsable de la adquisicion de insumos en los
hospitales.

For problemas con la información no fue po-
sible realizar el mismo ejercicio para el ausen-
tismo medico.

A. Determinantes de las variaciones de
precios

Como se comentó anteriormente, tanto las en-
cuestas de percepción, como el estudio realizado

con las compras de los 6 insumos escogidos,
señalaron diferencias importantes con los precios
a los 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
la compra de insumos la variable independiente
utilizada en los distintos ejercicios fue:

1. Variación

Para cada observaciOn de adquisicion de un in-
sumo se definió su variación porcentual frente
al precio disponible a través de Red Salud:

pjj/pj*100

Donde: Pij es el precio de adquisicion del insumo
i en el hospital j.

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

Estas 'brechas' de precios fueron asociadas a
tres tipos de variables: aquellas relacionadas
con el proceso de compra propiamente dicho,
aquellas relacionadas con las caracterIsticas ins-
titucionales de los hospitales y finalmente aque-
llas asociadas a las caracterIsticas individuales
de la persona encargada de efectuar la compra
de los insumos. A continuación se presentan las
variables explicatorias utilizadas y se indica su
relación esperada con la variación porcentual
de precios.
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2. Variables explicatorias asociadas al pro-
ceso de compra

Se recolectó, para cada una de las observaciones
de precios, un conjunto de variables asociadas
al proceso de compra propiamente dicho consi-
derando que la variaciOn de precios puede de-
pender parcialmente de variables tales como la
cantidad comprada, de si se paga a tiempo al con-
tado o a crédito, 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 relación inversa con la varia-
ción de precios, dado que se esperan descuentos
por parte del proveedor a medida que aumentan
las cantidades adquiridas.

FPAGO: la forma de pago, variable dico-
tómica que toma el valor de 1 Si se paga con re-
traso y de 0 si se 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 adquisicion de un insumo donde el mi-
norista, sea más alto que donde el mayorista de-
bido a la cadena de intermediarios que precede
la yenta de un insumo por parte del primero.

FPDIAS: nümero de dIas concedidos para
efectuar el pago. Se espera que el coSto derivado

para el proveedor de mayores plazos en el pago
de los insumos se refleje en mayores precios y
por ende una mayor variación de este.

MECCOM: a través de la construcción de
una variable que toma el valor de cero Si se corn-
pra mediante orden de compra o de 1 si es me-
diante 'cotización" 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 menorbrecha de precios.

3. Variables explicatorias de carácterinsti-
tucional

En segundo lugar se examinaron un conjunto de
indicadores que evalüan el desarrollo de varia-
bles institucionales en cada institución. Se espera
que un mayor grado de implementación de la
reforma, medida a través mayor autonomla, pro-
dujera menores brechas de precios. AsI mismo,
una mejor información y una mayor participa-
ción de las partes interesadas tenderla a reducir
las conductas irregulares, medidas como varia-
ción de precios. En el mismo sentido, la existencia
y la eficacia de los mecanismos de vigilancia y
control tenderlan a disminuir las conductas irre-
gulares y serIan asociadas a menores brechas.

Las siguientes fueron las variables explica-
torias "institucionales' utilizadas:

La autonomIa de los hospitales püblicos de
Bogota se evaluó a través de un indicador lo máS
objetivo posible:

CONTRATOS: es la proporción del personal
contratado mediante contratos de prestación de
servicios en relación al personal total. Este in-
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dicador busca captar la flexibilidad en el manejo
del personal. Se esperarIa que una mayor au-
tonomIa en ci manejo del personal reduzca las
brechas en los precios siempre y cuando este
acompanada de unos mecanismos efectivos de
rendición de cuentas.

Para evaluar rendición de cuentas se utiliza-
ron indicadores que demuestran, por una parte,
la posibilidad de suministrar información y, por
otra, la participación de terceros. En el primer
caso, agrupados en mecanismos de información,
se escogieron los indicadores siguientes:

VENTASER: es la proporción de los ingresos
obtenidos como resultado de la facturación de
servicios prestados tanto ala Secretaria Distrital
de Salud como a las aseguradoras. Es, tal vez, el
indicador del principal cambio ocasionado por
la reforma en la forma de financiación de los
hospitales. Se considera que a medida que las
asignaciones de recursos a los hospitales püblicos
dependen cada vez más de su producción real,
yno de sus niveles históricos de gasto, disminuirá
cada vez más el espacio para esconder las con-
ductas irregulares en unos presupuestos de gasto
poco transparentes. Por lo tanto, se esperan me-
nores brechas de precios en los hospitales que Se
financian mediante yenta de servicios.

INSER97: es el porcentaje de ingresos de los
hospitales derivados de la facturación a los ase-
guradores ünicamente. Esta variable, cuyos re-
sultados promedio se reportaron en ci Cuadro 7
también, constituye un indicador de rend ición
de cuentas en la medida en que a mayor sea la
proporción en que los ingresos estén asociados
a la yenta de servicios en el mercado, el hospital
debe controlar mejor sus gastos evitando con-
ductas irregulares o desperdicios por ineficien-

cia. A mayor inserción en ci mercado, menores
brechas de precios.

HERRAGES: es ci porcentaje de herramien-
tas básicas 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-
supuesto anual de ingresos; iii) plan de inversio-
nes; iv) metas de producción; v) metas de eficien-
cia y productividad; vi)metas de calidad y vii)
misión institucional. Se supone que la dispo-
nibilidad de estas herramientas introduce trans-
parencia en el manejo institucional y, por lo tan-
to reduce los niveies de conductas irregulares.
En consecuencia, a mayor porcentaje de herra-
mientas de gestion menores brechas de precios.

HERRABAS: es ci porcentaje de herra-
mientas y equipo básico de manejo de suminis-
tros disponibies en el hospital a partir de una
lista de 4 items elaborada con ci apoyo de cx-
pertos. Estas son: i) plan de compras con mIni-
mos y máximos; ii) plan de compras con pro-
medjo de consumo; iii) información acerca de
los tiempos de reposición; y iv) Kardex. Al igual
que en ci caso anterior se supone que la dispo-
nibilidad de estas herramientas reduce las con-
ductas irreguiares al introducir mayor trans-
parencia en la gestión. Por lo tanto, se esperaria
que a mayor disponibilidad de herramientas
básicas de gestión de insumos, menor brecha de
precios.

Para medir vigilancia y control en los hos-
pitales, de los indicadores definidos como proxy

de esta dimension institucional, se decidió incUr-
porar en la regresión:

MECONTROL: porcentaje de herramientas
de vigilancia y control existentes a partir de una
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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) comisión de personal; v)
auditorla 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 carácter
individual

En tercer lugar, se probaron una serie de variables
individuales que resurnen 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 relación in-
versa con las compras a precios irregulares.

GENERO: se argumenta enmuchos estudios
una menor propensión de la mujer a incurrir en
prácticas irregulares.

EXPER: la experiencia en el sector püblico
medida en años de antiguedad, puede incidir
positivamente en el nivel de conductas irregu-
lares dado un mayor conocimiento de los es-
pacios de violación de la ley y del sector püblico,
por lo que estarIa mejor preparado para ocultar
el ilIcito.

ESTAC: esta variable toma el valor de 0 cuan-
does soltero y 1 cuando es casado. El estado civil
de los jefes de compra (casado o soltero) también
influye en la posibilidad de encontrar conductas
irregulares en especial en aquellos solteros. El
sentido esperado de esta variable es ambiguo.

Puede pensarse que los casados tienen menor
propensión al riesgo de incurrir en conductas
irregulares para no arriesgar el sustento de su
familia. For el otro lado, podrIa pensarse que las
conductas irregulares aumenta para los casados
dadas sus mayores responsabilidades econó-
micas.

ESPEC: el nivel de educación alcanzado, me-
dido por haber o no cursado una especialización,
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 pals, están asociados a personas
con ambiciones académicas y mayor solidez a
nivel de sus principios.

En razón de que no se contó con la informa-
ción sobre la persona que toma las decisiones de
compra en todos los hospitales, se trabajó ünica-
mente con 452 datos de compra en 22 de los 32
hospitales.

MetodologIa. Antes de analizar los resultados
conviene advertir que las series que se relacio-
naron tienen distintos grados de agregación.
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
a unhospital o a unjefe de compras y se repiten
cuantas veces un hospital adquirio 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 compra y
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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ciones al interior de cada hospital. Ahora, cuando
se realiza una regresión por MInimos Cuadrados
Ordinarios, los estadIsticos t pueden estar sesga-
dos hacia 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
especificación de los efectos de variables agre-
gadas. En vista de lo anterior, se hicieron estima-
ciones por efectos aleatorios que nose revelaron
concluyentes para utilizar este método dados los
resultados de la prueba de Breusch Pagan que
probó que la varianza de los errores no es dife-
rentes de 0 (véase ültima fila de la Cuadro 15).

Resultados. El 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
que la segunda y la tercera incluyen por un lado
solo 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 más adelante, la creación
de esta ültima submuestra aumentó sustancial-
mente el poder explicativo de la regresión.

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 Ordenes de compra).

For el contrario, entre las variables institucio-

nales encontramos la relación esperada y alta
significancia en contratos. Ello confirma la hi-
pótesis que una mayor autonomla 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
proporción de ingresos recibidos por yenta de
servicios (VENTASER) tanto a la SecretarIa de
Salud como a terceros. Ello confirmarIa la fia-
bilidad del indicador utilizado como proxy de la
rendición de cuentas. La forma de contratación
y el mecanismo de pago resultan ser las variables
con mayor solidez dentro de las regresiones
efectuadas al mantener su significancia y signo
a través de todas las regresiones efectuadas. Ello
es interesante ya que reflejan un cambio real en
el funcionamiento del hospital yen 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 contratación).

Por el contrario, la disponibilidad de instru-
mentos formales de gestion como por ejemplo el
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-
dos contrario a lo esperado. Más sorprendente
resulta que la disponibilidad de herramientas
básicas relacionadas con la adquisicion de insu-
mos como por ejemplo el kardex o los planes de
compra no resultan significativas en las dos pri-
meras regresiones pero muestran una relación
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 de la corn pra de insurnos (jefe de compras)
es de observarse que el género y el estado civil
resultan significativos en todas las regresiones y
mantienen el signo en todas las regresiones. AsI,
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Cuadro 15
DETERMINANTES DE LAS VARIACIONES DE PRECIOS DE LOS INSUMOS

MCO con Errores Robusto por Hospitales

Variables	 Muestra completa	 Solo adquisiciones con	 SOlo 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	 -

	

(0.158)	 (0.677)	 -
Fpago	 -0.1059	 -0.0581	 -

	

(-1.010)	 (-0.469)	 -
Proveed	 0.0976	 0.0611	 -

	

(1.003)	 (0.535)	 -
Meccom	 0.0918	 -	 -

	

(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

(-1.977) *	 (2.950)*	 (-2.419)
Herrabas	 -0.0875	 0.679	 2.471

	

(-0.692)	 (0.500)	 (4.171)*
Herrages	 0.2684	 0.4078	 3.920

	

(2.345)	 (3.020)*	 (3.722)*
-	 Mecontrol	 0.2948	 0.3646	 -

	

(4.439)*	 (5.423)*	 -
Inser97	 -0.009	 -0.1138	 -

	

(-1.248)	 (-1.366)	 -

Ingreso	 -4.04e-0.7	 -6.45e-0.7	 3.27e-06
E	 (-2.028)	 (2.651)	 (3.104)

Género	 0.1914	 0.2933	 2.685

	

(2.389)	 (2.420) ''	 (2.655)
Estac	 0.1150	 0.1349	 0.7871

3	 (2.493) *	 (3.025)*	 (3.987)*
r.	 Exper	 0.00003	 0.0001	 -0.0193

	

(0.074)	 (0.344)	 (-5.440)''
It
	 Especi	 -0.1470	 -0.0753	 -1.225

C.) .	 (2.352)	 (-1.184)	 (4.582)*

No. Obs	 452	 380	 72
R2	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: Cálculo 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 cuanto al
ingreso, es de observarse que, aunque significa-
tiva, cambia el signo en la ültima regresión
(NGRESO). Solo en las dos primeras regresiones
se confirmarIa una relación inversa entre nivel
de ingreso y brecha de precios. Finalmente, la
brecha de precios parece disminuir a medida
que aumenta el nivel educativo (ESPECI).

En el agregado se observa que las regresiones
mejoran al utilizarse solo la submuestra de las ad-
quisiciones que se hicieron sin proceso licitatorio.
AsI, el R2 aumenta a 0,63 para la ültima regresión
y los coeficientes de nuestras dos principales va-
riables explicatorias deinterés (VENTASER, CON-
TRATOS) aumentan significativamente.

C. Relación entre el ausentismo y las
variables institucionales

Para explorar posibles relaciones entre ausen-
tismo y factores institucionales se utilizó la in-
formación recolectada a través de la encuesta de
percepción y se construyó un indicador que
muestra el porcentaje de personas de cada hos-
pital que percibieron ausentismo medico en su
institución (PERAUSEN) y no la tasa de ausen-
tismo derivada del censo de enfermeras comen-
tada en una sección anterior, teniéndose en cuen-
ta que hubo resistencia de las enfermeras para
contestar la encuesta acerca del ausentismo de
los medicos y que la muestra de los hospitales
que entregaron información es muy pequena.

Para medir el ausentimo medico, además de la
tasa de ausentismo calculada atrás, se evaluó la
percepción de ausentismo (soft data) mediante la
siguiente variable:

PA1ISEN: porcentaje del personal que percibe
la existencia del ausentismo medico en cada
hospital, información que se recolectó mediante
las encuestas adelantadas al personal de todos
los hospitales. Dadas las limitaciones para utilizar
información de percepción en regresiones nos
limitamos a hacer una simple exploración de los
resultados mediante coeficientes de correlación.

Para efectuar estas correlaciones se incluye-
ron, además de algunas de las variables descritas
anteriormente, las siguientes:

#REUN: nümero 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-
ción de la eficacia de los mecanismos de vigilan-
cia y control se esperarIa una menor tasa de
ausentismo.

FALTAS98: son elnümero de las faltas discipli-
narias sobre el total del personal. El efecto esperado
de esta variable es ambiguo. AsI como se podrIa
esperar que un mayor ntimero de faltas refleje
conductas irregulares, también podrIa reflejar
eficacia en los mecanismos de vigilancia y control.

Al analizar los coeficientes de correlación
(Cuadro 16) se observa que existe una relación
inversa significativa entre la percepción de au-
sentismo y el porcentaje de contratistas. Esta re-
lación hace suponer que el ausentismo disminu-
ye en la medida en que aumenta el personal con-
tratado bajo la modalidad, de prestación de ser-
vicios, que aumenta la autonomla de los direc-
tivos para despedir el personal con un desem-
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Cuadro 16
RELACIONES ENTRE PERCEPCION DE
AUSENTISMO MEDICO Y VARIABLES

INSTITUCIONALES

Variable	 Coeficiente de Correlación

VENTASER	 -0,048
#REUN	 0,276
HERRAGES	 -0,084
PVIYCON	 -0,061
FALTAS98	 0,248
CONTRATOS	 -0.446

Significativo al 10%.
Fuente: Cálculo de los autores.

peno insatisfactorio. Ello parece reflejar lo dicho
anteriormente en el sentido de que el "hire and
fire" es una tarea casi imposible y titánica para el
personal de planta y es sustancialmente más
grande para el personal de contrato que nose ye
enfrentado a una legislacion laboral tan fuerte y
rIgida. A pesar de no ser significativas, el signo
de las demás variables es el esperado con excep-
ción del porcentaje del personal que ha recibido
alguna faita disciplinaria. AsI, el porcentaje del
presupuesto asignado en función de los resul-
tados, ci nümero de reuniones mensuales de la
junta, el disponer de herramientas básicas de
gestion y la percepción de que funcionan estos
mecanismos están inversamente relacionados
con la percepción acerca del ausentismo.

VI. Conclusiones

El análisis preliminar de la información obtenida
a través de las encuestas y entrevistas en los
hospitales del Distrito, asI como de su informa-
ción financiera, permitiO la construcción de in-
dicadores o medidas aproximadas de su grado
de autonomIa, de las posibilidades de generar y

usar la informaciOn, de la participación de las
partes interesadas, medidas aproximadas de
transparencia en la gestion y del control de re-
sultados a través de la evaluación.

Los hospitales del Distrito, contrario a lo
buscado en la reforma, están lejos de ser autóno-
mos; tanto en términos de manejo de su personal
como su independencia financiera. Los hospita-
les han avanzado en la puesta en marcha de los
principios modemos de gestión: autonomIa, trans-
parencia y rendición de cuentas, y mecanismos
de vigilancia y control. La evidencia recolectada
a través de entrevistas y encuestas muestra que
en muchas instancias los avances institucionales
son todavIa nominales y no han sido apropiados
por las entidades hospitalarias. Es importante
anotar que el logro de la autonomIa depende
fundamentalmente de los incentives con que se
diseñe la reforma. En los hospitales no han visto
la necesidad de reestructurarse y de avanzar en
la yenta de servicios y, con ello, lograr mayores
niveles de autonomIa, pues con base en presiones
y con el apoyo de sectores opuestos a la reforma
han obtenido recursos para cubrir sus deficit.

Más particularmente, con respecto al objetivo
de este estudio, se confirmó la percepción del
personal de los hospitales sobre conductas irre-
gulares en la adquisicion de insumos y en ci au-
sentismo de los medicos. Un ejercicio de valo-
ración de la pérdida de recursos piIblicos por
estas prácticas indica que por sobreprecios se
habrIan gastado sumas equivalentes a 10% del
presupuesto asignado a la adquisicion de insu-
mos medico-quirtirgicos, recursos que habrIan
permitido afiliar cerca de 24.000 personas pobres
adicionales a la seguridad social en salud. AsI
mismo, ci ausentismo de los medicos 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 profundizó sobre los de-
terminantes de estas conductas, en donde se ob-
tuvieron indicadores robustos sobre la relación
inversa entre desviaciones de precios (proxy de
conductas irregulares) y la variable que indica
autonomla, medida como la flexibilidad que le
ofrece a un hospital un mayor nümero de em-
pleados por contrato a término fijo.

En este sentido, sin ignorar que el enganche de
personal mediante contratos de servicios implica
también importantes riesgos, pareciera que a me-
dida que aumenta esta forma de contratación
disminuyen las brechas de precios y los niveles de
ausentismo de acuerdo con las correlaciones
encontradas. Otros trabajos han demostrado la
poca eficiencia derivada de la inflexibilidad total
en la gestión del recurso humano. Los paIses que
han logrado avanzar en contratos de trabajo eva-
luados en función de resultados ofrecen pruebas
de mayor eficiencia de los funcionarios.

AsI mismo, se demostró que entre mayor es
el porcentaje de ingresos derivados de la yenta
deservicios tanto ala SecretarIa Distrital de Salud
como a aseguradoras, menores son las desviacio-
nes registradas. Esto, a su vez, significa que entre
mayor la asignación 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 más
importantes. Esto podrIa explicarse por los incen-
tivos de mayor eficiencia en el uso de los recur-
sos derivados de un mecanismo de financiación
de los hospitales que no asegura una oferta de
servicios, independiente de aquellos que les de-
manda la comunidad. Desafortunadamente
cuando se restringe el indicador de yenta de ser-
vicios a los organismos distintos a la SecretarIa
Distrital de Salud, es decir, cuando se mide más
precisamente su inserción en el mercado, no se
encuentran resultados contundentes.

Finalmente, es importante reconocer el valor
práctico de investigaciones que se orientan a
medir y analizar conductas irregulares. Por un
lado, las estimaciones demuestran lo importante
que es controlar estas conductas por sus costos
ala sociedad. Además, las medidas de conductas
irregulares pueden ayudar a focalizar mejor las
acciones orientadas a prevenirlas. For ültimo, la
reflexión puede promover acciones especIficas
como en este caso, donde el estudio llevó a modifi-
caciones importantes en los convenios para corn-
pras de insumos. Para el año 2000 se estableció un
interesante sistema de subasta pdblica. Esta cir-
cunstancia permitió reducir los costos para los
hospitales de acuerdo a información de la Secreta-
rIa Distrital de la Salud. SerIa interesante evaluar,
en estudios posteriores, el efecto de estos nuevos
diseños institucionales en los precios pagados
por los hospitales.
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Sobre quien ha recaIdo
el peso de la crisis?

Alejandro Gaviria U.1

I. Introducción

El objetivo principal de este trabajo es estudiar
los efectos de la actual crisis económica sobre los
distintos sectores de la población colombiana.
Se quiere no solo delinear un perfil de los hogares
que han ilevado la peor parte en la crisis, sino
también entender las diversas estrategias adop-
tadas por éstos como respuesta a las nuevas cir-
cunstancias. En ültima instancia, este trabajo
pretende arrojar alguna luz sobre el diseno y la
implementación de polIticas orientadas ala pro-
tección de los grupos más vulnerables de la po-
blación colombiana.

En principio, todo estudio empIrico que in-
tente establecer sobre quienes ha recaIdo el peso
de una crisis económica requiere información
sobre los niveles de consumo de una muestra re-
presentativa de hogares antes y durante la crisis
en cuestión. Con esta información a la mano,
bastarIa con calcular los cambios en los niveles
de consumo y cruzarlos contra las caracterIsticas
socioeconómicas de los hogares. Infortunada-

mente, en Colombia no se cuenta con esta infor-
macion pues el pals 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 mOdulo especial sobre riesgos perso-
nales y familiares incluido en la segunda apli-
cación de la Encuesta Social de Fedesarrollo.
Aunque dicho módulo no contiene información
sobre ingresos y gastos de los mismos hogares
en dos periodos distintos, contiene una serie de
preguntas restrospectivas que permiten inferir
cuáles hogares experimentaron caldas en sus
niveles de ingreso y consumo; informaciOn que
permite, a su vez, identificar cuáles hogares han
sido más propensos a experimentar caldas en su
bienestar.

Los resultados de este trabajo muestran que
existe una asociación negativa entre la probabi-
lidad de que un hogar experimente una caida en
su bienestar y el nivel socioeconómico del mismo.

Investigador Asociado de Fedesarrollo.E1 autor agradece los comentarios de Martha Luz Henao y la financiaciOn del Banco
Mundial.
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Las diferencias más importantes ocurren no
entre los hogares más pobres y el resto sino entre
el 20% más rico y los demás. AsI, en muchos de
los casos analizados, los hogares más pobres no
son mucho más propensos a experimentar una
caIda en su bienestar que los hogares de clase
media, pero en todos los casos dicha propensión
es sustancialmente menor para los hogares más
ricos.

Los resultados muestran, de otro lado, que
los hogares más ricos no son solo menos propen-
sos a perder ingresos, sino que también cuentan
con más y mejores instrumentos para enfrentar
dicha eventualidad. A diferencia de los hogares
pobres, los hogares más ricos cuentan con aho-
rros para atender situaciones de emergencia y
tienen acceso al crédito. Los hogares más ricos
también parecen tener más flexibilidad para
aumentar su oferta de trabajo y para vender ac-
tivos con elfin de compensar una pérdida en sus
ingresos. Los resultados muestra, por otro lado,
que las pérdidas de ingresos obligan a muchas
familias, especialmente a las más 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 económicas. Infortunadamente, la
experiencia internacional muestra que muchos
de quienes interrumpen sus estudios en épocas
de crisis no regresan a las aulas cuando viene la
recuperación.

La siguiente sección de este trabajo contiene
una descripción de la Encuesta Social de Fedesa-
rrollo con un énfasis en las variables que miden
los riesgos económicos y las caracterIsticas socio-
económicas de los hogares. La tercera sección
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 ültima sección presenta
algunas conclusiones de carácter general.

II. Descripción de la información

En este trabajo se utilizan cifras tomadas de la
segunda aplicación de la Encuesta Social de Fe-
desarrollo con elfin de estudiar qué tipo de ho-
gares han sido más propensos a experimentar
caIdas en sus niveles de bienestar como producto
de la reciente crisis econOmica. Como se dijo
arriba, la idea es delinear un perfil de los hogares
que se han visto más afectados por la reciente
crisis con el doble objeto de brindar alguna luz
sobre cuáles son los grupos más vulnerables de
la población y cuáles las polIticas más adecuadas
para su protección.

La segunda aplicación de la Encuesta Social
fue realizada en marzo de 2000. La encuesta es
representativa de las areas metropolitanas de
las cuatro principales ciudades del pals (Bogota,
Medellin, Cali y Barranquilla) y comprende 5.017
personas distribuidas en 1.184 hogares. Esta en-
cuesta incluyó, además de las preguntas tradicio-
nales sobre ingresos y gastos, un módulo 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-
frió una calda 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) reducción del salario del jefe del ho-
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gar u otro miembro; iii) caIda de ingresos de ne-
gocio o actividad propia; y iv) quiebra de negocio
o actividad propia. Esta información permite su-
plir, por lo menos de manera parcial, la ausencia
de información sobre ingresos y gastos de los
hogares antes y durante de la crisis. En resumen,
la Encuesta Social contiene información sobre
cuáles hogares experimentaron caIdas en sus
ingresos, pero no sobre la magnitud de dichas
caIdas.

La encuesta contiene también información
sobre la capacidad de ahorro y endeudamiento
de los hogares y sobre cambios en los hábitos de
consumo. EspecIficamente, se le pregunto aijefe
si en su hogar contaban con ahorros para enfren-
tar una eventual disminución de los ingresos; Si

se vieron obligados a cambiar SUS hábitos de con-
sumo; ysi algün miembro del hogar se endeudó
durante 1999. Adicionalmente, la encuesta con-
tiene información sobre aspectos socioeconómi-
cos y demográficos de los hogares e individuos, y
sobre la tenencia de activos y caracterIsticas de la
vivienda.

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 hábitos de consumo en el mismo año. 21% de
los hogares cuentan con ahorros y 17% consi-
guieron algün tipo de crédito durante 1999.26%
de los hogares son encabezados por mujeres y
16% por individuos mayores de 60 años. 12% de
los hogares aumentaron su participación laboral
durante 1999, 17% aumentaron el nümero de
horas trabajadas y 14% vendieron activos. Por
ültimo, el porcentaje de hogares en los cuales los
jefes reportaron que al menos unos de los miem-
bros se vió obligado a interrumpir sus estudios
durante 1999 está por encima de 6%.

Uno de los principales objetivos de este tra-
bajo es estudiar si existen diferencias entre fami-
has pobres y ricas en la probabilidad de perder
ingresos. A primera vista, este análisis parece
sencillo: bastarla con clasificar los hogares de
acuerdo a sus ingresos y calcular la probabilidad
en cuestión para cada una de las categorIas de

Cuadro 1
PROMEDIO DE LAS PRINCIPALES VARIABLES

Variable	 Ndmero de observaciones
	

%

Hogar perdió ingresos durante 1999
	

1.184
	

37,3
Hogar cambió hábitos de consumo durante 1999

	
1.184
	

54,0
Hogar posee ahorros para casos de emergencia 	 1.165

	
20,5

Hogar recibió crédito durante 1999
	

1.175
	

17,3
Jefe de hogar es mujer	 1.184

	
26,4

Jefe de hogar es mayor de 60 años	 1.184
	

15,9
Hogar aumentó su participacion laboral durante 1999

	
1.184
	

11,6
Hogar aumentó el nümero de horas trabajadas durante 1999

	
1.010
	

16,6
Hogar vendió activos durante 1999

	
1.181
	

13,8
AlgOn miembro del hogar interrumpió sus estudios durante 1999

	
1.184
	

6,5

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II. Marzo de 2000. Cálculos 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-
logicos. El problema es que los hogares que per-
dieron ingresos tendrán, en promedio, ingresos
más bajos, lo cual puede ilevar a concluir que los
pobres tienen una mayor propensión 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 solución al problema planteado arriba
consiste en usar indicadores del nivel socioeco-
nómico de los hogares que sean menos suscep-
tibles a caIdas transitorias en el nivel de ingresos.
Una opción obvia serla usar el estrato del vecin-
dario donde reside el hogar, pero esta variable
no brinda la resolución requerida. Mientras 80%
de los hogares incluidos en la encuesta aparecen
clasificados en los estratos dos y tres, apenas 3%
de los mismos aparecen clasificados en los es-
tratos cinco y seis. Esto implica, primero, que los
estratos más comunes esconden grandes dife-
rencias en el nivel socioeconómico de los hogares
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 ci quintil de nivel socio-
económico de los hogares 2 . El procedimiento

seguido para tal efecto fue ci siguiente: primero
se utilizó la metodologla de componentes prin-
cipales para calcular, con base en las variables
listadas en la nota 2, un mndice del nivel socio-
economico del hogar, luego se usó este Indice
para ordenar los hogares segün su nivel socio-
económico, y, finalmente, se utilizó este ordena-
miento para definir los respectivos quintiles.
Los quintiles asI definidos tienen la ventaja de
ser poco susceptibies a cambios transitorios en
ci ingreso y de estar basados en magnitudes que
pueden medirse con bastante exactitud (véase
Filmer y Pritchett, 1998 para un argumento de-
tallado en este sentido)3.

El Cuadro 2 muestra, para cada quintil, ci
promedio de tres variables relacionadas con ci
nivel socioeconómico del hogar: ci ingreso del
hogar, los años de educación del jefe y el estrato
del vecindario donde habita el hogar. Cada una
de estas magnitudes aumenta de manera mono-
tónica con los quintiles, lo que le otorga credibi-
lidad a la metodologla empleada. Este cuadro
muestra también que las diferencias entre los
dos ültimos quintiles son especialmente acen-
tuadas. Como se vera adelante, ci 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
resuitados de esta sección es ci siguiente:

2	 La encuesta preguntó si el hogar cuenta con algunos de los siguientes servicios o activos: acueducto, alcantarillado,
teléfono, television a color, nevera, lavadora de ropa, computadora, automóvil y segunda casa o apartamento.

Véase Jackson (1991) para una exposición detallada de la metodologla de componnetes principales y Castano y Moreno
(1994) para la aplicaciOn de una metodologIa similar para la identificación 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 	 Años de educación del 	 Estrato promedio
socioeconómico	 jefe de hogar

1
	

456.937
	

7,1
	

2,0
2
	

521.925
	

7,7
	

2,3
3
	

574.314
	

9,8
	

2,7
4
	

798 .5 19
	

10,5
	

2,8
5
	

1.387.137
	

13,4
	

3,9

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II. Marzo de 2000. Cálculos del autor.

(1)
	 propensos a experimentar caIdas drásticas en

sus ingresos.
donde Y es una variable ficticia que muestra si
el hogar i presentó una pérdida de ingresos oca-
sionada por alguna de las cuatro causas descri-
tas en la sección anterior; X. es un vector de
caracterIsticas del hogar que incluye, entre otras,
el origen socioeconómico y la educación del jefe
y c. es un término de error. Los coeficientes /3
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-
timación de la ecuación (1) para varias especifi-
caciones alternativas. Como se muestra, existe
una conexión negativa bastante evidente entre
la probabilidad de perder ingresos y el quintil
de nivel socioeconómico. Dicha probabilidad es
al menos veinte puntos porcentuales mayor en
los hogares más pobres que en los hogares más
ricos. Cabe señalar, 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 más pudientes reünen
ciertas condiciones que los hacen mucho menos

Aunque la educación del jefe disminuye la
probabilidad de que el hogar experimente una
pérdida de ingresos a través de su efecto sobre
el nivel socioeconómico, esta variable no parece
afectar dicha probabilidad de manera directa.
Este resultado contradice, al menos parcialmen-
te, la bien extendida hipotésis de que las inver-
siones en capital humano constituyen una forma
indirecta, pero efectiva, de protección contra
caIdas inesperadas del ingreso (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 senalar que el promedio de los
ingresos de dichos hogares es apenas 6% inferior
al correspondiente para los hogares encabezados
por hombres y que no existe diferencia alguna
en los años de educación entre los hombres y
mujeres que reportan ser jefes de hogar. AsI
pues, yen claro contraste con los Estados Unidos
por ejemplo, en Colombia los hogares encabeza-
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Cuadro 3
PROBABILIDAD DE PERDER INGRESOS Y CARACTERfSTICAS DEL HOGAR

(1)	 (2)	 (3)	 (4)

Quintil 2	 -0,074	 -0,074	 -0,070	 -0,070
(1,69)
	

(1,67)
	

(1,60)
	

(1,58)
Quintil 3	 -0,111	 -0,108	 -0,096	 -0,100

(2,52)
	

(2,38)
	

(2,11)'
	

(2,20)
Quintil 4	 -0,128	 -0,124	 -0,115	 -0,121

(2,89)"
	

(2,69)""
	

(2,47)'
	

(2,60)"'
Quintil 5	 -0,227	 -0,220	 -0,207	 -0,210

(5,17)""
	

(4,38)"
	

(4,08)"'
	

(4,14)""
Educación jefe	 -0,001	 -0,003	 -0,002

(0,28)
	

(0,79)
	

(0,48)
Jefe mujer	 0,018

	
0,009

(0,55)
	

(0,28)
Jefe mayor de 60 años 	 -0,073	 -0,080

(1,82)
	

(1,95)
Hogar extendido	 0,019

(0,29)
Hogar compuesto	 0,097

(1,47)
Constante	 0,481

	
0,489
	

0,509
	

0,46
(15,46)*	 (11,84)**	 (11,23)"

	
(6,02)""

Observaciones	 1183
	

1183
	

1183
	

1183
R2
	

0,02
	

0,02
	

0,03
	

0,03

Valores absolutos de los t estadisticos en paréntesis; * significativo a! 5%; ** significativo a! 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 más pobres ni
más vulnerables4.

Los hogares cuyo jefe tiene más de 60 aflos de
edad tienen una probabilidad ocho puntos por-
centuales menor de perder ingresos. Este resul-
tado es, a todas luces, lógico pues muchos de
estos hogares derivan su sustento de pensiones,
las cuales, por definición, no están sujetas a los
vaivenes del ciclo económico. De otro lado, los
hogares compuestos (aquellos que alojan dos o

más familias) parecen más vulnerables, aunque
la evidencia no es del todo clara y puede estar
mostrando, más que un efecto propio, el efecto de
algunos factores socioeconómicos no capturados
por las demás variables.

En smntesis, los resultados anteriores mues-
tran que existe una conexión positiva entre p0-

breza y vulnerabilidad (entendida esta Ultima
como la probabilidad de que un hogar experi-
mente una caIda drástica en sus ingresos). Varios

1 Este resultado es comdn en varios paIses latinoamericanos (véase, por ejemplo, BID, 1998). La interpretación más frecuente
es que las madres solteras más 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.
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mecanismos pueden dar cuenta de esta conexión.
Primero, los pobres tienden a trabajar en sectores
más volátiles. La crisis de la construcción, por
ejemplo, ha dejado a muchos trabajadores de
baja calificación sin ninguna alternativa de em-
pleo. Segundo, los pobres están excesivamente
concentrados en ci sector informal de la econo-
mIa que es, en general, más volátil que ci sector
formal. Y tercero, el empleo menos calificado
tiende a ser más elástico al ingreso, lo que implica
que los trabaj adores no calificados sufrirán más
que proporcialmente en tiempos de crisis. Infor-
tunadamente, la evidencia disponible no permite
distinguir entre estos mecanismos.

Aunque ci ejercicio anterior entrega algunas
pistas acerca de las caracterIsticas que hacen a
un hogar más 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.

La Encuesta 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 información permite, a su
vez, identificar los hogares más propensos a su-
frir cambios y disminuciones en sus hábitos de
consumos y, por ende, a sufrir mayores pérdidas
de bienestar. El supuesto es que los hogares que
reportan, de un lado, pérdidas de ingresos y, de
otro, la inexistencia de ahorros y la ausencia de
crédito tienen una mayor probabilidad de
experimentar caIdas drásticas en su bienestar.

El Cuadro 4 reporta los resultados de reesti-
mar la ecuación (1) usando como variable mdc-
pendiente una nueva variable ficticia que asigna
un valor de uno a los hogares que, además de re-
portar una caIda en sus ingresos, reportaron que
no poseIan ahorros en 1999 ni recibieron crédito
durante el mismo año. Como era de esperarse,
las diferencias entre hogares ricos y pobres son
más grandes en esta oportunidad. Mientras 40%
de los hogares pertenecientes al primer qumntil
experimentaron pérdidas de ingresos que no
pudieron ser compensadas con ahorros o crédi-
tos, ci mismo porcentaje es inferior a 10% para
los hogares del ültimo quintil. Cabe señalar, de
otro lado, que las diferencias entre los quintiles
intermedios son mucho mayores cuando se ana-
lizan pérd idas de "bienestar' que cuando se ana-
lizan pérdidas de ingresos. Como se muestra en
el Gráfico 1, la probabilidad de una calda 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.

Gráfico 1
PROBABILIDAD DE CAthA DE BIENESTAR 'i
QUINTILES DE NIVEL SOCIOECONOMICO

70

20	 [ngresos no compensad-

QuitiIe

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

(1)
	

(2)
	

(3)
	

(4)

Quintil 2	 -0,087	 -0,083	 -0,08	 -0,084
(2,23)
	

(2,13)
	

(2,06)
	

(2,14)
Quintil 3	 -0,129	 -0,113	 -0,112	 -0,118

(3,31)-
	

(2,82)-
	

(2,76)-
	

(2,91)-
Quintil 4	 -0,183	 -0,163	 -0,162	 -0,169

(4,68)"
	

(3,99)-
	

(3,94)-
	

(4,10)-
Quintil 5	 -0,318	 -0,281	 -0,281	 -0,283

(8,17)"
	

(6,32)-
	

(6,25)-
	

(6,30)-
Educación jefe	 -0,006	 -0,005	 -0,005

(1,71)
	

(1,55)
	

(1,36)
Jefe mujer	 0,033

	
0,037

(1,18)
	

(1,27)
Jefe mayor de 60 años	 -0,001

	
0,004

(0,04)
	

(0,12)
Hogar extendido	 0,094

(1,63)
Hogar compuesto	 0,129

(2,20)
Constante	 0,399

	
0,44
	

0,427
	

0,323
(14,44)"
	

(12,04)-
	

(10,65)-
	

(4,77)-

Observaciones	 1183
	

1183
	

1183
	

1183
R2
	

0,06
	

0,06
	

0,06
	

(1,07

Valores absolutos de lost 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. Cálculos del autor.

Al igual que en el ejercicio anterior, la educa-
ción no parece tener un efecto directo sobre la
variable de interés. Los hogares encabezados por
mujeres tampoco parecen ser más vulnerables.
Por su parte, los hogares encabezados por per-
sonas mayores de 60 años 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 caIda en el "bienestar" noes
menor en los hogares encabezados por personas
de edad avanzada que en el resto de los hogares.

La Encuesta Social incluye tambien varias
preguntas sobre cambios enloshábitos de consu-

mo que permiten estudiar de manera más directa
las pérdidas de bienestar de los hogares. Con ba-
se en estas preguntas se creó una variable ficticia
que toma el valor de uno si el jefe de hogar re-
porto que durante 1999 el hogar incurrió en to-
das y cada una de las siguientes actividades: i) se
dejaron de comprar bienes no esenciales; ii) se
trataron de comprar productos más baratos; y
iii) Se redujeron los gastos de entretenimiento.

El Cuadro 5 muestra los resultados de esti-
mar la ecuaciOn (1) usando como variable depen-
diente la variable definida arriba. 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 CARACTERSTICAS DEL HOGAR

(1)	 (2)	 (3)	 (4)

Quintil 2
	

0,038
	

0,038
	

0,041
	

0,032

	

(0,850)
	

(0,830)
	

(0,900)
	

(0,690)
Quintil 3	 -0,016	 -0,019	 -0,011	 -0,020

	

(0,360)
	

(0,410)
	

(0,240)
	

(0,430)
Quintil 4	 -0,020	 -0,023	 -0,017	 -0,026

	

(0,44)
	

(0,49)
	

(0,35)
	

(0,54)
Quintil 5	 -0,195	 -0,202	 -0,193	 -0,193

	

(4,32)"
	

(3,90)"'
	

(3,69)''
	

(3,71)""
Educación jefe	 0,001	 <0,000

	 <0,000

	

(0,25)
	

(0,07)
	

(0,12)
Jefe mujer
	 0,022

	
0,043

	

(0,68)
	

(1,27)
Jefe mayor de 60 años
	 (0,048)

	
(0,025)

	

(1,16)
	

(0,59)
Hogar extendido
	 0,205

(3,05)"'
Hogar compuesto
	 0,180

(2,63)"
Constante	 0,580

	
0,573
	

0,582
	

0,394

	

(18,07)"'
	

(13,48)"'
	

(12,46)"
	

(5,01)"

Observaciones	 1183
	

1183
	

1183
	

1183
R2
	

0,03
	

0,03
	

0,03
	

0,04

Valores absolutos de los t estadIsticos en parentesis; * significativo a! 5%; significativo a! 1%; El primer quintil y los hogares
unipersonales son los grupos de referenda.
Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, marzo de 2000. Cálculos del autor.

Dicha probabilidad es, sin embargo, al menos 20
puntos porcentuales menor para los hogares
pertenecientes al ültimo quintil. La diferencia
cualitativa entre los hogares del ültimo quintil y
el resto es bastante manifiesta en este caso. Una
vez más los resultados ponen de presente que la
conexión entre quintil de nivel socioeconómico
y vulnerabilidad presenta un quiebre de pen-
diente a la altura del cuarto quintil (véase de
nuevo el Gráfico 1).

Ni la educación de los jefes de hogar ni el
género de los mismos parecen afectar la proba-
bilidad de una caIda del consumo de los hogares.
Dicha probabilidad es cuatro puntos porcen-
tuales menor para los hogares cuyo jefe de hogar

es mayor de 60 años y al menos 20 punto porcen-
tuales menor para los hogares unipersonales.
Sin embargo, este iiltimo resultado debe in-
terpretarse con cautela pues los hogares uniper-
sonales representan solo 5% del total de hogares
de la muestra.

IV. Vulnerabilidad y deserción
colar

Las cifras de la Encuesta Social sugieren también
que la crisis económica ha tenido un efecto sus-
tancial sobre las tasas de deserción escolar. En el
total de la muestra, 6,5 % de los jefes reportaron
que al menos uno de los miembros del hogar se
viO obligado a interrumpir 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 conexión causal
entre vulnerabilidad y deserción escolar, sino el
hecho de que los hogares pobres son no solo más
vulnerables, sino también más propensos a que
sus miembros interrumpan sus estudios por
diversos motivos.

El Cuadro 6 muestra que la conexión entre
vulnerabilidad y deserción escolar se mantiene
aun después de tener en cuenta el quintil de
nivel socioeconómico de los hogares, lo que su-
giere la presencia de una conexión causal entre
las variables en cuestión. La probabilidad de
que un miembro del hogar interrumpa sus es-
tudios es 8 puntos porcentuales más 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-
don escolar5.

La conexión entre caIdas de ingreso y deser-
ción escolar es uno de los aspectos más preocu-
pantes de la actual crisis pues, tal como lo muestra

la evidencia internacional, muchos de los jóvenes
que interrumpen sus estudios no regresan a las
aulas cuando viene la recuperaci6n 6 . AsI, los re-
sultados sugieren que los programas de asisten-
cia que buscan mitigar las altas tasas de deserción
escolar exhibidas por los hogares más vulnera-
bles tienen amplia justificación. Aunque un pro-
grama de este tipo se piensa implementar en las
areas rurales más pobres del pals, la conexión
entre vulnerabilidad y deserción escolar no se
circunscribe solamente a dichas areas, como
bien lo demuestran los resultados del Cuadro 6.

V. Respuestas de los hogares

El análisis anterior brinda algunas luces sobre
cuáles son los grupos más propensos a experi-
mentar una calda en el ingreso, el consumo y el
bienestar. Este análisis debe, sin embargo, ser
complementado con otro que busque entender
la manera como reaccionan los hogares ante las
nuevas circunstancias económicas. Solo entonces
se tendrá una idea cabal sobre quiénes son los
grupos más vulnerables y cuáles son los meca-
nismos más apropiados para atender sus necesi-
dades. AsI, por ejemplo, aunque los resultados
anteriores muestran que los hogares más pobres
son más propensos a experimentar pérdidas de
ingresos, los mismos pueden tener también una
mayor capacidad de aumentar la oferta laboral
como respuesta a tal eventualidad8.

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 per razones económicas. Los resultados obtenidos con base en esta pregunta fueron muy
similares a los anteriores que están basados, como ya se dijo, en la opinion del jefe del hogar.

6 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 aOos
no estO estudiando por razones económicas.

Véase, por ejemplo, Cunnigham y Malony (2000).
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Quintil 2

Quintil 3

Quintil 4

Quintil 5

Perdió mgresos en 1999

Educación jefe

Jefe mujer

Constante

Observaciones
R2

-0,021
(0,91)
-0,051
(2,23)
-0,053
(2,32)
-0,025
(1,11)

0,095
(5,93)**

1183
0,01

-0,013
(0,58)
-0,042
(1,86)
-0,042
(1,85)
-0,006
(0,26)
0,084
(5,68)

0,054
(3,13)**

1183
0,03

-0,013
(0,57)
-0,041
(1,76)
-0,04

(1,70)
-0,003
(0,11)
0,084
(5,67)**

<0,000
(0,24)

0,058
(2,60)

1183
0,03

-0,01
(0,46)
-0,04

(1,71)
-0,039
(1,67)
-0,003
(0,11)
0,084
(5,65)**

<0,000
(0,09)
0,033
(2,01)
0,046
(1,98)

1183
0,04
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Cuadro 6
VULNERABILIDAD Y DESERCION ESCOLAR

(Variable dependiente pmbabiidad de deserción escolar)

(1)
	

(2)
	

(3)
	

(4)

Valores absolutos de los t estadIsticos en parentesis; * significativo al 5%; significativo a! 1%; El primer quintil es el grupo
de referencia.
Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, marzo de 2000. Cálculos del autor.

El análisis de esta sección tiene dos partes.
Primero se examina la propensión de los hogares
a compensar una caIda de irigresos con aumentos
en la participación laboral, aumentos en el nü-
mero de horas trabajadas y yenta de activos.
Una vez se determina la relevancia empIrica de
estas estrategias se examina si hogares pertene-
cientes a diferentes estratos sociales son más o
menos propensos a seguir cada una de esas es-
trategias. Infortunadamente, las cifras no 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. Segün se muestra,
los hogares que reportan caidas en sus ingresos
son mucho más propensos a aumentar la oferta

de trabajo y a vender algunos de sus activos.
AsI, por ejemplo, la probabilidad de que algün
miembro del hogar se sume ala fuerza de trabajo
es 14 puntos porcentuales más alta en los ho-
gares que reportaron caldas en sus ingresos que
en los hogares que reportaron lo contrario. Las
diferencias para las otras estrategias en cues-
tión (aumento en el nümero de horas trabajadas
y yenta de activos) son de 13 y 15 puntos, res-
pectivamente. Cuando se arializan las mismas
diferencias para hogares que reportan y no re-
portan caIdas en el consumo, se obtienen diferen-
cias más pequenas, airededor de 7 puntos por-
centuales, pero todavIa significativas.

El Cuadro 8 muestra las diferencias por quin-
tiles de nivel socioeconómico en la probabifidad
de que un hogar mcurra en cada una de las estra-

137



COYUNTURA SOCIAL

Cuadro 7
ESTRATEGIAS DE COMPENSACION Y

VIJLNERABILIDAD

Aumentó Aumentó Vendió
participación horas tra- activos

	

(%)	 bajadas (%)	 (%)

Perdióingreso	 21	 24	 25
No perdió ingreso	 7	 10	 10
Diferencia	 14	 13	 15

Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, Marzo de
2000. Cálculos del autor.

tegias senaladas arriba como respuesta a una
caIda del ingreso. Segün se muestra, la probabi-
lidad de que alguno de los miembros del hogar
se sume ala fuerza de trabajo ante la eventualidad
de una disminuciOn de ingresos es muy similar
para los primeros cuatro quintiles y mucho mayor
para el ültimo quintil. Los hogares del ültimo

quintil tienen también una mayor capacidad de
aumentar el nümero de horas trabajadas para
compensar una caIda en el ingreso y de vender
activos con el mismo fin, aunque el reducido
nümero de observaciones no permite inferencias
muy precisas en este ültimo caso.

En conclusion, la evidencia muestra que los
hogares más ricos no son solo mucho menos
propensos a experimentar caIdas en sus ingresos,
sino que también parecen ser más capaces de
enfrentar estas caIdas, bien sea aumentando la
oferta laboral o vendiendo activos. Este resultado
no es consistente con la evidencia disponible
para otros paIses latinoamericanos, la cual mues-
tra, entre otras cosas, que los hogares más pobres
tienen una mayor flexibilidad para aumentar la
participación laboral. Infortunadamente, no se
cuenta con informaciOn suficiente para estudiar
las causas de esta divergencia.

Cuadro 8
ESTRATEGIAS DE COMPENSACION Y QUINTILES DE NIVEL SOCIOECONOMICO

Aumentó participación	 Aumentó horas trabajadas	 Vendió activos

Quintil 2
	

0,05
	

0,033
	

0,001

	

(0,90)
	

(0,52)
	

(0,02)

Quintil 3	 -0,011
	

0,031
	 0,021

	

(0,19)
	

(0,49)
	

(0,35)

Quintil 4	 -0,039
	

0,055
	

0,048

	

(0,67)
	

(0,87)
	

(0,78)

Quintil 5
	

0,128
	

0,294
	

0,132

(2,01) *
	

(4.18)""
	

(1,94)

Constante	 0,196
	

0,182
	

0,223
(5,19)"
	

(4,36)""
	

(5,56)""

Observations
	 457

	
400
	

456

R2
	

0,02
	

0,05
	

0,01

Valores absolutos de los t estadIsticos en parentesis; significativo al 5%; significativo al 1%; El primer quintil es el grupo
de referencia. Solo hogares que experimentaron perdidas de ingresos fueron incluidos en el análisis.
Fuente: Encuesta Social Fedesarrollo, Etapa II, marzo de 2000.
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VI. Conclusiones

Los resultados de este trabajo muestran que los
sectores más pobres de la población colombiana
son más propensos a experimentar pérdidas de
ingresos y cuentan con menores instrumentos
para afrontar dicha eventualidad. Sin embargo,
estos resultados no son definitivos pues ignoran,
de un lado, los distintos programas de asistencia

social que existen en el palsy, de otro, lo que su-
cede cuando viene la recuperación. Sobre lo pri-
mero, existe un estudio reciente de Fedesarro-
lb (2000) que realiza una evaluación sistemá-
tica de los programas de asistencia y seguridad
social que existen en el pals. Sobre lo segundo,
habrá que esperar la recuperación 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 medicos,

Teresa Tono R.2

I. Antecedentes

Usar servicios de salud es bueno para las perso-
nas porque contribuye a mejorar sus condiciones
de salud. For esta razón 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
cuál es la manera de lograr este objetivdpara las
personas de bajos recursos en nuestro pals: fi-
nanciando el funcionamiento de los prestadores
de servicios de la red püblica, comunmente ila-
mados los subsidios a la oferta, o financiando la
afiliación de las personas de bajos recursos a la
seguridad social, los subsidios a la demanda?
Este estudio busca contribuir ala respuesta a es-
te punto central, a la organización, funciona-
miento y financiación del sector salud.

Nuestro pals lleva por lo menos siete décadas
intentando cumplir con el propósito de aumentar
el acceso a servicios de salud. Los grupos ocupa-
cionales más fuertes negociaron la cobertura de
servicios de salud como parte de sus prestaciones
laborales con el objeto de garantizar su acceso a
los servicios. En 1925 los policlas y los militares
obtuvieron un paquete completo de servicios de
seguridad social para ellos y sus dependientes,
incluyendo atención 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 pOblico. Con el mismo
objetivo fue creado, un año 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-

Este estudio recibió el "Premio Internacional de lnvestigacion en Politicas de Salud José Luis Bobadilla, 2000" patrocinado
pore! Banco Interamericano de Desarrollo-DIB, el Banco Mundial y la Organizacion Panamericana de Salud. Este artIculo
presenta un resumen do! 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 tests de "Ph.D. in Health Services" de la Universidad de
California Los Angeles.

2 Directora Area de Estudios, Centro de Gestión Hospitalaria; Email: ttono@cgh.org.co. La autora agradece la financiación
de la fundación FES, Fundación Corona, Fundación Antonio Restrepo Barco y Colciencias.



COYUNTURA SOCIAL

nismo para financiar la entrega de servicios a las
personas debajos recursos. La reforma constitu-
cional de 1936 introdujo la asistencia püblica pa-
ra la salud al hacer explIcita la responsabilidad
del Estado ante la atención en salud para los in-
capacitados y los individuos de bajos recursos
(Quevedo, 1990). En respuesta se creó en 1946 el
Ministerio de Higiene como organismo inde-
pendiente responsable de las polIticas de salud
y se reforzó la presencia de dos sistemas de sa-
lud paralelos, con diferentes modos de finan-
ciación, organización y entrega de servicios.

El primer estudio de salud fue realizado entre
1965 y 1966. El Estudio de Recursos Humanos
en Salud y Educación Médica fue lievado a ca-
bo por el Ministerio de Salud, el Instituto Nacio-
nal de Salud y la Asociación Colombiana de Fa-
cultades de Medicina, ASCOFAME, e incluyó
una investigación del estado de salud de la po-
blación y su uso de servicios medicos, censos de
profesionales de la salud, de instituciones de
atención médica y de facultades de medicina.

Los resultados mostraron que en 1965 exis-
tIan enormes diferencias regionales en los indica-
dores de disponibilidad de los servicios. Los au-
tores reportaron que los municipios con más de
20 mil habitantes tenlan 46% de la población,
65% de las camas hospitalarias y 74% de los me-
dicos. Mientras que en los municipios de más de
20 mil habitantes habIa 3,5 camas y un medico por
cada mil personas, en los municipios de menos de
1.500 habitantes habIa 0,4 camas por mil habitantes
y un medico por cada 6.384 personas. Aün más,
Bogota, el mnnicipio con mayores recursos, era
también el municipio con los menores indicadores
de morbilidad y discapacidad.

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

aün entre los individuos con este derecho adqui-
rido existlan diferencias significativas en su cober-
tura. La afiliación aumentaba de manera consis-
tente con el ingreso y con el nivel de urbanización.
De igual manera, la cobertura era mayor para los
hombres que para las mujeres y variaba por re-
gión geográfica, siendo mucho mayor en Bogota
que en la Costa Atlántica (Ruiz y Torres, 1990).

Adicionalmente, este estudio seflaló que el
uso de servicios medicos 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 Püblica, 1972)

En 1966 fue creado el Fondo Nacional Hospi-
talario para dirigir la inversion en construcción
y dotación de hospitales en el pals, utilizando
los dineros de las reservas del ISS. Tres años des-
pués, en 1969, el Congreso de la Reptiblica aprobó
el Plan Nacional Hospitalario a través de la ley
39, con el objeto de establecer criterios técnicos
para la construcción de hospitales, dificultar la
manipulación politica de la inversion hospita-
lana y establecer un modelo de regionalización
de los servicios hospitalarios (Vivas et. al., 1988).

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

El Estudio de Instituciones de Atención Me-
dica de 1970 confirmó los hallazgos del estudio
de resursos humanos en salud y educación me-
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. Paradójicamente, los cálculos del autor mues-
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tran baja ocupación de estas camas, con porcen-
tajes ocupacionales que iban de 36,7% en el
Huila y tan solo liegaban hasta 67,5% en San-
tander, sugiriendo ineficiencias y baja capacidad
resolutiva en estas instituciones. Adicionalmen-
te, la distribución regional de las camas era poco
equilibrada. Mientras que Bogota y Cundina-
marca contaban con 4,1 camas por mil habitan-
tes, Sucre tenIa 0,9 camas por mil habitantes
(Ministerio de Salud Püblica, 1973).

A fines de la década de los sesenta yprincipios
de la década de los setenta existIa un claro pro-
pósito nacional e internacional, expresado por
los Ministros de Salud del continente, de alcanzar
la cobertura total de la población en los sistemas
de servicios de salud (Plan Decenal de Salud de
las Americas, 1973).

Los objetivos de extender la cobertura de
atención médica a toda la población y de sanea-
miento ambiental a todas las comunidades dieron
como resultado la creación en 1975 del Sisteina

Nacional de Salud, el cual recibió el mandato de
ordenar e integrar la totalidad del sector de salud.
El Sistema Nacional de Salud debla extender la
cobertura de servicios de salud a todos los co-
lombianos a través de una provisiOn sistematizada
y coordinada de servicios de salud, particular-
mente a través de la aplicación de la estrategia de
atención primaria (Vivas et. al., 1988).

El Sistema Nacional de Salud buscaba dar
coherencia a toda la capacidad instalada del pals,
ignorando su pertenencia patrimonial. Se susten-
taba en un modelo de atención progresiva de las
necesidades de servicios de salud dividido en tres
niveles de complejidad creciente de la infraes-
tructura de atenciOn ambulatoria y hospitalaria:
primario o local, secundario o regional, y terciario
o especializado/universitario (Barco, 1988).

Sin embargo, el reparto geografico que dio
lugar a las Unidades Regionales estuvo basado
en la distribución de hospitales existente en ese
momento y en reparticiones poiltico-adminis-
trativas que no estaban relacionadas con los ob-
jetivos de salud (Barco, 1988). De esta manera, se
mantuvieron las desigualdades regionales y la
desconexión entre las necesidades de la pobla-
ción 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 reducción de la mortalidad infantil
continuaba y ésta habIa disminuido a sesenta
por mil en 1976. Este descenso fue atribuido a la
disminución en enfermedades infecciosas y des-
nutrición, al acceso a servicios de atención prima-
na, al acceso a agua potable y otros servicios pü-
blicos y, principalmente, al aumento del nivel
educativo de las madres (OrOstegui, 1990).

Adicionalmente, la ENS mostrO que 36% de
la población vivla en areas sin servicios de salud
adecuados, 49% usaba servicios provistos pore!
Ministerio de Salud o el Sistema de Seguridad
Social y el 15% restante usaba los servicios del
sector privado. Adicionalmente, esta encuesta
registrO que dos de cada tres residentes rurales
careclan de servicios de salud, agua corriente, o
alcantarillado; 86% de la población rural vivIa a
menos de dos horas del centro de salud más cer-
cano y 70% vivla a menos de dos horas del hos-
pital más cercano (Pabón, 1983).

El nümero de afiliados a un sistema de seguni-
dad social habia aumentado desde la encuesta
anterior y llegaba a 16% de la población. Sin em-
bargo, de acuerdo con los resultados de la ENS,
el ingreso continuaba influenciando la afiliaciOn
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yla utilización de servicios (RuIz y Torres, 1990).
Mientras que 65,4% de los individuos encuesta-
dos en los grupos de ingreso más bajo no tenIan
una consulta médica en el año 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
utilización de servicios PabOn y sus colegas, en
1984, emplearon los datos de la ENS para su
estudio de la demanda y utilización de servicios,
el ünico 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 un servicio de salud para
una necesidad percibida, lo cual dejaba a 44,5%
de la población con "necesidades insatisfechas".

Los autores categorizaron sus resultados por
region geografica, nivel de urbanización, ingreso
del hogar, y edad, encontrando marcadas Va-
riaciones. Mientras que en Bogota 23% de la
población presentaba necesidades insatisfechas,
en la distante y principalmente rural Region
Oriental, 62% de la poblaciOn reportaba nece-
sidades insatisfechas. El ingreso aparecIa direc-
tamente relacionado con necesidades satisfechas.
Mientras que 67% de la poblaciOn 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-
des insatisfechas. La necesidad insatisfecha decli-
naba de manera consistente al aumentar el ingre-
so familiar (Pabón, Rodriguez y Rico, 1984).

También, utilizando datos de la ENS, Escobar
condujo un análisis de la demanda de servicios

de salud entre mujeres en edad reproductiva
(Escobar, 1990). En un análisis de los determi-
nantes de demanda por servicios materno-mfan-
tiles ella encontró que la probabilidad de de-
mandar cuidado prenatal aumentaba con el in-
greso del hogar. Adicionalmente, esta tendencia
alcanzaba un pico a partir del cual al aumentar
los ingresos se producIa una disminución en el
uso generandose una relación de 'U' invertida.
La autora concluyO 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 lievO a cabo el Estudio Nacional
de Hospitales el cual reportO 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-
diera la construcción de nuevas camas (Yepes et.
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 años después de su mi-
ciación, tenIa un bajo nivel de desarrollo. Los
autores reportaron que el principal instrumento
de aumento de la cobertura, la estrategia de
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atención primaria en salud, no habIa alcanzado
50% de su potencial (Vivas et. al., 1988).

Entre 1986 y 1989, el Instituto Nacional de
Salud llevó a cabo la tercera encuesta nacional
de salud. Esta encuesta, Ramada la Encuesta
Nacional de Actitudes, Conocimientos y Prácti-
cas en Salud, CAPS, utilizó una submuestra de
la ENS y estudió el comportamiento airededor
de la salud de los colombianos. Los resultados
de este estudio descriptivo sugieren que en los
nueve anUs transcurridos entre la ENS y CAPS
el nümero de afiliados a un sistema de seguridad
social aumentó a 24% de la población (Pabón,
1993).

Adicionalmente, este estudio reportó un au-
mento en el nümero de visitas médicas en gene-
ral, y visitas médicas a instituciones en particular,
asI como una estabilización del nümero total de
hospitalizaciones y de su frecuencia en la pobla-
ción general. Sin embargo, esta encuesta no re-
cogió informaciOn sobre la percepción de los
individuos sobre sus necesidades de salud o si
obtuvieron respuesta a esa necesidad. Aün más,
nose utilizaron métodos analIticos para evaluar
la relación entre la utilización de servicios y las
caracterIsticas de la poblaciOn encuestada
(Pabón, 1991).

En 1990 el Estudio Sectorial de Salud describió
las inequidades en el sector de la salud. Primero
documentó la diferencia sistemática en el estado
de salud de los individuos en relación al ingreso.
La mortalidad infantil entre los individuos de
menor ingreso era tres veces mayor que la morta-
lidad infantil entre los individuos de mayor in-
greso. De igual manera, la esperanza de vida era
más baja, la mortalidad general y la prevalencia
de cualquier enfermedad era consistentemente

más alta entre los individuos de bajos ingresos.
En segundo lugar presentO el menor uso de ser-
vicios de salud frente a una necesidad identifi-
cada, entre las personas de menor ingreso. Aán
más, este estudio senaló un mayor Indice de de-
manda rechazada por los prestadores de servi-
cios entre las personas de bajos ingresos (Oróste-
gui, 1990).

Con los datos de un módulo de salud adicio-
nado a la ültima 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 población estaba clasificada como pobre. El
Instituto de Seguros Sociales -ISS y la Caja Nacio-
nal de Prevision, 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 más pobres. El ISSy Cajanal, en con-
traposición, cubrIan principalmente los servicios
de individuos de mayores ingresos en las zonas
urbanas. Aün más, la distribución por ingreso
de los afiliados del ISS mostraba que 56,6% de
los afiliados perteneclan a los estratos altos, 21,5%
al estrato medio, y tan solo 21,9% a los estratos
pobres.

Al diferenciar el uso de servicios por estrato
económico, los investigadores encontraron que
en el Sistema Nacional de Salud el uso de ser-
vicios era equivalente con la población en cada
estrato, con la excepción del uso de cirugIas, las
cuales aumentaban con el ingreso de los hogares.
Contrastando con lo anterior, en el ISS, con ex-
cepción de los servicios de maternidad, la utiliza-
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ciOn de servicios se encontraba asociada al in-
greso. Adicionalmente, este estudio mostrO 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 evaluar las causas de no asistencia, encon-
traron que 19% de los individuos identificados
como enfermos no utilizaron servicios. De estos,
50% reportaron como causa para la no utilización
el costo de los servicios.

En los análisis de la probabilidad de uso de
servicios por parte de los enfermos, los investi-
gadores reportaron que la afiliación a algün 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, Londono y sus colaboradores
confirmaron los hallazgos de Molina: las condi-
clones de acceso eran insuficientes e inequita-
tivas. 24% de la población no recibIa atención
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 población asalariada y tan
solo 23% de la población total se encontraba afi-
liada a la seguridad social (Ministerio de Salud,
1994a). Su conclusion fue que los subsidios a la
oferta no estaban generando entre las personas
de bajos ingresos los usos de servicios de salud
deseables.

El análisis anterior llevó al gobierno y a los
miembros del Congreso a la convicción que el
nivel socioeconómico 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 de la RepOblica
aprobó en 1993 una reforma al sector salud que
tiene como objetivo central el acceso universal a
los servicios de salud. Para ello, el nuevo sistema
ordena afiliar a todos los individuos a un sistema
ünico de seguridad social. Para financiar la afilia-
ción 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 detrás de
esta polItica es que la afiliación a la seguridad
social elimina el efecto del nivel socioeconómico
sobre el uso de los servicios.

La pregunta enfrentada en este estudio fue si
el supuesto fundamental del nuevo sistema era
correcto: el ingreso de las personas es el principal
determinante del uso de servicios. Por lo tanto,
Lcuál de las polIticas tiene mayor probabilidad
de mejorar el acceso y la equidad en éste: los
subsidios ala oferta o los subsidios ala demanda?
Las hipótesis fueron: i) El uso de servicios médi-
cos aumentarIa con la necesidad de servicios
medicos (estado de salud); ii) El uso de servicios
medicos aumentarla con el ingreso; iii) El uso de
servicios medicos aumentarIa con la disponi-
bilidad de proveedores; y iv) El efectos del ingre-
so como predictor del uso de servicios medicos
serIa mayor que el efecto de la disponibilidad de
proveedores después de controlar las caracte-
rIsticas de estado de salud y sociodemográficas.

H. Marco teórico

Varias definiciones del concepto de acceso a los
servicios de salud se han presentado en la li-
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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 provision de servicios
de salud"(Aday LA, Andersen RM, 1983). Su
acercamiento al estudio del acceso a los servicios
de salud implica que las caracterIsticas del sis-
tema de provisiOn de servicios y las caracte-
rIsticas de la población en riesgo reflejan el
accesopotencial a los servicios medicos, mientras
que la utilización y la satisfacción son consi-
derados como indicadores del acceso realizado.
Penchansky y Thomas definen acceso "como ci
concepto que representa ci encaje entre los clientes y
ci sistema" (Penchansky y Thomas, 1981), está
relacionado pero no es idéntico a las caracterIs-
ticas de la poblaciOn en riesgo en el modelo de
Aday y Andersen.

Para operacionalizar los conceptos de acceso
y de utilización de servicios de salud se encuen-
tran disponibles diferentes modelos. Aday y An-
dersen desarrollaron el "Expanded Behavioral

Model" (Gráfico 1). Este modelo tiene 5 compo-
nentes: la polItica de salud, las caracterIsticas
del sistema de provision de servicios de salud

Gráfico 1
EL "EXPANDED BEHAVIORAL MODEL"

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

(10 cual incluye tanto su disponibilidad como
organizacion), las caracterIsticas de la población
en riesgo (diferenciadas como variables de pre-
disposicióri al uso, variables que habilitan el uso
y variables de necesidad del servicios), la utili-
zación de servicios de salud y la satisfacción 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
asignación de recursos" (Aday, Andersen y Fle-
ming, 1980).

En 1993 el "Committee on Monitoring Access
to Personal Health Services", establecido por el
"Institute of Medicine" publicó un estudio sobre
el acceso a servicios de salud en los Estados Uni-
dos. El Comité desarrolló un grupo de indica-
dores con el cual evaluaron el acceso a servicios
de salud personales en los Estados Unidos (Com-
mittee on Monitoring, 1993). La definición 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
uso de los servicios de salud, como en los cambios
que ellos generan en las condiciones de salud.
Por lo tanto, la definición de acceso de este Co-
mite 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 ci uso y resuitados entre grupos
de la sociedad y si estas diferencias resuitan 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 investigación en este
campo se ha ilevado a cabo, se enduentra determi-
nado principalmente por el estado de salud de
los individuos (Hulka yWheat, 1985); (Maurana
et. al., 1981); (Aday y Eichhorn, 1972). La tenencia
del seguro está positivamente relacionada con
la utilización de servicios de salud (Hulka y
Wheat, 1985); (Maurana et. al., 1981); (Aday y
Eichhorn, 1972). La edad ye! género son también
indicadores de la utilización de servicios de sa-
lud porque son indicadores de morbilidad aso-
ciada. Los niflos ylos ancianos tienen necesida-
des especiales de salud. Las mujeres usan más
servicios de salud que los hombres debido a sus
necesidades de cuidado obstétrico (Aday y 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 aque!!as con
ingresos altos. Por esta razón uti!izan, en genera!,
más servicios de salud. Sin embargo, su uso de
servicios de salud en re!ación con su estado de
sa!ud es menor que el de las personas con ingre-
sos altos (Freeburg et. al., 1979).

Estos resu!tados no pueden ser genera!izados
a paIses con diferentes modos de organizar y fi-
nanciar sus sistemas de sa!ud. Esto es especial-
mente cierto cuando el desarroilo económico de
estas naciones está en un perIodo más temprano
que el de los Estados Unidos. En esas naciones
la capacidad del sistema de proveer servicios se
encuentra reducida tanto por razones económi-
cas como por razones de eficiencia. Adicional-
mente, las relaciones entre las variables que ha-
bi!itan el uso, por ejemplo la tenencia de seguro
y ci ingreso, son diferentes.

En Colombia, a diferencia de los Estados
Unidos, el sector de la sa!ud ha dependido prin-
cipalmente del gobierno para la entrega de servi-
cios. Es más, el estado de salud de la población
colombiana es diferente a! de !a pob!ación de los
Estados Unidos. Los colombianos se encuen-
tran en un perIodo de transición epidemiologica
en el cual los individuos de bajos ingresos presen-
tan causas de morbilidad y morta!idad 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
económico se enferman principalmente de enfer-
medades crónicas y no infecciosas, de manera
similar a lade las poblaciones de las naciones in-
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 saiud.

La investigacion en Colombia sugiere que el
estado de salud y la percepción de necesidades
de servicios de salud constituyen importantes
factores en ci uso de los servicios por parte de los
individuos (Pabón et. al., 1984). Este efecto puede
estar influenciado por factores que predisponen
ci uso, de tipo inmutable como son la edad y el
género. Adicionalmente, factores mutables, co-
mo la educación predisponen a los individuos a
utilizar servicios (Gráfico 2).

Gráfico 2
UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

EFECTO DEL ESTADO DE SALUD

PoIitc,s de
S,Iud
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S,Isd	 do Sud
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La relación entre el estado de salud y el uso
de servicios estarIa mediada por las caracterIs-
ticas de Jos individuos que los habilitan para
utilizar Jos servicios, en particular, el ingreso.
Toda la investigación previa en Colombia, citada
en este documento, muestra una relación entre
el ingreso y el uso, y sugiere que esta puede ser
una relaciOn causal.

El ingreso de Jos individuos determina su
habilidad para comprar servicios. En Colombia,
todos los individuos, a menos 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
que no tienen seguro y aquellos que viven en zo-
nas rurales, los individuos 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 ültimo grupo reciben sus servicios
sin ningün cargo. Este tratamiento se le aplica
también a los medicamentos, siempre que la far-
macia del hospital pueda proveerlos. Sin em-
bargo, las instituciones del sector püblico 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 atención primaria. Tan solo 20% de
todas las instituciones püblicas ofrecen servicios
de nivel secundario y menos de 5% de los hos-
pitales pueden clasificarse como proveedores
de cuidado terciario (Minis terio de Salud, 1994b).

Las instituciones que proveen servicios más
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
privado y 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 situación de
aquellos del Sistema Nacional de Salud, ya que
sus instituciones no cuentan con inventarios
completos de medicamentos y suministros. Co-
mo resultado, 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 su bolsillo, el ingreso, co-
mo medida de la 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.

El ingreso se encuentra también relacionado
con el estado de salud de diferentes maneras. La
investigacion económica 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 dirección
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). El ingreso
también afecta el estado de salud a través de las
condiciones que lo predisponen, por ejemplo, el
ingreso de los individuos influencia el ambiente
en el cual trabajan y viven (Banco Mundial,
1993) (Gráfico 3).

La falta de an ntImero 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).
Por esta razón, hasta hace poco tiempo, el gobiemo
dedicó muchos recursos a la construcción y ad-
miriistración de instituciones de salud en todo el
pals. Sin embargo, el Estudio Nacional de Hos-
pitales en 1986 mostró que las instituciones de
menor complejidad tenian tasas de ocupación de
30% a 50% Tan solo las instituciones de carácter
terciario tenlan porcentajes ocupacionales por

Gráfico 3
UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN

COLOMBIA EFECTO DEL INGRESO
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Uso de Servoos
Salad	 drSalud

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
nümero de Escuelas de Medicina y de centros
educacionales para todas las profesiones de la
Salud. Como resultado, el nümero de medicos y
otros profesionales de la salud ha aumentado de
manera consistente 3 . Sin embargo, el acceso ge-
neral a cuidados medicos no ha aumentado sig-
nificativamente con el aumento de proveedores.

La investigación en los Estados Unidos ha
documentado que existe una asociación entre la
distribuciOn de medicos y el ingreso promedio
de la población. Los medicos tienden a esta-
blecerse en las zonas del pals donde los mdi-
viduos tienen mayores ingresos. Aün más, existe
una tendencia de los medicos a aceptar empleos
en las zonas más cercanas y más urbanizadas
(Schwartz et. al., 1980). La disponibilidad de
proveedores está relacionada también con el
estado de salud de la población. Los proveedo-
res estarlan disponibles donde sus servicios son
requeridos. El Sistema Nacional de Salud deter-
minarla la localización de un proveedor basado
en reportes de las necesidades de servicios de
salud de la población. De manera similar, los
sistemas de seguridad social contratarlan con
proveedores o financiarlan los suyos propios de
acuerdo a la demanda de servicios de sus afilia-
dos en esa area (Gráfico 4).

Resumiendo, el estado de salud define lane-
cesidad de un servicio de salud. El ingreso de los

Datos del Miriisterio de Salud sabre ndmero de egresados de las facultades de medicina.
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Gráfico 4	 a. Individuos
UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN

COLOMBIA EFECTO DE LA DISPONIBILIDAD
DEL PRO VEEDOR
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individuos actüa como un fuerte mediador sobre
el uso de los 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 población, pero no
explica la variación del uso de servicios en la
misma proporcion que el estado de salud de los
individuos.

Gráfico 5
UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN

COLOMBIA EFECTO DEL ESTADO DE SALUD,
DEL INGRESO Y DE LA DISPONIBILIDAD

DEL PRO VEEDOR
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B. MetodologIa

1. Fuentes de Datos

Para este estudio se empleó información sobre
los individuos y sobre los proveedores de servi-
dos de salud. Estos datos se obtuvieron de las
siguientes fuentes:

Los datos sobre las caracterIsticas de los mdi-
viduos y sobre su uso de servicios se obtuvieron
de la Encuesta Nacional de Hogares, Etapa 83 -
ENH'83 recogida enMarzo de 1994. Esta encues-
ta fue aplicada en las siete ciudades principa-
les: Bogota, MedellIn, Cali, Barranquilla, Bucara-
manga, Manizales y Pasto.

b. Proveedores de Servicios

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

c. Medicos

Las fuentes de información sobre medicos en
ejercicio de la profesión en las siete ciudades
fueron los directorios telefOnicos de páginas
blancas y amarillas, las listas de miembros de
sociedades médicas, el censo de Ascofame de
especialistas medicos de 1993 y los listados de
medicos registrados por Confecámaras.

d. Ins tituciones

La información sobre las instituciones presta-
doras de servicios fue obtenida a partir de los
listados de instituciones del Dane, de la Super-
intendencia Nacional de Salud, del Ministe-
rio de Salud, de los listados de instituciones
de salud registradas en Confecámaras, de las
páginas blancas y amarillas de los directorios
telefónicos, y de un censo de instituciones por
medio del cual se hizo recolecciOn de datos
primarlos.
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2. Recolección de la inf ormación del censo
de proveedores de servicios

Para la recolección de información sobre las ins-
tituciones se realizaron las siguientes activi-
dades:

o Se elaboró una lista de instituciones alas cua-
les se enviarIan los cuestionarios a partir de
los listados existentes. Se limpiaron elimi-
nando duplicados e inconsistencias y se yen-
ficaron por medio de llamadas telefónicas
las dudas que no se resolvIan automática-
mente.

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

o Se encuestaron por teléfono y por medio de
visitas a las demás instituciones durante un
perlodo de 2 años hasta obtener respuesta de
100%.

3. Procesamiento de la información

a. Medicos

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

b. Instituciones

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

i Se digitaron los cuestionarios de todas las
instituciones.

o Se desarrolló un software geografico espe-
cializado para la generación de las variables
de proveedores de servicios basado en los
programas Mapinfo, SQL y Crystal Reports,
(geoanalisis).

ci Se creó una base de datos con la información
de los individuos de la ENH'83, la de las ins-
tituciones y lade los medicos y se integró al sis-
tema de información geografica-geoanálisis.

o Con todos los datos de medicos e instituciones
integrados en una sola base de datos se vol-
vió a limp iar y a eliminar duplicados e incon-
sistencias.

Por medio de geoanalisis se clasificaron los
medicos en tres categorIas y las instituciones
en cuatro categorIas, de acuerdo a su nivel de
complejidad.

o Se generaron las variables de distancia entre
cada individuo en la encuesta y el proveedor
más cercano por categorIa en cada ciudad.

o Se generaron las variables de densidad de
proveedores airededor de cada individuo en
la encuesta con tres radios diferentes por ca-
tegorla en cada ciudad.

o Se corrieron modelos analIticos para probar
las variables de densidad con radios diferen-
tes y se escogió la densidad con radio de 2
kilómetros, 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	 Descripción

Independientes/Control
1'Jecesidud

Estado de Salud Percibido
Incapacidad/Dias de Incapacidad

Predisposicion
Edad

Sexo

Educación

Empleo

Estado Civil

Tamaño 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 mds cercano por categorIa.

Dependientes
UtilizaciOn de Servicios

Uso de consults médica
Uso de hospitalización

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

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

Pregmta 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, pars la cual se creó la variable
ingreso familiar dividido por el nümero de miembros de la familia.

Pregunta directs en la ENH'83, para la cual se crearon dummies por
tipo de seguro.

Coristruida por medio de análisis geogréfico a partir del censo de
proveedores.

Construida per medio de análisis geografico a partir del censo de
proveedores.

Pregunta directs en la ENH'83.
Pregunta directs en la ENH'83.

5. Análisis estadIstico

Se empleó una regresión logIstica en análisis Se-
parados del uso de consulta médica y de hospita-
lización, tanto de los datos agregados de todas
las ciudades como de análisis 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 comparación 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
medicos, 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 ("/)	 1-lospitalizaciones (%)

Usuarios	 No-usuarios	 Valor P	 Usuarios	 No-usuarios	 Valor P

Variables Ce necesidad
Estado de Salud

Excelente	 3,0	 97,0	 3,3	 96,7

MM' 	 4,1	 95,9	 3,4	 96,6

Bueno	 5,5	 94,5	 0,000	 3,9	 96,1	 0,000

Regular	 27,8	 72,2	 12,5	 87,5

MaIn	 47,9	 52,1	 25,2	 74,8

Dias de incapacidad
Si	 79,8	 20,2	 0,000	 75,4	 24,6	 0,000

No	 4,1	 95,9	 4,0	 96,0

Variables socioeconómicas
Edad

0 15 aflOs	 9,7	 90,3	 4,6	 95,4

6 a 15 años	 5,1	 94,9	 2,7	 97,3

16 a 30 aOos	 6,3	 93,7	 0,000	 5,0	 95,0	 0,000

31 a 45 anos	 8,6	 91,4	 5,5	 94,5

46 a 60 anna	 13,0	 87,0	 7,3	 92,7

61 y mCs	 23,0	 77,0	 11,2	 88,8

Género
Masculino	 7,3	 92,7	 0,000	 4,7	 95,3	 0,000

1-emerurro	 9,9	 90,1	 5,8	 94,2

Nivel educativo
Nmgarus	 13,3	 86,7	 7,0	 93,0

I'reescsrlar	 9,2	 90,8	 0,000	 4,2	 95,8	 0,000

Primaria	 10,2	 89,8	 5,8	 94,2

Secarrdaria	 7,3	 92,7	 4,9	 95,1

Universitario	 7,2	 92,8	 5,0	 95,0

Tamailo familia	 4,9	 5,2	 0,000	 4,8	 5,2	 0,000

Estado civil
Urddn libre	 8,9	 91,1	 7,0	 93,0

Casado	 10,9	 89,1	 0,000	 7,4	 92,4	 (),000

Viudo	 21,9	 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	 5,7	 94,3

Quintil 2	 8,6	 91,4	 5,1	 94,9

Quintil 3	 8,6	 91,4	 0,419	 4,9	 95,1	 0,024

Quintrl 4	 9,1	 90,9	 5,0	 95,0

Qaintd 5	 8,5	 91,5	 5,6	 94,4

Segura de salud
Si	 9,1	 90,9	 0,003	 5,5	 94,5	 0,034

No	 8,4	 91,6	 5,1	 94,9

Tipo de seguro
Ninguno	 8,4	 91,6	 0,1100	 5,1	 94,9	 0,001

155	 9,4	 90,6	 5,7	 94,3

Caps de prevmbn	 12,8	 87,2	 6,8	 93,2

Prvado	 7,7	 92,3	 4,9	 95,1

Empleo
Si	 7,2	 92,8	 0,000	 4,6	 95,4	 0,000

No	 10,1	 89,9	 5,9	 94,1

Variables de disponibilidad de proveedores
Distancia a medico i	 1,4	 1,5	 0,005	 1,6	 1,5	 0,025

Distancia a medico 2	 2,1	 2,2	 0,002	 2,4	 2,2	 0,018

Distancia a medico 3	 2,3	 2,4	 0,001	 2,5	 2,4	 0026

Distanca a hospital I 	 3,0	 3,3	 001)()	 3,3	 3,2	 0,230

Distancia a hospital II	 3,1	 3,4	 0,000	 3,5	 3,4	 0,019

Dntancia a hospital III 	 3,0	 3,3	 0,000	 3,3	 3,3	 0,081

Distancia a hospital IV 	 3,2	 3,5	 0,000	 3,6	 3,5	 0,101

Densidad de medico 1	 14	 14,0	 0,174	 14,0	 14,0	 0,041

Densidad de medico 2	 0,58	 0,57	 0,617	 0,58	 0,57	 0,225

Densidad de medico 3	 0,43	 0,41	 0,012	 0,43	 0,42	 11,267

Densidad de hospital I	 0,16	 0,15	 0,009	 0,16	 0,15	 0,323

Densidad de hospital If 	 0,10	 0,10	 11,809	 0,11	 0,10	 0,018

Densidad de hospital Itt 	 0,10	 11,10	 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: CC (cubs', del astor.
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El uso de servicios medicos está asociado de
manera significativa con multiples caracterIsticas
de los usuarios. La edad de la persona influencia
el uso en un patron que sigue la forma de una
"U" con una cola mas larga a! final. Los niños pe-
queños usan más servicios que los niños mayores
y que los adultos jóvenes. El uso de servicios
aumenta una vez que las personas alcanzan el
grupo de 46 a 60 años de edad y aumenta de ma-
nera marcada después de los 60 aflos.

Las mujeres usan más servicios que los hom-
bres. Las personas sin educación tuvieron el ma-
yor uso entre todos los grupo educativos. Las
personas viuclas utilizaban más servicios y aque-
lbs solteros eran los usuarios menos frecuentes
entre los grupos de estado civil. Los usuarios
eran miembros de familias de menor tamaño.

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

El efecto de ingreso sobre el uso de consulta
médica no fue estadIsticamente significativo. El
efecto de hospitalizaciOn también siguió la forma
de una U: era mayor entre los ricos y los pobres
y menor entre los individuos con ingreso medio.
Los individuos asegurados usaban más servicios
que aquellos que no lo estaban. Cuando se estrati-
ficó por tipo de seguro se encontró que las per-
sonas con seguros privados usaban menos ser-
vicios que los demás y las personas afiliadas a una
Caja de Prevision eran los usuarios con mayor
uso. Aquellos que se encontraban empleados eran
usuarios menos frecuentes que los desempleados.

Finalmente, los usuarios de consulta médica
presentaron distancias al proveedor más cortas

que lo no usuarios. Los usuarios de consulta me-
dica y de hospitalizaciones vivian en areas con
densidades mayores o iguales que las de lo no
usuarios. Sin embargo, no eran estadIsticarnente
significativas en la mayorIa de los casos

2. Determinantes del uso de consulta me-
dica y de hospitalización

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

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

Las caracteristicas socioeconómicas 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 percepción de que so-
cialmente es más 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-
pitalización. La literatura muestra que este efecto
está determinado pore! determinante biologico.
Los niños y los ancianos están en peor condición
de salud que los adultos jóvenes. A mayor edu-
cación, mayor probabilidad de uso de consulta
médica. A mayor tarnaño 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,
con un efecto mayor para los afiliados a Cajas de
Prevision.
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Cuadro 3
RESULTADOS DE LA ESTIMACION LOGfSTICA: USO DE LA CONSULTA MEDICA

Variable Independiente	 Disponibilidad de medico	 Disponibilidad de hospital

Odds Ratio	 P - Value	 Odds Ratio	 P - Value

Estado de salud
Exceteule -	 1,00	 1,00

Muy buena	 1,38	 0,001	 1,36	 0,001

Buena	 1,97	 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
Masculine	 0,82	 0,000	 0,82	 0,000

Edad
Hasta 5 anus	 1,38	 0,010	 1,39	 0,009

6 a 15 anus	 0,71	 0,003	 0,71	 0,003

16 a 30 anos	 0,69	 0,000	 0,69	 0,000

31 a 45 años	 0,78	 0,007	 0,78	 0,006

46 a 60 anus	 0,83	 0,039	 0,83	 0,039

61 y mayor-	 1,00	 1,00

Educación
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

Union 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

Tamaflo de familia	 0,95	 0,000	 0,95	 0,000

Empleo
Empleado	 0,76	 0,000	 0,76	 11,000

Seguro de salad
ISS	 1,47	 11,000	 1,46	 0,000

Pris'ado	 1,14	 0,094	 1,14	 0,097

Caja de PrevisiOn	 2,00	 0,000	 2,00	 0,000

No asegurado -	 1,00	 1,00
Ingreso familiar per capita

Quintil I -	 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 at proveedor
Cerca	 1,17	 0,024	 1,20	 0,003

Media	 1,22	 0,001	 1,07	 11,240

Lejano -	 1,00	 1,0()
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

Bogota	 1,00	 1,00
Barranquilla	 0,42	 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

Pasta	 1,12	 0,255	 1,30	 0,022

Ndmero de observaciones	 47921	 47921

Pseudo R	 0,4106	 0,4103
Pearson's ChO Goodness of Fit	 38,833 (valor p= 1.000) 	 39,408 (valor p=I.000)

- Categoria de referencia.
Fuente: Cálculos del aulor.
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1,00
1,10
1,26
2,80
4,21

4,52

0,93

1,55
1,04
1,34
0,99
0,94
1,00

0,80
0,85
0,89
0,89
1,00

1,97
1,98
1,74
1,61
1,00
0,97

0,78

1,14
0,94
1,09
1,00

1,00
0,89
0,83
0,88
0,99

0,94
0,91
1,00

1,00
1,02
1,02

1,00
0,62
1,58
1,36
1,22
0,99
0,93

0,290
0,002
0,000
0,000

0,000

0,150

0,001
0,763
0,002
0,926
0,489

0,093
0,304
0,163
0,124

0,000
0,000
0,000
0,000

1,00
0,001

0,000

0,014
0,439
0,510

0,072
0,006
0,071
0,911

0,347
0,080

1,00

0,730
0,794

0,000
0,000
0,003
0,003
0,893
0,481

1,00
1,11
1,28
2,82
4,26

4,53

0,94

1,56
1,04
1,35
1,00
0,94
1,00

0,80
0,85
0,90
0,90
1,00

1,98
1,98
1,75
1,61

0,97

0,78

1,14
0,94
1,09
1,00

1,00
0,89
0,83
0,88
0,98

0,94
1,01

1,00
1,00
1,14

1,00
0,59
1,38
1,26
1,21
0,96
0,83

0,246
0,001
0,000
0,000

0,000

0,154

0,001
0,725
0,002
0,964
0,512

0,106
0,315
0,190
0,145

0,000
0,000
0,000
0,000

0,001

0,000

0,013
0,413
0,499

0,066
0,006
0,068
0,797

0,296
0,828

0,972
0,052

0,000
0,001
0,023
0,004
0,586
0,083

47921
	

47921
0,1109
	

0,1111
41,085 (valor P =0.633)
	

41,767 (valor p =0.538)
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Cuadro 4
RESULTADOS DE LA ESTIMACION LOGSTICA: USO DE HOSPITALIZACION

Variable independiente 	 Disponibilidad de medico 	 Disponibilidad de hospital

Odds Ratio	 P - Value	 Odds Ratio	 P - Value

Estado de salud
Excelente -
Muy hueno
Bueno
Regular
Male

Dias de incapacidad
Si

Género
Masculino

Edad
Hasta 5 anus
6 a 15 afios
16 a 30 afios
3la45años
46 a 60 afios
61 y mayor -

Educación
Ninguna
Preescolar
Primaria
Secundaria
Universitaria -

Estado civil
Casado

Union libre
Viudo
Divorciado
Soltero -

Tamailo de familia
Empleo

Empleado
Segura de salud

ISS
Privado
Caja de Prevision
No asegurado -

Ingreso Familiar Per capita
Qwntil 1
Quintil 2
Quintil 3
Quintil 4
Quintil 5

Distancia al proveedor
Cerca
Media
Lejano -

Densidad del proveedor
Baja
Media
Alta

Ciudad
Bogota
Barranquilla
Bucaramanga
Manizales
Medellin
Call
Paste

NOmero de observaciones
Pseudo Rd

Pearson's Chi' Goodness of Fit

Categoria de referenda.
Fuente: Cálculos 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 hospitalización.

3. Fortaleza de los efectos: ingreso versus
disponibilidad de proveedores

La comparación de la fortaleza de los efectos se
presenta en el Cuadro 5. En esta tabla se muestran
los resultados de comparar el ajuste del modelo
por medio del likelihood-ratio.

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

D. Discusión

Las asociaciones entre el uso de servicios de
salud y caracterIsticas socioeconómicas de las
personas encontradas en este estudio son consis-
tentes con las de estudios previos (Ministerio de
Salud, 1972); (Pabón et. al., 1984); (Pabón, 1983).
Adicionalmente, en un estudio que incluyo una
medida de disponibilidad 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 l'

Con ingreso
Disponibilidad de medico 	 30,34	 0,000
Disponibilidad de hospital	 30,95	 0,001

Con disponibilidad de proveedores
Disponibilidad de medico	 27,85	 0,000
Disponibilidad de hospital 	 28,03	 0,000

Fuente: Cálculos del autor.

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

La caracterIstica que se comporta de manera
diferente en este estudio en comparación con los
anteriores fue la educación ya que en estudios
anteriores la frecuencia de hospitalizaciones au-
mentaba con la educación (Ministerio de Salud,
1972); (Pabón et. al., 1984); (Pabón, 1983), mientras
queen este estudio este efecto no tuvo significancia.

1. Estado de salud

El estado de salud como fuerte determinante del
uso de servicios medicos es un hallazgo frecuente
en la literatura. Maurana, Hulka, Aday repor-
taron este efecto para la población de los Estados
Unidos (Maurana et. al., 1981); (Hulka y Wheat,
1985); (Aday y Shortell, 1992).

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

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

Este hallazgo es consistente con el modelo
conceptual propuesto en este estudio y confirma
la primera hipótesis.
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2. Educación y caracterIsticas socioeco-
nómicas

La edad ye! género influencian el uso de consulta
médica, tal como se propuso en el modelo con-
ceptual.

Los niños con edad hasta los cinco años tie-
nen mayor probabilidad de uso de consulta
médica y de hospitalización que las personas de
60 años y más, probablemente pot 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-
zación entre las personas con edad entre los 16
y los 30 años, quienes tenIan mayor probabilidad
de ser hospitalizados. Este hallazgo es consis-
tente con los de un estudio previo en el pals en
el pals en el cual este grupo de edad tiene la tasa
de hospitalizaciOn más alta y era atribuida a la
práctica de hospitalizar a las mujeres para la
atención del parto (Pabón, 1993).

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

Las personas en todos los estados civiles te-
nlan mayor probabilidad de ver al medicos que
aquellos que se encontraban solteros. Las per-
sonas en estado de viudez usaban tres veces más
consultas médicas y hospitalizaciones que los
solteros. Este hallazgo es consistente cone! efecto
del estado civil sobre el uso de servicios identifi-
cado en los Estados Unidos (Morgan, 1980).

El tamaño de la familia influencia tanto el
uso de consulta médica como el de hospitaliza-
ción. Este efecto probablemente se explica por la
necesidad de distribuir los recursos familiares
entre más individuos, incluyendo la atención de
la persona que cuida pot la salud de los demás,
quien es la personas que procura los servicios
que requieren los niños y los ancianos. A medida
que el tamaño de Ia familia aumenta el tiempo
del "cuidador' debe set dividido entre un mime-
to mayor de individuos y de esta manera se re-
duce la cantidad de cuidados que cada individuo
recibe incluyendo la probabilidad de la utiliza-
ciOn de un servicios medico.

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 anticipación para
asegurar esta cita. En algunos entornos, tal como
los de los centros de atención del Instituto de Se-
gums 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 area de influencia del
hospital o se encuentran afiliados a una institu-
ción que tiene contrato con el prestador de los
servicios) y de su capacidad de pago (para cubrir
tarifas y copagos). Adicionalmente, multiples
entidades afiliadoras utilizan un esquema de
verificación de derechos, ante el cual deben soli-
citarse multiples autorizaciones para poder acce-
der a los servicios, particularmente Jos m6  espe-
cializados. Las personas con baj o nivel educativo
tienen mayor dificultad manejando estos pro-
cedimientos que aquellas con mayor educación.
For lo tanto, los individuos con menor educación
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tienen mayor dificultad para asegurar su acceso
a los servicios, tal como lo muestra este estudio.

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

3. Ciudades

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

Las percepciones sobre salud y enfermedad
varIan entre los habitantes de las diferentes re-
giones del pals. 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 esta razón 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 percepción diferente de la
salud, frente ala cual se produce una preocupa-
ción mayor frente a la enfermedad, como en el
caso de Bucaramanga donde los habitantes tie-
nen una mayor probabilidad de hospitalización.

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

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

Los estudios previos en los Estados Unidos
han mostrado que los patrones de practica me-
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
más medicos generales, las tasas de cirugla son
menores (Holahan, Berenson y Kachavos, 1990).
Es muy probable que el mismo comportamiento
esté presente en Colombia donde la distribución
de los medicos es muy dispareja.

4. Seguro de salud

La condición 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.

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

La afiliación al ISS también predice el uso de
hospitalización, aspecto que coincide con los
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hallazgos de Molina en los cuales antes de la re-
forma este seguro proveIa mayor acceso a ser-
vicios de hospitalización que los otros tipos de
seguro (Molina et. al., 1994).

La afiliación a un seguro de salud reduce el
costo de compra de los servicios medicos y de
esta manera aumenta el acceso financiero de las
personas a éstos servicios. Este efecto también
es descrito frecuentemente en relación a la po-
blaciOn de los Estados Unidos (Browm, 1989);

(Andersen et. al., 1987).

5. Ingreso

Tal como se propuso en el modelo conceptual y
en la segunda hipótesis, el ingreso de las personas
predice el uso de consultas médicas. A medida
que aumenta el ingreso también lo hace la pro-
babilidad de ver al medico.

El ingreso determina la capacidad de las per-
sonas para comprar servicios. En Colombia, an-
tes de la implementación de la reforma, los in-
dividuos debIan pagar el total o una proporción
del valor de las consultas mCdicas. En consecuen-
cia, el ingreso constituIa un importante determi-
nante de quien obtenIa servicios de salud para
atender sus necesidades y con cuánta frecuencia.

La probabilidad de hospitalización siguió
un patron 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 aumentó con el ingreso, como
se propuso en la hipótesis. La explicaciOn a este
resultado podrIa encontrarse en la estructura
del sector salud antes de la reforma. En el sistema
anterior las personas de bajos ingresos utilizaban
sin costo las instituciones del sector püblico y las

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 de estar 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 un proveedor de servicios, o en un
Area con mayor nümero 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 hipótesis. Este
efecto no se encontró en relación con el uso de
hospitalizaciones.

La disponibilidad de proveedores sobre el
uso de consulta médica, pero no 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
completo y los administradores de los hospitales
dedicaban a los centros de atención ambulatoria
la menor cantidad de recursos para destinarlos
a la mucho mOs costosa atención hospitalaria. De
esta manera, los centros de atención ambulatoria
en las ciudades compiten con los hospitales por
los recursos y terminan con recursos financieros y
de personal insuficientes (Vivas et. 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 confirmación de la ültima hi-
pótesis y del modelo conceptual, el ingreso mos-
tró ser un determinante más importante en el
uso de consulta médica y de hospitalización que
la disponibilidad de proveedores, probable-
mente por todas las razones expuestas en la ar-
gumentaciOn inicial.

III. Conclusiones e implicaciones de
polItica

Este estudio se enfocó en una pregunta que es
crItica para la implementación de la reforma del
sector salud en Colombia. ZDebe el pals concen-
trar sus esfuerzos en los subsidios dirigidos a los
individuos, basado en la convicción que eliminar
la barrera del ingreso sobre el uso de servicios es
la manera más efectiva de aumentar el acceso
equitativo? De manera alternativa, Zdebe 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
efecto inverso entre el ingreso y el uso de consulta
médica y de hospitalizaciones; un efecto directo
de la disponibilidad de proveedores sobre el
uso de consulta médica pero ningün efecto sobre
las hospitalizaciones; y la mayor fortaleza del
efecto del irigreso en comparación con el de la dis-
ponibilidad de proveedores es posible concluir
que el supuesto principal de la reforma es co-
rrecto. Por lo tanto, Colombia debe continuar
con la polltica 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 polltica
de aumentar la provision de servicios ambula-
torios también debe ser implementada para
aumentar el acceso a estos servicios.

Carrasquilla y sus colegas encontraron recien-
temente que los programas de atención primaria
en comunidades urbanas eran mas efectivos en
la entrega de servicios cuando a los centros de
salud se les permitia planear y entregar servicios
en respuesta a su evaluaciOn de las necesidades
de la comunidad, que cuando estas eran dise-
ñadas por una oficina central de planeación ex-
clusivamente (Carrasquilla et. al).

Basado en los resultados de Carrasquilla y
en los de este estudio, que muestran que el uso
de consulta médica es determinado por las carac-
terIsticas de los individuos y por la disponibi-
lidad de proveedores, a los centros de atención
ambulatoria deberla dárseles la autonomla de
los hospitales para la planeación y definición 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. De igual manera, los directores de los centros
de atención ambulatoria deberian coordinar sus
esfuerzos con los de los llderes comunitarios y
los gobiernos locales.

Otras caracteristicas individuales como la
educación, el tamaflo de la familia y el empleo
mostraron también un efecto sobre el uso de los
servicios, sin embargo, la reforma en proceso de
implementación no contiene elementos que los
resuelva. Varias pollticas podrlan desarrollarse
para responder a estos efectos.

Las propuestas presentadas a continuación
responden a la interpretación de los resultados
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que hace la autora y, por lo tanto, se extienden
más allá de los resultados del estudio. Estas pro-
puestas son, por lo tanto, sugerencias que respon-
den a hipótesis aün no probadas.

Primero, ajustar las caracterIsticas organi-
zacionales del sistema harIa más fácil el acceso
para las personas de bajo nivel educativo. Las
trabajadoras sociales y las enfermeras deberlan
estar disponibles para ayudar a las personas a
utilizar el servicio, particularmente en los centros
ambulatorios. Adicionalmente, se deberIa am-
pliar los horarios y emplear sistemas de citas
por horario, se podrIa emplear sistemas de se-
ñalización e instrucciones visuales que no re-
quieran que las personas sepan leer. Por ültimo
se deben introducir sistemas de comprobación
de derechos simplificados que eliminen algunos
de los muchos trámites que confunden e inti-
midan a las personas de bajo nivel educativo.

Segundo, se debe ilevar el sector salud a las
personas. Los programas de extension 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. Per

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 atención y un mecanismo para los pro-
gramas de educación en salud dirigido a las ne-
cesidades especIficas de la familia.

Finalmente, horarios especiales en los centros
de atención ambulatoria que extiendan la aten-
ción a las horas en que los empleados de la co-
munidad han salido de sus trabajos aumentarIan
el uso de consulta médica programada, al igual
que lo harIa la presencia de medicos en las insta-
laciones del centro laboral.

Las poilticas propuestas probablemente ten-
drIan una mayor posibilidad de éxito si se in-
tegraran en un sistema local de salud que sea
responsable por la evaluación de las necesidades
de salud de la comunidad, la planeación de la
entrega de los servicios, incluyendo su organiza-
ción y financiación, y su coordinación con la co-
munidad ante la cual es responsable. Por lo tan-
to, los programas de atención primaria en salud,
que siguen este postulado y los cuales han sido
descuidados en la ültima década, deberIan ser
reconsiderados.
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