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PRESENTACION

Este informe ofrece una visidn de la evolucién e impacto del gasto
publico en salud. Se divide en dos partes: la primera sirve de
marco general ¥y se concentra en las caracteristicas de la evolucién
del gasto piblico en salud en los Ultimos veinte afios {seccidn 1},
en algunas reflexiones sobre el marco institucional del sector
(seccidtn 11}, ¥ en la distribuciétn regional del gasto y sBu
incidencia scbre las condiciones de salud (seccién II11).

La segunda parte, quizd la més importante, presenta la asistencia
a los servicios de salud ¥ la incidencia los subsidios pGblicos por
egtratos de la poblacidn, tanto para el sistema nacional de salud
como para €l de la seguridad social, obtenidos con base en la
encuesta nacional de hogares de setiembre de 1892 (seccidén IV).
Estos se comparan con los obtenidos en 1874.
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RESUMEN EJECUTIVO

Caracteristicas generales del gasto

El gasto piblico en salud ha tenido un comportamiento variable en
los 1nltimos afios. Este es3 consecuente con la inestabilidad y
debilidad institucional que caracteriza al sector de la salud gue
sigue ocupando un espacic marginal en el disefio de las politicas
generales del pais.

En los Gltimos dos afios se han propuestoe importantes cambios para
el sector tendientes a mejorar su eficiencia y a fortalecer una
gestién mas descentralizada, aungque con mayor incidencia del nivel
central en la direccidn ¥y orientacidn de la politica de salud.
Entre estos cambios merecen destacarse las propuestas de reforme de
la seguridad social y las de modernizacién de préacticamente todas
las instituciones del sector, incluido el mismo ministerio de
salud.

Con todo, no es claro aan cudl serad el resultado de estos esfuerzos
de reforma. Se vive una etapa de incertidumbre y sdélo en la medida
en que logre romperse la visidn residual que se tiene del sector se
podra asegurar que esas reformas cuajaran. Esto es una constante
observada en log Gltimos diagndésticos del sector.

Un primer pas¢ para romper su caracter residual es la articulacidn
de los dos subgistemas mas importantes del sector: el piblico y el
de seguridad social, hoy dia independientes. Su articulacidn, desde
una perspectiva financiera, proporcionaria recurscos suficientes
para ofrecer a toda la poblacién un paquete de salud integral. Msal
gque bien, hacia alla apunta la actual reforma de seguridad socisl
en salud.

Este paso de ofrecer un mismo paguete a toda la poblacidén, por
cierto 1 de mayor envergadura que puede emprender el sector, sers
rosible 1 Be le acompafia de cambios importantes en la eficiencia
en la entrega de los servicics y s8i se aumentan las cotizaciones,
con un régimen familiar, a un 11%. Elloc manteniendo en términos
reales los niveles actuales de gasto fiscal y asegurando gue toda
ia poblacidn participe del sistema, ya por via de los subsidios del
Estado-poblacidén pobre—-, ya por via de cotizaciones -del 11% para
el sector formal y del orden del 8% para el informal-.

Sin esa articulaciodn, el sistema publico mantendrd un perfil bajo,
al poseer recursos que significan tan s6lo un 1.3% del PIB., cifra
inferior a los niveles latinoamericanos gque son algo superiores al
2% del PIB, y atendiendo a un 34% de la poblacidén. Asi mismo, el
sector de la seguridad social seguira con importantes y crecientes
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recursos, gque también representan el 1.3% del PIB, y atendiendo
con ellos a solamente al 16% de la poblacion.

Es de destacar que ya existe un nivel importante de privatizacidn
¢ informalizacién sn la oferta de los servicios de salud: de la
encuesta de hogares de septiembre de 1982 se desprende que el 48%
de las consultas externas, el 17% de las maternidades, el 71% de
las odontologias, €1 39% de las cirugias y el 32% de 1las
hospitalizaciones se hacen por fuera del sector plblico y del de ia
seguridad social. No debe sorprender, entonces, ija alta
participacién gque alcanza el gasto privado en salud, el gue
representa algo mas de un 4% del PIEB.

L.La inestabilidad del pgasto fiscal en salud se aprecia en la gran
variabilidad de su tasa de crecimiento anual gue para ia década de
loe ochenta no siguid ningadn patrén consistente con los planes de
desarrollo rropuestos para el sector. Este gasto puede
caracterizarse por dedicarse de manera importante a la atencidn de
las personas (representan un B0% de los gastos), en detrimento de
otros programas con caracter mucho mas preventivo, como los de
atencidon al medio ambiente, asi como por presentar importantes
diferencias regionales no siempre en congonancia ¢on  las
necesidades en salud de la respectiva regiodn.

En efecto, la dispersidén del gasto per-capita es alta, incluso
cuando se corrige el efecto diferencial de los costos y asistencias
propios de cada regidn. El1 gasto visto asi es regresive pues a
mayvor ingreso departamental, mayor asignacidon de gasto total en
salud. Eso es particularmente cierto para los gastos de 1la
seguridad social, no asi para los del sistema piblico que si tienen
un factor redistributivo entre regiones.

Con todo, el gasto sigue siendo importante en la explicacién de los
indices de salud departamentales, en especial cuandc se trata del
gasto "preventivo', como el realizado en aguas © en alcantarillado.
El efecto sobre los indicadores de salud del gasto del IS5 es mucho
inferior al del gasto fiscal, e incluso resulta poco significativo
en términos estadisticos.

Ahora bien, el efecto del gasto en salud es insuficiente por si
scolo para explicar los desarrollos de la salud del departamento. La
inclusidén de otras variables, ¥y particularmente del desarrolic
econdémico, es5 determinante en la explicacién de los niveles de
salud. Esto confirma la gran interdependencia gue tiene la salud
con otros sectores, siende la salud en buena medida un resultado de
éstos. En efecto, via desarrcllo econdmico se puede promover e1
desarrollio de otros sectores, como el educativo, con claros efectos
gobre la evolucidn de la salud.
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AdemAs, las regiones més necesitadas no dedican con 1la fuerza
necesaria sus recursos a los programas preventivos. Esto sirve de
llamado de atencién frente a los actuales procesos de
descentralizacidén: habra que condicionar y exigir a las regiones
mas retrasadas unos desembolsos minimos para 1los programas
preventivos si realmente se quieren potenciar los efectos del gasto
en salud. Por simple conviccidn, las regiones no lo harén pues las
presiones por favorecer el funcionamiento, asi como 1los mismos
intereses politiceos, los 1llevardan a preferir otre tipo de
destinaciones para los recursos crecientes de los que dispondrén en
el futuro.

Incidencia del gasto piblico

De otra parte, desde la perspectiva de la asistencia a los dos
subsistemas mas importantes de salud, sistema nacional de salud y
seguridad social en salud, se puede observar que el sistema
nacional de salud, aunqQue progresivo en la mayoria de los
servicios, no lo es con toda la fuerza que deberia: cerca del 26%
de la inversidn piblica se dirige a los estratos altos. Por otro
lado se observa una ligera mejora en la progresividad del sistema
pabklico en salud en todos los servicios excluyendo a las
hospitalizaciones dénde el sistema parece haberse vuelto algo menos
progresivo en el periodo 1974-1592.

En lo que se refiere al sistema de seguridad social, ¥y en
particular al 188, la situacidn es diferente: hay una leve
redistribucién entre afiliados y usuarios de los serviciocs de
salud. Esta redistribucioén es valida en los servicios generales, no
asi en los esgpecializados, de los cuales se beneficlan
proporcionalmente mads los estratos altos. Preocupa ademés que con
el tiempo se haya intensificado la falta de redistribucidén para
estos servicios. Hoy dia los quintiles mas altos utilizan més los
servicios especializados del ISS gque lo que lo hacian antes. De
otra parte, dada la estructura laboral del pais, no sorprende gue
la poblacién afiliada a la seguridad social, y por ende la que
utiliza sus servicios, se concentre en las ciudades y en los
deciles superiores, 1lo que le da un caracter de servicio
privilegiado a esta institucién. En un procesoc de transicién hacia
un aseguramiento universal este es uno de los cuellos de botella
PO Superar.

En cuanto a la asignacién de los subsidios, el panorama para el SNS
es el mismo anotade para la asistencia por cuanto ella es la que
define, en buena medida, su progresividad. Ademds, la pérdida de
importancia de las hospitalizaciones en el conjunto de los
servicios ofrecidos en el sistema ha ayudado en el mejoramiento de
la focalizacién de estos subsidics.
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Para el IS3S, una vez que se corrige el efecto diferencial de los
aportes de los afiliados, 1los subsidios resultan bastante
progresivos. Ello es ante todo el resultado de loe subsidios
cruzados: los aportes de los afiliados de los qguintiles superiores
son incluso mayores a los gastos que ellos le generan a la
institucidén, incluso a pesar de utilizar relativamente mds los
servicios especializados que son los mds costosos.

Lo que queda demostrado, sin embarge, es que no son s6lo los
pobres, los que utilizan los servicios del Seguro Social. Esto es
particularmente ciertec en lo que a servicios costosos (cirugias,
hospitalizaciones} se refiere. Resulta precocupante en el IS5 no
tanto la regresividad o la progresividad del sistema sino mucho méas
las bajas coberturas del sistema, qQue se situtan, al nivel nacional,
alrededor del 15%.

I rtancia jva de 1 subgidi

Es claro que los subsidios pablicos juegan un papel definitivo en
aliviar las cargas de los hogares, en especial de los més pobres:
representan un alivio del 6% de los ingreso para €l primer quintil,
en tanto que su importancia relativa cas al Q.1% para el fltimo
quintil. '

Con todo vy este alivie, en la base de la no-asistencia, gque por
cierto es muy alta pues el 19.2% de los enfermos no acuden a ningin
tipo de servicio de salud, estédn los altos costos vy no tanto las
deficiencias en la oferta de salud. En efecto, los altos costos
representan la mitad de los casos de no asistencia, en tanto gque un
10% es por razones de no existencia de un centro médico cercano ¥
en un 3% porque no lo recibieron en el centro médico. Para la zona
rural, la no-asistencia aumenta ligeramente y la razdn de no
existencia de un centro médico cercanc aumenta a un 15%.

Asi mismo, las razones de costos son mucho mas marcadas en los
primeros quintiles gue en los subsiguientes. Asi las cosas. es
claro gque si bien auin subsisten problemas en la oferta, estos estén
dominados por los de costos. La politica debe ser, entonces, la de
contreolar los costos de la salud y la de ofrecer facilidades
econdmicas a los mas pobres, via subsidios a 1la demanda
correctamente focalizados y wvia solidaridad para-fiscal en un
sistema de aseguramiento con cobertura universal.



I. EVOLUCION DEL GASTO EN SALUD 1970-1980

A. El gasto en salud comc proporcién del PIB y del gasto
social

El sector salud en Colombia ha carecido de una politica consistente
de largo plazo. La politicas sectoriales han cambiado con cada
gobierno e incluso en diferentes momentos de una misma
administracidén. Esto se ha reflejado en la asignacidtn del gasto
piblico del sector salud, gue durante el periode analizado ha
tenido importantes variaciones. Asi mismo, el gasto publico, con
fuente fiscal, ha sido bastante marginal.

La participacidén del gasto total en salud como proporcidn dei PIB
nacional perdid constantemente terreno hasta 1976 cuandeo inicid una
lenta recuperacién gque prosiguid hasta 1879. En los 80, la
participacién del gasto en salud decrecid® casi de manera
ininterrumpida hasta 1988, cuando recibidé un gran impulso que sin
embargo apenas logra colocarla en los niveles presentados en 1980
{Grafico 1.1). Para facilitar la lectura. en el texto se presentan
tan sd6lo los graficos pertinentes. En el anexo estadistico aparecen
los cuadros que le dan soporte a este y a los graficos sigulentes.

Esta participacitn se eleva de manera importante cuando se
adicionan los recursos de la seguridad social destinados a la salud
(grafico 1.2). Estos recursos tienen fuente para-fiscal, basada en
cotizaciones sobre la némina. Asi mismoc, en el Grafico 1.3 se
presenta la participacidén del gasto en salud en el gasto publico
social entre 1880 y 1882.

Las cifras confirman cémo solamente a partir de 1988, el sector
tuvo un papel protagénico dentro de las politicas sociales de los
gobiernos recientes, con una participacién ligeramente superior a
la observada en 1880.

En el panorama internacional, Colombia aparece algo rezagada frente
a paises de similar grado de desarrollo econdmico. Asi, en 1880, el
gasto piblico en salud de los paises latincamericanos era en
promedio de 2.4%. Mientras que Colombia registraba un gasto piblico
en salud de un 1.8% segin lo informa el Banco Mundial, paises como
Chile presentaban gastos del orden de un 3.4%, Venezuela 2%,
Argentina 2.5% y Ecuador 2.6%. Para los paises industrializados la
participacidén promedio era del 5.8% del PIBi/.

3/ Véase Banco Mundial, Informe sobre el Desarrclleo Mundial
1863, Especial sobre inversidén en salud.



Grafico 1.1
Gasto en salud 1970-1992
Como porcentaje del PIB
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Grafico 1.1A
Gasto en Salud 1980-1992
Como proporcién del G.Social
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Grafico 1.2
Gasto en Salud 1980 -1991

como proporcion del PIB
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Grafico 1.3

Gasto en Salud 1980 - 1991

como proporcidén del Gasto Social
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De otra parte, el gasto privado de los hogares en salud ha tenido
ligeras variaciones durante los tltimos veinte afios, pero siempre
se ha mantenido en niveles importantes de alrededor del 4% del PIB
(cuadro 1.1).

B. El gasto por programas

El gasto en salud financiado con presupuesto nacional se distribuye
en tres grandes programas: atencidén a las personas (en donde se
incluye la atencidn médica directa y los demés servicios destinados
especificamente a las personas), atenci6én al medio ambiente (que
comporta la construccidn de acueductos y alcantarillado en aquellos
municipios que no disponen de una empresa capaz de realizar estas
obras, la disposicién de escretas, las campafias orientadas a
erradicar enfermedades endémicas, la construccidén de plazas de
mercado vy mataderos, el control de log alimentos, etc.) e
infraestructura que abarca las Areas de apoyo {(incluyendo todos los
demés programas y proyectos no incluidos en las anteriores come son
la capacitacién, la investigacién, el fortalecimiento institucional
v la proteccién a las personas, en particular al nific v al anciano)
¥ la construccidn de plantas fisiceas.

El gréfico 1.4 muestra la distribucién del gasto entre cada uno de
estos programasZ,/. El programa de atencidn a las personas presentsa
la mayvor participacién {(70%), incluso creciente, 1o que de alguns
manera podria estar significando un énfasis marcado por favorecer
los programas llamados curativos sobre los preventivos. Sin
embargo, conviene aclarar qQue en este gasto se incluye el servicio
de wvacunacidén que se lleva a cabo en los hospitales y gque bien
podria considerarse en el contexto de lo preventivo.

La atencidén al medio ambiente no es una actividad directa de salud
pero tiene una gran incidencia sobre las condiciones de salud de la
poblacién. E1 Banco Mundial considera al respecto gque es el entorno
familiar el que mayores riesgos presenta para la salud de las
personas en las regiones pobres. Estima ademas que las enfermedades
relacionadas con el entorno doméstico representan, en los paises en
desarrcllo casi un 30% de la carga global de morbilidad®/. En este
sentido, la atencidén al medio ambiente es un instrumento esencial
a disposicién del Estado para avanzar de manera significativa en la

2/ El gasto por programa incluye los valores del sector
oficial, del sector descentralizado y del sector privado.

3/ Véase Banco Mundial, Informe de desarrollo mundial 1893,
pr. 93.



Cuadro 1.1
GASTO PRIVADO EN SALUD Y EDUCACION 1970-1990
{($ Millones Corrientes)

Afio Gasto en Gasto en
Salud Educaci6én PIB % %

(L) (2) (3) (Ly/(3) (2)/(3)
1870 5298 1500 132.768 3.99 1.13
1871 6867 1830 155.886 4.41 1.17
1972 8048 2386 189.614 4,24 1.26
1973 8822 2788 243.160 3.63 1.15
1874 11433 3407 J22.384 3.55 1.06
1975 13581 4260 405.108 3.35 1.05
1876 19132 5439 532.270 3.59 1.02
1977 24441 7086 7168.0289 3.41 0.99
1978 35187 9807 909. 487 3.87 1.08
1979 47638 12397 1188.817 4.01 1.04
1980 60835 15994 1579.130 3.86 1.01
1981 85156 21122 1982.773 4.28 1.07
1882 105883 27624 2497 .298 4.24 ,1.11
1983 131831 36628 3084.137 4.32 1.20
1884 163852 42633 3856.584 4.25 1.11
1585 203686 56180 4965.883 4.10 1.13
1886 280243 71510 6787.9566 4.13 1.056
1987 376744 93822 B824.408 4.27 1.06
1888 473815 127081 11731.348 4.04 1.08
1989 15126.718
1890 20234.050

Nota: -Los gastos en salud ilncluyen: productog mediclnales
y farmacéuticos, aparatos y equlpos terapéuticos,
servicios médicos, enfermeras y otros profesionales
de la medicina, atencidén hospitalaria y conexa.

- Los gastos en educecldn incluyen: pensiones,
matricula y textos escolares.

Fuente: DANE. Cuentas Naclonales 1570-1988
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reduccién de la morbilidad de la poblacidén especialmente en lo que
a enfermedades infecciosas y crdnicas se refiere4/,

La participacién de los programas de atencién al medio ambiente en
el gasto total, por su parte, llegd a ser de 16.6% en 18989, ¥y se ha
recuperado levemente en los dos ltimos afios. La baja participacién
de este programa contrasta de manera preocupante con las
deficiencias que sefialan los diagnosticos sobre las condiciones de
salud de los colomblanos, sobre los que hay consenso en el pais, &
saber que la morbi-mortalidad infantil tiene entre sus principsales
causas las infecciones parasitarias y respiratorias y 1la
desnutricién, asociadas a condiciones sanitarias precarias®/. Vale
la pena ancotar, sin embargo, que existe poca claridad scbre cuél
debe ser la distribucidn éptima de los recursos en salud entre los
tres programas, basada en el bienestar ganado por cada peso
invertido en cada uno de ellos. Ademds, son importantes no sdélo los
niveles de gasto en estos programas, sino también la eficiencia con
la cual se asignan y se gastan los recursos.

Es de anotar que sl gobierno actual se ha preccupado Ultimamente
por apoyar la inversidén en agua potable y alcantarillado. Segun
cifras del Ministerio de Hacienda, basadas en los pagos efectuados,
se observa ese énfasis, efectivo en los dos Gltimos afios: como
porcentaje del PIB el gasto en agua potable y alcantarillado pasd
del 0.01 en 1990 al 0.07 en 1992 y se propone un gasto de 0.10 para
19893.

Los esfuerzos que se han hecho en el pais para la promocibén de
salud (supervivencia infantil) y en la prevencidn de enfermedad
(campafias de vacunacién} si bien significativos, no dejan de ser
esfuerzos aislados en medioc de un contexto fundamentalmente
curativo. No se han hecho planteamientos articulados a nivel
nacional para la promocidén de la salud ni para la prevencidn de la
enfermedad.

Todo lo anterior se ve ain miés reforzado cuando se observa due una
parte fundamental del gasto en salud, canalizada a través de la
seguridad social, es esencialmente de caréacter curativo.

4/ Véase también Yepes et. al, Estudio sectorial de salud,
Pp477; Minsalud, DNP, Bogota, 1990.

8/ Véase por ejemplo Yepes et al, Estudio sectorial de
salud, Ministerio de Salud, Departamento Nacional de
Planeacidén, Bogota, 1990, ppd77, tomo 1.



C. El gasto por instituciones

Dos son los subsistemas que conforman el sector de la salud en
Colombia. El1 Sistema HNacional de Salud (SNS o sector oficial
directo), organizado en los servicios seccionales de salud y que
tiene entidades nacionales, departamentales y municipales, siendo
la cabeza de ellas el Ministerio de BSalud. Los fondos de este
sistema son pablicos; v €l sistema de salud de la seguridad social,
conformado por el Instituto de Seguros Sociales (IS5}, la Caja
Nacicnal de Previsidn (Cajanal) y las Cajas de Compensacidn
Familiar (87 en el pais), cuyos fondos provienen del sector privado
(cotizaciones de 1la némina) (Véase Anexo Z). La cobertura del
sistema de seguridad social es del 23% de la poblacidén en tanto que
la del sistema de salud coscila puede ubicarse en alrededor del 40%
de la poblacidn.

Ademas, puede decirse que existe un tercer componente, el privado,
constituide por entidades privadas que dan atencidn directa a las
personas y que se financian con recursos de los usuarios mismos. Es
el casc de la medicina prepagada. Dado el origen de sus recursos,
este sector no serd analizado en el futurc. Es tal vez el més
dindmico en el pais y en é1 podrian distinguirse las organizaciones
privadas organizadas, las que pueden estar cubriendo el 14% de la
poblacidn, y una intrincada red de servicios no formales ¥ no
tradicionales a los que como se verad en el anadlisis de la encuesta
se acude con gran frecuencia.

En la Grafico 1.5 se presenta la evolucidn del gasto total en salud
vy de cada uno de los sectores descritos arriba®/ en las décadas de
les 70 v los B0, En el analisis de estas cifras, debe tenerse
presente que las fuentes para el gasto del sector central en los
dos subperiodos son diferentes, 1o gue dificulta su comparabilidad.
En particular, debe notarse que a partir de 1980 el gasto oficial
presenta no sclamente niveles significativamente superiores sino
también tasas de crecimiento muche mayores (268% entre 1870 y 1878
v 62% entre 1980 y 19890). Ello obedece a diferencias en los rubros
de gaste incluidos en cada una de estas series ¥ no pueden
inferirse de alli, necesariamente, cambios sustanciales en la
politica de gasto de los gobiernos mas recientes.

Los gastos del sector Central y del ISS conforman aproximadamente
el 80% de los gastos en salud. La baja participacidén de Cajanal

=4 El gasto de las cajas de compensacidn no se incluye por
ne disponerse de series histéricas sobre el mismo. No
obstante, su participacién es poco considerable (6% en
1991} por lo que su omisidn no compromete los resultados
que aqui se presentan.



Grafico 1.5
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obedece & su vocacién de servir uUnicamente s los empleados del
Estado del nivel central.

En términos reales, el gasto en salud presenta tasas de crecimiento
positivas a lo largo de todo el periodo {con las Gnicas excepciones
de los afios 1970 a 1871 y 1584 a 1985) jalonado por tendenclias de
crecimiento muy similares en el sector central y en el ISS. Sin
embargo, en los veinte afics se distinguen subperiodos distintos,
entre los cuales las tasas de crecimiento del gasto wvarian
substancialmente {Cuadro A.3 del anexo estadistico).

La Gr&fico 1.8 en donde se presentan las tasas de crecimiento del
sector oficial en salud, permite visualizar la anterior afirmacidn
mas facilmente. El periodo considerado cubre cinco administraciones
distintes. Entre 1970 y 1973, la administracién Pastrana enfrenté
una severa crisis cambiaria gque la llevd a restringir de manera
importante el gasto del Estado. En 1972, el gasto en salud presenté
la tasa de crecimiento més baja de los Gltimos veinte aflos, lo que
refleja ademés la baje prelacidn que el plan de gobierno del
momento (Las Cuatro Estrateglias) concedia al sector.

El Plan de Gobierno subsiguiente (Para Cerrar 1ls Brecha 1974 -
1977), asignd una vez més gran importancia a la salud pero enfrento
incrementos inflacionarios serios en 1875, jalonados por el aumento
mundial de los precios del petréleoc v en 1876 como resultado de la
bonanza cafetera, vy el incremento en el gasto piblico se vio una
vez mas restringido. A comienzos de los ochenta, el gasto en salud
sufrié un nuevo revés y el plan de gobierno del cuatrenioc Turbay
{Integraciétn Nacional 1878 - 18981) volvidé a restar prelacidén al
gasto social centrando su estrategia en el desarrcllo de 1la
infraestructura y la energia.

Entre 1982 y 1985, la administracidén Betancur (Cambioc con Equidad)
aungue concedid mas importancia al gasto social gue su predecesora,
privilegid® dentro de éste al sector de la vivienda dado su
potencial como generador de empleo. Finalmente, en el cuatrenio
1986 -1990, la administracidén Barco con el plan de “Economia
Social" enfatizdé una vez més la importancia del gastoc social y
privilegié de manera importante, dentro de éste, al gasto en salud
que de este modo mostrd, en 1989, por primera vez en la década, una
tasa de crecimiento superior a la presentada nueve afios atras.

Finalmente, se puede mencionar como dentro del sector oficial
directo 1la financiaci6tn se hace mayoritariamente con aportes
nacionales, los qgue representan aproximadamente el 58% de ésta
{grafico 1.7). El porcentaje restante se financia con rentas
seccionales {impuesto de licores cerveza, beneficencia y loteria;
aportes departamentales vy municipales, venta de servicios),
resultando que las rentas propias no son significativas. Segin
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datos de Planeacidén Nacional7/, el 36% de la financiacidn del
sector de salud proviene de las rentas departamentales y 3.6% de
las transferencias municipales. Es de destacar que la distribucidn
entre estas dos fuentes de financiacidén ha sido constante & través
del tiempo, con tan so6lo dos variaciones, en 1981 y 1888, cuando se
impulsarcn mayoritariamente los aportes centrales.

No hay, pues, por parte de las regiones una creciente propensidn a
invertir en salud. Esto resulta preocupante en vista de la
creciente responsabilidad asignhada a los departamentos en el marco
general de la decentralizacidén. Asi, por ejemplo, la ley 10 de 1980
estipula que a partir de 1895, el gasto total de los servicios
seccionales tendra que ser financiado por los departamentos.
Ademés, la modalidad de co-financiacidn, que también se empieza a
promover con fuerza, supone la necesidad de aumentar la capacidad
de generacién de recursos proplos y requiere sensibilizar y
comprometer ain mas a las regiones, si de verds se quiere gue los
recurscos para este sector aumenten.

Esto ez anun mas necesario cuando se reconcce que los presupuestos
regionales ya se encuentran bastante comprometidos ¥y que
dificilmente encontraran nuevos espaclios gque les permitan
orientarse hacia la inversién social. Ante esto, e5 necesario que
se controle que los nuevos y crecientes recursos constitucionales
se dirijan a estos sectores, y particularmente a la salud ¥, més
precisamente, al gasto preventivo en salud gque como luego se vera
es el que mejor potencia la inversién en el sector.

b. Conclusiones

Los siguientes son los puntos esenciales gue cabe resaltar de la
evolucién del gasto pGblico en salud:

i. La historia del gasto piblico en salud en Colombia se
caracteriza por la ausencia de un criterio de politica de salud de
largo plazo que dé coherencia y unidad a la forma en la gue este
sector se concibe dentro de los planes de desarrollo. El1 esfuerzo
piblico en materia de salud, se halla a excesiva merced de los
vaivenes econémicos del pais y de cambios ideclégicos en 1los
gobiernos.

2. En términos reales, no obstante, el gasto en salud ha logrado
mantener una tasa positiva de crecimiento en casi todos los afios

T/ DNFP, "Proyecto de ley por medio del cual se reglamentan
los articulos 366 y 367 de la Constitucidn”, Bogota,
agosto de 1882.



Grafico 1.7
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Grafico 1.8
Gasto en Salud 1970-1992
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considerados. El crecimiento, sin embargo, ha sido superior en los
gastos de funcionamiento, por lo que la inversidén sectorial se ha
ido rezagando considerablemente. Easta composicidn del gasto puede
haber mermado la calidad del mismo {(grafico 1.8).

3. For programas, el gasto se ha ido concentrando en la salud
curativa lo gque parece ir en contravia de las condiciones del psais
en donde probablemente seria socialmente mds rentable incrementar
la participacidn relativa del programa de atencidn al medio
ambiente. El1 reciente aumento de la inversidn en agua potable ¥
alcantarillado muestra, sin embargo, un interés por parte del
gobierno por mejorar las condiciones esenciales que permitan
reducir los indices de morbi-mortalidad de la pocblacidn.
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I7. MARCO INSTITUCIORAL

En esta geccidn se adelantan algunas reflexiones sobre el marco
institucional wvigente, enfatizando en los cambios recientes, ¥y
sobre su posible impacto en €l desarrcllo futuro del sector. Estas
reflexiones mas que ofrecer una visidén integral de la situacidn
institucional del sector, apuntan a resaltar algunos elementos que
influyen en la asignacién y ejecucién del gasto.

El sector de la salud, como en general el sector social, wvive
actualmente épocas importantes de cambio, al menos en teoria. Basta
sefialar que en el momento se empiezan a poner en ejecucidn los
nuevos lineamientos fijados por el plan de desarrollo 1890-1994,
los preceptos fijados por la Constitucidn de 1891, en especial los
relacionados con la reforma de la seguridad social en salud, se
sigue avanzando en los procesos de descentralizacidn y se inician
un sin numero de reformas que pretenden modernizar la casi
totalidad de instituciones del sector.

En general, puede decirse que la orientacidén de 1los cambios
actuales es positiva. Sin embarge, siempre subsistirs la duda de si
ellos no son tan s6lo eslabones adicionales a la ya larga cadena de
cambios que continuwamente se han coperado en el sector y que a pesar
de sus buenas intenciones, no han logrado transformar al sector
sacéndolo de su marginalidad.

En efecto, el sgector no presenta una sd6lida estructura
organizativa, la gque ha sido muy cambiante en el tiempo. Dentro de
sus deficiencias se destaca la desarticulacion existente entre los
sistemas piblico y de seguridad social, y de éstos con el privado.
El diagnéstico del sector es reconocido de tiempo atrés y los
intentos por remediar sus dificultades han resultado vanos pues,
como se verd a continuacidn, no se han acomparfiado de cambios
estructurales profundos, necesarics mas que en cualagquier otro
sector, para darle vida a leos intentos de reforma.

Antecedentes

El diagnostico institucional poco ha cambiado en los Gltimos afios.
En efecto, &a manera de antecedentes pueden retomarse las
conclusiones de dos importantes estudios gque, en su momento,
evaluaron las necesidades institucicnales del sector, conclusiones
que hoy dia siguen siendo igualmente validas:
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Bl Sisteme Nacional de Salud tiene, entre otros, los sigulentes
problemas®/. Su desarrollo ha sido lento y disparejo y desde el
punto de vista de los subsectores aue lo componen s6lo el oficial
ha mostrado avances significativos; en 1la integracién de los
sistemas de seguridad social y privada no se ha registrado avance
algunoc y ésteos continGan actuando por fuera del sistema. La
concepcitn del sistema contemplaba la implementacidén y desarrcllo
de los subsistemas de planeacidn, informacibn, rersonal,
investigaciones, inversiones y suministros. A la fecha, solamente
los subsistemas de informacidén, personal y suminietros han
funcionade ligeramente. El1 subsistema de investigaciones no
presenta avance algunc y el de planeacidn apenas estd en la etapa
de implementacién. De otro lado, el Ministerioc ha perdido liderazgo
en la direccidén del sistema como entidad del primer nivel de
direccidn, lo cual se ve agravado por la notoria precariedad de los
canales de comunicacién entre los diferentes niveles de direccidn
del sistema. Tampoco se han desarrcllado los mecanismos gque
rermitan integrar eficazmente a las entidades de 1la esalud.
Asimismo, se ha reconocido la no existencia de procedimientos de
evaluacion, seguimiento y control que permita actualizar vy
reajustar la organizacién en sus diferentes niveles y entidades.

Las conclusiones del Estudio Sectorial de Salud®/ sefialan que las
instituciones del sector gue hoy se estdan reformando deberin
adecuar su gestidén y recursos para resolver los problemas
fundamentales del sector que, en términos generales, se concentran
en los siguientes puntos:

1. Ausencia de una politica de salud coherente. Colombia no puede
resolver este problema con la formulacién de wun programa
cuatrienal. La politica de salud debe ser el producto de un
consenso nacional con amplias miras al futurc. Asi como ne existe
una clara politica nacional de salud tampoco existen politicas
especificas; ni politica hospitalaria, ni de investigaciones, ni de
medicamentos, ni de recursos humanos, etc.

La ausencia de una politica hospitalaria ha conducido a un uso
inadecuado del recurso mds costoso del sistema debido a la practica
no controlada de hospitalizaciones en niveles de complejidad gque no
lo ameritan {(por ejemplo, 16% de los egresos de hospitales de
tercer nivel corresponden a partos normales).

B/ Este aparte resume la informacidén v las principales
conclusiones que sobre el tema adelanté Jorge Vives en
"El sistema nacional de salud”, Bogotda, 1888.

e/ Ministerio de salud-D.N.F., La salud en Colombia. Estudio
sectorial de salud, Bogotd, 1980.
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2. La falta de integralidad del sistema y su énfasis en lo
curativo. El sistema de salud colombiano continda centrando su
atencidén en quienes ya han perdido su salud, ignora la promocidn de
la salud y minimiza la prevencién de la enfermedad.

3. La presencia de disociaciones entre necesidades y préacticas. La
ausencia de una peolitica coherente ¥ la falta de integralidad del
sistema han conllevado a una doble separacién, de un lado, entre
los recursos humanos {formados en lo curativo} y la necesidad de
intervenir de una manera coherente en las causas de enfermedad y
muerte utilizando los avances en el conocimiento cientifico en
salud. De otro lado, una separacidn entre lo epidemiclégico y la
administracién, en donde la infraestructura fisica y la dotacidn de
personal no corresponden a las necesidades de salud y. de nuevo,
privilegian lo curativo.

4. La limitada capacidad de gestidén. La falta de capacitacién
gerencial del personal del sistema y la ausencia de desarrollo
administrativos adaptados a las peculiaridades del sector de la
salud, han conducido a una situacidn que se caracteriza por el
atraso en la aplicacidn de instrumentos moderncos de administraciodn
¥ por una practica administrativa centrada en la solucidtn de
crisis.

A pesar de sus debilidades, es importante destacar que el sistems
de salud ha mostrado una serie de factores positivos gue deben
tenerse en cuenta para la construccidn de une sistema modernc. Han
sido notables sus éxitos, por ejemplo, en vacunacidn. Colombia ha
sido un pais pionero en el desarrolleo de programas de atencidn
primaria y en la aplicacidén de innovaciones tecnolégicas
(trasplantes renales, cardiacos, y de médula dsea, entre otros) ¥
ademés posee una abundante infraestructura hospitalaria.

Las primeras reformes

Ante este diagndstico, se adeliantaron importantes medidas, entre
las que se destaca la Ley 10 de 1880. Ella significdé un avance en
muchos aspectos. Entre otros, convirtidé a la salud en un servicio
piablico, introdujo la atencidn basica gratuita, abrid caminos para
adecuar los servicios de salud al proceso de descentralizacidén y
cred instrumentos para resclver algunos de los antiguos problemas
del sistema nacional de salud. Sin embargo, con respecto a la
dispersién de los sistemas que operan en el pais -salud piblica,
I85, Cajas, atenciodon privada, informal y medicinas tradicionales y
populares-, v al modelo curativo y hospitalario, la mencionada ley
no logrd avanzar en forma significativa.
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Ee de destacar que esta ley disefié un sistema més descentralizado,
tanto en organizacidn como en la gestién y la financiacibdni©/:
"La nacion se encarga de la direccidn y orientacidn del sistema
mediante la formulacidén de politicas, objetivos vy estrategias, de
la asignacién de los recursos que se transfieren a otros niveles y
de la administracidén de los fondos de cofinanciacibén, de la
asesoria a los departamentos y municipios, de la evaluacién del
desarrcllo de la prestacidn de servicios, y de la expedicitn de
reglamentos y normas técnicas.

Los departamentos se deben encargar de la direccidn del sector en
su nivel territorial, de la gestidn de los servicios de salud en el
segundo y tercer nivel (hospitales)}, de la ejecucidn de programaes
coordinados por la nacidn, de la coordinacidén de la ejecucidn
municipal con funciones de intermediario entre nacién v municirpio,
asesorando y apoyando financieramente a estos ultimos.

Lios niveles municipales {locales) se encargan de la direccidn local
v de la prestacidn de la atencion del nivel basico en lo que se
refiere a la promocioédn de la salud, la prevencidn y tratamiento de
ia enfermedad v la rehabilitacién de los pacientes, a través de los
hospitales locales, los centros ¥y puestos de salud. Pars lo
anterior podrd contar con entidades publicas, privadas o de la
comunidad®.

IL.a ley estuvo, entonces, bien intencionada. 5u bondad se ha
reconccido al continuar siende 1 marco de referencia de 1los
cambios actuales. Sin embargo, debe reconocerse que si bien ella
representd un importante avance normative, éste aitn no se
cristaliza en la practica. En el sector hay una distancia
importante entre las formulaciones tedricas y las realizaciones
practicas.

Esto es igualmente valido para la descentralizacidn en salud, uno
de los grandes retos qQue estd enfrentado el sector. Esta, en su
historia reciente, estd enmarcada por tres actos: la cesidén a ios
departamentos v municipios de parte del impuesto al valor agregadeo
{Ley 12 de 1886); la reorganizacidén del sistema nacional de salud,
que descentraliza hacia los departamentos la atencién del segundo
v tercer nivel y a los municipios del primero y avanza en la
distribucion del situado fiscal a las regiones (Ley 10 de 1880); ¥y
la Constitucion de 1991 que refuerza el espiritu de
descentralizacién de la salud.

19, Ramirez, J.C., Los actores en la reformsa de la seguridad
social en salud: intereses, propuestas v
responsabilidades institucionales, Consenso/Fescol, mayo
de 1983.
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El proceso reciente de descentralizacién en salud se inicia en 1986
v estd todavia en consolidacién. La racionalidad financiera ha
estado presente en esta etapa inicial y ha buscado, de una parte,
sanear el gasto piblico municipal -este es uno de los reguisitos
para que los municipios accedan directamente a sus transferencias-
¥ racionalizar los gastos en los hospitales al convertirlos en
“empresas’ independientes, lo cual, sin embargo, estd atn lejos de
ser realidad. Por el contrario, la racionalidad de eficiencia no ha
estado presente con toda la fuerza requerida, sobre todo cuando se
reconoce que la falta de eficiencia en 1la asignacién de 1los
recursos es Jjustamente uno de los problemas centrales del sector.
Hay si un tenue impulso a la empresarializacién de los hospitales
de segundo y tercer nivel, lo que debe repercutir en un mayor
control de los indicadores de gestidn.

Son pocos los municipios gque ya han llenado los requisitos para
recibir las transferencias nacionales y 1a mayoria se encuentra en
la etapa de ajustar sus sistemas locales. Estos regquisitos, gue
plantea la Ley 10 de 1980, son, entre otros: organizar y poner en
funcionamiento la direccidn del sistema local de salud; organizar
el régimen de carrera administrativa; efectuar las transformaciones
institucionales indispensables para la prestacidon de servicios;
celebrar los contratos para la prestacidn del servicioc; crear el
Fonde Local de Salud; afiliar a sus empleados a los fondos de
cesantias y entidades de seguridad social.

@Quizé uno de los aspectos maAs importantes en relacidn al proceso de
descentralizacién fue el de la transferencia de funciones & los
municipios en materia de salud. El articulo 18 del Decreto 77 de
1987 ordena <que: "La construcciétn de obras civiles y el
mantenimiento integral de las instituciocones del primer nivel de
atencién médica, las inversiones en dotacidn bésica de las
anteriores institucicones v la construccidn, dotacidén v
mantenimiento integral de los Centros de Bienestar al Ancianoc
estardn a carge de los municipios y del Distrito Capital de
Bogotd". Deja por fuera del control de los municipios a 1ios
hospitales regionales. Los municipios, segin la 1ley, deblieron
asumir plenamente estas funiciones a partir del 1 de enero de 1890.

Como consecuencia de este decreto fueron suprimidas las funciones
del Fondo Nacional Hospitalario relacionadas con la construccidn de
hospitales locales, centros y puestos de salud, su dotacidn vy
mantenimiento, funcidén ésta que nunca cumplid, pues su accitn se
concentrd en la construccién y la dotacidén perc no a mantener las
instituciones hospltalarias.
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En una evaluacidtn reciente de 1la descentralizaciéntl/ =ze
encontrd, entre otras cosas, las siguientes: ha sido un proceso
rico en experiencias, existiendo algunas exitosas (tal es el caso
del Valle y Caldas) y otras que han dejado ver las grandes
dificultades inherentes a la descentralizacidon. En les experiencias
exitosas han concurrido varios factores tales como €l compromiso de
la clase politica que ha coincidido con la suficiencia de recursos,
la estabilidad en los equipos directivos ¥y las metas de caréacter
técnico. De la misma manera, la participacién de la comunidad ha
generado una fuerza de abajo hacia arriba que ha neutralizado los
intereses politicos y mejor aun ha coincidido con los técnicos para
el desarrollo de la salud en el municipio.

Estos factores son propios de regiones c¢on alto nivel de
desarrocllo. De alli que exista una gran dificultad para que los
procesos descentralizadores tengan éxito en los departamentos
retrasados salvo que se les acompafie muy de cerca. En ellos es
mucho mas fécil que se den los factores gue entorpecen el
desarrollo de la descentralizacidn, tales como:

1. Poca capacidad técnica 'y falta de motivacidn de los
funcionarios locales;

2. Desacuerdos entre los intereses de la comunidad en salud y la
politica de la localidad, asi como entre ésta ultima v la
politica departamental;

3. Altisimos déficit v problemas financieros ocasionados a veces
por malos mansjos;

4. Falta de adecuados sistemas de organizacién, de informacidn
(prédcticamente inexistente} y de seguimiento (el nivel
regicnal no tiene los mecanismos para apoyar a los
manicipios). :

Estos factores sefialan las dificultades que enfrenta el sector v
como las nuevas reformas que se quieren adelantar en €1 deberan
hacerles frente. Son factores que siguen y seguiran estando
presentes hasta tanto no se den cambios profundos de actitudes,
siendo el més importante de ellos, que la salud empiece a tratarse

11/ Estos comentarios se apoyan en los estudios de caso
realizados por el Banco Mundial en el 1 semestre de 18392,
que buscaron evaluar la descentralizacidn en salud en
Colombia y que sirvieron de sustento a la orientacidn del
nuevo proyecto de crédito dirigido al fortalecimiento de
la organizacitn local de la salud y al mejoramiento de
sus condiciones de oferta.
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como un problema serio, que exige decididos compromisos tanto del
nivel central como del local.

Se ve, pues, que las reformas han sido atinadas y han buscado
resolver, atn sin fortuna los problemas del sector. Estos, va lo
habia sefialado el Estudio Nacional de Salud, son:

1. Su caracter marginal, entendido éste por su debilidad
institucional tanto del nivel central come en las regiones.
Una manifestacién de ello es la variabilidad en sus politicas
v la poca continuidad en sus dirigentes. Otra, la atomizacidn
v dispersidn de los recursos gque intervienen en el sector.

2. La baja capacidad de gestidn, a todos los niveles. En el nivel
central se requieren mecanismos de control ¥y de seguimiento,
asi como de informacidén. Igualmente en los niveles regionales,
con €1 elemento adicional de propender por mejorar la
capacidad técnica de sus funcionarios.

3. Necesidad de re-orientar el sistema de salud de forma tal gue
se privilegien las acciones de prevencidn y de salud basica;
esto tiene implicaciones sobre la formacidén de los recursos
humanos v la organizacidn de los sistemas de prestacién de los
servicilos.

4. Necesidad de aumentar la cobertura, eficiencia y equidad del
sistema.

Estos problemas se entrelazan entre si y, en tecria, las reformas
actuales tratan de atacarlos.

Las nuevas reformas

Las reformas recientes pueden enmarcarse en los siguientes actos:
"en 1990 se sanciona la ley 10 de ese afio; en €l primer semestre de
19981 se publica el Plan de Desarrolloc 1981-1994, la Revoluciédn
Pacifica, que marca la orientacidn de politica para el periodo; en
julio de 1981 se expide 1la nueva Constitucidn gue marca las
orientaciones de largoe plazo e indica la necesidad de adelantar una
raforma a la seguridad social; a finales de 1982 se dictan varios
decretos gque pretenden modernizar la casi totalidad de las
inastituciones del sector:; ¥ en mayo de 1893 se presenta ante el
Congreso un proyecto de ley que pretende definitivamente reformar
el sector™ 1=/,

i2/ Ramirez, J.C. Los actores en la reforma de la seguridad
social en salud. Intereses. propuestas b4
responsabilidades institucionales, Consenso/Fescol,
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Y& se han venido discutiendo algunas de estas reformas, como la ley
10 o la Constitucidn de 1991. Esta Gltima instituciconasliza una
nueva concepcidén de la salud gue incluye las actividades de
promocidén como parte esencial de la prestacidén de ese servicio,
ordena la proteccién de la mujer, el menor, el anciano; establece
claramente la interrelacidén entre salud vy saneamiento ambiental;
plantea la unificacién de 1las instituciones del sistema al
corientar su organizacién y reglamentacion conforme a una direccidn,
la del Estado, v unos principios comunes a todas. Y, por rrimera
vez, establece que la seguridad social es un derecho de todos v que
debe guiarse por tres preceptos: la universalidad, la sclidaridad
vy la eficiencia.

Concentrameos ahora la atencidn sobre dos de estas reformas por
considerarlas de la mayor importancia. Son ellas la reforma de la
seguridad social y, dentro de los decretos reglamentarios, la ley
de transferencia de recursos. No sobra menciocnar la importancia que
también tienen los maltiples decretos de modernizacién de las
instituciones del sector, entre ellos el del I85, Cajanal. ICBF, el
Fondo Nacional Hospitalario que desaparece para hacer parte del
Confis, uno de 1los nuevos fondos de inversidtn que rigen 1los
destinos de la inversidén sociali®/, en fin de todas las
instituciones centrales del sector. Son éstas, sin embargo, una
serie de reformas y proyectos de ley que, por el momento, se
traducen en incertidumbre scbre el futuro del sector.

Asi mismo. el Ministerio de Salud estd sufriendo un proceso de
reegtructuracidén para adecuarse a los nuevos requerimientos del
procesc de descentralizacién, inscrito en el marco de la
modernizacidn del Estade. No es claro, todavia, el efecto que pueda
tener esta reestructuracién, sobre todo porque tiene que enfrentar
una fuerte resistencia, fundamentalmente politica, en el interior
del ministerio mismo. Como sea, ella parece dirigida a integrar
mejor los programas vitales del sector en las estructuras del
ministerio. Valga aclarar que por diversas razones, €l ministerio
ha visto des-institucionalizar con fuerza sus programas centrales,
en especial los apovados con recursos de crédito. Hay
desarticulacidn y poca comunicacidn, lo que lo convierte en un mal
ente director. Este aspecto se quiere reforzar, 1lo gue resulta de
la mayor importancia, pero atn es prematuro adelantar si la reforma

Bogota, 1883.

13/ Una discusidén interesante alrededor de estos fondos ee
encuentra en Ferfetti, J,J., Un nuevo esguena
institucional, en Coyuntura Social No.8, junio de 1883.
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pueda realmente cambiar esa estructura centrel, inercial vy
resistente al cambio.

La reforma de la seguridad social

Se adelantan comentarios sobre la reforma de seguridad social en
salud por considerar que ella es la que debe introducir, por
excelencia, cambios profundos en la estructura y orientacidn del
sector salud. Como se ha dicho, sin ellos es bien poco lo que se
podrd avanzar, en particular porgue no se lograrid romper la
marginalidad del sector. Estos comentarios son independientes de la
viabilidad politica de la reforma, la gue hoy dia parece alta.

La marginalidad del sector se romperad cuando se logren articular
las diferentes piezas que hoy dia conforman al sector, en
particular cuando se logren articular los sistemas de seguridad
social en salud y de servicios ptblicos de salud. Los dos sumados,
va se vio, tienen ingresos superiores al 2.5% del FIB, porcentaje
similar al de la educacidén, cubren un 50% de la poblacidn ¥y
potencialmente tendrian, por su complementariedad, la capacidad de
llegar a toda la poblacidn. Basta recordar que bajo un esquema
articulade, en que confluyan los subsidios directos del Estado como
lo=s de cotizaciones, se dispondria de recursos suficientes para
ofrecer solidariamente un pagquete integral a toda la poblacidn
colomblanal4/.

Esto supone, clarc estd. que se adopte la decisidn de asegurar un
pagquete igual para toda la poblacidn, sin distinguir segun la forma
como se financian; que la infraestructura de los dos sistemas no
discrimine segan estratos de la poblacion; y gque los criterios de
contratacidn sean los mismos en los dos sistemas, ¥ que é&stos
propendan por un fortalecimiento de los servicios bésicos, y de los
de promocidédn y prevencidn.

Es decir, se requiere tanto una articulacidén de las estructuras
como una visidén diferente y avanzada de la forma como se quiere
proteger la salud de los colombianos, visitn gque rompe con €l
esquema tradicional de beneficencia del sector pliblico y con el
residual de la seguridad social. En buena medida, esto es lo que
pretende la reforma de seguridad social en salud. FPor ello
consideramos que es la pieza clave para avanzar en una reforma
prrofunda del sector.

14, Véase Molina, C.G. y (Giedion, U. Cuantificacidn
financiera de un sistema de seguridad social en salud,
FEDESARROLLO, 18983. En ese caso, £} punto de eguilibrio
para un paquete integral promedio se obtiene con una
cotizacidén familiar del 10%.
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Sin embargo, también hay gue reconocer gque los énfasis de quienes
proponen la reforma no son necesariamente los anteriores. En
efecto, los elementos de biisqueda por una mayor eficiencia parecen
dominar sobre los otros, de aumento de cobertura ¥ equidad. Esto se
desprende del énfasis puesto a la organizacidn, en donde importa
sobre manera abrir la competencia entre prestadores de servicios y
separar éstos de los administradores de recursos. Estos puntos son
necesarios e importantes, pero deben ir a la =zaga de los que
constituyen la concepcidn de lo gue se pretende hacer con el sector
salud: ofrecer a todos un paguete similar de salud.

De otra parte, el cambic de actitud del nivel central sobre el
sector de la salud es un largo proceso gue estd por iniciarse. 56l1o
cuando éste empiece a dar frutos sera gue los recurscs destinados
al sector -incluidos los humanos— resulten suficientes y estables.

Asi las cosas, se reconoce la importancia de las otras reformas de
modernizacidén, pero ellas como lo sefiala el diagndstico, antes y
después de los primeros cambios, por cierto atinados, han resultado
insuficientes porque no llegan al meollo del problema cual es qué
s quiere hacer y hasta dénde se quiere llegar con la salud en el
pais.

L.La ley de transferencias

Dentro del paguete de reformas que afectan directamente al sector
salud, la Ley de transferencias y competencias juega un prapel de
primer orden al delegar una serie de funciones a las entidades
territoriales y porque define el monto de recursos para financiar
esas nuevas funciones. Las actividades financiasbles con recursos
provenientes de las transferencias de 1la nacidén, son las
siguientes: pagoe de médicos, enfermeras, promotoras y demas
personal técnico y profesional, pago de subsidios para el acceso de
la pobklacidén peobre a los servicios de salud; construccidn vy
mantenimiento de infraestructura hospitalaria y de centros y
Fuestos de salud; promocidn de la salud, control y wvigilancia;
financiaciétn de programas nutricionales gue favorezcan a grupos
vulnerables de poblacidn como la nifiez ¥y la tercera edad.

Los recursos para financiar la salud hacia el futurc provendréan, en
su mayoria, del situade fiscal que serd una proporcidn creciente de
los ingresos corrientes de la nacidén (pasard del 14% en 1983 al 19%
en 1898). Del situado fiscal recibido por cada entidad territorial
se deberad destinar come minimo el 1B% a los gastos del sector
salud. La otra fuente de recursos para el sector es la
Transferencia de la Nacidn que también es una proporcidén de los
ingresos corrientes ¥y crecerd un punto porcentual por afio hasta
alcanzar el Z2% en el afic Z002.
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La Ley de transferencias contempla una profunda reforma a la
distribucidtn del Situado entre las entidades territoriales cuyos
objetivos son: impulsar una mayor eficliencia fiscal en 1los
departamentos; promover la eficiencia administrativa; y garantizar
una distribucidén acorde con las necesidades locales en materia de
salud publica. La nueva férmula de distribucién del Situado,
relativamente compleja, se describe en detalle a continuacidn
porque amerita comentarios especiales.

Hasta 1996, o pericde de transicidn, se mantendrd un componente
basico, que garantiza que las regiones reciban por lo menos la
misma cantidad de recursos que recibiercn en 1992. A partir de 189986
este componente desaparece y se mantienen los siguientes:

Un componente alicuota: el 15% del situado se dividira en partes
iguales entre las 30 entidades territoriamles.

Un componente basado en la cobertura actusl del sistema: el 25%
del situado se repartird de acuerdo con la cobertura alcanzada cuya
variable proxy serd el niGmero de consultas por primera vez en
medicina y enfermeria en el respectivo departamento. El porcentaje
ird eaumentandc, en detrimento del porcentaje destinado & 1la
cobertura potencial, hasta llegar a ser del 4b% en 1886.

Un componente basado en la cobertura potencial del sistema: 35% del
situado. La poblacién por atender se mide como agquella con
necesidades basicas insatisfechas menos las consultas de medicina
v enfermeria por primera vez (15% en 1886).

Un componente gque premia la eficiencia fiscal: el 15% del Situado
gse distribuira con base en la eficiencia mostrada por cada
departamentc gue se medird como la relacidn en el departamento de
ijos incrementos anuales de los recaudos por rentas propias
{ingresos tributarios, tasas, multas, etc) y de lo recibido por
concepto del Situado.

Un componente otorgado segin eficiencia administrativa: el 10% del
Situado a repartir segin la relacidén entre el gasto promedio
percdpita en salud sobre la poblacidén atendida.

Tres son los puntos que generan alguna preocupacién por el impacto
que pueden tener sobre los sistemas regionales de salud. Primero,
el criterio de distribucién en atencidén a la cobertura actual del
sistema v en virtud del cual se repartiréd en grueso el situado en
19906, impulsa la promocidn de la atenclidn directa a lae personas.
Segin se vio en €l aparte sobre la actual distribucidén regiconal de
los recursos y sobre el uso que las regiones hacen hoy en dia de
ellos, este criterioc deberd aumentar el sesgo en favor de la
atencidn curativa y por ende en contra del gasto en la atencién al
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medioc ambiente, éste 0Oltimo descuidado en los Ultimos &fios
especialmente en los municipios més pobres, donde las condiciones
sanitarias dejan mucho gque desear.

Segundo, no es claro por qué la definicidn de poblacidén potencial
resta de la poblacién con necesidades bésicas insatisfechas la
poblacidn atendida. Si se presentan fallas en la focalizacidn del
gasto, esta forma de medir a la poblacidn potencial deberd agravar
el problema. Selowsky (1974} encuentra gque son los grupos medios de
ingreso los principales beneficiarios del sistema. Y Perfetti
(1991), con una muestra urbana, encuentra que si bien el subsidio
favorece mas a los pobres, la evolucidn del mismo entre 1886 y 1880
fue relativamente regresiva. En la seccidtn IV de este informe se
vera gque los subsidios en 1892 tienen todavia un caracter neutro,
e inclusc regresivo, frente a los ingresos de la poblacidn.

Finalmente, por los problemas generales que enfrentan los
municipios v que se describieron mas arriba, preocupa el impacto de
la distribucién de acuerdo con los esfuerzos fiscales ¥y
administrativos de los departamentos. Aunque la idea subyacente es
sana, el efecto puede ser perverso sino se provee a las regiones
méas pobres de mecanismos adecuados para superar las fallas
administrativas actuales.

Como sea, y como se verd a continuaciodn, el alcance de esta ley €5
innegable porque la anterior asignacién histérica de recurscs no
era ni la mads eficiente ni 1la mds egquitativa. Esta, aunqgue
compleja, apunta a remediar esas deficiencias.



I11. DISTRIBUCION DEL GASTO A NIVEL REGIONAL

En este aparte se describe la forma como el gasto en salud se
estaba distribuyendo entre los distintos departamentos del pais
hasta comienzos de las afios noventa, es decir, con anterioridad a
la nueva Constitucidn. Come el espiritu de las reformas que la
nueva Constitucidn impulsa es el de permitir un desarrocollc més
equitativo de las regiones del pais, se hara énfasis en 1los
siguientes puntos:

1. En la relacidn gque guarda la distribucidén del gasto publico en
salud por departamentos con las condiciones de salud de sus
poblacicnes.

2. En cémo se distribuye en cada departamento el gasto total en
salud entre pProgramas {atencidn a las personas,

infraestructura, medic ambiente)}.

3. En cémo influye el gasto en salud en los indicadores de salud
departamentales.

A. Gasto publico corregido, una precisidn metodolbégica

Para comparar la distribucidn regional del gasto se construyd una
variable de gasto corregido en salud, gue involucra tantc 1los
costos diferencisles de prestacidén de los servicios por
departamento, como el uso diferencial por tipo de atencidn de las
distintas pobklaciones.

En efecto, por una multitud de factores tales como la composicidn
etdrea de la poblacidn o el grado de desarrollo social (cobertura
de servicios piblicos, alimentacidn, etc.} el consumo de servicios
de salud puede variar entre regiones y con ello la composicidn de
los servicios ofrecidos. Asi misme los costos de operacidn de los
distintos sistemas regionales difieren de manera importante.

En adicidon a ello, factores relacionados con la oferta misma del
servicio., como el desarrolle tecnclégico, los costos de la mano de
obra especializada, implican que la provisién del mismo servicio
también varie entre las distintas entidades territoriales.

En razén de 1o anterior, no parece valido comparar simplemente la
distribucidén del gasto per capita entre regiones &ino que se hace
necesarioc corregir este gasto por una variable gue aprroxime el
costo real de la produccién de bienes de la salud en cada
departamento.
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El factor de correccion gque para e€llo se eligid consiste en une
canasta de servicios por departamento, conformada por los servicios
de salud més relevantes: consulta externa, maternidad, cirugia y
hospitalizacidn, cuyas fuentes de informacidn son, rpara los
servicios prestados el registro de atenciones declarado por cada
institucidén -sistema nacional de salud e I55-, y para los costos
unitarios el tltimo estudio de costos regionales realizado por el
15528,/ que provee informacién sobre los costos de prestacidn de
estos servicios en las distintas entidades territoriales.

En resumen, la canasta, construida para 1881, tiene la siguiente
definicidn:

factor de correccidn = Z4 (Xi/Z3X3) * (Y)i

Donde: 1 (1,24) = departamentos; X= {Maternided, Hospitalizacién,
Cirugia, Consulta External; Y= Costo de X en 1991.

Este factor, a su vez, se normaliza de forma tal gque el promedio
nacional de los gastos permanece constante.

Para los andlisis siguientes se utilizan cuando resulte pertinente
los dos tipos de gasto, el original y el corregido. Es de advertir
que, en general, los resultados para ambos tipos de gastos
presentan comportamientos similares. Para mayor informacidén sobre
el cdlculo de los gastos se puede recurrir al anexo metodeolégico de
estimacién de subsidios por entidad. ‘

Come referencia, tanto el gasto original por departamento (de
situado fiscal, seguridad social y total), como el corregido por
esta canasta se presentan en el Cuadro 3.1.

B. Distribucion del Gasto por departamento

En el cuadro 3.2 se ofrece un panorama de la distribucidn regional
del gasto, como también de algunos indicadores de salud regionales,
para el afio 18980. Se desprende de €1 las importantes variaciones
entre departamentos que se dan en los indicadores de salud, en
particular en los de las tasas de mortalidad infantil, paesando de
71 para el Chocd a 20 en el Valle y Cundinamarca. Esas diferencias
parecen estar en consonancia con las condiciones sanitarias de la
vivienda, medidas por el porcentaje de viviendas con acueducto ¥y
alcantarillado, ¥ no necesariamente asi con el gasto per-cédpita. El
situado fiscal per-cépita presenta una menor variabilidad, producto
de su forma de asignacidn, basada en un buen rporcentaje en la

i3/ 1I8S, estudio de costos unitariocs 1891.



Cuadro 3.1
DISTRIBOCION DEL GAST0 1S5, CAJANAL Y SNS POR DEPARTAMERTO, 19%0

SITUADD FISCAL

ISS + CAJANAL

GASTO TOTAL

Departaxentos DeflactorDeflactor Poblacisn Noninal Corregido Nominal Corregldo Honinal Corregido
SKS [58 1989 Rominal  Corregido Per Per Nominal Corregido  Per Per  Nominal Corregido Per Per
($000) Cdpita Chpits {($000) Cépita Cdpita  (3000) Cipita Cépita
(1) (2) (3) (4) /D (5) {8)/1(2) (6) (6)/(1)
Antioquia 0.99 1.18 4,283,117 13,200,412 13,298,842 3,096 3,12¢ 39,057,506 33,087,885 9,162 7,750 80,516,877 61,117,260 18,887 19,028
Atléntico 1.13 1.16 1,583,712 3,883,639 3,527,273 2,500 2,213 15,573,674 13,471,246 9,772 6,453 24,545,834 21,733,852 15,402 13,637
Bogotd D.C 0.85 0.95 4,508,538 15,962,191 16,866,875 3,471 3,668 67,550,036 71,197,541 14,669 15,483 61,867,046 65,478,133 13,475 14,239
Bolfvar 1.07 1.11 1,370,482 2,874,621 2,688,227 2,088 1,962 6,080,214 5,459,474 4,437 3,984 14,462,608 13,529,866 10,583 9,872
Boyacd 1.25 1.05 1,236,976 4,177,026 3,354,019 3,377 2,711 48,860,022 8,450,136 7,163 6,831 17,891,695 14,366,460 14,464 11,614
Caldas 1.03 0.97 892,004 3,858,527 3,751,483 4,327 4,206 7,922,326 8,199,654 8,881 9,192 16,127,026 15,675,563 18,080 17,573
Caquetd 0.49 0.65  267,615.0 1,373,608 2,831,065 4,776 9,843 664,231 1,018,422 2,309 3,541 3,879,976 7,996,272 13,480 27,802
Cauca 0.90 0.93 894,320 3,750,604 4,164,829 4,194 4,657 5,980,438 6,415,760 6,608 7,174 12,871,278 14,292,810 14,392 15,962
Ceaar i.18 1.05 749,622 2,439,024 2,073,484 3,264 2,766 2,952,207 2,821,596 3,938 3,764 7,310,855 6,215,107 9,753 8,201
Cheed 0.81 0.76 332,087 2,112,772 2,592,655 6,362 7,807 1,365,271 1,815,029 4,111 5,466 5,322,308 6,531,187 16,027 19,667
Condinamara 1.15 1,577,428 5,888,506 5,132,733 3,738 3,254 80,648,563 70,178,374 51,127 44,489
Cordoba 0.99 1.40 1,063,020 3,789,426 3,B43,485 3,565 3,616 3,068,287 2,189,103 2,878 2,059 12,191,418 12,324,767 11.431 11,584
Guajirs 1.13 0.92 324,627 1,892,986 1,677,651 5,831 5,188 3,463,816 3,763,947 10,670 11,595 6,804,705 6,030,641 20,962 18,577
Huila 0.89 1,05 735,704 2,754,202 3,108,867 3,744 4,226 2,766,613 2,632,941 3,760 3,579 10,821,709 12,215,245 14,709 16,603
Nagdalena 1.06 1.16 934,416 2,353,151 2,211,802 2,518 2,367 5,111,613 4,413,077 5,470 4,723 10,381,680 9,758,586 11,110 10,443
Heta 0.53 0.75 520,798 2,042,850 3,449,040 3,923 6,623 4,667,168 6,190,086 8,962 11,886 8,398,081 14,176,183 16,125 27,224
Narifio 1.13 1.19 1,121,218 4,392,402 3,873,350 3,918 3,455 3,799,760 3,181,610 3,389 2,838 12,312,226 10,857,284 10,981 9,683
Horte de Santander 1.20 0.81 959,640 5,731,174 4,766,460 5,972 4,967 6,922,611 8,576,053 7,214 8,937 19,027,043 15,824,268 19,827 16,490
Guindfo 0.87 1.18 402,282 2,279,046 2,634,560 5,665 6,549 4,704,353 3,057,596 11,684 8,838 0,893,515 11,425,224 24,569 28,401
Risaralda 0.93 0.99 695,011 2,792,558 3,005,485 4,018 4,324 6,880,330 6,978,229 9,900 10,040 17,047,463 18,347,300 24,528 26,399
Santander 0.87 0.79 1,575,100 7,463,089 8,548,431 4,738 5,427 9,801,100 12,369,378 6,223 7,853 30,071,993 34,445,303 19,092 21,869
Sucre 1.18 0.93 585,326 2,519,331 2,130,988 4,304 3,641 1,289,774 1,390,743 2,204 2,376 7,221,282 6,108,185 12,337 10,435
Tolira 1.13 1,163,085 4,087,492 3,603,342 3,497 3,098 R.D i.D KD N.D 15,067,389 13,348,018 12,956 11,477
Valle 1.09 1.02 3,177,513 10,395,572 9,526,077 3,272 2,998 28,522,969 27,869,684 8,377 8,771 61,216,725 56,096,501 19,266 17,654
Total 31,053,620 112,105,399 112,662,092 3,610 3,628 237,005,320 235,399,190 7,832 7,580 545,949,395 538,075,389 17,881 17,327

Hota: 1 Gasto Total incluye otros aportes y rentas cedidas del Gobierno Nacional, aportes varios, cajas sec. de prev. y cajas de compensacidn.
Fuente: Minsalud, Cajanal, 158 y c&lcelos de FEDESARROLED



-Cuadro 3.2
INDICADORES DEPARTAMERTALES DEL SECIOR SALUD 1890
{pesos de 1880)

Gesto en  Gasto en

PIB Salud Salud Sltuado 155 Tage de Vivieadas Viviendas
Departamentos Per-cdpita Per-cépite Per-cipita Per-cpita Per-cdpita Mortzlid. Ssperanza con Acued. con Alcant
(1) (2) (3 Infantil de vida H H
Antioquia 590.6 18,887 19,028 3,120 1,750 4.5 68.21 7.1 68.6
Atlantico 443 .4 15,402 13,637 2,213 8,453 24.8 71.38 16.1 60.0
Bogotd D.C 795.8 13,475 14,239 3,668 15,483 23.2 70.63 9.9 95.6
Bolivar 398.0 10,553 9,872 1,962 3,984 24.5 11.21 474 22.3
Boyacd 428.5 14,464 11,614 2,7t §,831 2.1 70.886 50.1 3.2
Czldas 436.4 18,080 17,573 4,206 9,192 25.7 68.51 7.1 75.1
Caquetd 348.4 13,480 27,802 9,843 3,541 58.4 60.87 45.5 40.4
Cauca 335.9 14,382 15,9082 4,687 1,174 24.0 68.05 50.9 .8
Cesar 446.7 9,753 8,201 2,768 3,764 30.5 68.84 63.5 29.1
Cérdoba 363.6 16,027 19,667 1,807 5,466 25.8 70.49 38.8 1.6
Condinaparcs 179.5 51,121 44,489 3,254 20.3 71.58 56.6 45.5
Choct 291.4 11,431 11,594 3,616 2,059 1.7 54.78 20.2 10.9
Guejire 808.1 20,962 18,517 5,168 11,5685 26.1 10.59 63.8 16.2
Huila 442.0 14,708 16,603 4,226 3,519 22.8 10.96 13.8 52.1
Magdalerna 303.7 11,110 10,443 2,367 4,723 3.2 65.94 8.6 21.9
Meta 625.0 16,1258 27,24 6,623 11,886 26.4 63.64 65.9 5.7
Narifio 303.8 10,981 9,683 3,455 2,838 43.7 62.45 56.4 3.2
N. Santander 385.2 19,827 16,480 4,967 8,937 28.8 68.43 64.4 51.4
Quindio 6689.8 24,569 28,401 6,549 9,838 24.9 69.76 93.8 B7.2
Risaralda 616.0 24,528 26,398 4,324 10,040 25.5 58.56 83.5 79.5
Santander 623.7 19,092 21,869 5,427 7,853 20.9 n.2 67.2 58.8
Sucre 288.2 12,337 10,435 3,641 2,376 25.3 70.91 43.2 23.6
Tolina 466.0 12,955 11,417 3,088 N.D 22.5 71.26 §7.5 58.4
Yalle 655.1 19,268 17,654 2,988 §,1m 20.4 69.65 83.0 74.4
TOTAL 503.9 17,581 17,321 3,628 1,580 1.3 8.2 §2.9 47.8

Nota: E1 PIB y el Gasto Per-cépits eatdn en miles de pesos de 1999
Lag cifras de Acuveducto y Alcantarillado corresponden a 1985
{1),(2) 7 (3): El gasto estd corregido por una canasta de servicios de salud como se indica sn el
capitulo III

Foente: Minsalud, 1SS, Cajanal y cdlenlos de FEDESARROLLO
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poblacion, en tanto que las diferencias entre el 155 per-cépita son
mucho mé&s marcadas.

En general, puede afirmarse que la forma como actualmente se esgté
distribuyvendo el gasto publico en salud entre los distintos
departamentos es regresiva. En efecto, segin se observa en el
grafico 3.1, el gasto per-cédpita en salud aumenta con el nivel de
riqueza de los departamentos de modo inequivoco. Sin embargo, tras
este resultado se ocultan dos hechos de gran importancia.

El gasto total en salud estd compuesto basicamente por dos rubros:
el gasto realizado por el gobierno nacional a través del Ministerio
de Salud y el gasto de salud de la seguridad soclal realizado por
el ISS y por Cajanal. Estos dos componentes del sistema operan de
forma diferente. Mientras el Ministerio por designio constitucional
debe procurar llevar salud a todos los c¢olombianos, el ISS ¥y
Cajanal se concentran en aquellas regiones en las que predominan
los trabajadores urbanos formales (privados o estatales) a guienes
sirven y de cuyas cotizaciones viven estas instituciocnes.

La consecuencia de lo anterior es aque dos fuerzas distintae estéan
orientando la forma como el gasto total se distribuye
regionalmente. En efecto, seglin se observa en los gréaficos 3.2 vy
3.3, el caridcter regresivo de la distribucién del gasto esta
determinado por la forma como se distribuyen los recurscs del ISS
v de Cajanal. Por definicién, estas instituciones predominan en las
regiones mas modernas y ricas del pais por lo que este resultadoe no
debe sorprender. En cuante al gasto efectuado por el gokiernc a
través del Ministerio de Salud, la situacidn es distinta. Muestira
una relacidén més bien neutra entre la asignacién del gasto y 1la
riqueza relativa de los departamentos.

Asi pues, si bien no se puede afirmar gque el gasto del gobierno en
salud esté siendo progresivo a nivel regional. tampoco se le puede
acusar de estar privilegiando a los departamentos més ricos. Por el
contrario, el gasto del Ministeric en salud parece no tener en
cuenta para nada el nivel departamental de riqueza relativa. Lo
que, per—-se, puede no ser un pecado mayor. Este deberia guiarse,
mas bien, por el nivel relativo de salud de los departamentcs y
privilegiar a aquellos que presenten situaciones més criticas.
Hacia ello apunta, en buena medida, la propuesta de ley de
transferencias, como se menciond en la seccidn anterior. Esta trata
de romper la asignacid6n histérica, basada en poblacién, gque
Justamente es la que hace que el gasto per-capita se acerque & unsa
linea horizontal como lo sugiere el grafico 3.3.

En los graficos 3.4 y 3.5 se compara el gasto de cada uno de los
componentes del sistema contra la tasa de mortalidad infantil
regional. Dado gue la salud tiende a mejorar con la riqueza, no €s
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Gréfico 3.1
DISTRIBUCION REGIONAL: GASTO TOTAL
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Grafico 3.2
DISTRIBUCION REGIONAL: ISS
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Gréafico 3.3
DISTRIBUCION REGIONAL: GASTO SNS 1990
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Gréfico 3.4
DISTRIBUCION REGIONAL: ISS
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SNS STIUADO PER-CAPITA

Gréafico 3.5
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sorprendente gue come €l gasto en salud de la seguridad social esta
privilegiandc a los departamentos més ricos, también privilegie a
aquellos que gozan de mejores condiciones de salud.

Mas interesantes son los resultados para el SNS8: al parecer este
gasto guarda alguna relacién con la salud de los departamentos y
parece tender a privilegiar aguellos en donde las condiciones de
salud son mas precarias. Esto se explorard con mayor profundidad en
las siguientes secciones.

C. Distribucién regional del gasto por programa

En el Cuadro 3.3 se presentan la distribucibén regional del gasto
por programas en 1990 -atencidén a las personas, infra-estructura y
atencién al medio ambiente-, ¥ €l cambic operado entre 1975 y 18390.
Asi mismo, como punto de referencia, se presentan los niveles de
cobertura de acueducto y alcantarillade en los distintos
departamentos.

Segiin se dijo en el Capitulo I, la tendencia glcocbal de la
distribucién del gasto por programa ha sido la de privilegiar el
gasto en atencién a las personas, en detrimento del gasto en
atencién al medic ambiente. A nivel departamental, pocas entidades
territoriales escapan a es5te comportamiento: tan sdélo cinco de
veinticuatro presentaron un crecimiento mayor en 1los recurscs
destinados a medio ambiente qQue en el de los de atencidn a las
personas. Peor aun, 12 de las 24 regiones decrecieron en términos
reales los recursos destinados a la atencién del medioc ambiente,
v en proporciones nada despreciables. Algunas de estas regiones
son, ademds, de las mas retrasadas en términos de salud.

Para 1890, 11 de los Z4 departamentos estudiados estaban destinando
mas del 90% de su gasto en salud al programa de atencidén a las
personas y, con s6lo 4 excepciones (Bogotd, Valle, Caldas y Norte),
todos destinaron a éste més del 80% del gasto en salud. Preocupa en
especial la situacién de departamentos como Narifio, Chocd o
Cagquetd, en los cuales se estd destinando menos del 5% del gasto
total en salud al programa de atencidn al medio amblente pese a
que €stos mismos presentan bajisimos niveles de coberiura de
acueducto y alcantarillado y las mayores tasas de mortalidad
infantil.

Lo anterior sefala una de la dificultades que puede enfrentar la
descentralizacién en salud, comc es gue las regiones mas
necesitadas sigan privileglando programas gque ne necessrismente son
los de mayor impacto para el mejoramiento de su salud. En efecto,
sl se reconcce que la atencién en salud sirve de aproximacion al
gasto preventivo (lo que no es estrictamente cierto puesto que algo



Cuadro 3.3
INDICADORES DEL SECTOR SALUD POR PROGRAMA Y DEPARTARENTO

19175 i990 Creciniento anual 75 - 9¢ (¥}
Atencifn Atencion Atencién Atencibn Atencibn Atencibn
Departamentos  a las Infraest, Medio Total a las Infraest. Medio Total a las Infraest. Medie Total Acueducto Alcantari
personas Asbiente personas fAmbiente persaonas Aabiente {4 1)

Antioquia 53,45 32,25 12.5% 100.00 94.54 9.4b 0.00 100.00 5.0 -10.1  -100.0 1.3 73.1 68.6
Atlantico 52,39 12,80 34.81 100.00 98.37 1.26 9.35 100.00 6.6 -12.4  -24.8 2.2 7.1 60.0
Bogota D.C 37.60  38.97  23.43 100,00 97. b4 117 41,19 100.00 2.8 -20.9 L7 -0.1 95.9 95.6
Boiivar 47,50  31.92  20.58 100.00 91,49 .51 0.00 100.00 5.6 -8.4  -100.0 0.8 47.4 22.3
Boyaca 19.68  13.38 6.94 £00.00 B1.03  i8.10 0.87 100.00 3.5 3.3 9.9 314 50.1 37.2
Caidas 64,74 18,39 16.67 100.00 72.49 0.82  24.6% 100.00 -1.5 -20.6 0.9 -2.2 794 73.1
Caguetd 67.87  28B.&3 3.49 100.00 43,3 0.4
Cauca b4.61  28.39 7.00 100,00 B4.50 b.94 b.96 100,00 4.2 -7.0 1.8 2.2 50.9 J4.8
Cesar bb.68 25,48 6.63 100,00 85.01 0.16  14.82 100.00 6.8 -25.2 0.9 3% 63.5 29.1
Cordoba 35,76 39.83 B.61 100.00 82.88 0.43  16.68 100.00 5.4 -23.3 L.} 2.7 19.8 if.é
Lundinamarca 87.20 7.93 2.87 100,06 98.79% 1.24 0.00 100,00 8.2 -6.7 -100.0 7.3 56.6 45,5
Choct 47.00  45.73 7.27 100.00 99.%9 2.12 1.92 100.00 9.9 -15.0 -4,35 4.4 20.2 10,9
Buajira 47.03  42.9%  10.03 100.60 g7.81 12,19 0.00 100.00 B.b -4.2  -100.0 4.2 43.8 19.2
Huila 88,61 21.B2 9.57 100,00 92,90 1,13 .5.95 100.00 4.9 -15.6 -0.5 2.8 73.8 9z.7
Magdalena 56.53  29.64  13.81 100.00 42,02 0.87 7.11 160,00 4.6 -1%9.9 o 7% T T 48.6 21.9
feta 72,54 14,88 10.58 100.00 B3.70 0.11  14.18 106,00 4.6 -23.9 5.5 3.5 3.9 4.7
Narifo i8.78  30.52  10.70¢ 100.00 98.44 1.54 0,00 100,00 5.7 -16.3  -100.0 2.1 56.4 7.2
Norte de Santand 53.67  24.1t  22.22 100.00 74.70 0.94 24,34 100.00 3.4 -13.7 7.6 1.0 b4.4 91,4
Buindio 60.78  27.33  11.%0 100,00 87.39 0.72  11.8% 100.00 5.2 -19.5 2.6 2.6 93.6 87.2
Risaralda 65.87 22,81  11.32 100,00 93.11 0.87 6.02 100,00 §.4 -18.0 2.2 2.0 83.5 79.5
Santander 62,33 26,33 §1.31 100.00 2,88 0.95 15,17 100.00 3.6 -18.5 4.1 1.7 47.2 98.8
Sucre 43.53 45,99  10.48 100,00 94.95 5,09 0.00 100,900 6.9 -12.4  -100.0 1.4 43.2 23.6
Tolina 82.27  14.19 3,34 100.00 93.78 2.7h 3.4% 100,00 9.1 -b.4 §.0 4.2 67.3 96,4
Valle 46.49  32.16 .35 100.00 87,93 0.74  31.32 100.00 3.9 -21.2 3.9 1.3 83.0 74.4
Otros Departamen 43.15  49.48 7.37 100,00 83.27 8.41 8.12 109.00 12,6 -4.1 8.4 7.7

TOTAL 52,52 30.43  17.04 100.00 BG.44 304 16,53 100,00 4.8 -12.7 1.6 1.9 62.9 47.8

Fuente: Winsalud, Andlisis Financiero del Sector Salud 1973, 1980, 1985, 1990,
Caiculos: FEDESARROLLD.
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del gasto de atencién a las personas podria también asi
considerarse), es claro que si no se dirigen u orientan desde el
nivel central, en sus inicios, los gastos regionales hacia los
programas preventivos, es poco 1o que en este aspecto 8€ avanzara
por cuenta de los departamentos.

D. El gasto en salud como un determinante del desarrolio de

la salud

Que la salud bésica de la poblacidén mejora con el desarrollo
general de las naciones es una verdad de a pufic que no amerita
mayor discusién. Sin embargoe, no es fécil estimar el papel que en
este proceso le estd reservado al gasto ptbliceo en salud. En
efecto, €l hecho de que el nivel general de desarrclleo impacte
positivamente a la salud, significa que un espectro grande de
variaebles interactiia en la consecuciétn de este resultado. Un
espectro que cubre desde el nivel de wurbanizacidn, con su
consecuente mayor acceso a servicios piblicos de wegua oy
alcantarillado, hasta los niveles generales de educacién que
redundan en hédbitos mas sanos de vida. Sin duda el mayor acceso a
médicos y hospitales, & vacunacidn, a educacidn preventiva, juegan
también un papel importante. Aislarlos es, sin embargo,
econométricamente dificil. Esta seccién apunta a sefialar de manera
gruesa algunas relaciones e implicaciones del gasto sobre 1os
desarrcllos en salud, basadas en andlisis econométriceos simples.
Andlisis més sofisticados se escapan del alcance de ests
investigacidénis®/.

Ya se presentdé la relacidén entre gasto per-cédpita ¥y tasa de
mortalidad infantil (graficos 3.4 ¥y 3.5). El descenso sostenido de
la mortalidad infantil obedece a wvarios factores claramente
identificados a nivel tedrico: en el periocdo considerado Colombis
estaba cosechando los esfuerzos realizados en materia de educacion
emprendidos desde mediados del sigleo (los afios de escolaridad en
Jas zona urbana de la poblacidn econdmicamente activa pasaron de
2.8 en 1964 a 4.8 en 1973 y a 6.1 en 1890) lo que ha demostrado
tener un impacto importante sobre hadbitos de salud y salud en
general; los afics 70 fueron para Colombia de un importante
crecimiento econdmico con tasas de incremento promedio anuales del
PIB nacional del orden del 8%; la distribuciodn del ingreso mejord

i/ Al respecto puede verse, por ejemplo, Declalikar, A. Does
the impact of government health expenditures on the
utilization of health services and on health ocutcomes of
individuals differ across expenditure classes? Work Bank,
1892 v, parcialmente, Malaysa, Fiscal reform for stable
growth, World Bank, 1982.
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considerablemente entre mediados de los sesenta y fines de los 80
pasando el coeficiente de Gini de .570 en 1864 a .453 en 1888; vy,
finalmente, la transicién demografica experimentada por el pais en
las décadas de los 60 y 70 se expresd, va en 1887, en un
envejecimiento considerable de la poblacién nacicnal que cayd de
concentrar el 18% en ¢l rango de 0 a 4 afics de edad en 1564, al 13%
en 198717/, Es normal gque ante un abanico de factores como el
descrito, la salud haya mejorado de manera constante y notoria. Y
todo esto acompafiado, como se vio en el capitule I, de una
asignacién variable del gasto, guiada en su distribucidn por
regiones va por el nivel de desarrollo de la regidn —-gasto del ISS-
, va por una razdn poblacional -gasto situado fiscal-. Todo lo
anterior dificulta el andlisis de impacto del gasto en salud. Con
todo, se presentan a continuacidn algunos resultados gruesos.

Ellos se resumen en el cuadro 3.4 en el cual, como eg tradicidn en
el estudio de las condiciones de salud; se eligié la tasa de
mortalidad infantil como variable dependiente a ser explicada por
el conjunto de variables que son, el gasto en salud medido en sus
formas diferentes, el nivel econdmico departamental (medido por el
PIB per-capita) ¥y el nivel de acceso a acueducto y alcantarillado.
Asi mismo, como los niveles de mortalidad actuales parecen depender
en buena medida de los niveles pasados se incluye, en ocasiones, la
tasa de mortalidad infantil rezagada. BSus resultados pueden
sintetizarse asi:

i)} El gasto en salud tiene, por si soloc, un impacto importante,
aungue no suficiente, sobre el nivel de mortalidad infantil
{regresién 1). En efecto, su coeficiente resulta significativo y
con el signo deseado: a mayor gasto menor mortalidad infantil. El
gasto se retrasé un periodo de cinco afios para asegurar que se e€sta
observando la causalidad adecuada: la inversidén hecha en salud qué
tanto influye en las condiciones futuras de salud. Es de anotar que
dada la especificacidén simple del modelo, la variable gasto en
salud podria estar actuando de forma esplrea sobre las condiciones
de salud.

i1i) Cuando no se retrasa el gasto, la causalidad entre éste y la
mortalidad infantil, hay que entenderlia de manera diferente, en
particular vale preguntarse si los recursos se dirigen o no & las
regiones mdads necesitadas. Es claro, en primer término, que el
efecto del gasto fiscal es opuesto al del 185 (regresiones 2 y 3}.
El signo positive del primero puede estar indicando que los
recursos se destinan efectivamente a donde més se necesita, en
tanto que el signo negativo del segundo indicaria una deficiente
asignaciédn. Esto es consistente con lo anotado en la seccidn

i7/ Urrutia, M. ed. (1880).



Cuadro 3.4
RESUMEN DE LAS REGRESIGNES
t VARIABLE DEPENDIENTE: TASA HORTALIDAD INFANTIL 1990

Regresitn Variables independientes Coeficiente t R2
i Basto per-capita en salud, 1983 -1.002 -2.491 0.22
i basto per-capita del 155, 1990 -0.001 -1.40 0.08
3 fasto per-capita situado, 1990 18.96 3.0 0.41
4 fasto per-capita en salud, 1990 -0.413 -1.73 0.11
5 I Hogares con acusducto, 1983 -0.386 -3.24 0.32
b Gasto en Atencidn al Medip Ambiente, 1983 -2.12 -1.73 8.2
7 Basto en atencifin a las personas, 1983 -0.29 -1.24 0.06
8 Basto en infraestructura, 1985 -1.84 -1.04 0.04
9 PIB percépita, 1985 -0.042 -2.94 0,78
10 Basto per-cipita en salud, 1983 -0.305 -2.014 0.34
% Hogares con acueducto, 1983 ~0.408 -0.853
11 Gasto per-cdpita en salud, 1985 -0.331 -0.61 ¢.34
1 Hopares con acueducto, 19835 -0.292 -1.68
PIB percépita, 1983 ~0.003 -0.1%
12 % Hogares con acueducto, 1985 -0.177 -1.46 0,68
PIB percépita, 1990 -0.02 -1.74
Basto percapita, situade, 199G 17.98 4.43

fuente: Cuadros amexos, v cilcules de Fedesarroile
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anterior scbre la asignacién regional del gasto. El gasto agregado
sigue el comportamiento regresivo del 1SS, lo que indica la fuerza
de este sector (regresién 4). En los tres cesos el gasto resulta
ser una variable estadisticamente significativa (aunque para el 155
mucho menos y en esc caso, para aceptar la significancia, habria
que disminuir de manera importante el grado de confiabilidad). Es
claro, también, que el gasto piblico tiene un efecto més marcado y
en la direccién correcta sobre las condiciones de salud, que el del
ISS.

iii) Es de destacar la gran importancia que adguiere la prevencidn
en salud (regresiones 5 y 8). En efecto, no importa en qué forma se
mida la prevencidén, su efecto es en todas los casos definitivo en
el desarrollo de la salud. Las condiciones de salud de la vivienda,
porcentaje de viviendas con acueducto, tienen un enorme impacto y
con el sentido correcto sobre la mortalidad infantil {(mejores
condiciones de sanidad implican menores tasas de mortalidad
infantil). Asi mismo, el gasto en atencidén al medio ambiente es
estadisticamente significative y con el signo correcto. Esta
variable de prevencién es la unica, como se veréd luego, que
permanece de manera s6lida explicando la mortalidad infantil cuando
al modelo se le introducen otras variables, como las de desarrollo
econdémico. De otra parte, y aunque no se aparece en el cuadro,
puede mencionarse que el efecto del acueducto resulta mas robusto
que 1 del alcantarillado.

iv) El poder de explicacidn del gasto en atencidn directa & las
personas vy, mas aun, en infraestructura, resulta bajoc ¥ no
estadisticamente significativo (regregiones 7 y 8). Es claro,
entonces, la importancia del gasto en la prevencidn por encima del
de la atencidén a las personas y todavia més respecto al gasto en
infraestructurs.

v) De otra parte, comoc ya se ha venido insinuando, las variables de
desarrollo de la regidn son vitales en la explicacién del nivel de
salud (regresién 8). Cuando ésta variable se asimila al PIB per-
cépita, la que a su vez se retrasa para ir en la ceausalidad
correcta, es clara la importancia de su efecto: a mayor desarrollo
econémico menores tasas de mortalidad infantil. El1 grado de
explicacién de esta varisble es mayor al del gasto en salud, io que
es consistente con lo ya anotado sobre cdmo la salud es una
consecuencia de un espectro grande de factores mejor captados por
el desarrollo econdémico, que por el gasto propic en salud. Esta es
también una variable s6lida en la medida en gue su poder de
explicaci6n se mantiene atn si el modelo se especifica de forma més
comrpleja.



Cuadro 3.4A

RESUNEN RESULTADOS REGRESIONES {Logaritaes)
t VARIABLE DEPENDIENTE: LOGARIYNO TAGA DE MORTALIDAD INFAWTIL, 1990
1t PARA TODAS LAS VAREABLES INDEPENDIENTES SE TOMA Sl LOGARITHO

§
Regresién Variables independientes Loeficiente t k2
i Baste atencifin a las personas, 1983 -¢.22  -1.931¢ 8.1¢
2 Gasto en infraestructura, 1985 -0.12 -0.90 0.03
3 basto en Medio Anbiente, 1985 -0.06  -7.63801 .71
4 Baste en atencibn 2 las personas, 1985 0.01 0.12 0,44
PIB per-cépita, 1985 -0.30  -2.6218%
Tasa de Mortalidad infantil, 1963 6.42 2,111
E] Basto en infrazestructura, 1983 0.00 0.00 0.46
PIR per-cipita, 1985 -0.48  -3.5518
Tasa de Wortalidad infantil, 1965 .8 2.10%%
b Gasto en Hedic #ebiente, 1985 -0.48 -5.871% .80
PIB per-capita, 1985 -0.25  -2.87in8
Tasa de Wortalidad infantil, 1945 0.21 1.7412

Fuente: Cuadros anexos, y célcules de Fedesarrolilo
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vi) Cuando se combinan las variables anteriores para llegar a un
modelo con una mejor especificacién, se observa {(regresiones 10 &
12):

—-que el efecto de la prevencidén es sostenido;

-gque existe gran interdependencia entre PIB y gasto en salud, lo
que se traduce en que estas variables se estorben,

-pero que una vez que el gasto se corrige y se limita al del
situado fiscal, gue como ya se vio no estad relacionado con el nivel
de ingresos departamentales, el efecto es el deseado, es decir que
tanto el desarrollo econdmico comoc el gasto de situado siguen
pesando y en el sentido correcto sobre la mortalidad infantil.
-Asi mismo, con estas nuevas eXxXpecificaciones, el poder de
explicacidén del modelo se incrementa de manera importante.

vii) Finalmente, las mismas regresiones pueden adelantarse con los
logaritmos de las wvariables, a fin de corregir unae posible
heteroscedasticidad en los errorses, comprimiendo asi las escalas de
las wvariables. En este caso se repiten y se refuerzan 1los
resultados anteriormente seflalados {cuadro 3.4a).
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IV. SUBSIDIOS PUBLICOS DE SALUDiB/

En este capitulo z2e analiza la forma cdmo los diferentes gquintiles
de la poblacidn se bhenefician de los servicios de salud. Ello desde
dos perspectivas: la de asistencia o acceso a los servicios, y la
de incidencia de los subsidios monetarios piblicos.

Se ha querido preservar en las distintas secciones del capitulo las
mismas dimensiones de andlisis, a saber: desagregacién por
entidades -sistema nacional de salud (SNS} e instituciones de
seguridad social-, por tipo de servicio de salud ofrecido —consulta
externa, maternidad, hospitalizacidén, cirugia y odontologia—-, por
niveles de ingreso de la poblacidon -es de observar que cada =zZona
tiene su propia decilizacidn- y, aungue con mencr énfasis, también
se desagrega por zona -grandes ciudades, ciudades intermedias,
resto urbane v rural-. Los andlisis se concentran a 1o sucedido en
el afio 1982 vy cuando la informacién lo permita se compara con 18974.

En la primera seccidn se analiza la asistencia a los servicios de
salud. Se encuentra que el SNS presenta una progresividad relativa
en su acceso, en tanto que en el IS5 se da una tenue redistribucidn
entre sus afiliades. Esta redistribucidn se revierte cuando se mira
el uso de los servicios especializados.

Iuego se discute la distribucidn de los subsidios entre servicilos
v se observa céme, en una perspectiva histérica, el peso de las
hospitalizaciones, que es8 el servicio més regresivo, ha wvenido
perdiendo peso en €l SNS pero no en el ISS. Asi las cosas, la
progresividad en la asignacidon de los subsidios debe haberse
favorecido para el primero de los sistemas y prerjudicado en el
segundo.

En la siguiente seccidn se analizan los subsidios monetarios por
hogar ¥y por rersona. Se encuentra que la distribucidén de subsidios
ror hogar en el SNS es progresiva, aungue no con toda la fuerza gue
deberia, v que en el 155 1la incidencia de los subsidios publicos es
particularmente importante para los guintiles 2 y 3.

Adicionalmente, se presentan algunas consideraciones
complementarias: se observa como se comportan los subsidios frente

ie/ Esta seccidn contd con el apoyvo de Luis Angel Rodriguez
v Felipe Barrera para guienes van nuestros
agradecimientos. Se agradecen, igualmente, las
sugerencias metodeldgicas hechas por Carlos Eduardo
Vélez, en particular la inclusidén de los aportes
diferenciados por gquintiles en el cédlcule de 1los
subsidios.
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a los ingresos del hogar, cufles son algunag razonees de la no-
asistencia a 1los servicios de salud ¥y cudl es un estimativo
aproximado de los gastos privados en gue incurren los usuarics de
los =servicios de salud.

En el anexo 3 ze ofrece un resumen de la metcodologia utilizada. En
particular se discute la pertinencia de la informacidén de
asistencia a la entidades del sistema, y se presenta la metodologia
para determinar la distribucidn del gasto en salud entre servicios,
regiones v guintiles, tanto para el sistema nacional de salud como
para el ISS. Ella da lugar a la estimacidn de los respectivos
subsidios por hogar ¥y por persona.

A. Asistencia a los servicios de salud

1. Asistencia total a los servicios

Antes de analizar la asistencia a 1los servicios de salud por
estrateos, vale la pena hacer algunas observaciones respecto a la
asistencia total a los servicios de salud. Los dos principales
sistemas de salud (SNS y sistema de seguridad social -35335-)
presentan, al adicionar los servicios utilizados en cada uno de
ellos, una distribucidén en el uso de la consulta externa bastante
equilibrada con el peso <que tiene 1la poblacién de las dos
principales =zonas: grandes ciudades y drea rural (cuadro 4.1a).
Asi, el uso de las grandes ciudades en servicios médicos por
consulta externa se gitia alrededor del 37%, porcentaje bastante
cercanc a la proporcidn que representa esta &rea dentro de la
poblacién total (32%).

Esta relativa equidad en el uso de la consulta médica se rompe a
medida que aumenta la complejidad en el servicio médico. Las
cirugias, por ejemplo, s0n mayoritariamente urbanas Vv
particularmente de las grandes ciudades. Ello es debido campo a los
servicios médicos de nivel secundario y terciario, cuya oferta no
sb6lo estd concentrada en las grandes ciudades sinc y méds importante
como luego se verd, por un importante efecto de costos.

Es interesante observar que al desagregar los dos sistemas de salud
{cuadros 4.1B y 4.1C}, el SNS aparece como un sistema que favorece
la atencién de la poblacidn rural mientras gue el IS5 ofrece sus
servicics principalmente a la poblacidén urbana, mestrando una
presencia bastante marginal en el drea rural. Esto es reflejo de la



Euadro 4.1R
ASISTENCIA POR REGIONES 1992
TOTAL SK5, 155, CAJANAL

Tipo de Servicio Grandes {ivdades Resto Rural Total Total

Civdades  Intersedias trbano fisistencia
Consulta externa 36,97 6. 2% 4.3 Rk.4 100.02 23,614.1;;
Hdontologia 49.81 b.bd 15.9% 2.7 100.0% 5,068,753
Dbstetriria 3.7 3.5 2.5 3.3 100.0% 323.978
Cirugia 47.8% 8.6 2.7 20.20 100.0% 394,620
Hospitalizacitm 364 5,01 23.71 33.71 100.0% 1,349,528
I-);;rib. Poblacitn 32 101 262 n 160.0%

fuente: Encuesta Hacional de Hogares, septiembre de 1997 y ealculos de FEDESARROLLD.

Luadro .18
ASISTENCIA POR KEGIDNES 1992
NS
{distribucién porcentual)
Tipo de Servicio Srandes €iudades Resto fural Total
Ciudades  [Entermedias trbanp
Consulta externa 8.8 5.3 21.0 44.9 100.¢
fidontologla 40.46 4.6 15.1 9.7 100.0
Gbstetricia 23.3 4.6 30,6 4.6 100.0
Lirugta 39.0 %.0 4.0 r1.9 100.6
Hospitalizacife 21.% 5.4 25.0 4.7 100,90
Fuente: Ministerio de Salud, IS8 y Encuesta Naclomal de Hogares,
septiesbre de 1992 y calculos de FEDESARROLLG.
Cuadro 4.1C
ASISTENCIA FOR REBIONES 1992
IS5 Y CAJANAL
{(distribucién parcentual)
Tipo de Servicic randes Ciudades Resto Rural Total
Ciudades  Interaedias lirbano
fonsulta externa 49.6 1.5 29.8 13.0 100.0
Odontologla 647 10.1 17.3 b.% 100.0
Obstetricia 47.5 1.3 36.2 9.9 100.0
Cirugia b1.4 7.8 23.2 1.5 100.0
Hospitalizacibn 35.4 1.3 0.7 16.4 100.¢

Fuente: Ministerio de Salud, ISS y Encuesta Macional de Hogares,
septienbre de 1992 y calculos de FEDESARROLLO,
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concentracién de la poblacidn pobre en el Area rurall®/ y de la
estructura de afiliacién a la seguridad social.

En el 4rea urbana, el SNS tiene buena presencia en el “resto
urbano"” en tanto que las "ciudades intermedias” parecen bastante
marginadas. En esta wltima zona, la proporcion de uso de 1los
servicios estd por debajo del peso de su poblacidén en todos los
servicios yv en las dos instituciones. Ello puede ser consecuencia
de problemas en la informacidn para esta regidn o, en su defecto,
de que la oferta de estos dos sistemas es proporcionalmente
inferior lo que supone que alli la demanda se esté supliendo con
formas alternativas a las formales.

Finalmente, el total de asistencias al ISS y al SNS comparada con
el total de los servicios provistos por los diferentes regimenee de
salud (seguros médicos privados, cajas de compensacidén ete.),
permite afirmar que estos sistemas cubren, en promedio, tan sdélo el
42% de los servicios provistos: su participacidén es decisive pars
las maternidades (55%), importante para la cirugiea vy la
hospitalizacién (45% en cada caso), disminuye al 40% de la consulta
externa vy representa tan sélo el 24% de la odontologia (cuadro
4.2).

Con ello se ve la baja cobertura que tienen leos dos principales
sistemas formales, €l SNS y la 555, en cuantc a los servicics gue
ofrecen: aproximadamente el 58% de los servicios se hacen por otros
sistemas alternativos de salud o por cuenta propia. Ademds, que son
justamente los servicios més Tbaratos los gqgue estén méas
informalizados. Esto Gltimo puede deberse tanto a razones de
oferta, en la medida en que pPOor ser sServicios que supohen menores
costos ¥ riesgos pueden ser asumidos con mayor facilidad por los
sistemas privados y paralelos, como de demanda, en la medida en que
los usuarios pueden inclinarse por servicios alternativos por
razones de costos, de filas de espera o de preferencis por
medicinas alternativas.

El SNS s6lo cubre, por su parte, alrededor del 2Z7% de los
servicios, proporcidn que resulta bastante baja si se toma en
cuenta que la poblacidén pobre representa cerca del 47% de 1la
poblacidén total29/. La cobertura de los 555 resulta algo inferior
a la indicada por los datos institucionales del IS8, que segin su

18/ El sistema de salud (5NS) se dirige a la poblacion mas
pobre del pais que se concentra en gran medida en el
campo .

20, Ver Indicadores de pobreza en Coyuntura Social No. 9,
FEDESARROLIO/SER, noviembre de 1893.



Cuadro 4.2
ASISTENCIA A LOS SERVICIDS BE SALUD, 1992

Asistencia Total
fsistencia Asistencia  al 5N5 y al  Asistencia (117081 [23/14]  (31/14)
SNS [1] 888 [2] 585 {3) Encuesta [4] 1) (%} {1 {1}
Consulta externa 15,329,056 9,043,579 24,374,835 61,332,980 25.0 14.7 3.7
Qdontologla 3,319,115 1,924,502 9,243,117 21,975,328 15.4 8.9 24.3
Maternidad 213,148 112,648 323,796 397,352 35.7 18.% .5
Cirugla 244,134 150,486 394,620 85,084 2.6 i7.0 44.5
Hospitalizacidn 928,484 428,097 1,356,583 3,034,800 30.4 15.1 44.7

i) #sistencia total a todes los sistemas de salud (SNS, 855, sed. privada etc.) segén lo gue indica la
Encuesta Nacional de Hogares de Septieabre de 1992,
Fuente: Encuesta de Hogares, septieabre de 1992 y célculos de FEDESARROLLA,
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informe estadisticeo, indica que €l ISS cubre al 16.3% de la
poblacién total 21/. En este caso IS5 y Cajanal 2%/ estén
cubriendo, en promedio, el 15% de los servicios provistos.

2. Asistencia desagregada por estratos de la
poblaci6tn: nivel nacional

Interesa ahora conocer como se distribuye el usc de los servicios
de salud entre los distintos estratos de 1la poblacidén. Esta
informacién, desagregada por quintiles de poblacidn segun ingresos,
aparece en los cuadros 4.3A y 4.3B.

La estructura de asistencia a los servicios del SNS en 1982 es
bastante progresiva, aungque no de igual forma para todos los
servicios. Bn efecto, el 40% més pobre de la poblacidn (quintiles
1 v 2) participa de los servicios piblicos, en promedic, con un
53%. Esta participacidén es, sin embargo, algo inferior para los
servicios especializados, en particular para la cirugia. Ese
indicio de progresividad se ve en el grafico 4.1 donde se muestra,
& manera de ejemplo, la distribucidén por quintiles de los usuarios
de consultas médicas comparada con el peso poblacional de cada
gquintil: el usc de este servicio disminuye en forma continua a
medida que aumenta el nivel rigueza. Las cirugias, como Be
observé, muestran por el contrarioc un comportamiento menos
progresivo, comoe se puede apreciar en el grafico 4.2. En ellas, el
40% mas pobre de la poblacidén participa de este servicio de forma
aproximadamente igual a los dos Gltimos quintiles.

El hecho de gque el 40% mds rico de la poblacidn use en forma
importante un servicio médico costoso, la cirugia, significa que se
desvian importantes recursos publicos. ¥, de manera mas general, se
ocbservan de todas formas desvios importantes pues los dos quintiles
superiores se benefician con un 2Z6% del total de los servicilos
provistos por el SNS, tedricamente reservado a los mas pobres.

En una perspectiva histérica se puede afirmar, y estoc es
beneficioso, que la estructura de asistencia al SHNS por gquintiies
ha venide mejorando en progresividad, como se desprende de la

21/ IS5, Resumen estadistico 1882, Begota, mayo/93.

22 Los afiliados de las cajas en el sector pGblico algo mas
del 2% de la poblacién (ISS, 1881).



Grafico 4.1
Distribucidn de asistencia a consultas,
SNS, 1992
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Grafico 4.2
Distribucion de asistencia
cirugias, SNS, 1992
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Luadro 4.3
DISTREBUCION DE ASISTEMCEA A LOS SERVICIOS REDICOS
POR INSTITUCION Y SERVICIO

A, SERVICIO NACIONAL DE SALUD (5NS)

885, 1992 SNS, 1974 1)
Buintil E;;sultas Gdontologia Hat;rnidad Cirugia Huspi;; Eonsui;:;;- Haterpidad firugia  Hospital
Médicas Médicas
-“; --------- ;;; —————————— ;;-? 3.3 18.0 29.5 22:;“ 29.5 26.4 33.7 B
2 24.9 26.2 26.4 24.8 25.9 .t 7.3 13.7 2.6
3 22.1 20.3 17.1 15.9 17.9 2.1 19.9 13.8 20.2
L 16.0 16.9 2.9 21.8 14,3 23.2 14.B 2.9 15.4
3 8.4 1.7 13.4 19.4 12.2 12.4 8.3 2.4 9.4
TOTAL 10;.0 - 100.90 100.0 100,90 11;5‘5 100.9 100.0  100.0 100.;“-
1) Selowsky H., "Hho benefits fros govermment expenditure?”, World Bank, 1979.
Fuente: Encuesta Nacional de Hogares, Sept/92 y calculos de FEDESARROLLD.
B. SEGURIDAD SGCIAL EN SALUD (55S)
155 15§ y Cajanal, 1974 ¥)
fBuintil ;;;tribuciﬁn Consultas  Ddontolopla Maternidad Cirugia  Hospital fensultas Haternidad Cirugia Hospita-
teneficiarios HNedicas Medicas lizacifn
1 6.5 7.9 6.4 9.7 8.8 3.6 5.7 9.1 3.5 ;-;-
2 15.4 13.5 17.2 2.6 3.6 19.4 16.7 12.7 13,46 14.8
3 21.5 22.7 25.1 23.4 10.0 20,3 22.3 7.3 3b.5 3.1
4 2.3 27.8 27.4 30.9 19.8 19.0 8.0 9.1 13.8 28.1
5 28.3 28.1 24.0 13.4 31.7 35.7 27.3 21.4 2.7 17.0
TOTAL 100.0 160.0 160.0 109.0 i00.0 100.0 100.0 100,0 100.¢ 10{:{-)-

1) Selowsky M., "Wha benefits from government expenditure?®, World Bank, 1979, incluye Cajanal.
Fuente: Encuesta Nacional de Hogares, Sept/92 y cdlculos de FEDESARRDLLO.
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comparacion con los datos encontrados por Selowsky en 187423/
(cuadro 4.3a). Al mencs esto es cierto en lo que tiene que ver con
la c¢onsulta externa, maternidad vy, parcialmente, con la
hospitalizacidén. Por el contrario, en cirugia la distribucidén de la
asistencia se ha mantenido bastante estable.

Por su parte, la estructura de asistencia del 15524/ parece, a
primera vista, bastante regresiva (cuadro 4.3b)}: el 40% m&s rico ds
la poblacidén participa, en promedio, con un 56% de los servicios
rrovistos. Esta participacidn se incrementa atn més para la cirugia
{58%) v disminuye tan s6lo en la maternidad {(44%). Esto Gltime, sin
embargo, es consecuencia tan s6lo de las diferencias en la tasa de
natalidad entre quintiles. Se puede afirmar que la seguridad sccial
v en especial sus servicios especializados estdn siendo utilizados
de manera dominante por los dos Gltimos quintiles. Esta
regresividad del sistema es, sin embargo, principalmente debida a
la estructura laboral del pais. Como es bien sabido, son los
trabajadores formales los que constituyen la poblacidén cautiva del
I55 y éstos no se concentran en la poblacidén més pobre.

Asi, para conoccer si en la institucién se da algin tipe de
redistribucién es necesario limitar la comparacidn de 1a
distribucién del uso de sus servicios con la de su poblacidn
cautiva. La primera columna del cuadro 4.3b muestra la distribucidn
de los beneficiarios del I85 segin lo gque resulta de la
encuesta?®/. Es interesante anotar gque la distribucién de los
usuarios de consultas médicas vy de servicios odontolégicos
corresponde casi exactamente a la distribucidn de los
beneficiarios, lo gue significaria que en estos dos servicios no se
estd operando ningin tipe de redistribucidén. En cuanto a las
maternidades, los beneficiarios de la poblacién pobre usan mucho
mas el servicio que lo gue sugiere su participacidén como
beneficiarios. Esta redistribucidn es debida fundamentalmente a la
mavor natalidad gque presenta la poblacién pobre.

23,/ Selowsky. en su libkro, '"Who benefits from government
expenditure?’, fue uno de los primeros en tratar el tema
de la incidencia del gastec piblico en Colombia.

24/ Por falta de informacién suficiente respecto a Cajansal,
se omitieron loe cdAlculos de asistencia y subsidios para
este sub-sistema de seguridad social en esalud.

28, Para una mayor aclaracidn de la manera como se llega a la
estimacidén de esta estructura referirse al anexo
metodoldgico 3.
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Fero lo gque 81 resulta preocupante e5 la regresividad en la
distribucibén del uso de los servicios mas costosos. S5e destacs, en
especial, el altisimo uso que 1le da el ultimo quintil & los
servicios de cirugia y hospitalizacidon lo gue desmiente el hecho de
que los servicios del 185 no estén utilizados por los estratos
superiores. El 10ltimo gquintil representa el 28% de 1los
beneficiarios totales reEro su uso oY cirugia {por
hospitalizaciones) constituye el 38% (36%) del total.

Asi mismo., en una perspectiva histérica, resulta preocurante que €l
sistema de seguridad social en salud sea hoy algo méds regresivo en
su asistencia dé lo que era en 18974. En efecto, la comparacidn con
ese afic deja ver que la distribucién de asistencia a los servicios
del 555 era, en ese entonces, para la consulta externa similar a la
actual; para la maternidad los dos primeros quintiles han ganado en
progresividad, pero para la cirugia ¥ para la hoespitalizacidn. la
regresividad se ha pronunciado. Basta observar que antes el primer
guintil participaba con el 9% de las hospitalizaciones y hoy dis lo
hace con tan sdlo el 6%.

En resumen y para el IS8, se puede afirmar que los gquintiles méas
ricos (gquintiles 4 y 5), tanto en 1974 como hoy en dia, dominan el
usc de los servicios médicos méds costosos, en tanto gue los
guintiles mds pobres (guintiles 1 a 3) utilizan en forma
proporcionada a su participacidon en la afiliacidn tan sdlc los
servicios basicos, lo que deja ver un seric problema de acceso para
esta poblacidén a los servicios especializados.

3. Asistencia desagregada por estratos: nivel regional

Es de destacar que los sistemas se hacen més regresivos a medida
que se avanza en el grado de ruralizacién de la regidén28/ {(cuadro
4.4). Ello es especialmente clerto para el I88. lLa estructura de
esta institucidén es totalmente regresiva en el area rural. Esto
significa que los pocos beneficiarios gue tiene el ISS en el &res
rural, se concentran en los estratos ricos de la poblacion. Ademas,
confirma el cardcter urbano de la seguridad social ya anotado. A su
vez, el SNS pierde, incluso, algo de su progresividad en las areas
rurales.

26/ Hp importante anotar que la confiasbilidad de los datos
disminuye a medida que éstos se desagregan. Asi, parsa las
zonas pequefias, como las ciudades intermedias, son pocos
los usuarios gue resultan cuando se desagrega por decil,
1o gque hace perder confiabilidad.



DESTRIBUCICN DE ASISTENCIA A LOS SERVICIOS MEDICOS POR IWSTITUCISN ¥ REGION - 1§92

Cuadro 4-%

A. BRANDES CIUDADES

SKS

I8§

Guintil Consulta Odantologie Maternidad Cirugia MHospitali- Consulias Odontologia Maternidad Cirugla Hospitali-
Externa zacibn aedicas zacifn
1 33,35 21,5 39.34 17.84 29.47 16.26 20.25 34.03 .95 w3
2 27.18 29.% 29.98 22.70 2.2 21.49 20.02 22,14 8.5 18,49
3 18.27 .89 7.89 3.3 20.8% 23.78 25.17 17.22 18,52 097
4 14.03 13.13 13.13 .04 17.04 23.07 17.50 j2.5¢ 15.87 20.95
) 1.17 7,66 1.6 11.9¢ 10.19 15.3¢% i 14.02 15.12 15.Bb
TOTAL 100.00 B2.2¢ 100,00  100.00 100.60 100,00 106,00 180,00 100,00 100,00

B, CIUDADES INTERMEDIAS
SNS 155

Buintil Consulta Odontologla Maternidad Cirugla Hospitali- Comsultas Odontologia Maternidad

Cirvgia Hospitali-

Externa zacibn sedicas zacibn
1 31,45 9.8 93.82 14.87 18.34 15.36 12.94 8.9% 8.17 B.14
2 28.73 20,60 13.87 .4 26,95 20,52 32,05 18,34 21.49 H.H
3 20.70 32.98 0.00 32.04 24.95 18.83 18.48 27.18 15.98 16.58
4 14.54 13.34 24.86 12.64 14.50 .11 23.13 43.52 55 33.36
3 4.58 3.68 T.43 12,599 13.26 .17 12,40 0.00 17.84 19.98
TOTAL 100.00 82.20 100.00  100.00 100,00 100.00 100.00 100,00 100.0¢  100.00
C. RESTD URBAND
SH5 155

Duintil Consulta Odontelogia Maternidad Cirugia Hospitali- Comsultas Odontologia Maternidad Cirugla Hospitali-
Externa zatibn sedicas 2aciba
1 34.57 5.18 12.13 30.00 41.53 9.48 0.00 0.00 34.48 16,97
2 20,14 34.8% 43.08 6.00 18,73 18.35 28.712 0.00 32.58 18.38
3 22.62 2.75 0.00 37,93 15.83 20,42 25,43 0.0¢ 0.00 17.45
4 1,29 0.00 13.78 0.00 .79 25.18 I7.10 0.00 0.00 0.00
3 8.33 36.17 30.99 32.04 19.32 26,38 8.54 0.00 7.7 47.20
TOTAL 100,00 82.20 166,00  100.00 100,00 100.00 160,00 100,00 100,00 100,00

0. RURAL
SNS 158

Buintil Consulta Odontologia Maternidad Lirugia Hospitali- Consultas Odontalogla #aternidad Lirugla Hosprtali-
Externa zacibn sedicas 2arién
1 20.50 18.44 28,67 10.92 17,94 2.88 12.88 .12 0.00 3.3
2 22.32 3.83 .9 3. 23,60 16.23 9.48 0.00 b.45 0.75
3 22.13 1.9 13,69 1.3 28,7¢ 11.8¢ 7.76 0.00 0.00 10.43
4 19.25 14.82 17.99 1.85 ih.6b 33,95 39.00 32,40 36.77 36,61
3 15.81 17,40 3.3 14,29 13.07 35.13 30.78 20,4% 6.7 48.47
TOTAL 100.00 82.2 160,00 100,00 100,00 160.09 100.00 106,00 100,00 100.00

Fuente: Encuesta Nzcional de Hogares, Sept./92 y calculos de FEDESARROLLA,



Luadro 4-4
DISTRIBUCION DE ASISTENCIA A LOS SERVICIOS REDICOS POR INSTITUCION Y REGION - 1%92

A. GRANDES CIUDADES -

5NS 185
Quintil Consulta 0Odontologla Maternidad Cirugia Hospitali- Consultas Odontelogla Maternidad Ciruglz Hospitali-
Externa 2acibn gedicas zacifn
1 33,39 21,56 39.36 17.84 29.67 16.26 20.25 34.03 1.93 24,23
2 27.18 29.96 29.96 2,70 22.20 21.49 20.02 22,14 8.33 18.49
3 8.7 9.89 9.89 23.33 20.8% 23.78 25.17 17.22 18.32 20.87
4 14,63 13.13 13.13 24.14 17.04 23.07 i7.%0 12.5% 3s.87 20,93
3 1.17 1.66 7.66 11.99 10.1% 15.39 17.07 14,02 15.42 13.86
TOTAL 100,00 B2.20 1060.00  100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100,00 100.00

B. CIUDADES INTERMEBIAS

5NS 185

Buinti] Consulta Odontologia Naternidad Cirugia Hospitali- Consultas Odontologia Maternidad Cirugla Hospitali-
Externa zacion nedicas zacidn
i 31.15 29.4¢ 33.82 14,87 18.34 15.34 12.94 8.95 8.17 8.14
2 28.73 20,460 13.87 27,44 26,95 20.52 32.05 18.34 .49 21.94
3 20,70 32.98 0.00 32,06 24.93 1B.83 1B.48 27.18 16.98 16.58
] 14.684 13.34 24.86 12,64 16.50 4.4 3.73 43,32 35,53 33.38
5 4.58 .68 1.43 12,99 13.26 21.17 12.40 .00 17.84 19.98
TOTAL 100.00 82.20 166,00  100.00 100.06 100.00 100,00 160.00 100.00  100.00

L. RESTD URBAND

NS i 165
fluintil Consulta Odontologia Maternidad Cirugla Mospitali- Consultas Odontologla Maternidad Cirugia Hospitali-

Externa zacibn aedicas zacibn
1 34.57 2.18 12.15 30.00 41.53 9.48 .00 ¢.00 34,68 16,97
2 20.16 54.89 £3.08 0,00 14.73 18.35 28.72 8.0 37,38 18,38
3 22.42 9.75 0,00 37.93 13,463 20.42 23,63 0.00 0,00 17,45
4 14.29 0.00 13.78 0.00 879 25.18 37.10 0.00 0.00 0.00
3 8.3 30,17 Jo.m 32.06 19.32 26.58 8.54 0.00 2.7 47,20

—JOTal 100,00 82,20 100.00 e oifN DO _. 30000 LAAAn -
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Es, pues, clara la necesidad de facilitar el acceso de los mas
pobres de las zonas rurales a los servicios de salud. Esto se hace
aiin més necesario cuando al comparar con lo sucedido en 1974, se
evidencia que la Unica regidon gue no gand en progresividad durante
los veinte ultimos afios fue la rural.

4. A manera de resumen

La distribucién de la asistencia a los servicios de salud indica,
entonces, que aun falta camino por recorrer si se guiere llegar con
decisidn a toda la peblacidén, en especial con los servicios médicos
especializados. Se observa, de un lado, que si bien el BSNS es
progresivo en consultas externas y maternidades, no lo es en
cirugia. Con todo, en el tiempo, se ha operado una ligera mejoria.
Esta progresividad es, sin embsergo, relativa pues de todas formas
un 26% de los servicios provistos por este sistema se desvia a los
dos quintiles mas ricos.

De otro lado, en 1 I83, dada su estructura de afiliacidn, nc
sorprende su baja cobertura en el area rural. El uso que hacen sus
beneficiarios de los servicios bésicos es en general proporcionado
a su peso, excepcidn hecha de los servicios especializados, de los
cuales se benefician mucho mads los gquintiles superiores. Y ello,
con el tiempo, mAs que atenuarse se ha venido fortaleciendo.

Entre estos dos sistemas apenas se estéd cubriendo, en promedic, un
41% del total de 1los servicios utilizados por 1la poblacidn
colombiana, lo gue deja ver la altas informalizacidn gque existe en
el pais en cuanto a la oferta de servicios.

La informacidén scbre asistencia es relevante no s6lc por lo que
significa ella en si misma. sino también porque en el sistema
pablico de salud es la que decide el cardcter, progresivo o
regresivo, de la asignacién de los subsidiocs monetarios del
sistema. En el S85, esta informacidn més la relativa a los aportes
laborales por estratos, es la que determina la progresividad del
sistema en cuanto a sus subsidios.

Eilo es 1o que se analiza & continuacidn, en dos etapas: la primera
muestra el peso que en cada institucidn tiene adguliere 1s
rrestacién de cada uno de los servicios; en la segunda se
distribuyen con base en esta informacidén los recursos destinados a
los sistemas, lo que se traduce en los subsidios respectivos.
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B. Distribucidén de subsidios totales por servicios, hogar y
persona
1. Pesc la prestacion de cada uno de los servicios,

bagse de la distribucidén de los subsidios totales

El peso de la prestacidn de cada uno de los servicios ofrecidos es
la base para distribuir los subsidios totales para cada una de las
instituciones. Estos pesos son el resultado de conjugar el efecto
de la asistencia a cada uno de los servicios, presentada en la
seccidén anterior, con el de los costos unitarios de la prestacitn
de cada uno de éstos (para mayor ampliacidén ver anexo metodoldgico
3). No basta tener una alta asistencia en un servicio para asegurar
que éste va a absorber un importante monto de recursos de la
institucidén. Se requiere también gque este servicic tenga un alto
costo unitario relativo, para qQue asi suceda. Esa conjuncidn entre
costos unitarios v asistencia a cada uno de los servicios es la que
define el peso que adgquiere ese servicio ¥y por tanto la forma como
se distribuye el gasto de la institucidén entre serviciocs. Con base
en estos gastos por servicio y la asistencia a cada uno de ellos
por niveles de ingreso, es gque se pueden estimar loa subsidios parsa
los distintos niveles de ingreso.

En cuanto al B5ENS, se puede observar que la estructura de
distribuciodn de subsidios cambid con respecto a 1874 (cuadro 4.5a).
Los serviciocs més costosos perdieron importancia relativa en la
estructura de distribucién de los subsidios: mientras gque las
hospitalizaciones absorbian casi el 70% del subsidio en 1974, esta
participacidén bajd a 49% en 1982. Reciprocamente se ve un claro
aumento en la importancia de las consultas externas dentrco de la
distribucidn de los subsidios: mientras gue las consultas externas
representarcn el 12% del subsidio en 1874, esta proporcidn aumentd
al 22% en 1892.

Esto es beneficiose para la distribucidn de los subsidios por
cuanto, como ya se observé, los estratos bajos tienen mayores
participaciones en los servicios no-especializados que son los que
més han ganado peso. Pareciera que el BSNS emplieza a cambiar su
cardcter eminentemente hospitalaric de 1874 por uno mas
equilibrado, come consecuencia tanto de la mayor importancia
relativa de la asistencia a los servicios no hospitalarios, como
porgue los costos unitarios relativos de las hospitalizaciones han
caido respecto a los otros servicios (ver cuadro A.Ba del anexo 3}.
3in embargo, 21 peso de las hospitalizaciones sigue siendo todavia
mayoritarioc {(cercanc al 50%).

DBe otra parte, en el I55 {(cuadro 4.5b), parece haber ocurrido lo
contrario: se observa un incremento importante en la participacion



Cuadro 4.5

SNS, SUBSIDID TOTAL POR TIPD BE ATENCION
DISTRIBUCION PORCENTUAL

1992 19744
{onsujta Hospitali- Obste- Copsulta DISTRIBUCION fonsulta Hospitali- Pbste-

Clasif. Externa tacitn  Cirggis trigia  Odonted. jotal PGBLACIDN Clasit,  Eaterna  zacién  Cirugla tricia Total
brbana 12.1% 28,78 1Ly 1.3l 4,75 39.89 86.00  Urbara 11.95  48.48! 17.24 0.64 98.64

Grandes .34 13.57 &1 132 3.20 30.36 32.00 Grandes .87 15,91 8.85 §.22 27.84

Nedianas 1,18 2.61 1.40 0,28 .36 5.82 10.00 Kedianas .60 25.20 5.34 .19 33.33

Resto 4,65 12,19 3.1 L. L.19 23.32 26,90 Resto 6,48 2771 3.99 9.24 37.48
Rural 9.94 20.32 4.3 2.3 3.13 §0.11 J2.00  Rural $.24 1.04 .97 0,01 1.3
Total 22.13 $8.70 15,82  5.47 7.89 100.00 100.00  Total 12,19 59.85 17.31 0.65 100.00
¥ Selowsky, Who benefits fros government expenditure, 1974,
Fuente: Encuesta Nacional de Hogares de Sept./92 y cdlrulos de FEDESARRDLLD.

fuadro 4.58
155. SUBSIDIT TOTAL POR T1PD DE ATENCION
DISTRIBUCION PBRCENTUAL
1992 15748
Consulta Hospitali- fbote- Consulta Consulta Hospitali- Bbste-

Clasif. Exterpa zatitn Cirugia tricia  Odontol. Total €lasif,  Externa zacite  firuglas tricia Total
Hrbana 22.74 35.36  17.9% 6.3 a.67 9. 14 Urbana 45.8¢  35.91 17.41 0.49  99.45

Grandes  1i.89 23.68 10,94 3.00 5.62 .12 Grandes 28.67  23.32 12.52 0.38  54.96

fedianaz 2.8 5,09 L.t 0.9% 1.04 .17 Nedianas 12.42 9.25 3.22 0.12  25.00

flesto 8.48 1.60 4,20 2.7 2.01 25.24 Resto §.72 3.4 1.57 9.04  9.48
Rural 2,53 5.867 8.73 (.40 0.32 ¥.86 Rura} 0.22 9.13 KA N 0,33
Total 25.28 81,08 17.19 4.72 ?.19 100,00 Total 46,06  36.04 17.41 0.49  100.00

¥ Selowsky, whe benefits froe government expenditure, 1974,
Fuente: [53, Encuesta Nacional de Hogares, Sept./92 y célculos de FEDESARRDLLD.
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de las hospitalizaciones como también de las maternidades vy,
reciprocamente, un decrecimiento en la participacién de las
consultas externasZ7/. Es un sistema al gue se acude ahora mas
por sus servicios especializados (hospitalizaciones) que por otros
gque se pueden encontrar en otros sistemas o modalidades, como la
consulta externa. Ello podria indicar una creciente concentracidn
del sistema de seguridad social en salud en la medicina curativa y
especializada, en detrimentoc de la preventiva. El efecto de esta
transicién es que el sistema de seguridad social se debe estar
convirtiendo en uno cada mds mas regresivo pues, comoc se cbservo,
la asistencia por estratos para los servicios especializados es la
més regresiva.

2. Subsidios por hogar

Los subsidicos totales para cada servicio e institucidn se obtienen
de distribuir los subsidios totales de 1la institucidén (gque
corresponden & una parte adecuadamente estimada de los
presupuestos de la institucidén dirigidos a 1los servicios en
cuestién) con base en la estructura de pescs relativos presentada
en la seccidn anterior. Asi mismo, los subsidios totsles de cada
servicio se pueden distribuir con base en la asistencia por
quintiles a cada servicio, dando lugar a 1los subsidics por
quintiles. Finalmente, éstos, divididos por el numeroc de hogares
del quintil respectivo, dan lugar a los subsidios por hogar, qQue se
presentan en el cuadro 4.6.

Se observa que hay progresividad en los subsidios del sistema
nacional de salud: mientras que la poblacidon mids pobre (guintiles
1 v 2) obtiene anualmente alrededor de 40 mil pesos por hogar. la
poblacidén més rica (Mltimo quintil) recibe tan sbélo 19 mil pesocs
por hogar. Sin embargo, vale la pena anotar, que esta progresividad
es relativa si se tiene en cuenta gue el SNS deberia ser de uso
exclusivo de la poblacidn miés necesitada del pais.

27/ Es de observar que la comparacifn con 1874 se ha querido
mantener ain c¢nando, en estricto senso, hay una
limitacidén para hacerlo directamente: para 1.89Z2, en la
estructura de distribucidn de los subsidios, se tuvo en
cuenta el efecto de los aportes y no asi en 1974. Este
hecho, sin embargo, es relevante pars le determinaciodn
del monto gque se va a distribuilr ¥ para la distribucibn
por quintiles, pero no para la estructura de distribucidn
de los subsidilos totales, como queda cohsignado cuando se
comparan los cuadros 4.5b y A.%a del anexo (este uGltimo
sin inclusidén de aportes).



Euadro 4.6

SUBSIDID POR HOGAR

POR INSTITUCIDN Y SERVICID, 1992

SRS 185
Cunsu;;; Odontol. Maternid. Eiruqia-;;;pital h E;;;;I;a Odontol. Maternid. Cirugia Hospital
Buintil Externa fotal Externa Total
i - §.668 3,011 2,891 4,316 22,038 41,972 2:;16 799 &2 2,282 3,386 9,939
Z 8,433 3,184 2,193 5,94 19,318 39,170 4,11h 1,923 1,139 3,440 10,146 23,365
3 7,482 2,445 1,481 3,812 13,359 28,378 5,492 2,189 1,539 1,763 B,440 19,429
4 5,434 2;040 Bs2 5,216 10,817 24,370 3,350 1,261 1,056 1,882 4,141 11,693
5 2,852 1,414 1,162 4,625 9,054 19,110 {1,384) {594) (496) (1,297) (4,525) (B,298)
;;;lediu 6,777 2,413 1,738 4,782 14,914 30,627 2,836 1,116 o 2,013 §,315 11,220

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares, Sept./92 y cdlculos de FEDESARROLLD.
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Ahora bien, la progresividad es menos evidente en cirugias, donde
los subsidios se distribuyven de forma bastante homogénea a través
de los estratos de la poblacidn. Deben seguir existiendo, entonces,
algunos limitantes, presumiblemente financieros, que lo convierten
en un servicio comparativamente poco accesible para los estratos
bajose.

L.ag diferencias relativas de los subsidios entre quintiles son
mucho més marcadas en e1 ISS. Asi, mientras que el 40% de los
hogares mé&s pobres de la poblacién reciben, en promedic, un
subsidio de aproximadamente 17 mil pesos, los hogares més ricos
(1ltimo quintil) hacen una contribucidén, ¢ si se prefiere pagan un
“impuesto"” neto, de 9 mil pesos al sistems. Los quintiles 2 y 3 son
los que més subsidios reciben. La concentracion de los subsidios en
esteos guintiles, se debe al efecto combinado de aportes
relativamente bajos de estos quintilses frente a costos de servicios
médicos relativamente altos, acompsafiada de usos proporcionados de
los servicios.

Es importante anotar que la estimacién de los subsidios en el ISS
estd afectada por la inclusidébn de los aportes, diferenciados por
guintiles, lo que determina en buena medida las diferencias de los
subsidios entre quintiles. Por considerarse pertinente, en el
cuadro 4.7 se presenta €l proceso seguido para la determinacién de
los subsidios por quintiles para el ISS: éstos se obtienen de la
diferencia entre los aportes y los presupuestos de la institucién
para estos servicios. El subsidio por afiliado corresponde a la
divisién del subsidio por quintil por e]1 ntmero de afiliados del
quintil, ¥ reciprocamente, el subsidio por hogar corresponde de la
divisidén de los subsidios del guintil por el nimero de hogares del
gquintil.

En general, se nota una progresividad del sistema de seguridad
social entre sus afiliados, hecho que se refleja no sdlo por la
disminucién de los subsidios a medida gue disminuye la pobre:za,
sino también por la existencia de subsidios cruzados: los afiliados
al ISS del ultimo guintil contribuyen anualmente con cerca de 14
mil pesos al financiamiento de los quintiles inferiores. Esta
contribucidn, que debe entenderse como la actual solidaridad para-
fiscal de los estratos altos a los bajos, no es elevada por cuanto
representa tan s6lo el 0.2% de los ingresos

del #iltimo qQuintil. Ademas, ese mismo quintil estd recibiendo por
rarte del Estado un subsidio de $19.000, a través del SNS, al cual
en estricto sensc no tendria derecho. Asi las cosas, no se ven
razones de peso para que un aumento de las cotizaciones, por cierto
necesario para alcanzar los niveles de equilibrioc, resulte
inabordable para los quintiles superiores.



Cuadro 4.7
DETERMINACICN DE SUBSIDIOS EN EL IS5 POR AFILIADO - 1992

- Nisero de  Nosero de fportes  Presupuesto Subsidio por Subsidic por
fuintiles Afiliados Beneficiarios (Millones) Serv. Med.  guintil afiliado
{Hillones) (Miliones) {$}
(1] {2} (31 [4] [41-(31
1 128,062 266,143 2,949 16,797 14,293 111,296
2 341,187 836,660 10,472 44,187 33,514 98,229
3 496,505 88, 401 18,773 45,660 27,883 56,162
4 737,347 1,165,602 37,316 54,0935 16,778 22,154
b 863,504 1,167,400 86,71 74,818 {11,922} {13,807}
Total 2,586,604 4,124,206 136,050 236,557 80,508 31,125

fuente: Encuesta de Hogares 77, Septiesbre de 1992 y talculos de FEDESARROLLA.
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Es de observar que si nc se introdujera el efecto de los aportes
diferenciales por quintil, no existiria progresividad sino una gran
regresividad, como se desprende de la columna (4) del cuadroc 4.7.
Es este escenaric se estaria captande tan sé6lc €l efecto de 1la
asistencia por nivel de ingresos y de los costos relativos, que
como se ha venido diciendo es regresiveo en el 1585 dado el creciente
peso de las hospitalizaciones y de la importante participacidn que
tienen los quintiles superiores en el uso de ellas. Esta
metodologia, sin inclusidn de aportes diferenciales por gquintiles
de ingreso, fue la utilizada para el caso del SNS -alli no hay
aportes- y también, valga aclararlo, en la estimacién de los
subsidios por hogar para 1974. De alli gue los subsidios obtenidos
para ese afio no se puedan comparar con los agui estimados para
1982.

El efecto agregado de los dos sistemas es qQue, en promedio, cada
hogar estd recibiendo un subsidio de $41.847 por afio (cuadro 4.8}.
Ese subsidio proviene en un 73% del SNS y en un 27% del 535S ~lo que
no es mas que un reflejo de los recurscs destinados a estos
servicios por el SNS v por el IS5 descontados sus aportes—, lo que
deja ver la gran importancia relativa del primero de 1los dos
subsistemas en la determinacidon de los subsidios publicos por
hogar.

Los subsidios monetarios por hogar agregados, SNS méds IS5, s=on
progresivos: disminuyen a medida que aumenta la riqueza, excepcidn
hecha del primer quintil. E1 40% més pobre de la poblacidén recibe
el 55% de los subsidios, mientras que el 20% més rico de 1la
poblacién recibe tan s6lo 5% de los subsidios totales (cuadro 4.8).

De otra parte, en una perspectiva histdérica, resultae preocupante
que el SNS no haya mejorado su progresividad en la asignacidn de
los subsidios®8/ (cuadro 4.9). Hoy, al igual gque en 1974, el 40%
mas pobre de la poblacién recibe aproximadamente el 50% de los
subsidios, en tanto que la poblacidon rica (idltimo guintil), recibe
alrededor del 12% de los subsidios.

28,/ Por diferencias metodoldgicas importantes, consecuencia
fundamentalmente de la introduccidén de los aportes de los
afiliados, los subsidios del 1ISS calculados en este
estudio, no se dejan comparar con 1los calculados por
Selowsky para 1974 y por Perfetti para 1880.



Cuadro 4.8
TOTAL SUBSIDID POR PERSONA, POR HDGAR Y COMD PORCENTAJE DEL INERESD - 1992

Total Subsidio Ingreso por jotal Subsidio
fuintil  por Hogar i hogar [13/12] por Persaona %
(1] [2} 1
"—I ;;:E-lbl .19 B41,409 6.2 9,;;;- 20.8!
2 62,535 29.89 1,489,889 3.7 12,710 27.70
3 48,003 22.94 2,394,978 1.8 10,170 22.16
4 36,065 17.14 3,639,935 1.0 8,775 19,12
3 10,812 Y 8,353,010 0.1 2,962 b.45
;;;;ed io 41,847 10(;-;; 3,423 ,3;4 1.2 9,177 100.00

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares, Sept./92 y cdlculos de FEDESARROLLOD.



Cuadro 4.9
DISTRIBUCION DEL SUBSIDIO POR HOBAR, SNS
COMPARACION CON DTRAS FUENTES

Perfetti Selowsky

Quintil  mmmeeeee eeemeeees
1992 1990 1974

-“1 --;'—1.37 24.70 27.99-

2 25.38 24.13 4.9

3 18.464 22.6b 20.13

4 15.91 15.34 17.712

3 12.48 13.17 12.19

100.00 100.00 100.00

fuente: Perfetti; El Salario Indirecto,
DNP/1991. Selowsky: Who bemefits froa
governeent expenditure?, Basto
Mundial /4979, DANE: ENH-Septieshre de
1992 y cdlculos de FEDESARROLLO,
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En cuanto a dimensién regiconal, la distribucidén de los subsidios
por hoger del BSNS?®®/ deja ver que existe progresividad en todas
las zonas (cuadro 4.10). Ella, sin embargo, parece atenuarse a
medida que aumenta el grado de ruralizacidén de la regidn. Es
rescatable, ademds, que los subsidios por hogar del SNS sean
similares para todas las regiones (alrededor de $30.000).

En las zonas rurales el peso de los subsidios de los quintiles 2 y
J es grande, lo que en cierta medida ateniia la progresividad vya
anotada: en esta zona, a su vez, no hay diferencias tan marcadas
entre los gquintiles extremos: mientras el primer quintil recibe
anualmente un subsidio cercano a 29 mil pesos, el ultimo quintil
recibe uno de 21 mil pesos. Asi las cosas, en e€sas zZonas hay
limitantes severcs en el acceso de los servicios de salud. Ademéas,
la comparacién con los subsidios regiocnales propuestos por Selowsky
para 1974, indica que es alli donde menocs se ha dade una mejora en
la focalizacibn de los servicios.

3. Subsidios por persona

Cuando se analizan los subsidios por persona, que son el resultado
de la divisién de 1los subsidios por hogar por el promedic de
familiares en cada quintil, se espera que se ateniien las tendencias
observadas para los subsidios del hogar ya que al ser mayores los
tamafios familiares de 1os estratos bajos 'se castigan” més
fuertemente los subsidios de los hogares respectivos.

Este temor se confirma cuando se comparan los porcentajes de los
subsidicos por persona en cada uno de los deciles {cuadro 4.8).
Asi, en los gquintiles 1 a 3 la participacidn porcentual de los
subsidios por hogar es ahora sistematicamente més baja que en el
casc de los subsidios por hogar ¥ ya no puede hablarse, en ellos,
de progresividad: cada persona del primer quintil esta recibiendo
$8.550 al afic como subsidio por parte del Estado, en tanto que los
del Gltimo guintil reciben $2.860.

22/ Por falta de representatividad de 1los datos scbre
afiliados e ingresos de los cotizantes &8l ISS en las
ciudades intermedias, resto urbano y especialmente rural,
solamente se desagregan los subsidios del SNS por
regiones. '



Cuadro 4,10
TOTAL SUBSIDIDS POR WOGAR ¥ PDR REGION
SNS, 1992

#. GRANDES CIUDADES

Buintil Consulta Odontol.  Maternid  Cirugla  Hospital Total

Externa
1 10,037 2,873 2,436 5,145 19,044 39,953
2 8,174 5,179 1,848 6,339 14,2490 33,002
k4 5,495 3,599 417 6,722 13,199 29,832
4 §,21 2,903 819 6,938 10,930 23,831
] 2,155 1,588 478 3,454 4,336 18,211
Prosedio 5,016 3,029 1,248 5,764 12,830 28,884

B. CIUDADES INTERNEDIAS

Buintil Consulta Odontel.  Maternid  Cirugia  Mospital Total

Externa
i 9,964 2,883 3,782 5,676 13,022 33,327
2 9,185 2,019 973 10,458 19,144 41,789
3 6,627 3,234 0 12,244 17,745 39,850
] 4,739 1,305 1,741 4,81t 11,692 24,288
b} 1,466 361 524 4,965 9,429 16,743
Prosedio 6,393 1,959 1,404 7,629 14,207 31,594

£. RESTO URBAND

Quintil Consulta Odontol.  Maternid  Cirugfa  Hospital Total

Externa

1 1,208 427 1,460 1,847 35,389 54,331

2 6,334 4,339 3,210 Y 12,311 28,810

3 7,331 809 0 9,910 13,217 3,327

§ 4,638 0 1,839 0 7,439 13,736

3 2,698 2,497 3,117 8,344 16,311 33,358

Prosedio 6,476 1,638 2,418 3,224 16,980 32,755

D. RURAL

Quintil Consulta Ddontol.  Haternid  Cirugia  Hospital Total
Externa

L 7,808 2,239 2,593 1,826 13,947 28,413

2 8,506 3,821 2,3 3,940 18,375 37,573

3 8,414 2,074 1,415 7,914 22,358 42,175

4 7,329 1,778 1,627 843 12,974 24,351

3 6,012 2,084 §79 2,386 10,162 21,124

Progedio - 7,614 2,399 1,808 3,343 15,567 360,730

Feente: Encuesta Nacional de Mogares, Sept./92 y cdlculos de FEDESARROLLO.
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C. Importancia de los subgidios y de los gastos en salud
regspecto a los ingresos familiares

Ahora bien, la importancia del subsidio por hogar respecto a sus
ingresos es creciente a medida que se desciende en el nivel de
ingrescs de la poblacidén (cuadro 4.8). Los subsidies como
proporcién de los ingresos del hogar son 6Z veces mas importantes
en el quintil més pobre que en el ultimo quintil. Asi, aungue bajo,
el subsidioc por hogar no deja de ser de gran importancia para la
poblacién pobre, aliviando sus gastos en salud en el eguivalente a
un 6% de sus ingresos. Ese alivio es inferior al 1% para los dos
ultimos guintiles.

Conviene, ademd&s, comparar estas proporcicones con las de gasto
privado en salud de los hogares (cuadro 4.11). A nivel nacional, el
gasto privado varia entre $5.200 para el quintil 1 y $10.000 para
el quintil 5. Este aumento del gasto es, sin embargo, mucho menos
importante que el aumento de los ingrescos a través de 1los
gquintiles, hecho que se refleja en la proporcidén del gasto privado
en salud respecto al ingresc. Mientras gque el gasto en salud
representa tan s6lo el 1.5% de los ingresos del auintil 5, éste
asciende al 7.5% de los ingresos para la poblacidn més pobre. La
importancia de este gasto, sobre todo en los aquintiles inferiores,
pone en evidencia la necesidad de instaurar un sistema de seguridad
social uwniversal en salud para los estratos bajos.

De otra parte, conviene recordar gue segin un estudio del Instituto
Nacional de Salud®@,/, la participacidn del gasto privado en salud
en los ingresos familiares podria ser incluso significativamente
superior a la agui sefialada. Segtin dicha fuente, ésta representaba
a mediados de los ochenta, en promedio, el 12.1% del ingreso
familiar anual, proporcidn gue aumenta a 25.5% en los deciles con
ingresos bajos. 23i asi fuera, los subsidios pGblicos estarian
aliviando el gasto privade en salud de la poblacidén pobre en una
cuarta parte de su monto.

La desagregacidtn del gasto rprivade en salud en sus diferentes
rubros ofrece, asi mismo, resultados interesantes {cuadro 4.11): se
destaca, en primer término, la importancia de los medicamentos
dentro del total de gastos. Estos representan alrededor del 50% del
gasto privado total para el 40% méds pobre de la poblacidn, ¥
alrededor del 30% para el 40% més rico de la poblacidén. Esto podria
indicar un alto grade de auto-curacidn, en especial de los estratos
bajos, obviando asi los altos costos gue supone acudir a los demas
servicios médicos.

230,/ Instituto Nacional de Salud, "Gasto FPrivado en Saiud’,
Bogotéd, occtubre 1986.



Cuadro 4.11
GASTO PRIVADD MENSUSL EN SALUD PDR HOGAR

Tetal Consulta Hospitali- Laboratorio Medicasentos Otros

Basto en

Buintil Externa zaciop Salud [1] del
X X i i Ingrese Hogar
I 5,278 17.1 20.4 5.4 49,6 1.2 100.0 1.5
? 5,554 13.4 23.2 6.8 45,5 11.0 100.0 1.9
3 6,019 £5.2 26.5 6.2 40.2 12,0 100.0 2.8
§ 1,731 16.0 30,3 8.4 3.9 i1.4 100.0 2,5
3 10,076 17.4 26.3 b.6 7.6 21.9 100.0 1.4
Prosedio 6,922 16.1 23.9 4.8 37.4 13.9 100.0 2.4
Fuente: Encuesta Nacional de Hogares 77, Sept./92 y calcules de FEQESARROLLO.
{uadro 4.12
GASTO PAIVADD EN SALUD POR HOGAR - PROMEDID POR REGIONES
Total Consulta Hospitali- Laboratorie Medicamentos btros Gasto en

Quintil Externa zacion Salud (1] del
4 1 i % Ingreso Hogar
brandes 8,348 17.7 8.8 1.7 28,1 1.5 100.0 2.1
Ciudades
Ciudades 8,285 13.8 22.4 1.5 40.4 15.7 100.0 2.3
Intersedias
Resto Urban 6,45 16,3 26.5 b.4 18,2 12.7 100.0 2.2
Rural 3,647 14.5 22.5 3.8 7.4 9.8 100.0 3.3
Fuente: Encuesta Nacional de Hogares 77, Sept./92 y célculos de FEDESARROLLA.
Cuadro 4.13
SASTO PRIVADD MENSUAL DE LOS USUARICS 1)
Consulta Hedica- Hospitali- Ingresas
Buintil externa nerntos zacitn Hogar
(1) {2) (3 {4} (138 (2)/14)  (IM (D
1 3,184 7,303 22,099 70,117 4,54 10.70 31.52
2 2,224 1,939 18,995 140,824 1.58 3.64 13.49
3 2,759 8,174 44,884 216,248 1.28 3.78 20.76
4 3,530 9,404 69,386 303,328 1.1 i1z 22.87
3 3,035 12,464 57,404 £%6,084 0.72 1.1 9.48
Prosedio 3,347 %137 44,354 285,320 1.86 3.0 15.42

) A diferencia del cuadro 4.12, este gasto se refiere unicasente a los uswaries de los diferentes servicios.

Fuente: Encuesta Naciomal de Hogares 77, Sept./92 y célculos de FEDESARROLLO.
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En cuanto a las regiones se observa la misma tendencia anotada:
acentuacidn de los gastos como proporcidn de los ingresos para los

estratos bajos. En las zonas rurales, en el promedio, los gastos
privados en salud representan como porcentaje de los ingresos 1.5
veces mas que en el area urbana {(cuadro 4.12), haciendo mas notoria
su relevancia en estas zonas. La relacién entre nivel de
urbanizacién y gastos en salud revela la urgente necesidsad de
reforzar los subsidios pGblicos en 1las zonas rurales, ocomo
mecanismo para aliviar el esfuerzo financiero gque tienen que hacer
las familias de estas zonas, con el aliciente, ademés, gue es alli
donde se encuentra la poblacidn més pobre.

Més interesante gque el gasto promedioco en salud de las familias,
hayvan o no asistido a los servicios de salud, parece €l gasto de
las personas que si acudieron a algin servicio de salud (cuadro
4.13). Este gasto de los usuarios en los diferentes servicios de
salud - consulta externa, medicamentos y hospitalizacidén- crece a
medida que se aumenta el ingreso familiar. Los pobres acceden,
entonces, a servicios relativamente méds baratos que los utilizados
ror los estratos mas ricos.

Se observa, ademds, que el peso del gasto privade para una
hospitalizacidén en los quintiles inferiores es intolerable: un
hogar tiene que desembolsar mas del 30% de su ingresc mensual,
escaso ya per-se, sl algin familiar llegara a hospitalizarse. No
sorprenden entonces los alteos porcentajes de no—-asistencia, que se
presentarian mds adelante, para los quintiles inferiores.

Mientras que el acceso a las consultas externas parece implicar
menores gastos privados, é€sto debe matizarse por el hecho de gue la
mayoria de las consultas externas implican la compra de
medicamentos cuyo pesc dentro del ingresos es considerable, en
especial para los estratos pobres. Al respecto, ya se menciond el
alto grado de auto-medicacidn que puede esta ocurriendo en los
estratos bajos, como forma alternativa de cobviar los altos costos
de los otros servicios.

D. agi i

La no—asistencia a los sistemas de salud es bastante grande: el 19%
de los enfermos declaré, por diferentes motivos, no asistir a los
servicios de salud; este porcentaje es significativamente diferente
segiin el quintil de ingresos del hogar, siendo los més afectados
por ella los estratos bajos {cuadro 4.14). Asi, el 32% de los
enfermos del primer quintil declararon no haber asistido a los
servicios médicos {en tanto gque sélo el 8% de los del Gltimo
quintil deja de hacerlo}.



Cuadro 4.14
RAIONES DE NO-ASESTENCIA, 1992
TOTAL NACIGNAL

flazones de no-asistencia (% saobre {2))

Total Tatal no e

fluintiles enferaos asistencia Es costoso No hay No lo Otro

(1) (2} {2)4(1) Centro atendie-
Nédico ron

L 955,861 304,713 3.9 56.8 13.7 2.9 27.0
2 944,830 246,584 26.1 39.6 8.5 2.7 3.2
3 895,627 162,909 18.2 49.9 10,5 5.4 34.2
4 919,330 112,859 2.2 40.4 5.6 4.0 50.0
5 1,032,710 83,165 8.1 27.4 2.2 2.8 87.4
Total 4,748,346 909,830 19.2 30,35 9.7 3.3 36.5

Fuente: £ncuesta de hogares 77, Septiesbre de 1992 y cdlculos de FEDESARROLLO.
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En cuantoc a las razones para no acudir a 1os servicios de salud, se
destaca €l alto costo de los servicios: el 50% de los no aslstentes
dicen que la razén dominante para no hacerlo son los costos. Las
razones relacionadas con deficiencias en la oferta de salud
resultan, en cambio, menos importantes, aunque no despreciables: el
10%, en el promedic nacional, de los enfermos no asiste por falta
de un centro médico cercanc y el 3% porgue simplemente no 1o
recibieron. :

Es también interesante observar que el peso asignado a cada una de
las razones de inasistencia wvaria de manera importante con el
estrato de ingresos del hogar. En general, 1la razdn costos
participa de manera mucho mas fuerte en los estratos bajos, 1o que
habla de la importancia que adgquiere una buena focalizacidén de los
subsidios como mecanismo para mejorar la salud. Asi mismo, 1lias
deficiencias en la oferta son mé&s marcadas en los estratos pobres,
lo que hace pensar gue al SNS aun le falta infraestructura para
responder a la demanda de esos estratos.

E. Asistencia a los servicios de salud: una aproximacion

econométricasil/

1. Observaciones iniciales

La no asistencia a los servicios de salud de una parte coneidersble
de los enfermos constituye uno de los resultados méas preccupantes
del presente estudic. Es interesante, entonces, explorar con mayor
atencién cuales son los determinantes de esta inasistencia a los
servicios de salud. E1 andlisis que a continuacidén se realiza
permite aproximarse a estos determinantes desde diferentes
perspectivas. Por un lado, se establece qué tanto influven las
caracteristicas del hogar vy del individuo en la asistencia a los
servicios de salud del total de la poblacidn enferma v de la
poblacidn que no tiens ningtin tipo de aseguramientc. De otro lado,
se exXploran los determinantes de seleccidn entre la asistencia al
sistema publico de salud (SNS) o, a alguna modalidad del sistema de
seguridad social en salud (S55). Estas estimaciones se realizaron
tanto para el A&rea urbana como para €l &drea rural gque permite
diferenciar la influencia de la urbanizacidén sobre la asistencia a
los servicios de salud.

lLa aproximacidén econométrica a estos andlisis se hizo mediante
modelos de tipo logistico, que son ampliamente utilizados en

21/ GSe agradece la valiosa colaboracidn de Juan Carlos Botero
v Doris Polania en la elaboracidn de esta seccidn.
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andlisis de informacidén de tipo cualitativo. A continuacidn se
presentan brevemente las variables escogidas, asi comc la
estructura de cada uno de los modelos.

2. Descripcién de las variablesh

La poblacidn objetivo del primer modelo incluye toda la poblacidn
que se declard enferma. La variable a explicar (o mds precisamente
el evento del cual se guiere establecer la probabilidad que suceda
dado un comportamiento de las wvariables explicativas), es la
asistencia a los servicios de salud. Toma el valor de 1 cuando la
persona enferma asiste a algin tipo de servicio de salud (consulta
o hospitalizacidén) vy 0 cuandoc no asiste.

El segundo modelo restringe 1a poblacidén objetivo a aquellas
personas que declararon no tener ningun tipo de aseguramiento, es
decir que no estén afiliadas ni al I35, ni a las diferentes cajas
o seguros privados. En este caso también se busca determinar la
probabilidad de asistencia a los servicios de salud. En una primera
etapa, la variable dependiente toma el valor de 1 cuando la persona
asiste a los servicios de salud y O cuando no asiste. En una
segunda etapa la variable dependiente toma el wvalor de 1 cuando
asiste al sistema piblico de salud y ¢ cuando no asiste.

El tercer modelo tiene como universo solamente las personas que
agistieron a los servicios de salud ¥y que sus asistencias fueron
pagadas por el SNS o por la 83S. En este caso se busca determinar
de qué factores depende la probabilidad de asistencia de estos dos
sistemas. Este modelo tiene dos especificaciones: La primera limita
el universo analizade a las personas cuya asistencia fue pagada
s6lo por el ISS o por el SNS; la variable dependiente toma el valor
1 cuando la asistencia fue pagada por el SNS y O cuando la
asistencia fue pagada por la ISS. La segunda amplia €l universo &
aguellas asistencias gque fueron pagadas por el SNS o por el S55; en
este caso, la variable dependiente toma el wvalor 1 cuande la
asistencia fue pagada por el SNS ¥ 0 cuando pagd el 335,

Para 1los tres modelos, las variables explicativas son las
siguientes. Dentro de las caracteristicas de la rersona enferma se
tuvo en cuenta la afiliacidén a algin tipo de aseguramiento en
salud. EBEsta informacidén se analizdé se manejdé en dos niveles de
agregacién. El1 primero reune todos los tipos de aseguramiento {(ISS,
cajas de previsidén, cajas de compensacidn, cajas de la empresa,
seguros médicos privados y la caja agraria) en una misma variable
("AFI31" en el modelo}, que toma el valor 1 Bi tiene algin tipo de
aseguramiento v 0 en el caso contrario. En el segundo la afiliacidn
se desagrega por tipos: IS3 (AFIZ1), cajas de prevision (AFIZZ2),
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otros segurcos (servicios médicos de la empresa, cajas de
compensacién y caja agraria, “AFIZ3" ), y seguro médico privado
{"AFIZ4"). Para efectos del modelo, 1los diferentes tipoes de
aseguramiento se incluyeron como variables dummies siendo &) SNG el
nivel de referencia.

Otra wvariable individual es 1la edad. Para capturar el efecto
diferencial de asistencia y de morbilidad segin la edad, ésta se
divide en los siguientes rangos: nifics entre 0 a 5 afios (para
capturar la poblacién infantil que tiene alta incidencia de
morbilidad), 6 a 11 afios {(para capturar la poblacidén de los nifios
en edad escolar), 12 a 18 afios {poblacién adolescente con un patrén
de morbilidad especifico), 19 a 56 afios (poblacién adulta), ¥y
finalmente, los mayores de 56 afios (con alta incidencia de
morbilidad). Para efectos del modelo, los diferentes tipos de
aseguramiento se incluyeron como variables dummies siendo los
enfermos de 6 a 11 afios el nivel de referencia.

Dentro de las variables caracteristicas del hogar se incluyeron: el
nivel de ingresos, representado en quintiles de ingreso. El nivel
de referencia es el primer gquintil, siendo las wvariables
categbricas QUINAZ a QUINAS. El nivel educativo del jefe del hogar
{primaria, secundaria y superior) se caracteriza c¢on variables
dummies, siendo el nivel de referencia "sin educacidén”. Como otra
medida de pobreza, se incluydé la variable servicio que toma el
valor de 1 cuando el hogar tiene acceso al alcantarillado o al
acueducto y O cuando no.

El cuadrec 4.15 resume la estructura de cada uno de los modelos

utilizados.

Cuadro 4.15
ESQUEMA DE LOS MODELOS
Modelo 1
Universo de poblacidn: Todos los enfermos
Variable dependiente: Los enfermos segin asisten o no asisten
Variables explicativas: Aseguramiento en salud, edad, 1ingresos

{quintil), educacién del Jefe de hogar, acceso a servicios
pablicos.



Modelo 2a

Universo de poblacién: Todos los enfermos sin ningin tipo de
aseguramiento

Variable dependiente: Los enfermos sin aseguramiento segin asisten
o no asisten

Variables explicativas: Edad, ingresos {quintil}, educacidn del
jJefe de hogar, acceso a servicios piblicos.

Modelo 2b

Universo de poblacidén: Todos los enfermos sin ningin tipo de
aseguramiento

Variable dependiente: Los enfermos sin aseguramiento segin asisten
al SNS o no

Variables explicativas: Edad, ingresos {quintil)}, educacidon del
jefe de hogar, accesc a servicios pGblicos.

ode a

Universo de poblacidn: los enfermos cuya asistenclia fue pagada por
el SNS o el ISS.

Variable dependiente: Los enfermos segin asistencia al SNS, o al
I158.

Variables explicativas: Aseguramiento, edad, ingresos (gquintil),
educacidn del jefe de hogar, accesoc a servicios pGblicos.

Modelo 38b

Universo de poblacidén analizado: Los enfermos cuya asistencia fue
pagada o por el SNS o para algln otro sistema oficial de seguridad
social en salud (538)

Variable dependiente: Los enfermos cuya asistencia fue al SNS 6 al
SS8S.

Variables explicativas: Aseguramiento, edad, ingresos (quintil),
educacién del jefe de hogar, acceso a servicios piblicos.
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3. Caracterizacidén de la poblacién analizada

Con base en la informacién muestral que proveen los modelos se
pueden establecer algunas caracteristicas de la poblacidén enferma
que asiste a los sistemas de salud, caracterizacidédn complementaria
a la va presentada en este estudio y que resulta de interés dada la
forma como se construyeron los modelos.

Como se desprende del cuadro 4.16, la no asistencia de los enfermos
a los servicios de salud en el &area urbana (12.8%} e5 la mitad de
la registrada en el &rea rural. Resulta preocupante que en el &rea
rural tan s6lo 3 de 4 enfermos asisten a los servicios de salud.
Esto refleja una vez més la falta de cobertura de los servicios de
salud en el pais y posiblemente problemas de oferta en el A&rea
rural. Ademéds como se mostrd en la seccidn D del presente capitulo,
ia no asistencia se concentra en los quintiles inferiores lo que
resulta consistente con los porcentaje de inasistencia al nivel
nacional (ver cuadro 4.14). Esta no asistencia se vuelve ain més
dramética si se analiza la poblacidn que no tiene ningtn tipo de
aseguramiento. Cerca del 20% de la poblacién urbana y 30% de 1la
poblacidén rural no asiste a los servicios de salud (cuadro 4.16).

Asi mismo, es evidencia la falta de cobertura de los sistemas de
seguridad social en salud (cuadro 4.17a). El 80% de la poblacidn
rural y el 45% de la poblacidn urbana carecen de aseguramiento, lo
indica la gran importancia del sistema piblico de salud.

La informacidn sobre distribucidén de afiliacién que en el mismo
cuadrc resulta ccherente con las estadisticas scbre seguridad
social en Colombia. Por ejemplo, el I85 cubre alrededor del 18% de
la poblacidn urbana y alrededor del 7% de la poblacién rural.
También es importante destacar como cerca del 15% de la poblacidn
urbana estéd cubierta por la medicina prepagada, porcentaje que no
es nada despreciable s5i se le compara con los niveles de cobertura
alcanzados por el I88. Esta cifra cobra aun méas importancia si se
tiene en cuenta el proceso de expansidn de los seguros médicos
rrivados.

De otra parte, la carencia de aseguramiento estada fuertemente
concentrada en los quintiles mas pobres (cuadro 4.17b). En este
sentido, en el &rea rural, la distribucidén de la poblacidén sin
ningan tipo de aseguramiento resulta ser mas homogénea lo que
sugiere que la falta de cobkertura no es del todo un problema de
ingrescs sino un problema generalizadoe de coferta de alternatives de
afiliacién.

Tanto la no asistencia como la carencia de aseguramiento refleja
una alta correlacidn especialmente en 1los gquintiles de menor
ingresc, ¥ por tanto la necesidad de la creacidn de un sistema de



Cuadro 4.16
ASISTENCIA Y
NO ASISTENCIA DE LOS ENFERMOS (1)

AREA URBANA  AREA RURAL AREA UREANA  AREA RURAL

Enfermos
Total enferans sin asequrasiento
fisisten B7.44 74.80 80.14 70,03
No asisten £2.54 25.20 19.86 29.97
Total 100.09 100,00 100.00 100.00

Fuente: Entuesta de hogares, sept./92 y calculos FEDESARROLLD



Cuadro 4.17A
ASEGURAKIENTO EN SALUD
DE LOS ENFERMOS, SEGUN TIPO DE ASEGURAMIENTD {Y)

AREA URBANA  AREA RURAL

185 19.55 4.99
Lajas de previsibn 3) J.4b 4.08
Segura Médico Privado 14,56 4.48
Otros 0) 17.03 4.77
No tiene asequramiento 45.90 719.52
Total 100.00 100.00

1) CAJANAL, cajas de prevision departasental y
municipal.
1) Servicio médico de la empresa, cajas de
cospensacidn, caja agraria.
Fuente: Encuesta de hogares, sept./92 y cdlculos
FEDESARROLLO,

Cuadro 4.178
DISTRIBUCIGN DE LOS ENFERMDS
POR NIVELES DE INGRESD (1)

Quintil  AREA URBANR AREA RURAL AREA URBANA  AREA RURAL

Total Enfersos Enfermos sin aseguramiento
1 30.38 21.34 21.5% 18.06
2 24.28 23.52 .47 21.07
3 19.49 22.24 19.85 20.52
4 18.77 17.34 i9.22 19.71
5 10.88 15.52 18.41 20.63
Total 109.90 100.00 100,00 100.00

Fuente: Encuesta de hogares, sept./%2 y cdlculos de FEDESARROLLD.

Cuadro 4.17C
DISTRIBUCION DE LOS ENFERMOS SIN
ASEGURAMIENTC POR EDAD {%}

AREA URBANA  AREA RURAL PESO
-~ EN LA
Sin Sin POBLACION
aseguramiento aseguramiento (t)
0 - 6 ahos 17.45 16,64 16.55
7 - 11 afos §2.52 9.7% 11.77
12 - 1B afos £2.07 1.73 14.58
1% - 55 afos 43.36 43.15 48.90
36 ¥ mds 12.60 18.70 8.20
Total 100.00 100.00 100.00

{%) Boletin estadistico DANE, No.449, abril de 1992.

Fuente: Encuesta de hogares, sept./92, y caiculos de
CCRCOADOALE 1Y
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seguridad social universal. También evidencia la insuficiencia que
presenta el sistema nacional de salud para cubrir la poblacidn
pobre.,

Adicionalmente se muestra la distribucidén de los no asegurados por
grupos de edad {(cuadro 4.17c). Esta informacidn refleja unco de los
rroblemas de la cobertura en servicios de salud: el aseguramiento
estd concentrado en los adultos de 19 a H6 afios, en tanto gque el
reso en el aseguramiento de los nificos y de las personas mayores de
D6 afios es menor a lo que representan estas franjas de edad en la
poblacidén total. La situacidn es especialmente grave para la
tercera sdad: esta franja representa el 13% de las personas sin
aseguramiento en salud en el Area urbana y el 18% del area rural
mucho mayor que su peso en la distribucidn etaria de la

poblacidn (8%).

Finalmente, en la distribucién de los enfermos por niveles de
ingresc se observa como en el 4area urbana existe una ligera
concentracién en los quintiles bajos, lo gque refleja el mayor
riesgo de morbilidad entre la poblacidén pobre, en tante que en el
drea rural parece no existir ningin patrdon de comportamiento
{4.17c).

4. Resultados de los modelos

En todos los modelos 1la probabilidad conjunta de las variables
resulta ser significativa, ademéds la significancis individual de
las variables es, en general, muy alta. Asi mismo, el signo de los
coeficientes es el esperado en concordancia con los resultados ya
anotados en los capitulos anteriores. Los principales resultados ce
resumen en los cuadros 4.18A a 4.27 y que son ampliados en el
anexo 4.

Antes de entrar a analizar los resultados, vale la pena anctar que
los coeficientes que se cbtienen en los modelos logisticos indican
la contribucidn marginal de la wvariable independiente sobre la
probabilidad de que ocurra el evento (asistencia).

Asistencia de los enfermos a los servicios de salud

Tanto en el area urbana como en el area rural la variable que mas
contribuye a aumentar 1la probabilidad de asistencia es 1la
afiliacién a aligun tipo de aseguramiento ya sea oficial (ISS,
Cajanal, cajas departamentales y municipales, caja Agraria, etc.)
0 privado (seguro médico privade) va que su coeficiente



fuadro 4.184
COEFICIENTES ESTINADOS PARA UN NODELD DE PROBABILIDAD
DE ASISTENCIA A LOS SERVICIOS KEDICAS
{Modeln 14)

URBAND RURAL

Paragetre Paranetro Paraaptro Pariaetro
estimado estandardizade estimado estandardizado

INTERCEPTO 9.14 0.4 0.11

JUIKA2 $.29 0.07 1 0.16 0.04

QUINAS 0.38 0.13 s 0.11 0.02

QUINA4 0.67 0.15 a1 0.23 0.05 1
BUINAS 0.78 0.17 1t 0.38 0.08 3¢
AF121 1.14 0.25 188 1.25 0.18
AF122 1.10 0.11 118 ¢.37 0.04 W
AF123 £.18 0.24 113 i.07 0.156 Wn
AF124 0.90 0.18 11 i.4 0.16
EDAD2 -0.33 -0.06 18 ~0.54 -0.09 i1
EDAD3 -0.32 -0.06 104 -0.53 -0.09 14
EDADA ~0.28 -0.08 341 -0.19 -0.05 1
EDADS -0.20 ~0.04 344 -0.23 -0.05
SERVICID 0.83 0.07 18 0.89 0.47  1m
NIVELJ2 0.31 0.08 11t 0.43 412
NIVELAZ 0.46 0.12 133 0.66 0.14
NIVELJA 0.56 0.12 113 i.90 .21 m

Definicion de variables:

Guina: Si pertenece al quintil i, 0 si no.

AFI21 = 1 si estd afiliado al ISS, 0 si noj AFI2Z = 1 si estd
afiliado a cajas de previsibn, 0 si noj AFI23=1 si estd afiliado a
otros sequros, O si noj AF124 si ests afiliado a sequro privade, 0 si
no; edad 2 = 1 si niAp tiene entre b y 11 ahos, 0 si noj edad 3 = 1
si nino tiene edad entre 12 y 18 afos, 0 si np; edad 4=] si persona
tiene entre 19 y 35 afos, 0 si no; edad 5 = | si persona es mayor

de 33 amos, 0 si noj servicio= 1 si hogar tiene acueducto o
alcantarillado, 0 si noj nivelji = jefe del hogar ton nivel educativo
i (i=2 primaria, i=] secundaria, i=4 superior).

Nota: Significancias ¥ = 10X, 3% = 51, $i% = 11,

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares, septiesbre de
1992. Calculos de FEDESARROLLD.



{uadro 4.188

COEFICIENTES ESTINADDS POR UN MDDELD DE PROBABILIDAD

DE ASISTENCIA A LOS SERVICIGS NEDICOS
(Modelo 1B)

URBAND RURAL

;aréuetro Parametro Parasetro Pariaetro

gstisado  estandardizado estimado estandardizado
;I;;EREEPTU 0.13 0.11 -
fyINg2 .30 0.07 #3¢ 0.14 0.04
GUINAS 0.58 0.13 144 0.11 0.02
QUINR4 0.67 0.14 114 0.23 0.05 4
GUINAS 0.75 0.16 111 0.37 0.08 151
AFI31 £.09 0.30 1 1.06 0.24 118
EDAD2 -0.35 -0.06 113 -0.50 -0.09 i
EDAD3 -35.03 -0.06 113 -0.51 -0.09 11t
EDAD4 -0,27 -0,08 111 -0.19 ~0.05 ¥
EDADS -0.20 -0.04 ¢ -0.24 -0.05 ¢
SERVICIO 0.85 0.07 4 0.48 0.17 t1t
KIVELJ2 0.1l 0.08 i 0.45 0.12 14
NIVELJ3 0.4 0.12 11 0.4b 0.13 s1s
NIVELI4 0.35 0.12 118t 1.9¢ 0.20 Iy
Definicion de variables:

Quina i si pertenece al quintil i, 0 si no; AFI31=1 si est afiliado a

algin seguro wédico, edad 2 = 1 si nifio tiene entre & y 11 afos, 0 si

ao; edad 3 = I si nifg tiene edad entre 12 y 18 ahos, 0 si noj edadd=l
si persona tiene entre 19 y 35 afos, 0 si noj edad 5 = | si persona es

sayor de 39 afos, 0 si noj servicios | si hogar tiene acueducto o

alcantarillado, 0 si noj nivelji = jefe del hogar ton nivel educativo i
{i=2 primaria, i=J serundaria, i=4 superior).

Nota: Significancia: & = 10X, 83 = 5%, te¢ = i1,

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares, septiesbre de 1992. Cilculos de

FE

DESARROLLOD.



Cuadro 4.19
PROBABILIDAD DE ASISTENCIA DE LDS ENFERMGS
A LOS SERVICIOS DE SALUD SEGUN
TIPD DE AFILIACION

URBAND RURAL

DUINTIL  TIPO DE PROBABILIDAD PROBABILIDAD

AFILIACTON DE ASISTERCIA DE ASISTENCIA
1 158 0.89 0.89
1 CAJAS PREVISION 0.89 0.76
i 0TROSH 0.50 0.87
i SMRss 0.87 0.90
1 NINGUND 0.73 0.49
b] 185 0.93 0.92
3 CAJAS PREVISION 0.5 0.82
3 0TROS 0.95 $.50
3 SKP 0.93 0.93
E] NINGUND 0.85 0.76

Se mantuvieron constantes 1a edad (0 a 9 afes), los servicios

(posee acueducto y alcantarillado) y el nivel educativa det

jefe del hogar (sin educacifn}.

¥ Incluye Caja Agraria, Cajas de Coepensacion Familiar y Seguro
Médico Empresarial.

¥¥ Servicio Medico Privado.

Fuente: Encuesta Wacional de Hogares, septiesbre 1992, Cilcules

de FEDESARROLLO,
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estandarizado 22/ (AFI31) resulta ser el mas alto. El signo del
parametro estimado es positivo lo que indica que cualquiera que sea
el tipo de afiliacidn del enfermo su probabilidad de asistencia
aumenta frente a los enfermos no asegurados (cuadro 4.18a v 4.18b).

Reemplazando los pardmetros estimados en la funcidon logistica, se
obtiene la probabilidad de asistencia manteniendo constantes las
demas variables. Un ejemplo de ello se presenta en el cuadrec 4.19,
donde la variable gue cambia es el tipo de afiliacidén. Se observa
coOmo la probabilidaed de asistencia se incrementa en cerca de 20
runtos cuando se tiene algGn tipo de aseguramiento.

e otra parte, no parece importar mucho a qué seguro se esté
afiliado, dado que las probabilidades no varian al cambiar el tipc
de aseguramiento. En el 4rea rural, 1la contribucidén de la
afiliacién & 1la asistencia es =algo mayor, 1lo que estéd en
concordancia con los altos niveles de no asistencia en esta zona.

Desde otra perspectiva, si bien es wvalida esta contribucidn
positiva de los sistemas de aseguramiento, también puede estar
reflejando, en parte, un problema de "moral hazard”™ en el sentido
aque la afiliacidn puede estimular despropercionadamente la demanda
por servicios médicos.

La wvariable que sigue en importancia a la afiliacidn es el nivel
de ingreso de los hogares, principalmente en el &rea urbana. A
medida que aumentan los ingresos aumenta la probsabkilidad de asistir
a los servicios de salud. La contribucidtn del ingresc es
especialmente importante en los guintiles inferiores (cuadro 4.20).
Cuandc se pasa del quintil 1 al quintil 2, ¥ del 2 &al 3, 1la
rrobabilidad de asistencia aumenta en 5 puntos, en tanto gue pasar
a los siguientes quintiles la probabilidad de asistir apenas
aumenta un punto. Ello es3 consistente con la importancia de 1los
costos en la no asistencia (ver seccitn D).

Asi las cosas, no s6lo se necesita una cobertura universal en salud
sino también se reguiere de mecanismos para controlar los costos en
gue incurre la poblacidén al asistir & los servicios de salud
independientemente de que esté o no afiliado a algin tipo de
aseguramiento.

En contraste, en el &rea rural el ingresc no parece contribuir
mucho a 1la asistencia. No existen cambios significativos en 1la
rrobabilidad de asistir para los tres gquintiles de menor ingreso,

32y Este coeficiente permite comparar la incidencia sobre 1a
rrobabilidad que suceda el evento {asiegtencia/no
asistencia) dentro de un mismoc modelo.



Cuadro 4.20
PROBABILIDAD DE ASISTENCIA DE LOS
ENFERNOS A LOS SERVICIOS DE SALUD
SEGUN EL NIVEL DE INGRESO

URBAND RURAL

Buintil Probabilidad Probabilidad
de asistencia de asistencia

\ 0.73 0.69
2 0.78 0.72
3 0.82 0.71
4 0.84 0.7
3 0.83 0.76

Se mantuvieron constantes la afiliacion
{ninguna}, la edad (entre 0 y § afos),
los servicios (posee acueducto y alcanta-
rillado) y el nivel educativo del jete
del hogar {no tiene edutacion).

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares,
septiesbre de 1992. Calculos de
FEDESARROLLOD.
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en tanto que en los deméds, pese & ser pequefios, son significativos
{cuadro 4.20). Ello refleja que “la discriminacidn” por lngresos
empieza a operar tan s8dlo a partir del tercer quintil vy que,
ademéds, existen otras variables, como la falta de oferta de
servicios médicos, que pueden ser mucho mas importantes gue el
mismo nivel de ingreso. Variables como el nivel educativo del jefe
del hogar, resultan también ser de gran importancia para la
asistencis en esta zona. El nivel educativo del jefe de hogar es
especialmente importante cuando se pasa de la educacidn secundaria
a la universitaria, en tanto que hay poca diferencia cuando se pasa
del nivel primario al secundario.

La incidencia de la edad sobre la probabilidad de asistencia es un
reflejo de los patrones de morbilidad. Ello es explicadoe por sus
coeficientes negativos (4.18A y 4.18B). La mayor probabilidad de
asistencia se presenta en nifios de 0 a 5 afios seguidos de 1la
poblacidn de la tercera edad.

El acceso a los servicios piblicos contribuye positivamente a la
probabilidad de asistencia. Esto no sorprende pues hay una estrecha
relacién entre las condiciones de higiene y saneamiento v el
ingreso.

Asistencia a los servicios médicos de 1la poblacidén no
asegurada

Al igual que en el modelo anterior el ingreso vuelve a jugar un
papel importante en la probabilidad de asistir en el &rea urbana .
Esto también se cumple en el area rural pero, nuevamente, existen
otras variables como la educacidn del jefe hogar y probablemente
maés importante aun, la ausencia de oferta de servicios de salud que
inciden en la probabilidad de asistencia.

Ahora bien, comparando el efecto del ingreso sobre la probabilidad
de asistencia de los enfermos frente al de 1los enfermos no
asegurados (cuadro 4.19 y 4.22), 5e observa que €ste €5 mucho mayor
para los segundos. Nuevamente esto apunta a la necesidad de
aseguramiento universal como elemento central para permitir la
asistencia médica. Este esfuerzoc es atGn m&s importante en 1la
poblacidén de més bajos recursos para corregir los altos niveles de
no asistencia.

Si bien el SNES cumple en parte esta funcidén, lo hace de forma
insuficiente como se muestra en los siguientes resultados: el
cuadro 4.23 muestra la estimacidon del modelec scbre asistencia al
SNS de la poblacidén enferma sin aseguramiento (modelo 2Zb). Como
hecho positivo se destaca el impacteo de la variable ingreso: que en
este caso a medida que aumenta el nivel de ingreso disminuye la



Cuad

ro 4,21

COEFICIENTES ESTIMADOS PARA UN MODELO BE FROBABILIDAD
DE ASISTENCIA A LDS SERVICIOS MWEDICOS DE LAS PERSONAS SIN
NINGUN TIPD DE ASEBGURANIENTO

(Nodelo 24}
URBANG

Pariastro Parasetro Parasetro Parénet;;--

estimado  estandardizade estisado estandardizado
INTERCEPTO 0.19 0.13
QuiNa2 0.24 0.06 3 0.15 0.03 #
QUINAY 0.46 0.14 1 0.09 0.02 ¢
BUINA4 .70 0.14 t1 0.26 0.05 3
BUIKAS 0.82 0.14 s 0,31 0.06 83
EDAD2 -0.32 -0.06 &3 -0.57 -0.09 111
EDADS -0.40 -0.07 ¢t -0.52 -0.09 148
EDAD4 -0.33 -0.0% 51 -0,24 -0.06 1
EDARS -0.40 ~0.07 % -0.26 -0.06 4
SERVICIO 0.94 0.10 38 0.58 0.02 113
NIVELI2 0.15 0.04 0.4¢9 0.13 113
NIVELJ3 0.37 0.10 112 .81 0.11 w18
NIVELJ4 0.63 0.11 384t 1.90 0.20 N

Definicifin de variabies:
Quina: si pertenece al quintil i, 0 si noj edad 2 = 1 si nifo tiene
entre & y 11 anos, 0 si no; edad 3 = 1 si nifo tiene edad entre 12 y
18 afos, 0 si noj edad 4={ si persona tiene entre i9 y 53 ahos, ¢ si
no; edadd = 1 si persona es mayor de 33 ados, 0 si npj servicio= 1 si
hogar tiene acueducto o alcantarillado, 0 si noj aivel ii = jefe del
hogar con nivel educative i {i=2 primaria, i=J secundaria, i=4

superior).

Nota: Significancia: $ = 10%, &8 = 5%, 31 = {},

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares, septieabre de 1992, Calculos de
FEDESARROLLD,



Cuadro 4.22
PROBABILIDAD DE ASISTENCIA A LOS
SERVICIOS DE SALUD DE LOS5 ENFERMOS
SIN ASEGURAMIENTO
~EFECTO INGRESD-
{Modelo 2/}

URBANO RURAL
Guintil  PROBABILIDAD  PROBABILIDAD
R 0.76 0.69
2 0.80 0.72
3 0.86 0.71
4 0.86 0.74
5 0.88 0.75

Se mantuvieron constantes la edad entre

Q v 5 afmos, los servicios (posee acue-

ducto o alcantarillado) vy el nivel

educativo del jefe del hpgar (sin educa-~

cion).

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares,
septiembre de 1992 Calculos de
FEDESARROLLO.



Luadro 4.23
COEFICIENTES ESTIMADOS PARA EL MODELO DE PROBABILIDAD
DE ASISTENCIA AL SNS DE LAS PERSOMAS SIN NINGUN
TIPC DE ASEGURANIENTD {(Modelo 2B)

URBAND fURAL

Parasetre  Pardaetro Parasetro  Parisetro
estinade estandardizado estimade estandardizado

INTERCERTO -0.50 1 -1.25 m
AUINAZ -0.08 -0.02 0.01 0.00 112
BUINAS -0.34 -0.07 11t 0.03 0.01 32
BUINA4 -0.73 -0.14 11 0.03 0.01 #3
BUINAS -1.56 -0.27 1y -0.22 0.00 1x
£0AD2 -0.42 -0.08 1t -0.27 -0.04 33
£DAD3 -0.36 -0.06 111 -0.34 -0.06 3
EDAD4 -0.27 -0.07 11 -0.24 -0.07 1
EDADS -0.4b -0.08 1 -0.59 ~0.13
SERVICIO 0.40 0.04 11 1.0t 0.26 tn
NIVELJ2 0.03 0.01 0.23 0.06 3
RIVELJ3 -0.10 -0.03 0.19 0.04
NIVELJS -0.29 -0.05 1t 0.91 G.06 118

Definicidn de variables:

Quina i = nivel de ingresc i, edad 2 = 1 si nifo tiene entre 6 y 11

afos, 0 si no; edad 3 = 1 si nifo tiene edad entre 12 y 18 anos, 0 si

no; edad 4=1 si persona tieme entre 19 y 55 anos, 0 si noj edad 5 = i

5i persona es mayor de 35 anos, 0 si noj servicio = 1 si hogar tiene

acueducto o alcantarillado, 0 si nej nivel ji = jefe del hogar con

nivel educativo i {i=2 primaria, i=} secundaria, i=4 superior}.

Nota: Significancia: ¢ = 10Z, #¥ = 5%, #1t = 11,

Fuente: Encuesta Nacienal de Hogares, septieabre de 1992, Calculos de
FEDESARROLLOD.



Cuadro 4.24
PROBABILIDAD DE- ASISTENCIA DE
LOS NO ASEGURADDS AL SERVICIO

NACIONAL DE SALUD
EFECTO INGRESCO (Modelo 2B)

URBANO RURAL
Guintil  Probabilidad  Probabilidad
U o.a8 0.48
2 0.46 0.44
3 0.39 0.45
4 0.30 G.45
o] 0.16 0.38

Se mantuvieron constantes la edad entre

O v 5 afios, los servicios (posee acueduc—

to o alcantarillado) y el nivel educativo

del jefe del hogar (sin educacion).

No se incluye afiliacion como variable

independiente.

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares,
septiembre de 1992. ELalculos de
FEDESARROLLO.



Cuadro 4.254
COEFICIENTES ESTIMADOS PARA EL MODELD DE PROBABILIDAD
DE ASISTENCIA AL GNS 0 1SS {Modelo JA)

URBAND RURAL

Parametro Pardsetro Par&metro Paranetro
pstimado estandardizado estimado estandardizado

INTERCEPTO 1.5 m 4.29 112
AUINA2 -0.44 -0.11 i1 -0.91 -0.02 ¥
QUINAS -0.64 -0.14 11t -0.79 -0.18 s
QUINA4 -0.8% -0.17 -1.92 -0.34 111
BUINAS -1.31 -0.21 -1.54 -0.35 1t
EDADZ 0.37 0.06 84 0.10 .02
EDAD3 0.27 0.04 % 0.46 .08
EDADA -0.92 -0.25 14 -1.03 -0.728 111
EDADS -1.06 -0.20 112 -1.32 -0.26 113
SERVICIO 0.10 0.01 0.41 0.0 1
NIVELJ2 -0.30 -0.08 1 -0.89 -0.24 113
NIVELJ3 -0,5¢ ~0.16 t1¥ -1.28 -0.28 $11
NIVEL2Y -0.34 -0.09 1y ~1.32 -0.15 111

Befinicitn de variables:

Guina i = ver cuadros anteriores, edad 2 = 1 si nino tiene entre & y 11 ados, 0

si noj edad 3 = 1 si nifo tiene edad entre 12 y 1B anos, 0 si noj edad 4=! si

personz tiene entre 19 y 53 afos, 0 si no; edad § = 1 si persona es aayor de

55 anos, 0 si no; servicio= 1 si hogar tiene acuedutto ¢ alcantarillado, 0 si

no; aivel ji = jefe del hogar con nivel educative i {i=2 priearia, i=3

secundaria, i=4 superior).

Nota: Significancias & = 10%, #% = 5%, %1 = {1,

Fuente: Encuesta Nacional de Hogares, septiesbre de 1992. Cilculos de
FEDESARROLLO.



Cuadro 4.258
PRINCIPALES RESULTADDS DEL MODELO DE PROBABILIDAD
DE ASISTENCIA AL SNS 0 A OTRD SISTEMA OFICIAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD &) (Modelo JA)

URBAKD AURAL

Paranetro Pardaetro Parisetro Parametro
estimado estandardizado estisado estandardizadc

INTERCEPTO 1.40 1"t 4,01 L1}
AuINAZ -0.30 -0.12-111 -0.83 -0.18 i
QUINAI -0.85 -0.1% n8 -0.94 -0.21 111
QUINA4 -1.15 -0.25 n -1.69 -0.39 tn
QUINAS -1.713 -0.31 -1.98 =0.456 84
£DAD2 0.02 0.00 -0.18 -0.03
EDADS 0.04 0.01 0.03 0.01
EDADA -0.63 -0.17 4 -1.08 -0.29 18
EDADS -0.84 -0.16 $t4 -1.20 -0.23 1
SERVIEID -0.03 0.00 0.01 0.00
NIVELY2 -0.30 -0.08 3¢t -0.94 ' BERL
NIVELJS ~0.563 -0.17 11 -1.23 -0.28 1t
NIVELJ4 -0.77 -0.15 #1¢ -1.04 ~0.24 &1

Definicién de variables:

AFIZ1 = 1 si estd afiliado al §55, 0 si noj AFI2Z = | si estd

afiliado a cajas de previsitn, 0 si noj AFI23=1 si estd afiliado a

otros aseguramiento, 0 si noj AF]24 si estid afiliado a seguro

privado, 0 si no; edad 2 = | si nifo tiene entre & y 11 ados, 0 si

no; edad J = | si nifio tiere edad entre 12 y 18 afos, 0 si noj

edad #=1 si persona tieme entre 19 y 35 ados, 0 si no; edad 5 = 1 si

persona es aayor de 55 amos, 0 si noj servicio= 1 si hogar tiene

acueducto o alcantarillado, O si noj nivelii = jefe del hogar con

nivel educativo i (i=2 primaria, i=3 secundaria, i=§ superior).

Nota: Significancia: § = 10X, &¢ = 3%, ¥4t = 11,

t) 155, Cajas de Previsitn o cajas de Compensacidn

Fuente: Encuesta Macional de Hogares, septieabre de 1992. Cidlcules de
FEDESARROLLC.



ANEXO 1



Cuadro A.1
GASTD EN SALUD
SECTOR CENTROL Y ENTIDADES DESCENTRALIZADAS 1966-1993
FUNCIONAMIENTD E TRVERSION
(Millanes de pesos corrientes)

Sector Central (1)% 158 (2} Cajanal (3) Total
Aros  Funciona- Funciona- Funciona- Funciona-
aiento Inversion Total siento Inversion  Total siento Inversi6n Total aiento Inversifn Total
1964 is7 387
1987 123 LY A
1948 337 337
1949 878 B8
1970 1,332 1,686 241 0 242 3,260
1971 1,701 2,081 146 k! 149 3,930
1972 1,728 1,537 206 22 228 3,494
1973 2,186 2,031 325 37 342 4,579
1974 3,218 2,315 382 19 401 3,934
1975 3,12 3,181 972 19 491 7,363
1976 5,138 4,019 97 i 528 4,485
1977 1,195 3,658 744 0 745 13,599
1978 B, 747 1,72 808 5 814 17,282
1979 12,331 10,149 1,461 0 1,461 23,941
1980 8,93¢ 9,085 18,045 15,409 583 15,992 1,820 0 1,820 26,189 9,668 35,857
1981 12,254 9,747 22,001 19,625 1,258 20,883 2,385 244 2,629 34,264 11,249 45,513
1982 15,260 13,144 28,404 23,842 1,932 25,7714 3,120 (%31 3,71 42,224 15,707 51,924
1983 19,347 14,491 34,038 .17 1,512 2,710 4,034 489 4,523 54,778 15,493 N, 271
1984 26,639 18,137 44,77% 37,480 2,513 39,953 4,96 442 5,389 59,026 21,092 90,118
1985 31,211 21,897 53,108 44,308 2,123 44,432 7,368 2% 8,093 82,887 24,745 107,632
1986 40,612 30,577 71,190 59,205 2,398 61,603 7,612 980 8,392 107,829 33,956 141,384
1987 54,094 34,504 88,499 81,339 4,533 87,893 11,037 1,255 12,293 146,491 42,393 1B8,BB4
1988 70,953 47,311 118,243 104,023 5,082 109,906 14,002 2,447 16,449 188,980 55,839 244,619

1989 _106,252__ 91,182 197,434 148,159 7,238 154,392 16,608 2,937 19,545 267,019 101,353 348,372




Cuadro 4.1
GASTO EN SALUD
SECTOR CENTROL Y ENTIDADES DESCENTRALIIADAS 1965-1993
FUNCIONAMIEXTO £ INVERSION
(Millones de pesos corrientes)

Sector Central (1)8 155 (2] Cajanal (3) Total
ffps  Funciona-~ Funcipna- funciona- Funciana-
aiento Inversion Total sienta Inversidn Total siento  Inversitn  Total sientn Inversion Total
1964 387 I87
19467 423 423
1948 537 537
1969 878 am
1910 1,112 1,684 241 0 242 3,260
1971 1,701 2,081 LT 3 149 3,930
1972 1,728 1,537 206 22 228 1,494
1973 2,184 2,031 325 37 342 4,57%
1974 1,218 2,313 382 19 404 5,934
1875 3,012 3,161 472 19 491 7,363
1976 5,138 4,019 497 H 528 9,685
1917 1,195 3,658 744 0 744 13,599
1978 8,747 1,1 808 3 B14 17,282
197% 12,331 10,149 1,461 0 1,461 23,941
1986 8,959 9,085 18,045 15,409 B3 15,992 1,820 0 1,820 26,18% 9,468 35,857
1981 12,754 4,747 22,001 19,425 1,258 20,883 2,385 244 2,629 34,264 11,289 45,513
1982 15,260 13,184 28,404 23,042 1,932 23,774 3,120 631 3,781 42,74 15,707 57,928
1963 19,547 14,491 34,038 31,197 1,312 12,19 4,034 489 4,523 34,778 16,493 n,m
1984 26,639 18,137 44,775 37,440 2,313 19,953 4,946 442 3,389 59,026 21,092 90,118
§985 35,211 21,897 53,108 4,308 2,123 46,432 7,348 125 8,093 82,887 24,745 107,432
1986 40,812 30,577 71,190 59,205 2,198 51,403 1,612 F80 8,592 107,429 33,996 141,384
1987 54,094 34,404 88,499 81,339 4,533 87,893 11,037 1,233 12,293 146,491 42,395 186,094
1988 70,953 47,311 118,263 104,025 5,082 109,906 14,002 2,447 16,449 188,980 53,537 244,819
1989 106,252 91,182 197,434 144,159 1,114 151,392 16,408 2,937 19,545 267,019 101,353 148,372
1990 135,017 120,873 253,890 199,627 12,204 211,812 22,927 3,303 26,230 157,578 136,380 493,951
1991 310,894 330,014 30,022 470,930
1992 411,984 433,724 17,429 884,437
1793 930,722 57,437 52,618 1,191,175

¥: Para el peripdo cosprendido entre 1966 y 1979 los gastos de funcionamiento e inversion se estimaron
aplirando el prosedio de la participacion observada en la década de 1980

{131 Incluye Sector Central, ICBF, Institute de Cancerologia,INAS
(2} y {3): Incluye el gasto destinado a la salud
Fuente: -1964-1979 tosade de Colombia: la deuda social en los ochenta. Tomo 2, p.235

1980-1990 tomado de Coyuntura Social No.b, mayo de 1992

1994-1993: tomado de la Contraloria segin ejecucion de gasto para 1991
y Ley de Presupveste para 1992 y 1993

Contraloria General de la Repablica. Inforses Financieros

Leyes de Presupuesto, 155, Cajanal

Calculos de FEDESARROLLD



(Millones de pesos constantes de 1990)

Cuadro &.2
BASTD EN SALUD
SECTOR CENTRAL Y ENTIDADES DESCENTRALIIADAS 1964-1993

FUNCIONAMIENTD £ INVERSION

. Sector Central (1)% 185 (2) Cajanal (3) Total
Afos  Fungiona- Funciona- Funciona- Funciona-
aiento Inversién Tota) siento Inversion Total siento Inversitn Total siento Inversitn Total
1966 30,213 30,213
19467 30,556 30,556
1948 36,254 36,254
194% 54,444 54,444
1970 77,187 97,690 13,974 26 14,000 188,877
197 87,192 106,475 7,484 150 7,83 201,503
19712 11,7139 69,143 9,284 982 10,264 157,148
1973 80,587 74,873 11,9718 1,319 13,337 148,817
1974 94,915 68,270 11,280 554 11,834 175,019
1975 92,76% 18,948 11,799 470 12,270 164,037
1976 102,733 80,348 9,944 614 10,540 193,661
197 112,390 88,392 11,859 0 11,659 212,441
1978 113,873 100,505 10,52t 710,591 224,959
1979 126,391 104,029 14,978 0 14,978 245,399
1980 73,467 74,501 147,969 126,340 4,778 131,138 14,926 0 14,926 214,752 79,281 294,033
1981 79,751 63,433 143,184 127,725 8,184 135,909 15,520 1,391 17,110 222,99% 73,208 294,201
1982 B0,090 68,987 149,076 125,132 10,142 135,273 16,375 3,311 19,484 221,596 082,540 304,034
1983 07,684 45,007 152,491 139,948 6,784 144,732 18,096 2,193 20,289 245,728 73,984 319,712
1984 101,273 48,948 170,221 142,333 9,553 151,805 16,803 1,482 20,483 262,409 80,104 342,592
1985 97,256 68,232 165,488 138,067 6,616 144,404 22,95¢ 2,258 25,217 258,281 77,107 335,368
1985 106,345 80,048 184,413 155,030 4,280 141,310 19,932 2,56 22,498 281,306 88,914 370,220
1987 115,141 73,469 188,831 173,205 13,909 167,114 23,498 2,473 26,170 311,864 90,251 402,115
1988 118,008 78,687 196,69 173,018 9,782 182,796 23,28 4,070 27,358 314,311 92,339 404,850
1989 140,233 120,360 260,413 190,289 9,548 199,838 21,922 3,877 25,800 . 352,464 133,766 485,250
1990 135,017 120,873 255,890 199,627 12,204 211,832 22,%27 3,303 24,230 357,371 134,380 491,951
1991 245,138 260,214 23,672 529,024
1992 276,078 291,452 25,082 592,812
1993 321,632 343,308 30,729 £95, 649

¥: Para el periodo comprendido entre 1966 y 1979 los qgastos de funtcionasiento e inversion se estisaron aplicando el prosedio
de ia participacitn observada en 13 década de 1980,

(1): Incluye Sector Central, ICBF, Instituto de Cancerologfa, INAS.
{2) y (3): Incluye el gasto destinade a la salud.

Fuente: 1966-1979 tomado de Colombia: la deuda social en los ochenta. Yoso 2, p.235
1980-1990 tosado de Coyuntura Social No.b, mayo de 1992

1991-1993: tosado de la Contraloria segin ejecucitn de gasto para 1991 y Ley de Presupuesto para 1992 y 1993.
Contraloria General de la Repéblica. Inforses Financieros.

Leyes de Presupuesto, iS5, Cajanal.
Céleutos de FEDESARROLLOD.



Cuadro A.3

BASTO EN SALLD
SECTOR CENTRAL ¥ ENTIDADES DESCENTRALIZADAS 1944-1993
FUNCIDNAMIENTO E INVERSION
(Tasas de Crecimiento Reales}

Anos

Sector Central (1)%

18§ {2}

Cajanal {J)

Funciona- Funciona-
miento Inversitn Total

siento Inversion Total

Funciona-

siento

Inversion Total

Total

funciona-
aiento

Inversifn Total

9
1972
1973
1974
1975
1974
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1983
1984
1987
1984
1989
1930
1991
1992

13

(11)

§

14

(2)

i1

9

1

1

17

9 {15 {3
0 9 ]
9 {8 2
15 b 1
(4 1 (3
9 17 13
8 (8) l
2 7 4
19 33 32
{4) 0 {2
Ly

13

(2}
12

{3}
12
12
(0
10

n
2
{33)
4
(31)
(9
121
(30)
(2)
28

?
(35)
8
{9
15
2
10
14
4
26
4
{0)
8
4
(3)
11
15
(2)
9
&
23
12

(48)
yi
Vs
i6)

3

(18)
17

(10)
42
(0)

4
- &
11

]
22

(13}
id
{1
(6)

483
358
41
(60)
(13}
3
{100)

{100)

108

{34)

(23)
34
14

52
(3)
(15)

(43)
34
30

(11)

L

(14)
10
&)
4l
(0}
15
15

3
1
23
{11}
16
5
(6}
2
{10)
b

4
(1
11

7
(2)

9
t

i
12

i

{8)
13

(10)
8

(4)
15
2
3
45
2

—
o

P sl A O e DO R LR L e DD O OGN RN B ] B
—

~ b e ~ —
—

[

f: Para el periodo comprendido entre 1966 y 1979 los gastos de funcionamiento e inversion se estimaron
promedio de la participacitn observada en la década de 1980

{1): Incluye Sector Central, ICBF, Institutp de Cancerologla,INAS

(2) y (3): lacluye el gasto destinade a la salud
Fuente: 1964-1979 tomado de Colombia: la deuda social en los ochenta. Tomo 2, p.233
1980-1990 tosado de Coyuntura Social No.4, mayo de 1992
1991-1993: tomadoe de la Contraloria segin ejecucion de gasto para 1991 y Ley de Presupuesto para 1992 y 1991,

Contraloria General de 1a Repblica. Informes Financieros

Leyes de Presupuesto, 1S5, Cajanal
Célculos de FEDESARROLLD

aplicando el



Cuadro 4.3
GASTOD EN SALUD
SECTOR CENTRAL Y ENTIDADES DESCENTRALIZADAS 1945-1993
FUNCIONANIENTD £ INVERSION
{Tasas de Creciniento Reales)

Sector Central (1)% 188 (2) Cajanal (%) Total
Afos  Funciona- Funciona- Funciona- Funciona-
aiento Inversidn Total siento Inversién Total aniento I[aversitn Total siento Inversién Total
197 13 9 (44) 483 (45) 7
1972 {11} {35} 24 354 3 122)
1973 4 B8 29 41 h{1] 7
1974 18 (%) {4) {60} (11} 4
1975 (21 16 3 (15} 4 5
1978 11 Y4 (18) i {14) 5
1977 9 10 17 {100) 10 10
1978 1 14 (10) (9} b
1979 11 4 2 {100} 4] 9
1580 17 26 {0) {0} 20
1981 9 (15} (3) 1 T 4 4 13 4 (8) 1
1982 0 9 4 {2) 24 (0} - & 108 15 (1} 13 3
1983 9 (&) 2 12 (33) 8 11 (34} 3 it (10) 3
1984 15 b 11 2 L3 | A L] (23} 1 7 B 1
1985 (4) 1 (3} (3) {31} {3) 22 I 3 (2 4 {2}
1986 9 i7 13 12 (5) i1 (13} 14 {11} 9 15 10
1987 8 (8) 1 12 121 16 18 4 16 11 2 ?
1988 2 7 4 {0 {30) (2) (1) 52 3 1 ] 1
1989 19 53 32 10 (2) ) (6} (3) (6) 12 45 20
1990 (4) 0 {2} 5 yi| b 5 {(15) yi 1 y 2
1991 (4) 23 {10) 7
1992 13 12 b 12

¥: Para el periodo cosprendido entre 1946 y 1979 los gastos de funcionamiento e inversién we estimaron  aplicando el
prasedio de la participacitn observada en la década de 1980
{1): Incluye Sector Central, ICBF, Instituto de Cancerologia, INAS
{2) y (3): Incluye el gasto destinado a la salud
Fuente: 1964-1979 tomado de Colosbja: la deuda social en los ochenta. Tomo 2, p.235
1980-1990 tomado de Coyuntura Social No.b4, mayn de 1992
1991~1993: tomado de la Contraloria seqfin ejecucitn de gasto para 1991 y Ley de Presupuesto para 1992 y 1993.
Contraloria General de la flepablica. Inforses Financieros
Leyes de Presupuesto, 155, Cajanal
Calculos de FEDESARROLLD



Cuadro A.4

COMPORTAMIENTO DEL BASTD EN SALUD POR PROGRAMAS

1981-1990
($ MWillones de 19%0)
Atencidn Atencibn Total
Anos 2 las Infrest. al

persanas Asbiente
1981 478198 82124 125135 64057
1982 407514 128716 43765 199998
1983 451722 183382 45344 700448
1984 451188 179726 87010 721921
1985 457782 1534606 88984 700373
1984 472874 137344 104017 736234
1987 483130 125908 4974 AT4011
1988 442474 162686 80065 685224
1989 495142 97347 30166 423433
1990 74124 132841 924835 7994350

Nota: El gasto incluye: sector central, descentralizado y

sector privado

Fuente: WINISTERID DE SALUD

Andlisis Financiero del Sector Salud 1990.
Cilculos de FEDESARROLLD.



Cuadro A.

b

GASTO.SECCIBNES DEL PAIS POR PROGRANA.,

(en sillones de pesos de 1990)

3

1%735 19890 1985 19%0
ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCIDN ATENCION ATENCION
DEPARTAMENTOS A LAS INFRAEST. MEDI0 T OTAL ALAS INFRAEST. MEDID TOTA'L ALAS INFRAEST. MEDID TOT AL ALAS INFRAEST. MEDID TOTAL
PERSONAS AMBIENTE PERSONAS ANBIENTE PERSONAS AMBIENTE PERSONAS AMBIENTE
Antioquia 30114 17810 6877 54601 4835 3305  £7935 456N 48230 19690 8473 1232 62214 3595 0 43809
Atiantice 1522 1838 4998 14358 191%9 801 12183  J21B1 20267 1286 5868 3302 19433 252 70 19955
Bagota 0.C 43301 44878 26988 115847 114362 32142 53822 200325 60149 23457 40193 131800 53116 1327 4633% 112978
Bolivar 6990 4697 3029 147 9395 1465 4315 19174 11403 8420 2110 21933 13632 1268 0 14900
Boyacd 1837 1314 683 7836 10538 1180 1516 13254 127735 %1 1173 19862 13203 Falb) 142 16294
Caldas 8741 2515 256 13532 10303 1010 1316 12629 12143 2284 1853 16281 1024 19 2386 2689
Caguetd 2474 880 0 3351 718 1n i3 4093
Cauca 494h 4713 53e 7655 1914 309 1257 10080 7701 k1Y) 1131 12473 un 136 6%6 10609
€esar 2143 838 213 3214 3226 502 863 6592 4877 112 1493 1088 3764 il 1003 6780
Ctrdoba 2851 1822 440 313 6126 91 1022 193 5084 308 189 8309 6292 34 1266 7592
Cundinamarca 13913 1589 438 15936 47019 968 467 48452 41860 2103 1285 45848 45626 357 0 45183
Chocbd 852 829 132 1813 3194 3 i 4384 2035 961 0 29% 3303 73 86 3442
Buajira 1144 1045 244 21433 2643 482 1732 1827 34 1321 139 070 3941 47 0 4488
Huila 3001 1590 498 7289 9318 1408 1480 12184 9448 Jooo 1037 13505 10179 126 452 10957
Hagdalena 45% 2409 1123 8127 8541 82t 997 10359 g419 3359 295 15073 2075 86 701 9842
RMeta 3093 720 451 4263 4955 292 1092 6329 3858 1437 310 7863 4078 8 1006 7092
Narino 4270 2217 m 1264 1942 519 2917 11434 8583 2801 1901 13287 9822 154 0 %74
Norte de Santander 3039 1363 1258 5663 13141 476 3056 17213 9422 1174 494 11690 11660 150 3800 13610
Quindio i 1670 7 6113 119 624 3069 8871 b113 1299 1627 9039 7895 65 1074 9034
Risaralda 6288 an 1080 9545 9519 681 1414 11674 10934 1826 902 1364 11928 11 77t 12810
Santander 12330 3213 2238 19784 14126 1280 9468 24874 18903 4981 12 29056 21057 242 4108 23407
Sucre 1502 1587 362 3450 3452 441 1148 3061 3339 2453 981 4973 4061 216 0 4277
Tolima 7030 1212 302 8544 12 374 1466 15044 11709 4900 B0 22089 14825 437 544 15808
Valle 23813 16474 10937 1225 35283 1225 13097 49407 32429 6K 190% 41917 42339 458 19515 62312
Otros Departamentos 1790 2033 306 4149 1109 1587 My 10413 2145 6594 230 8929 10542 1092 1030 12684
TOTAL 206840 119833 67113 393807 413193 54009 137472 404674 343929 123277 B7I03 574308 13745 83712 518641

FUENTE: MINISTERID DE SALUD.Andlisis Fimanciero del Sector Salud 1975, 1980, 1985, 1990,
CALCULOS DE FEDESARROLLO.

417184




CMO'AS .A
DISTRIBUCION DEL GASTO POR PROGRAMA, POR SECCIONES DEL PALS

(en porcentajes)

1975 1980 1985 1990
ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION
DEPARTAMENTOS M IAS INFRAEST. HEDIO TOTAL ALAS INFRAEST. MEDIO TOTAL ALAS [NFRAESY. MEDIOC TOTAL A LAS INFRAEST. MDI0 TOTAL
PERSONAS AMBIENTE PERSONAS AMBIENTE PERSONAS AMBIENTE PERSONAS MAMBIENTE
Antioquia 5615 32.25 12.59 100.00 68.25  5.03 2672 100.00  61.10 27.20 11.70 100.00  94.54  5.46  0.00  100.00
Btldntico 52.39  12.80 34.81 100.00  59.66  2.49  37.85 100.00  61.38 22.07 16.56 100.006  98.39  1.26  0.35 100.00
Bogota D.C 37.60 38.97 23.43 100,00  57.09 16.04 25.87 100.00  51.71 17.80  30.50 100.00  57.64  1.17  41.19  100.00
Bolivar 4750 31.92 20.58 100.00 61.91  9.65 28.43 100.00  51.99 38.39  9.62 100.00  91.49  B.51  0.00  100.00
Boyaca 79.68 13.38  6.91 100.00  79.66  8.91 11.44 100.00  64.32 29.77  5.91 100.00  B81.03 18.10  O0.87  100.00
Caldas 64.74 1850 16.67 100.00  81.58  8.00 10.42 100.00  74.58 14.03 11.38 100.00  72.49  0.82 26.63  100.00
Caquetd 73.74 26,26  0.00 100.00  67.87 28.63 3.4  100.00
Cauca 6661 28.30  7.00 100.00  78.51  9.02 12.47 100.00  61.74 29.20  9.06 100.00  8.50  6.94 6.5  100.00
Cesar 66.68 26.68  6.63 100.00  79.28  7.62 13.10 100.00  68.81 10.12 21.07 100.00  85.01  0.16 14.82  100.00
Crdoba %576  35.63  8.61 100.06  77.16 9.9 12.87 100.00  61.18 365  2.27 100.00  82.88  0.45 16.68  100.00
Cundinamarca §7.20  9.93  2.87 100.00 97.04 1.99  0.9% 100.00 91.30  5.89  2.80 100.00 98.79 1.2  0.06  100.00
Chocd 4700 45.73  1.27 100.00  72.86 16.27 10.87 100.00  67.93 32.07  0.80 100.00  95.9%  2.12 1.92  100.00
Guajira 47.03  42.94 10.03 100.00 54.13  9.99 35.88 100.00  67.27 26.06  6.68 100.00  87.81 12.19  0.00  100.00
Huila 68.61 21.82 9.57 100.00  76.46 11.5 11.98 100.00  70.11  22.21  7.68 100.00  92.90  1.15  5.95 100.00
Magdalena 5.55 29.64 13.81 100.00 82.46 7.9  9.62 100.00 5238 33.334 14.28 100.00  92.02  0.87  7.11  100.00
Heta 1750  16.88 10.58 106.00 78.29  4.61 17.10 100.00  76.43 18.75  4.83 100.00  85.70  0.11  14.18  100.00
Narifio 5278 30.52 10.70 100.00  69.46  4.51 26.03 100.00  64.61 21.08 1431 100.00  98.46 1.5  0.00  100.00
Yorte de Santander  53.67 24.11 22.22 100.00 7955 275 17.69 100.00  80.60 1518  4.22 100.00  74.70  0.9%  24.34  100.60
Quindio 60.78 27.33 11.50 100.00  58.38  7.03 34.60 100.00  67.63 14.38 18.00 100.00  87.39  0.72 11.83  100.00
Risaralda 65.87 22.81 11.32 100.00 82.06  5.83 12.11 100.00 80.03 13.3  6.60 100.00  93.11  0.87  6.02 100.00
Santander 62.33  26.35 1131 100.00  5.79 5,15 38.06 100.00  65.06 24.02 10.92 100.00  82.88  0.95 16.17  100.00
Sucre £.51  45.99 10.48 100.00 68.21  9.11 22.68 100.00  50.75 3518 14.06 100.06  94.95 5.05  0.00  100.00
Tolima g2.27 14.19  3.54 100.00 87.79  2.48  9.73 100.00  53.01 22.18 24.81 100.06  93.78  2.76  3.45 100.00
Valle 4.89 32,16 21.35 100.00 71.13  2.47 26.40 100.00 77.36 10,92 11.71 100.00  67.95  0.74 31.32  100.00
Otros Departamentos 43.15 49.48  7.37 100.00  68.27 15.24 16.49 100.00  24.03 73.40  2.57 100.00  83.27  8.61  8.12  100.00
TOTAL 52.52 30.43 17.04 1008.00 68.33  8.93 2273 100.00  63.37 21.47 15.17 100.00 80.4¢  3.04 1653 100.00

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD.Andlisis Financiero del Sector Salud 1975, 1980, 1985, 1990.
CRLCULOS DE FEDESARROLID.



Cuadro A.4
GASTO PER-CAPITA. SECCIONES DEL PAIS POR PROGRAMA
{en siles de pesos de 1990)

1973 1¢80 1945 1990
Atencién Atencitn Atencion Atencidn fAtencitn Atencion Atencitn Atencidn
Departasentos 2 las Infraest. Medio Total a las Infraesst. Medio Total a las Infraest. Medio Total a las Infraest. Medio Total
pErsOnas Aabiente personas Aabiente personas fmbiente personas Asbiente
Antioquia 9.10 5.32 2.08 16.49 1229 0.91 4,81 18.02 10.94 4.87 2.10 17.91 14,59 0.04 ¢.00 15.44
Atlantico 6.93 1.70 4,672 13.27 15.24 0.54 9.67 25.55 13.83 4,97 3.73 22,54 12.32 0.1 ¢.04 12,52
Bogota D.C 13.54 14,03 8.44 36,01 32.10 9.02  15.11 5b.24 16.24 9.59 9.58 31.41 14.16 0.2¢  10.12 4.5
Bolivar 1.33 L9 3.17 15.42 .22 1.28 3.78 13.28 8.9 4.98 1,65 17.13 9.95 0.93 0.00 10.97
Boyacé 4.32 1.04 0.5 7.93 3.3 1.04 1.3 11.11 10.40 4.91 0.97 16.48 10,47 2.38 0.11 13.17
Caldas 11.21 .2 2.89 17.32 12.58 1.23 1.41 15.42 13.8¢ 2.60 2,11 18.31 7.87 0.09 2.90 10.86
Caquetd 9.43 338 0.00 12.79 9.6b 4.07 0.50 14.23
Cauca 1.3 3.3 0.80 11,39 9.99 1.15 1.59 12.72 9.02 4.26 1.32 14,61 10.26 0.82 0.78 11.86
Cesar 4.20 1.48 0.42 6.31 8.9 0.0 1.47 11.23 4.8 0.71 1.49 7.09 7.69 0.01 1.34 9,04
Cordoba 3.48 .23 0.54 4.25 5.93 0.89 1.16 8.98 3.38 2.02 ¢.13 3.93 5.92 0.03 1.19 7.14
Cundinamarca 10.83 1.23 0.36 12.42 W1 0.71 0.34 35.80 60.43 3.90 1.86 46.19 28.92 0.35 0.00 29.74
Choco 3.63 3.53 0.5 7.712 11.24 2.51 1,68 15.42 6.49 J.06 0.00 9.5 %.95 0.22 0.20 10,34
Buajira 4.50 4.11 0.9 9.57 9.45 i.74 4,26 17.45 11.42 4,42 1.13 16.98 12,14 1.49 0.00 13.83
Huila 9.38 2.98 1.3 13,67 15.71 2.37 2.46 20.54 13.17 4.34 1.51 19.64 13.84 0.17 0.89 14.89
Magdalena 1.36 3.86 1.80 13.02 10.53 1.01 .23 12.17 9.50 6.05 2.59 18.13 9.7t 0.09 0.75 10,55
Meta 10.64 2.48 1.55 14.67 13.59 0.80 2,97 17.% 12,54 3.08 0.79 16.41 11.47 0.02 1.93 13,462
Nariso 4.64 2.41 0.84 7.90 8.02 0.52 3.01 11,55 7.95 2.59 1.76 12,31 8.7 0.14 0.00 8.90
Norte de Santander  3.83 1.72 1.3 7.13 16.34 0.57 3.63 20.94 10,34 1.95 0.54 12.Bb 12.15 0.1 3.96 16.27
Quindio 9.89 §.44 1.94 16.27 i3.82 1.66 8.19 23.47 15.63 3.5 §.16 23.14 19,63 0.16 2.67 22.%
Risaralda 12.34 .27 2,12 18.73 16.53 1.17 2.44 20,14 16.86 2.41 1.39 21.06 i7.16 0.18 1.11 18.43
Santander 10.02 L 1.82 16.07 10.22 0.93 .85 18,00 12,57 4.64 2.11 19,32 £3.37 0.13 2,61 16.13
Sucre 3.42 3.62 0.82 7.84 7.05 0.9 2.34 10.33 4.35 4.40 §.76 12,51 6.9 0.37 0,00 7.0
Tolima b.65 1.15 0.29 B.08 12.52 0.35 1.39 14,26 10.30 4.3 4.82 19,42 12.75 0.38 0.47 13.59
Valle 9.58 .62 4,40 20,40 12,93 0.45 4.80 18.18 10.77 1.52 .43 13.93 13.32 0.14 4.14 19.51
Qitros Departamentos 2.23 2.55 0.38 5.14 5.49 1.22 1.33 B.04 1.51 4,60 0.16 6,27 B.36 0.88 0.82 10.04
TOTAL 8.62 4,99 2.80 14.41 13.29 2,00 5,09 22.38 11.96 4,05 2.85 18.87 12.91 0.49 2.45 16,05

Fuente: MINISTERIC DE SALUD. Andlisis Financiero del Sector Salud 1975, 1980, 1985, 1990.
Calculos de Fedesarrolin.



Cuadro A7

ASISTENCIA POR REGIONES 1992

SNS

Tipn de Servicia

Erandes

Ciudades

Resto

fiudades Intersedias Urbano

Rural

Total

Consulta externa
Encuesta (1}
Dato instit. (2)
(2)/(1}
(2)/1(1) corregido ¥

ldontologia
Encuests {1}
Datp instit, {2}
(2)4(1)
{2)/(1) corregido 3

Obstetricia
Encuesta (1)
Dato instit. (2)
(2)/11)
{2)/{4} corregido 3

Cirugla
Encuesta (1)
Dato instit. (2}
(2)4(1)
{2)/(1) corregido ¢

Hospitalizacion
Encuesta 1)
Bate instit. (2)
(23/(1)
(2)/{1) corregido ¥

4,408,989
b,920,319
{.37
1.26

1,348,613
49,779
0.35
0.42

49,580
178,304
3.40
1.97

95,328
85,370
0.90
0.89

258,776
82,070
0.32
0.74

15,343 3,220,675 6,804,029 13,329,056
1,492,169 2,501,450 4,647,485 195,681,623

1.83
1.46

151,779
163,372
1,08
1.30

9,708
42,202
4.35
238

21,954
21,015
0.96
0.95

49,857
32,793
0,54
1.53

0.81
0.65

500,974
257,837
0.51
0.42

65,201
74,428
1.14
0.43

58,441
26,440
0.45
0.45

232,449
39,254
0.15
0.38

0.48
0.54

1.02
0,82

1,317,750 3,319,115

449,344
0,34
0.41

B8, 462
134,122
1.5
0.83

48,210
9
0.00
0.00

387,404
0

0.00
0.00

1,340,332
0.40
0.49

213,148
429,254
2.01
1.10

244,134
133,024
.54
0.54

928, 486
153,117
0.16
0.38

4: Es la diferencia porcentual entre el dato institucional y

el de la encuesta, una vez corregido el sesqo que presenta el
total de la encuesta frente al total de los datos oficiales.

Fuente: Ministerio de Salud, 155 y Encuesta Nacional de

Hogares, y célculos de FEDESARROLLO.



Cuadro .8

ASISTENCIA POR REBIONES, 1992
155 ¥ CAJANAL

Tipo de Servicio Brandes Civdades Resto Rural Total
Ciudades  [Intermedias  Urbano
Consulta externa
Encuesta (1) 4,485,323 485,703 2,698,387 1,176,167 9,045,579
Dato instit. (2) 10,878,187 1,028,012 1,951,433 0 13,857,362
(2311 2.4 1.50 8.72 0.00 1.53
(2}/(1) corregido 3 1.94 1.20 0.58 0.00 1.3
Odontologia
Encuesta (1) 1,264,312 194,997 332,952 132,341 1,924,402
Dato instit. {2) 2,399,248 136,324 327,517 0  2,BB3,289
{211 1.90 .80 0.98 0.00 1.50
{2)/t1) corregido 1 .9 0.97 1.19 0.00 i.80
Obstetricia
Encuesta (1) 53,562 8,179 40,732 10,174 112,648
Dato instit. (2) 99,1352 8,685 54,874 0 162,711
(1) £.85 1.04 1.35 0.00 1.44
{2)/(1) rorregido 3 1.01 0.58 0.7 0.00 0.79
Cirugia
Encuesta {1} 92,318 11,810 34,943 11,355 130,484
Dato instit. (2) 137,175 11,428 115,836 ] 264,437
(2111) 1.18 0.97 3.31 0.00 1.76
(2)/{1) corregido ¥ 1.47 0.94 J.28 0.00 i.74
Hospitalizacidn
Encuesta (1) 238,114 31,31 88,423 70,237 428,097
Dato instit. (2) 372,814 27,574 50,426 0 450,814
(N 1.57 0.88 0.57 ¢.00 1.05
{2)/{1) corregido ¥ 3.64 2.05 1.33 0.00 2,45

¢: Es la diferencia porcentual entre e] dato institucional y el de la encuesta, una vez
corregido el sesgo que presenta el total de la emcuesta frente al total de los datos
oficiales.
Fuente: Ministerio de Salud, 155 y Encuesta Nacional de Hogares, y cdlculos de FEDESARROLLO,



Cuadro A.9
ASISTENCIA A LOS SERVICIOS DE SALUD, 1992

Encuesta
(1)

Consulta externa 24,374,415

Odontologia 3,243,111
Haternidad 325,796
Cirugia 394,620

Asistencia al SNS y al §SS fisistencia Asistencia
--- - Total 1 Total
Datos instit. Encuesta ENCAPS 311
(2) (2)/(1) (3) (13/(3) {4) {4143
29,539,185 1.4 51,332,950 0.40 95,239,265 1.35
4,223,617 0.81 21,575,520 0.24 45,977,574 2.13
591,967 1.82 397,352 0.55 789,678 1.32
397,461 1.01 885,084 0.43 933,207 0.43
803,911 0.45 3,034,800 0.43 t, 197,739 0.56

Hospitalizacidn 1,356,583

¥ Asistencia que incluye todos los sistemas de salud; seguro social, sistesa nacional de salud, sedicina

prepagada etc,

$t Enceesta Nacional sobre Conocimientos Actitudes y Pricticas en Salud,
Fuente: Datos institucionales = Ministerio de Salud, IS5 y Cajanal Encaps = Proyecciones a 1992 de la
filtima encuesta Encaps, 19Bb, utilizando las asistencias por habitante de ta ENCAPS y provecciones

de poblacién del DANE.

Encuesta: Encuesta Nacional de Hogares de Septiembre de 1992, y tdlculos de FEDESARROLLO,



Cuadro 4.3
GASTO EN SALLD
SECTOR CENTRAL Y ENTIDADES DESCENTRALIZADAS 19646-1993
FUNCIONANIENTD E INVERSION
{Tasas de Creciniento Reales)

Sector Central (1)$ 155 (2) Cajanal {3} Tatal
ARos  Funciona- Funciona- Funciona- Funciona-
siento Inversitn Total miente Inversién Total siento Inversion Total siento Inversién Total
1971 13 9 {46} 483 (45) 7
1912 (11) (35) rL; 554 M {22)
1973 4 8 29 41 30 7
1974 18 (9) (6} (40} (11) 4
1975 (2} 14 3 (15) 4 5
1974 i1 2 (16} i (14) 5
19m % 10 i7 {100) 10 10
1978 1 14 (10) {9) b
1979 11 ] 42 (100) 41 9
1980 17 26 (0) {0) 0
1981 9 (15) {3 1 11 § 4 15 4 (a8 i
1962 0 9 4 {2) 24 (0) b 108 15 (1} 13 3
1983 9 (6) 2 12 (33} 8 11 (34) 3 11 (10) 5
1984 15 b 1 2 4! 4 4 (23) 1 7 8 7
1983 {H (1) (31 (3 {31} {3) 2 4 23 {2) (4 (2}
1986 9 17 13 12 {5} 1] {13) 14 (11} 9 15 10
1987 b (8) 1 12 121 16 18 4 15 11 2 9
1964 2 7 § {0) (30) (2) (1) 52 3 1 b 1
1989 19 53 12 10 (2} 9 (8) (5) (b} 12 45 20
1990 T {4) 0 {2) 5 24 b 5 {15} 2 1 2 2
1991 {4) 23 {10} 7
1992 13 12 & 12

t: Para el periodo coaprendido entre 1964 y 1979 los gastos de funcionamiento e inversién se estimaron

prosedio de la participacion observada en la década de 1980

(1}t Incluye Sector Central, ICBF, Instituto de Cancerologia,INAS

(2} y (3}t Incluye el gasto destinado a la saled
Fuente: 1966-1979 tomado de Colombia: la deuda social en los ochenta. Tomo 2, p.235
1980-1990 tosado de Coyuntura Social No.&, mayo de 1992
1991-1993: tomado de la Contralorfa segtn ejecucitn de gasto para 1991 y Ley de Presupuesto para 1992 y 1993,

Contraloria General de la Repbblica. Informes Financieros

Leyes de Presupuesto, ISS, Cajanal
Célculos de FEDESARROLLD

aplicando el



Cuadro A.4

COMPORTAMIENTO DEL GASTO EN SALUD POR PROGRAMAS

1981-1990
{$ Millones de 1990)
Atencibn Atencion Total
Aios a las Infrest, al

personas Aabiente
1981 478198 27TH 125135 656057
1982 407514 128714 6376% 599998
1983 451722 183382 65344 700448
1984 461186 179726 87010 721924
1983 457782 133406 8804 700373
1984 472874 137344 106017 136236
1987 463130 125908 44974 474014
1988 2474 162684 80045 485226
1989 496142 737 30166 423655
1990 STALH 132841 92485 799650

Nota: El gasto incluye: sector central, descentralizado y

sector privado
Fuente: WINISTERIQ DI

E SALUD

Andlisis Financiero de} Sector Salud 1990.

CAlcules de FEDESARROLLO.



Cuadro 4.5
GASTO.SECCIDNES DEL PAIS POR PROBARANG,

(en willones de pesos de 19490

Rttt 22 b PR e N S F Y - f i T T T L) (] ] ocERER L4-3-1.1-1 {-1-4-3 P33 3-E-T R0 F 1) EREEERED EnEmammEe n=z

1975 1980 19853 1990
----------- = =xpmozes=ss =3== =s22s Zzzaowme = ZZRE = ==as==
ATEKCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION
DEPARTAMENTOS A LAS  INFRAEST. MEDI0 T OTAL ALAS INFRAEST, MEDID T OTAL ALAS INFRAEST. MEDIO TOTAL ALAS INFRAEST. MEDIO TODT A L
PERSONAS ANBIENTE PERSONAS AMBIENTE PERSONAS AMBIENTE PERSONAS AMBIENTE

Antiogquia 30114 17610 4877 34401 44835 3305 17535 45694 44230 19550 8473 12392 62214 3595 0 45809
Atlantico 22 1838 4990 14338 19199 801 12181 32181 20267 7286 s8I0 19633 252 10 19955
Bogonta D.C 13301 44878 26988 115167 114342 32142 53822 200325 68149 23457 40193 131800 83116 1327 #6535 112978
Bolivar 5990 4497 Jozy 14717 9395 1463 4315 15474 11403 8420 211 21933 134632 1268 0 14900
Boyacd 1837 1316 683 9634 10538 1180 1514 13254 12775 5914 1" 19852 13203 294% 142 16294
faldas 8761 25195 2256 13532 10303 1010 1316 12609 12143 2284 183 16281 J024 19 2584 7589
Caquetd _ 2471 8680 0 3331 2178 1172 43 4093
Cauca 494 U73 534 7655 1914 209 1257 10080 1701 3642 131 12473 nn 134 696 10609
Cesar 2143 858 213 J24 5226 502 863 6592 4877 m 1493 7088 5764 11 1005 6780
Cordoba 28351 1822 §40 313 bi2b 791 1022 1939 J084 3037 189 8309 6292 ) 1264 7592
Cundinasarca 13413 1583 458 15954 4701% b 467 48452 41840 2703 1285 45848 45626 557 0 §56183
Choco 52 829 132 1813 Jin 713 7 4384 2035 981 0 2996 3303 13 &b J442
Buajira 1144 1043 U 2133 2613 482 1732 4827 J41t 1321 3139 5070 I 547 0 §489
Huila 3001 1590 498 7289 9318 1408 1440 12184 2448 3000 1037 13505 10179 126 632 10957
Magdalena 459 2409 1123 8127 8541 821 ¥ 10359 B419 359 2295 16073 %073 Bb 701 9862
Neta 3093 120 451 4263 4955 M 1082 6329 5838 1437 3”0 7445 5078 a8 1004 7092
Nariso 4210 2217 m 1264 1942 313 n’n 11434 8585 2801 1901 13287 9822 154 0 9976
Norte de Santander 3039 1345 1258 5443 13741 474 3054 17273 9422 1774 494 1146%0 11460 130 Igoo 15610
fluindio 35 1670 127 b113 |un 424 3069 0971 6113 1299 1627 9039 1895 63 1074 9034
Risaralda 4288 un 1080 9545 95719 481 1414 11674 10934 1824 902 13681 11928 114 71 12810
Santander 12330 5213 2238 19781 14126 1280 9468 24874 18903 4981 nn 29056 21057 247 4108 25407
Sucre 1502 1587 382 34350 1452 441 1148 50561 1339 2453 fa1 8973 4041 214 0 4277
Tolima 7030 1212 302 Ao 13224 N 146b 15064 1170% 4900 5480 22089 1482% 7 b 15808
Valle 3B13 16474 10937 51225 33283 1225 13097 495407 32429 4579 909 47 AN 58 19519 62312

Otros Departasentos 1790 2053 306 4149 o9 1387 inr 1043 2145 4554 230 8929 10562 1092 1030 12684

T0TAL 206840 119853 67113 393807  A13193 54009 137472 60AAT4 363929 123277 87103 STA308  ASTIB4 15745 85712 518641

FUENTE: MINISTERID DE SALUD.Andlisis Financiero del Sector Salud 1975, 1980, 1985, 1990,
CALCULOS DE FEDESARROLLA.

.y - R RrrEEErrEmm—eme CETEZEIZg==sas===na rora=m




DISTRIBUCION DEL GASTO POR PROGRAMA, POR SECCIONES DEL PAIS

(en porcentajes)

1975 1980 1985 1990
ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION
DEPARTAMENTOS A LAS  INFRAEST. MEDIO TOT AL ALRS INFRAEST. MEDIO TOTAL ALAS INFRAESY. MEDIO TOT AL MNLAS INFRAEST. MEDIO TOTAL
PERSONAS AMBIENTE PERSONAS RMBIENTE PERSONAS MMBIENTE PERSONAS AMBIENTE
Antioquia 55.15  32.25 12.59 100.00 68.25 5.03 26.72 100.00 61.10 27.20 11.70 100.00 94.54 5.46 0.00  100.00
htlantico 52.39 12.80  34.81 100.00 59.66 2.49 37.85 100.00 61.38 22.07 16.5 100.00 98.39 1.26 0.35 100,00
Bogotd D.C 37.60  38.97 23.43 100.00 57.09 16.048 26.87 100.00 51.71  17.80  30.50 100.00 51.64 1.17  41.19  100.00
Bolivar 47.50 31.92 20.58 100.00 61.91 9.65 28.43 100.00 51.99  38.39 2.62 100.00 91.49 8.51 0.00  100.00
Boyacd 79.68 13.38 6.94 100.00 79.66 8.91 11.44 100.00 64.32 29.77 5.91 100.00 81.03 18.10 0.87  100.00
{aldas 64.74 18.59  16.67 100.00 81.58 8.00 10.42 100.00 74.58  14.03 11.38 100.00 12.49 0.82 26.69  100.00
Caqueta 13.74 26,26 0.00 100.00 67.87  28.63 3.49  100.00
Cauca 64.61 28,39 7.00  100.00 78.51 9.02 12.47 100.00 61.74  29.20 S.06 100.00 86.50 6.94 6.56  100.00
Cesar 66.68 26.68 6.63 100.00 19.28 7.62  13.10 100.00 68.81 10.12 2107 100.00 85.01 0.16 14.82  100.00
Cordoba 55.76  35.63 8.61 100.00 17.16 9.9 12.87 100.00 61.18  36.55 2.27  100.00 82.88 0.45 16.68  100.00
Cundinamarca 81.20 9.93 2.81 100.00 97.04 1.9 6.9 100.00 91.30 5.89 2.80 106.00 98.79 .21 6.00  100.00
Chocd 47.00 45.73 1.21  100.00 12.86  16.27 10.87 100.00 67.53  32.07 0.00 100.00 95.96 2.12 1.92  100.00
Guajira 47.03  42.9¢ 10.03 100.00 54.13 9.99 3588 100.00 67.27  26.06 6.68 100.00 87.81 12.19 0.00 100.00
Huila 68.61 21.82 $.57 100.00 76.46 11.5% 11.98 100.00 10.11 2.2 7.68 100.00 92.90 1.15 5.95  100.00
Magdalena 5.55  29.64 13.81 100.00 82.46 7.92 9.62 100.00 52.33 33.34 14.28 100.00 92.02 0.87 7.1 100.00
Meta T2.54 16.88 10.58 100.00 78.29 4.61 17.10 100.00 76.43  18.75 4.83 100.00 85.70 0.11  14.18  100.00
Narifo 58.78 30,52 10.70 100,00 69.46 451 26,03 100.00 64.61  21.08  14.31 100.00 98.46 1.54 6.00  100.00
Norte de Santander  53.67 24.11 22.22 100.00 79.55 2.7% 11.89 100.00 80.60  15.18 4.22  100.00 74.70 0.9 24.3¢  100.00
Quindio 60.78  27.33  11.90 100.00 58.38 7.03 3460 100.00 67.63 14.33 18.00 100.00 81.39 0.72  11.89  100.00
Risaralda 65.87 22,81 11.32 100.00 82.06 5.8 12.11 108.00 B0.03  13.36 6.60 100.00 93.11 0.87 6.02  100.00
Santander 62.33  26.35 11.31 100.00 56.79 5.15 38.06 100.00 65.06 24,02 10.92 100.00 B2.88 0.95 16.17  100.00
Sucre 4353 45,99 10.48 100.00 68.21 9.11 22,68 100.00 50.75  35.18 14.06 100.00 9.9 5.05 0.66  100.00
Tolima 82.21 14.19 3.54 100,00 87.79 2.48 9.73 100.00 53.00 22.18 24.8) 100.00 93.78 2.76 3.45  100.00
Vallie 46.49  32.16 21.35 100.00 71.13 2.47 26,40 100.00 TR3  10.%2 11,71 100.00 67.95 0.74  31.32  100.00
Otros Departamentos 43.15  49.48 7.37  100.00 68.27 15.24 16.49 100.00 24.03  73.40 2.57 100.00 83.27 B.61 8.12  100.00
TOTAL 52.52 30.43 17.04 100.00 68.33 8.93 273 100.00 63.37  21.47  15.17 100.00 80.44 3.04 16.53  100.00

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD.Andlisis Financiero del Sector Salud 1975, 1980, 1985, 1990.
CALCULOS DE FEDESARROLLO.



Cuadro 4.6
GASTD PER-CAPITA, SECCIONES DEL PAIS POR PROGRAMA
{en ailes de pesos de 1990)

1975 19890 1985 1990
Atencidn Atencibn Atencidn Atencibn Atencidn Atencitn Atencidn Atencion
Departaaentos 4 las Infraest. Medio Total 2 las Infraest., Medio Total a las [Infraest, MNedio Total 2 las Infraest, Medio Total
personas Anbiente personas Ambiente persanas Asbiente persanas Anbiente
dntioquia 9.10 3.32 2,08 16.49 12.9 0.91 4,81 18.02 10.94 4.97 2.10 17.91 14.59 0.64 0.00 15.44
Atldntico 6,93 i.70 4,62 13.27 15.24 0.64 9.47 25.55 13.83 4,97 3.713 22.54 12.32 0.16 0.04 12.52
dogota D.C 13.54 14,03 8.44 35.01 32,10 9.02  15.11 5. 24 15.24 3.59 9.38 3.4 14,15 0.29  10.12 24,57
Bolivar 7.33 4.92 3.17 15.42 8.2 1.28 3.78 13.28 8.9 6.58 1.65 17.13 9.95 0.93 0.00 10.87
Boyacsd 4.32 1.06 0.53 7.93 9.33 1.04 1.34 11.71 10.60 .91 0.97 15.48 10,67 Y 0.11 13.17
Caldas i1.21 L2 2.89 17.32 12.58 1.23 1.61 15.82 13.81 1.60 2.11 18,51 7.87 0.09 2.90 10.86
Caquetd 9.43 3.38 0.00 12,19 9.6b 4,07 0.30 14.23
Cauca T.36 LB 0.80 11.39 9.99 1.13 1.59 12,72 9.02 §.26 1.32 14,51 10.26 0.82 0.78 11.86
Cesar ‘ 4.20 1.68 0,42 4,31 8.91 0.85 1.47 11,23 4,85 0.71 1.4 7.0 7.69 0.01 1.4 9,04
Cordoba 3.48 .23 0.54 5,25 6.93 0,89 1.16 B.98 3.38 2,02 0.13 5.33 5.92 0.03 1.19 7.14
Cundinasarca 10,83 1.3 0.36 12,42 474 o.n 0.34 35.080 60.43 3.90 1,85 6b.19 28.92 0.35 ¢.00 29.20
Choctd 3.3 3.93 .56 1.72 11.24 2.51 i.68 15.42 6.49 3.06 0.00 9.53 9.93 0.22 0.20 10,36
Buajira 4.50 411 0.96 9.57 9.45 1.74 8,26 17.45 11.42 4,42 1.13 is.98 12.14 1.9 0.00 13.83
Heila 9.38 2,98 1.31 13.47 15,71 .37 2,45 70,54 13.717 4,34 1.51 19.64 13.64 0.17 0.89 14,89
Magdalena 7.36 3.86 1.80 13.02 10,53 1,01 .23 12.17 9.30 6.05 2,99 18,13 9.71 0.0% 0.75 10.35
Neta 10,464 2.48 1.55 14.47 13.59 0.80 2,97 17,34 12.54 3.08 0.79 16,41 11.67 0.02 1.93 13.42
Narino 4.64 2.41 0.84 2,90 8.02 0.52 J.01 11.59 7.95 .99 1.76 1.1 8.76 0.14 0.00 B.%0
Norte de Santander  3.83 1.712 1.98 7.13 16.34 0.37 J.b63 20.54 10.36 1.95 0.54 12.86 12,13 0.16 3.96 16.27
Quindio 9.89 .M 1.94 16,27 13.82 1.66 8.19 23.67 15.43 3.32 4,16 23.11 19.43 0.1 2.67 22.46
Risaralda 12,34 .27 2.12 18.73 16.53 1.17 2.44 20,14 16,86 2.B1 1.39 21,06 17.1% 0.186 1.11 18.43
Santander 10,02 L2 1.82 16,07 10.22 0.93 4.85 18,00 12,57 464 2,11 19.32 13.37 0.15 2.6 16.13
Sucre 3.42 3.82 0.82 7.8 1.05 0.94 2.34 10.33 5.35 LY 1.74 12.51 6,94 0.37 0.00 7.31
Tolima 5,65 1.15 0.29 0.08 12.52 0.35 1.39 14.26 10.30 .31 4.82 19,42 12.75 0.38 0.47 13.59
valle 9.58 4,42 4.40 20.60 12,93 0.45 4.B0 18.18 10.77 1.52 1.63 13.93 13.32 0.14 5.14 19,41
Otros Departasentos 2.23 2.5 0.38 5.1 9.49 1.22 1.3} 8.04 1.51 4.60 0.16 £.27 B.3 0.84 0.82 10.04

TOTAL B.462 99 2.80 1b.41 15.2¢9 2.00 5.09 22.38 11.96 4.05 2.84 18.87 12.91 0.49 2.45 16.05

Fuente: MINISTERIO DE SALUD. Andlisis Financiero del Sector Salud 1975, 1980, 1985, 1990.
Célcuios de Fedesarrolla.



Cuadro A7
ASISTENCIA POR RESIONES 1992
SNS

Tipo de Servicio Grandes Civdades Resto Rurai Total
Ciudades Intersedias Urbano

Consulta externa

Encuesta (1) 4,408,989  B15,383 3,220,675 &,884,029 15,329,05
Dato instit, (2} 6,920,519 1,492,169 17,601,450 &, 647,485 15,681,623
{2711} 1.57 1.83 0.81 0.48 1.02
£2)/{1) corregidn 3 1.28 1.4 0.65 0.34 0.82
fdentologia
Encuesta (1) 1,348,613 151,779 500,974 1,312,730 3,319,115
Dato instit. (2) 469,779 163,372 257,837  M49,344 1,340,332
{2)/(1) 0.35 1.08 0.51 0.34 0.40
{2)/(1} corregido # 0.42 1.30 0.62 0.41 0.9
Obstetricia
Encuesta (1) 49,580 9,706 85,201 B8, 862 213,148
Dato instit. (2) 178,304 42,202 14428 134,122 429,2%
12)/(1) 3.0 L35 1.14 1.51 2.01
{2)/(1} corregido 1.97 2.38 0.63 0.63 1.10
Lirugia
Encuesta (1) 93,328 1,94 58,641 68,210 744,134
Dato instit. (2) 83,370 21,015 28,640 0 133,024
(2)/11) 0.90 0.%6 0.45 0.00 0.54
(2)/(1) corregido ¥ 0.689 0.95 0.45 0.00 0.54
Hospitalizacidn
Encuesta (1) 238,714 49,857 232,449 387,404 920,484
Dato instit. (2) 82,070 32,193 38,204 0 153,117
{2}/11) 0.32 0.66 0.18 0,00 0.16
{2}/{1) corregido ¥ 0.74 1.53 9.18 0.00 0.18

t: Es a diferencia porcentual entre el dato institucional y
el de la encuesta, una vez corregido el sesqo que presenta el
total de la encuesta frente al total de los datos oficiales.

Fuente: Ministeric de Salud, IS5 y Encuests Nacional de
Hogares, y tdleulos de FEDESARROLLO.



Cuadro A.8
ASISTENCIA POR REG

IGNES, 1992

IS5 Y CAJANAL

Tipo de Servicio Grandes Ciudades Resto Rural Total
Ciudades  Intersedias  Urbang
Consulta externa
Encuesta (1) 4,485,123 685,703 2,498,387 1,175,167 9,045,579
Dato instit. {2) 10,878,147 1,028,002 1,951,433 0 13,857,362
{2)/(1) 2.43 1.50 0.72 0.00 1.33
{2)/(1) corregido ¢ 1.94 1.20 0.58 .00 1.3
Bdontologla
Encuesta (1) 1,264,312 194,997 332,952 132,348 1,924,402
Dato instit. (2] 2,199,248 154,521 o, 0 2,883,285
()71} 1.90 0.80 0.98 9.00 1.50
{2}/{1) corregido 3 .29 0.97 1.19 ¢.00 1.80
Gbstetricia
Encuesta (1) 53,562 8,179 40,732 10,17% 112,648
Dato instit. (2) 99,182 8,685 4,874 0 162,711
(2)/(1) 1.85 1.0 1.35 ¢.00 1.44
t2)/{1} corregido § 1.04 0,58 0.74 8.00 0.79
Cirugla
Encuesta (1) 92,378 11,810 34,943 11,35 50,484
Dato instit. {2 132,175 11,426 115,836 0 264,437
[2111) 1.48 0.97 .1 0.00 1.78
(2)/{1) corregido 8 1.47 0.9 3.28 0.00 1.4
Hospitalizacion
Encuesta {4) 238,116 31,31 88,423 70,237 428,097
Dato instit. (2} 372,814 27,514 50,426 0 450,014
(211 1,57 0.88 0.57 0.00 £.05
{2}/(%) corregido ¢ .64 2.05 1.33 0.00 2,45

¢ Es la diferencia porcentual entre el dato institucional y el de la entuesta, una vez
corregido e sesgo que presenta el total de la encuesta frente al total de los datos

oficiales.

Fuente: Ministerio de Salud, IS5 y Encuesta Nacional de Hogares, y cdlculos de FEDESARROLLO.



Cuadra A.2
GASTO EN SALUD

SECTOR CENTRAL Y ENTIDADES DESCENTRALIZADAS 1966-1993

FUNCIONAMIENTD E INVERS

(Millones de pesos constantes de 1990}

[ON

Sector Central (1)8 155 (2) Cajanal {3} Total
Aros  Funciona- Funciona- Funciona- Funciana-
aiento Inversion Total aiento Inversidén Total aiento Inversion Total miento Inversibn Total
1966 Jo,213 30,2113
1967 30,556 30,556
1948 36,254 36,254
1949 54, 444 54,444
1970 77,187 37,690 13,974 26 14,000 188,877
1971 87,192 106,674 1,484 150 7,836 201,503
1972 77,189 69,143 9,204 982 10,266 157,148
1973 B0, 387 74,073 11,9718 1,319 13,357 148,817
1974 94,915 48,270 11,280 954 11,834 175,019
1975 92,149 78,998 11,799 470 12,270 184,037
1974 102,733 80,348 9,945 614 10,560 193,661
1977 112,390 88,392 11,659 0 11,659 212,441
1978 113,873 100,508 10,521 7t 10,99 224,969
1979 126,391 104,029 14,978 0 14,978 245,399
1980 73,467 74,503 147,949 126,360 4,778 131,138 14,926 0 14,924 214,752 79,281 294,033
1981 79,751 63,433 143,184 127,725 8,184 135,909 15,520 1,591 17,110 222,995 73,208 294,203
1982 B0,090 48,987 149,076 125,832 10,142 135,273 16,375 3,311 19,48h 221,59 82,480 304,034
1983 87,684 63,007 132,491 139,948 4,784 146,732 18,096 2,195 20,289 245,778 73,984 319,712
1984 101,273 68,948 170,721 142,333 9,553 151,884 18,803 1,482 20,485 262,409 80,184 342,592
1985 97,7256 48,232 165,488 138,067  b,b146 144,484 22,959 2,258 25,217 258,281 77,107 333,360
1986 104,345 80,068 186,413 195,030 6,280 141,310 19,932 2,566 22,498 201,306 88,914 370,220
1987 115,161 73,669 188,831 173,205 13,909 167,114 23,498 2,473 24,170 311,864 90,251 402,113
“mo= scmess aalend. aniod0to. _(TL.084_9.7R2. 182.7%% L3289 4010 27,398 314,311 92,539 406,850



Cuadro A.9
ASISTENCIA A LGS SERVICIOS DE SALUD, 1992

Asistencia al SNS y al §S§ Asistencia Asistencia
Total 1t Total ¢
Encuesta Datos instit. Encuesta ENCAPS 113
(1) (2) (N1} (R3] {114(3) (4) {£)/(3)

Consulta externa 24,374,435 29,539,185 1.2% 61,332,940 0.40 95,239,265 1.5

Odontologia 3,243,717 4,223,417 0.81 21,575,520 0.24 45,977,574 2.13
Maternidad 325,796 391,967 1.82 597,552 0.35 189,478 1.32
Cirugla 394,620 97,451 1.0} 885,084 0.45 333,207 0.63

Hospitalizacibn £,356,583 803,931 0.45 3,034,800 0.45 £,701,739 0.5

U Asistencia que incluye todos los sistemas de salud; sequro social, sistesa nacional de salud, medicina

prepagada etc.

¥l Encuesta Nacional sobre Conocisientos Actitudes y Practicas en Salud.

Fuente: Dates institucionales = Ministerio de Salud, 1SS y Cajana) Encaps = Proyecciones a 1992 de la
Gitisa encuesta Encaps, 1985, utilizando las asistencias por habitinte de 1a ENCAPS Y proyecciones
de poblacion del DANE.

Encuesta: Encuesta Macional de Hogares de Septiesbre de 1992, y rdlculos de FEDESARROLLO,



Cuadro A.10
COSTOS UNITAREDS, ISS, 1992
Y EQUIVALENCIAS POR CIRUGIAS

Consulta Dia Consulta
Seccional Externa  Mospital. Cirugia  Obstetricia  Cdontolog.
Costos Unjtarios 3,210 29,149 142,289 39,204 5,283
fquivalencias
Estudio 4.3 4.89 1.00 2.4 26.92
Perfetti 48.4 5.4 1.00 3.48 NA
Selowsky 2.5 7.38 1.00 5.1 NA

Fuente: Instituto de Sequros Sociales. Comsolidade de Costos 1991 y cdlculos de
FEDESARROLLD,



Cuadrg A.11

SNS. SUBSIDIO TCTAL POR TIPO DE ATENCION 1992 (% Nillones)

fonsulta  Hospita- Consulta

Clasif. Externa  lizacién  Cirugia Obstetricia  Odontol. Total
lirbana 26,791 82,364 24,728 1,28} 10,449 131,414

Srandes 13,987 29,826 13,399 2,900 7,041 87,154

Nedianas 2,387 5,746 3,086 368 m 12,7119

Resto 10,27 26,792 B, 243 3,814 2,815 51,481
Rural 21,839 44,552 9,588 5,187 b,880 86,144
Total 48,4629 107,016 34,316 12,469 17,38 219,738

Fuente: Presupuestos: SNS, ISS y Lajanal.
Datos institucionales de asistencia: 1S5, Cajanal y Ministerio de Salud
Datos encuesta de asistencia: Encuesta Nacional de Hogares, Sept. de 1992.
Clculos de Fedesarrollo (ver anexo metodolégico).

I55. SUBSIDIO TOTAL POR TIPD DE ATENCION 1992 (% Nillones Corrientes)

Consulta  Hospita- Consulta

Llasif. Externa  lizacién  Cirugia Obstetricia Odontol. Total
Urb. 18,311 28,470 13,724 5,082 4,978 72,566

randes 9,371 19,060 0,804 2,419 4,514 ®,377

Kedianas 1,755 3,294 [,339 L1 833 7,868

Resto &,984 6,114 3,381 2,220 1,819 20,32
fur, 2,039 §,549 589 ByL} 422 1,92
Tot. 20,350 33,039 4,313 35,404 7,400 80,508

Fuente: Presupuestos: ISS.

Datos institucionales de asistencia: 18§, Cajanal y Ministerio de Salud
Datos encuesta de asistencia: Encuesta Nacional de Hogares, Sept. de 1992.
Calculos de Fedesarrollo (ver anexo eetodoltgico).






Cuadro 4.2&
PROBABILIDAD DE PAGO DEL SNS
SEGUN EL NIVEL DE INGRESOD

Quintil URBANO RURAL
R o.8a 0.99
2 .78 c.98
3 .74 0.98
4 Q.70 C.96
2 0.60 0.96

Se mantuvieron constantes la edad
{entre 0 ¥y 5 afos}, servicios
{posee acueducto y alcantarillado)
ta poblacion objetivo son los en-
fermos que asisten a los servicios
de salud y gque san pagados por el
ISS o 21 SNS.
Fuente: Encuesta Nacional de
Hogares, septiembre de
1992. Calculos de
FEDESARROLLO.



Cuadro 4.27
PROBABILIDAD DE PAGO DEL SNS
—~EFECTO INGRESO-

Quintil URBANO RURAL
N 0.79 0.98
2 0.70 0.96
3 0.62 0.9&
4 0.55 0.91
) 0.41 0.88

Se mantuvieron constantes la edad
(entre 0 vy 3 afos), servicios
(posee acueducto y alcantarillado)
La poblacion objetivo son los enfer-
mos que asisten a los servicios de
salud vy que son pagados por el SNS
o el 5558 (incluye Cajas de Previ-
sion, Cajas de Compensaciétn e ISS)
Fuente: Encuesta Nacional de Hoga-
res, septiembre de 1992.
Calculos de FEDESARROLLO.
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probabilidad de asistencia a los servicios del sistema naciocnal de
salud. Ello muestra gque los servicios del SNS estéan focalizados
hacia la rpoblacidén pobre, cumpliendc en buena medida con el
objetivo de este sistema. En el &rea rural, el efecto del ingreso
parece ser menos claro. El cuadro 4.24 muestra el efectoc del
ingresc sobre la probabilidad de asistencia al SNS. Este refleja
con mayor claridad el poder redistributivo del SN5S. Preocupa, sin
embargo, la alta probabilidad de no asistencia al SNS en los
quintiles bajos {52%)} del &rea urbana lo que sugiere que el sistema
publico no cubre una alta proporcidén de su poblacidn objetivo.

Probabilidad de pago del servicic por el SNS o por el sistema
de seguridad social en salud

For 1iltimo se analizd la probabilidad de pago de los servicios de
salud por parte del SNS, frente a la probabilidad de pago del I35
u otro sistema oficial de seguridad social en salud (cajas de
previsidén y cajas de compensacidén}. En general, se observa codmo &
medida que aumenta el ingreso disminuye la probabilidad de
asistencia al SNS (cuadros 4.25A, 4.25B y 4.26). La probabilidad
de pago por parte del SHNS es mucho més alta en el &rea rural due en
el Area urbana, lo gque muestra la presencia marginal del ISS en
esta area.

También es importante seflalar que pese a la progresividad de pago
del SNS en el Aarea urbana, ésta es relativamente alta en 1los
guintiles de mayor ingresc (40%). Cuando se incluyen otros gistemas
oficiales de seguridad social, estas probabillidades de pago del SNS
se reducen ligeramente pero la tendencia sigue siendo la misnma
{cuadre 4.27).



V. CORCLUSIONES

Los actuales subsidios pUblicos en salud, incluidos el Sistema
Nacional de Salud (SNS) y el IS5, alivian buena rarte de los gastos
privados en salud: representan la no despreciable cifra del 8.2% de
ios ingresos del primer quintil, y el 1.2% de los ingrescos para el
promedic de la poblacidn. Su efecto €5, entonces, progresivo lo gue
es mas claro cuande se observa gue el monto del subsidio decrece
con el aumento del estrato del hogar {(con todo, es el segundo
quintil el gque sigue beneficidndose del mayor subsidio: $62.530
afio). Esta progresividad se ha ligeramente fortalecido en los
veinte vltimos afios, es mds pronunciada en el SNS gque en el IS5,
pero aun esta lejos de ser suficiente, como se ve a continuacidn.

En efecto, el elevado numero de enfermos que no asisten a los
servicios de salud (18% del total de enfermcos), deja de hacerlo en
su mayor parte por razones de costos (50%). Ademas, la limitante de
ios costos para la no-asistencia es creciente a medida gque se
disminuyen los niveles de ingresc del hogar. Basta cbservar gque la
no-asistencia es cuatro veces mayor en el primer guintil que en el
ultimo y que en los primeros quintiles es donde los costos pesan
mas para la no-asistencisa.

El problema de costos se evidencia aln mads cuando se observa el
alto gasto privado en salud en el gque incurren actualmente los
hogares, estimado en alrededor del 4% del PIB. Este gasto es
insostenible para la poblacidn mas pobre en el caso en gque ocurrs
un evento de hospitalizacidén: el gasto privado en salud representa
el 30% de los ingresos de los hogares de estos guintiles. Hoy dia,
un hogar promedioc gasta el 2.4% de sus ingresos en salud, en tanto
que un hogar del primer gquintil gasta el 7.5% de sus ingresos.

Asi las cosas, todas las acciones destinadas a controiar los costos
v a aliviar el peso de éstos, son de la mayvor importancia. Dentro
de ellas, como mecanismo para promover la equidad y favorecer a los
mas necesitados, ocupa lugar importante una politica acertada de
asignacidén de subsidios, que yva se vio logra aliviar de manera
importante, aungue parcial, los gastos privados en salud de los
primeros quintiles. Esta asignacidén de subsidios presenta, ademés,
algunas deficiencias.

En la actualidad el SNS estad cubriendo un 26% de la poblacidén. Sin
embargo, casi la mitad de los subsidios proporcicnados por esta
institucion (47%) estd llegando al B0O% menos pobre de la poblacidn.
Esto supone un importante desvic de los recurscos del B8NS,
destinados, en principio, sélco a los mas pobres. Ello significa,
entonces, que el SNS cubre en realidad tan s6lo €l 14% de 1la
poblacién méds pobre y que, ademds, el 12% de les tres gquintiles
superiores de la poblacidn {(los no-pobres), estdn recibiendo una
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buena parte de los subsidios totales del sistema piblico de salud.
Esa franja de la poblacidén estaria en condiciones de cotizar a un
sistema de salud, siempre que se tomen en cuenta sus niveles de
ingreso. 51 los recursos gque actualmente se desvian se focalizaran
adecuadamente se podria cubrir adicionalmente a un 12% de la
poblacién, correspondiendo ésta a una franja importante de la
poblacién pobre actualmente desprotegida. Con ello, ¥y sin un
aumento de los recursos fiscales, se estaria llegando, entonces, a
buena parte de la poblacién pobre del pais.

Para elloc media, sin embargo, una importante re-asignacién de los
recursos del §SNS que para ser exitosa exige de una mayor
estabilidad en el sistema, ¥ por ende en sus politicas, en
particular de aquellas gque tienen los mayores efectos sobre la
salud como las preventivas, ¥y de un fortalecimiento en la capacidad
institucional v en el segulmiento de 1los programas. Esto es
particularmente necesario de cara a los Procesos de
descentralizaci6n, pues se ha visto que son los depasrtamentos més
pobres los que ofrecen mayores deficiencias en la asignacién de sus
recurseos y en su propensién a gastar eficientemente en salud.

De otra parte, el 185, financiado en su totalidad con recursocs
parafiscales, cubre un 16% de ia poblacién. En esta institucidn, el
uso que le dan los guintiles superiores a8 losg servicios
especializados es mas importante que el peso de su poblacidén v,
reciprocamente, ellos utilizan relativamente menos los servicios
basicos. Hay, pues, desequilibriocs en los usos que, para €l primer
caso, revierten el efecto redistributive de 1la institucidn,
encareciendo ademas sus costos promedic, ¥ en el segundo denotan
problemas en la entrega de los servicios, los gque parecen
solucionarse con la asistencia a servicios alternativos, pcocsible
dada la diversificacidén en la oferta de este tipo de servicios. La
competencia puede servir, entonces, para corregir ineficiencias en
1a entrega de los servicios basicos, pero no parece operar en leos
especializados, en los que ne hay todavia una real diversificacidn
de la oferta. En este campo se ha visto, ademds, gue la regulacidn
es definitiva para contener la expansidon de los costos.

Los altos costos de los servicios especializados explica también
‘que sea especialmente en los servicios especializados donde los
estratos altos méds acuden a los sistemas formales para beneficlarse
mayoritariamente de estos servicios y donde la cobertura alcanzada
por los dos sistemes formales sea la mas alta.

De lo anterior se desprenden algunas deficlencias estructurales en
los servicios de salud: su baja cobertursa, que es més pronunciada
s1 se tiene en cuenta que s86lc el 42% de las asistencliss estéan
cubiertas por los dos sistemas formales; vy, una falta de equidad,
dadas las diferencias en la no-asistencia por estratos. Ademés, el
gran impacto que puede tener una politica acertada de regulacidn de
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costog v de focalizacidn de subeidlos, como mecanismo parsa aliviar
el efecto adverso de los costos, en especial en los quintiles
inferiores.

Pero una solucién integral exige avanzar hacia un sistema que
asegure a todeos por igual con un pagquete integral de salud. bEs la
Gnica forma de aumentar significativamente la c¢obertura y la
equidad, en la que se fortalezcan los principios de solidaridad,
tanto fiscal como para-fiscal, y como se pueden corregir las
distorsiones en los usos de los sistemas formales.

Sorprendentemente, ellc parece posible, siempre que se tomen las
decisiones adecuadas: de un 1lado, debe asegurarse wuhs mayor
estabilidad en Jlas politicas del sector, y por ende de la
orientacidén de su gasto, de forma que se ataguen sus debilidades
estructurales, como las institucionales, que impiden una asignacién
eficiente de sus recursos, como particularmente se ha venido
insinuandec para el SNS; de otra, se requiere un aumento de recursos
financiercos del sistema, el que debe hacerse con cotizaciones, sin
que ello signifique mayores traumatismos para los estratos
superiores, en el entendido gue c¢con ellos se fortalecerd la
redistribucidtn via solidaridad para-fiscal.

En efecto, aparte de la poblacidédn que estd slendo atendida por el
SNS v por el 5535, hay un 58% que acude a sistemas alternativos, en
especial en lo que tiene que ver con servicios no especializados.
Lo anterior deja ver la gran importancia que tiene actualmente el
gasto privado, cuyo monto es equivalente al de recursos qQue manejan
conjuntamente el SNS v el ISS5. Existe, entoncee, la posibilidad
real de ampliar la cobertura del aseguraemiento puesg hay el espacio
para establecer cotizaciones siempre, claro estéd, que éstas tengan
en cuenta el nivel de ingresos de los hogares.

Con este aseguramiento se debe ofrecer un paguete integral,
adecuadamente definido, gque aliviaria buena parte de los actuales
gasteos privados de los hogares en estos servicios. 51 hay las
regulaciones adecuadas y s5i se combaten las ineficiencias qgue
aumentan los costos, por ejemplo via méds competencia, esg de
suponer, como también lo han sugerido diversos estudios, que se
puede encontrar un runto de equilibrio entre las cotizaciones y el
alcance de los servicios (que, en ellos, se ha estimado en
alrededor del 11% para una cotizacidédn familiar).

Resulta importante destacar que es a través de este sistema como
puede reforzarse la solidaridad, y por ende asegurar paguetes
mejores a toda la poblacidén. En efecto, la diferencia entre los
aportes vy los costos gue generan los afiliados del Gltimo guintil,
lo gque corresponde a su contribucidén solidaria, es hoy dia de
$13.800 por afiliado. Este valer bien puede incrementarse pues éste
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no so6lo resulta casi similar al subsidio pGblico gue los hogares de
este quintil reciben {($10.900), sino gue ademads ¢€ste €5 poco
significativo cuando se lo compara con los ingrescs, representando
menos del 0.1% de los ingrescs de estos quintiles.

En resumen puede afirmarse gque la introduccidén de un sistema Unico
de aseguramiento universal, que ofrezca un mismo paguete integral
de salud a toda la poblacién, puede contribuir de manera
significativa a solucionar los problemas centrales del sector
identificados en este estudic, a saber, las bajas coberturas de los
dos sistemas oficiales, la falta de una focalizacidn suficiente de
los servicios, la inestabilidad del gasto y la falta de preparacidén
de los municipiocs més pobres del pais para manejar los recursos
crecientes que les corresponderédn por efecto del proceso de la
descentralizacidén. Este serd viable aumentando los recursos
parafiscales {(cotizaciones}, y asegurando una mayor coherencia en
la asignacién del gasto pliblico en salud mediante una politica
acertadas de asignacién de subsidics.
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ANEXO 2
1. ORGANIZACION INSTITUCIONAL DEL SECTOR

Las siguientes institucliones prestan servicios de salud en el pais.
El sector oficial, que estd conformado por las entidades aque
dependen del presupruesto nacional para su financiamiento. El
sector oficial indirecto o descentralizado gque agrupa a 1l1as
instituciones cuyos recursos provienen de los aportes de los
trabajadores pero son administradas por el Estado. Y finalmente, el
sector privado gque funciona independientemente con recursocs propios
v algunos aportes del gobierno nacional {(Véase Tabla)

Sector Oficial Ministerioc de Salud
Directo ICBF

' INAS

SEM

FNH*

INSFOPALX

Servicios Seccionales

Hospitales

Inst. Asist. Social

Universidades

Escuelas de Enfermeria

Otras Entidaed. Docentes

Sector Oficial 1585
Indirecto o Cajanal
Descentralizado Cajas Deptales. y Mpales.
Empresas Pdblicas
Sector Privado Clinicas
Cruz Roja
Ascciaciones

¥:Estas entidades ya estén liguidadas

Ee importante sefialar que los hospitales estédn clasificados en tres
niveles de acuerdc s su grado de complejidad. En efecto, existen
tres niveles de atencidn: a) Nivel 1I: corresponde a los hospitales
locales, centros y puestos de salud que atienden un nivel inferior
de complejidad, en lo fundamental consulta externa, maternidad y
ilesiones mencores. Por lo general estdan ubicados en municipios
peqguefios. b)) Nivel II: denominados también hospitales regionales;
atienden situaciones de un nivel de complejidad superior (pequefias
cirugias, tratamientos gue requieren hospitalizacidn, entre otros).
3u area de influencia son municipios medianos y grandes diferentes
s ciudades intermedias y dreas metropolitanas y sirven de unidades
receptoras de los pacientes remitidos por los hospitales locales.
c¢) Nivel 1II1: corresponde & las unidades especializadas vy
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hospitales universitariose gque prestan atencidn de la mayor
complejidad. 5u ubicacidn estd en las ciudades intermedias y
grandes.

II. LA FINANCIACION DEL GASTO EN SALUD

Los recursos destinados a la financiacidn de la salud provienen, en
le fundamental de tres fuentes: del orden nacional, del orden
departamental vy del orden local.

En el orden Nacional: El situado fiscal, gque &s complementado con
otros aportes del presupuesto nacional, se constituye en la fuente
mags importante y "segura’ en el financiamiento de los gastos de
funcionamiento de las entidades asistenciales y de los programas
especiales llevados a cabo por el Ministerio de Salud.

La ley 46 de 1971 cred el Situade Fiscal y reglamenté 1la
disposicidn de la anterior Constitucidn de distribuir una porcidn
de sus ingresos corrientes entre 1los departamentos y demas
entidades territoriales para Tfinanciar los gastos de salud ¥y
educacidén. Asi, la Ley estipulaba que & partir de 1873, lsa
proporcién minima a apropiar seria 13%, en 1874 14%, v en 1975 15%
de los ingresos ordinarios de la HNacidén. Ademés l1lsa mima Ley
establecia gque dicha proporcidén podria incrementarse en 2% cada
afio, siempre y cuando 1loe ingresos corrientes de la necibdn
crecieran a tasas anuales superiores al 15% en los tres afios
inmediatamente anteriores hasta llegar a un maximo de 2Z5% de dichos
ingresos ordinarios. La distribucidén entre regiones obedecia a la
siguiente regla: 30% entre las entidades territoriales en partes
iguales y el 80% de acuerde con la poblacidén por departamento.

Ahora bien, estudios recientes®3/ muestran cémo el situade fiscal
se ha ubicado siempre por debajo de la proporcidn de los ingresos
ordinarios de 1la nacidon exigida por la Ley. Las wvariaciones
observados en el situado son producto de la indefinicidn que existe
en contabilidad nacional de tesoreria y de la Contraloria de la
Repiblica sobre el concepto de ingresos ordinarios. Por tanto el
monto de los recursos del situado fiscal no tiene una participacidn
definida en el presupuesto naciocnal y eu asignacién se hace a
través de criterios politicos y de negociacidn.

Los otros aportes del orden nacional son dinercs del presupuesto
nacional destinados a programas especiales tales como: Materno-
Infantil, Lepra, Tuberculosis, Vacunaciodn, Aportes extraordinarios
para ser distribuidos por el Ministerio de Salud. Estos aportes han

33/ Ministerio de Salud y DNP. (1990).
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venido perdiendo importancia en los Altimos afios debido a2l asamenteo
del situado fiscal v 5 su sujecicn & los problemss Tinanciercos de
1r nacidn.

En el orden seccional: Los impuestos a la cerveza, a los licores,
al rroducido ¥y a ganadores de premios de loterias, a las apuestas
permanentes {(Chance), apuestas hipicas y similares, v los aportes
provenientes del rpresupuesto departamental, conforman el conjunto
de rentas dque en au mayoria son de caracter nacional perc cedidas
a las entidades territoriales responsables de su recaudo.

En el orden local: Una porcién, aiin no determinada por la Ley., de
la cesidén del impuesto al valor agregado -IVA- establecida por la
Ley 12 de 1986, asi como también los impuestos anotacién vy registro
de instrumentos piblicos.

Ademas de 1los anteriores recursos, se consideran como rentas
rropias las percibidas por la venta de servicics y en menor grado
los rendimientos financieros producto de las inversiones hechas por
loa servicios aseccionsles de salud ¥ sus hosapitales adscritos.

FPor otro lado, la Ley 10 cred una nueva fuente de recursos para la
salud al determinar el arbitrio rentistico de la Nacidn sobre el
scbre la explotacién monopdlica de todas las modalidades de juegos
de suerte y azar, diferentes de las loterias vy apuestas permanentes
exlastentes, para dicho fin. FPara ello se constituyd una empresa,
ECOSALUD, de 1a cual s=on socias la Naclidn y las entidades
territoriales o sus entidades descentralizadas.

III. LA ORGANIZACICN POR PROGRAMAS

Con la idea de darle una mejor organizacion al sector de la salud
y de legrar una mayor cobertura ampliando la concepcitn de la salud
hacia lo preventivo, el Sistema Nacional de Salud concentrd sus
acclioneg en tres programes basicos, a saber:

a} Frograma de atencion a las personas: su objetivo basico consiste
en extender la cobertura de atencidén médica a la poblacidn segin
areas criticas de enfermedad, dande prioridad a los ntcleos de
mayores riesgos y desproteccitn en colaboracidén conjunta de las
institucicones salud con la comunidad.

b} Programa de atencitn al ambiente: sau propdositce consiste en
extender la cobertura de saneamiento ambliental en io referente g
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Grafico A.2
Gasto Social por sectores 1980 - 1991
como porcentaje del PIB
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aguas, suelos y aire, en accidn concertada de los diversos sectores
v la comunidad.

¢} Programa de infraestructura de apoyo: el objeto de esta area
consiste en apoyvar oportunamente a los otros dos programas del
Sistema, de tal manera que los servicios que ellas prestan a las
personas ¥ al ambiente satisfagan las necesidades de la comunidad.
Dentro de este programa se busca la promocidn del recurso humanc,
administrar eficientemente los recursos financieros destinados a la
construccidén y mantenimiento de las instalaciones y estimular la
investigacidn bédsica y aplicada a la salud.
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ANEXO 3

Metodologia para calcular log subsidios

En este anexo se explican los procedimienteos utilizados para
generar a partir de la informacidén que brindd la encuesta de
hogares, los subsidios en salud. Estos se estiman para 1las
diferentes regiones del pais ¥y para los diferentes estratos
sociales.

Los dos elementos de base gue permitieron este ejercicio son, de un
lade, la informacidén scbre la asistencia a los servicios de salud
en las diferentes regiones, instituciones y quintiles y, de otro,
los gastos en salud gque efectian los dos principales subsistemas de
salud.

En el caso del BSNS se dividié el presupuesto total por la
asistencia por quintiles a los servicios para obtener, después de
varios pasos metodolégicos, los subsidios por hogar y por persona.
En el caso del IS5 se ajusta con el presupuesto total de la
institucidén dedicado a los servicios (que se cobitiene de una forma
similar al SNS) con los aportes laborales por aquintiles, que =se le
substraen. Estos presupuestos ajustados se dividen por la
asistencia por quintiles a fin de obtener los subsidios por guintil
v, luego, por hogar.

1. Determinacion de la asistencia a }los servicios de
salud y andlisis de la consistencia de los datos

En primer término se determina la asistencia al ISS y al ©GNG
desagregada por servicios médicos y por area {(cuadros A7 y AB). La
encuesta ofrece informacién scbre el total de asistencias por
servicio y por area para el mes de agosto pero sin desagregar por
tipo de institucién. Para obtener la asistencia a cada institucion,
se distribuydé el total de asistencias del mes segin la estructura
gque sugiere la informacién sobre "quien pagd la Gltima consulta” en
el mes de agosto. Esta ltima informacidn estd desagregada por
institucidn (IS5, SNS, medicina privada, etc.)} v por taento permite
generar una estructura de distribucidn de las asistencias entre
instituciones. -

Es de observar gue sge utiliza tan =s6lo la estructura de
distribucidon de la Ultima consulta —-gue se le aplica al total de
asistencias del mes—- y no las cifras de estas Gltimas consultas,
para determinar las asistencias institucionales en el mes. pues
éstas desconocen el volumen de repeticiones &n la utilizacicdn de
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los servicios durante 1 mes. Ello es particularmente importante en
el casc de consultas nmédicaz y odontoléglcas -szu repeticidn
promedio durante el mes fue de 1.8 veces-, aunague es irrelevante en
el caso de las hospitalizaciones. Esto se revela aun mas grave en
el caso del IS5 puesto que ésta e&s la institucidn gque tiene la
mayor frecuencia de uso de las consultas médicas al afio en el pais.
Asi las cosas, para captar este efecto, la participacidn del IS83
(gque surge de la estructura de las Gltimas consultas), se aumentd
en un 10%., cifra gue responde a la mayor frecuencia de usoc en esta
institucidn.

La asistencia anual a los servicios de salud se establece con base
en la asistencia declarada por los encuestados durante el mes de
agosto. Esta, al multiplicarse por doce, determina la asistencia
anual. Esta asistencia se desagrega, a su vez, peor gquintiles
(cuadros 4.3A v 4.3B).

En el 4rea rural se supuso que los servicios entregados en el area
rural se limitan en el GSNS a servicios de baja complejidad
{consulta externa, odontologia, maternidad), y que el ISS no ofrece
ningin servicic médico en el &res rural dada la composicidén de su
oferta. Esto explica los ceroe que aparecen en €l cuadro A7 en
cuanto a servicios de mayor complejidad del SNS y la ausencila total
de servicios prestados en el Area rural en el ISS {cuadro A8).

Para analizar la consistencia de los datos de la encuesta con los
facilitados por las instituciones se generd la misma informacidn
sobre asistencia basada en los datos institucionales. Este
ejercicio implicd pasos metodolégicos que incluyen supuestos
bastante fuertes: los datos institucionales estéan disponibles en
forma departamental ¥ no estén desagregados por las cuatro Areas
(grandes ciudades, ciudades intermedias, resto urbanc, area rural).
Para transformar los datos departamentales en datos por &rea, se
distribuyd la asistencia departamental entre urbano ¥y rural con
base en la poklacidn, para luego asimilar los datos urbanos de los
departamentos a los de las grandes ciudades, ciudades intermedias
v resto urbano en funcién de las ciudades que “caracterizan’ la
parte urbana del departamento. A manera de aclaracién, las
asistencias “urbanas” de Bogota, Antiogquia, Valle y Atléantico
llegaron a constituir las asistencias a los servicios médicos de
las grandes ciudades. La suma de las asistencias rurales formaron
las asistencias rurales.

Como se desprende del cuadre A9, no hay diferencias importantes
entre los totales de asistencias gque propone la encuesta y agquellos
que surgen de los datos oficiales, salvo 4quizd para 1las
hospitalizaciones y las maternidades. Estas diferencias van en el
sentido esperado, como es qQue 1la encuesta ofrezca cifras en general
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mayores. Ellc porgue se reconoce gue los errores de subestimacidn
en las estadisticas, especialmente las oficiales, es frecuente.

Asi mismo, y como otro punto de referencia complementario, 1la
asistencia total de la encuesta parece sub-estimar de manersa
importante la asistencia gque se puede proyectar con base en 1la
informacidn de la ENCAPS de 1988, una encuesta de caracter nacicnal
especializada en 1la medicidén de conocimientos, aptitudes ¥
practicas de salud (Gltima columna del cusadro AB). Las diferencias
pueden radicar, en buena medida, en la manera diferente como las
dos fuentes miden los servicios prestados.

La consistencia de los datos se rompe ligeramente al desagregar por
instituciones. La asistencia desagregada por instituciones aparece
en los cuadros A7 y A8. Se destaca, en primer término, que las
cifras institucionales del 535 s011, al nivel neacional,
consistentemente més elevadas que las qQue sugiere la encuesta, una
vez corregidos los efectos diferenciales entre las dos
fuentes®4,/, Reciprocamente, las cifras oficiales del ©SNS son
consistentemente inferiores a las gque sugiere 1lea encuesta. Es
decir, las cifras oficiales del S55 deben ftener un sesgo de sobre-
estimacidén en tanto que las del SNS un sesgo de sub-estimacidn, una
vez que se les compara con lo gue sugiere la encuesta. Ellc es
entendible dados los problemas en la informacién del primero y el
interés de presentar méas asistencias en el segundo.

Se opté por utilizar la informacidén gque provee la encuesta, pues no
s6lc es la fuente mas directa de la informacidén scbre asistencia

{ios hogares), sino que también estd exenta de los sesgos
mencionados.
2. Calculo de los subsidios totales, por A&rea,

servicios, quintil, hogar y persona

Sistema Nacional de Salud (5NS)

En primer término se determina el presupuesto g£lobal destinado a
servicios médicos asistenciales de cada institucidén. En el BSNS,

24/ Para tomar en cuenta el sesgo entre los datos por fuente
v (ENH y datos institucionales) por institucidén (SNS v
588), conviene gseparar el sesgce total entre la
informacion oficial v la encuesta (1.25 en el caso de las
consultas externas) y el sesgo atribuible a las
diferencias entre las fuentes de informacidn de la misma
institucidn.



69

todo el presupuesto de salud destinado a servicios médicos
asistenciales puede considerarse enteramente como subsidio.

Para distribuir el gasto en salud entre regiones y serviclos es
necesario conocer la asistencia en cada una de ellas y el peso
relativo que tiene cada uno de los servicios. Este Gltimo se
determina por la relacidn entre los costos unitarios de cada uno de
los servicios médicos. El Cuadro A.10 presenta los costos unitarios
de cada uno de los servicios, basados en un estudio reciente
adelantado por el 1I5525/. Estos costos sirven de base pars
establecer la tabla de equivalencias de los costos de provision de
los servicios médicos en términos de 1 cirugia. Desafortunadamente
no se dispuso de la misma informacidn de costos unitarios para el
sector oficial lo que implicé que se utilizara la misma tabla de
equivelencias del IS5 para los dos subsistemas de salud.

Las dos ultimas filas muestran, a manera de comparacidén, las
equivalencias utilizadas por Selowsky en 1974, con base en un
estudio de costos del ISS realizado en ese afio, ¥ las que empled
Perfetti®®/ en 1880, basadas en 1los balances de seis hospitales
del SNS. Si bien los datos de este trabajo no guardan relacidn con
los gue presenta Selowsky, lo gue obedece a varios factores entre
los que cabe destacar el lapso de tiempo transcurrido entre los dos
estudios, los cambios en la muestra de hospitales utilizada por el
ISS v en la metodologia seguida por la institucién en los dos
periodos. Ahora bien, la relativa similitud, excepcidn hecha de la
consulta externa, entre los datos usados por este trabajo v los
obtenidos recientemente por Perfetti, permiten pensar gue esta
tabla puede utilizarse con confianza.

Al multiplicar la tabla de equivalencia asi establecida y el nGmero
de servicios provistos en cada &rea, se obtiene la estructura de
distribucidén de los gastos totales entre los servicios (cuadro
4.4). Los subsidios totales por servicio y Area se obtienen al
aplicarle esta estructura de distribucién al monto total de los
subsidios {(cuadro All}.

Finalmente, cuando se aplica 1la estructura de asistencia por
quintiles (cuadro 4.3) a los subsidios totales por servicio se
obtienen los subsidios totales por quintiles. Estos, una ves
divididos por el numero total de hogares de cada guintil, dan lugar
a los subeidios por hogar. Estos, a su vez, divididos por el numero

asy 183, consolidado de costos. Bogota, 1991.

28/ Perfetti, J.J. ¥ Monroy, L.M. El salario indirecto:
magnitud de su impacto. Demoestudiocs/D.N.P., 1991.
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promedio de personas por hogar en cadsa qQuintil y en cada area, de
lugar 8 los subsidios por persona.

Instituto de Seguros Sociales

En el 153, la metodologia es algo diferente yva que los subsidios se
determinan distribuyendo el presupuesto total corregido segGn los
aportes laborales por estrato.

Los aportes se determinan multiplicando los ingresos promedios por
quintil v por afiliado por 1la cotizacidn laboral para EGM. El
cdlcule de los afiliados resulta algo complicado ya gque la encuesta
de hogares de septiembre de 1992 no logra diferenciar entre
afiliados {cotizantes) v beneficiarios {cotizantes v
derechohabientes).

Este vacio de informacién obliga a estimar los afiliados a partir
de la informacidén sobre beneficiarios. El informe estadistico del
IS5 de 1882 presenta el total de afiliades y el total de
beneficiarios del IS5 en EGM (Enfermedad General y Maternidad). A
partir de sahi se pueden estimar los afiliasdos al I53 por quintiles
aplicandole la relacién entre beneficiarios y afiliados indicados
por el IS5S5. Es evidente que en los estratos bajos habria menos
afiliados por beneficiarioc va que el tamafio familiar es més grande
en los guintiles inferiores. Por ello se ajusta el numero de
afiliados por quintil por el tamafic del hogar para obtener una
serie més aprcopiada sobre afiliados por estrato. IEsto se hizo
ponderande los afiliados "brutos” por el tamafio de hogar por
quintil.

Para calcular los aportes por afiliado y por decil, se toma, como
aproximacidén, el ingreso promedio de los beneficiarios que declaran
ingresos salariales. En cuanto a la cotizacidn utilizada, esta
corresponderia a primera vista a un 3.33% de la némina. Sin embargo
hay que tomar en cuenta gue en ausencia de cotizacidn los salarios
pagados por los empleadores serian méds altos®7/. Con base en los
calculos de Selowsky, los aportes laborales "reales” corresponden
al 50% de los aportes obrero-patronales destinados a loe servicios
involucrados. Ademds se aplicd una cotizacidén del 8%2&8/ al 18% de
los afiliados tomando en cuenta que el 18% de los afiliados estéd
afiliado al sistema familiar. Finalmente se aplicaron los topes a

27, Véase Selowsky para una explicacidén detallada sobre lm
incidencia de un esguema de seguridad sociael sobre el
salario.

28/ La cotizacion familiar es de 12%.
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las cotizacicnes vigentes en el IS5 para 189Z2: para los afiliados
con salarios mayores de 684 mil pesos se aplicd la cotizacidn socbre
un salario base de 684 mil pesos.

Este procedimiento permitid generar los aportes por guintiles que
aparecen en €l cuadro 4.5B. Por falta de significancia estadistica
de los datos sobre afiliados € ingresos de los mismos a nivel de
regiones, s86lo se pudieron determinar los aportes al nivel
nacional.

Una wvez obtenidos estos aportes, ellos s8se restan de 1los
presupuestos del IS5 dedicados a los servicios en cuestién. La
desagregacidén de estos presupuestos, por servicios y regiones, se
obtiene con un procedimiento similar al utilizado para el SNS, que
combina costos unitarics (los mismos gue sugiere el ISS para 1991
v gue fueron utilizados parme el SNS) y de las asistencies & los
servicios en el ISS. Esta diferencia da lugar al meonto de subsidios
netos gque al dividirse por la estructura de asistencia por
quintiles, da lugar a los subsidios por quintiles y servicios.
HEstos tltimos divididos por el nimero de hogares dan lugar a los
subsidios por hogar, los que divididos, a su veZz, por el tamafio de
los hogares en cada quintil genera los subsidios por personas.
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Resultados de los modelos de
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{CUF DESAGREGACICN POR TIPO DE AVILIACTON)

HURL0 1A - VERARD
The LOGISTIC Procedure
tata Sets SAL.URBAED
Eesponze Varisble: 4815
Response Levels: 2
Bunber of Cheervations: 11779
fink Pometicn: logit
Response Profile
{irdered
Yalve 4513 Count
i S
2 F; 1478
Sieple Statistics for Explamatory Variables
Standard
Variable Y¥ean Deviatisn Hiziam Haziama
3114 824178 {1, 408554 ] 1.00060
qUIRAS 0. 196451 §.387331 { 1.00000
LT 0.192208 0.334051 { 1.06006
QUIRAD 0.184141 0.387616 ¢ 1.00000
AF[2t {.195517 0. 398615 { 190000
4Fi22 0.034638 §.182869 { 1.99900
AF2) .170388 §.375938 § 1.00900
AR 4. 145938 §.353058 g 1.00000
A .125242 §.332438 0 190909
£DAD3 {. 123440 §.32895 6 1.00000
3DAD4 0471172 0.499224 ¢ 100800
EDADS (.128789 §.334380 0 1.00000
SERVICIO {.976228 0.152342 0 100000
JIVELIZ 0.384583 0.486517 0 100000
HIVELFS 0. 381272 f.485720 9 100490
BIVELI4 {.170837 0.376435 B 1.00000



(riterion

LHY

g
W
Score

Varisble

THTaRCR
LY
QiR
Y
QRS
A2
a2
4F123
AF
1A
30403
1AL
EDAB5
SERVICIO
FIVE2
fHbidd
WIVELI

{r

iteria for Assezsing Model 9it

[ntercest
Intercept and
Oely {ovariales  Chi-Square for Covaristes
BY63. 761 8241818
8911675 8387211 .
B801.701 8207.918 §93.783 with 16 DF {p=0.0001)
110471 with 16 DF {p=0.0001)
Analyeis of Baximue Likelihood Estimates
Parameter  Stendard Nzld Pro Standardized
istinate Brror  Chi-Dquare  Ohi-Square  Bstimats
8.1388 0.1683 55724 0.4122 )
0.2 3014 14,3784 §.0001 0.06608]
0.5820 0.0867 £.071 0.0001 0127489
0.6713 {.0852 45,6002 {.000! 0. 145649
§.7776 0.1078 51,9549 §.0001 0.166058
1.1504 §.0038  158.9382 0.0001 $.263528
1.0094 0.2203 24,8893 0.4001 0.11084)
1.1776 §.001 1315078 0.0001 0244110
0.9014 01031 6. 4584 0.4061 0. 175468
-0.3308 0.1080 §.3873 0.4022 -0, 060567
-0.3245 0.1106 8.56015 0.003¢ -0. (53855
-0,2778 00880 8.6702 £.0016 -0.476472
~0.2042 0.1146 3. 0.0748 -0.037108
0834 0.137 36,921 £.6003 0069338
5.3078 §.1623 §.0581 b.0026 {.082554
h4867  G.860 R4S 0.0001  0.123257
0.5577 g.1310 16.1323 0.0001 0.115744

Association of Predicted Probabilities and Observed Responses

Concordant = 69.5% Somers™ D = 0.405
Discordant - 25.0% Gaps - 0411
Tied RN | faw-a = 0.089
{15233700 pairs) ¢ = 0.703

{theeryed

{lassification Table
Predicted
BENT B0 I Total

BERY | 1028 127 1050
B0 EVERT | 147 ¢ i 1478
Total 11763 16 11778

Semsitivity= 99.9% Specificity= 0.7% Correct: §7.48
Yaloe Positive Bate: 12.5% Falee Begative Rate= 75.0%
KOTE: 4n IVEST is an cutcome whose ordered response valoe is 1.



Coadro £-13
PROBABILIDAD DX ASISTRRCIA A 105 SKRVICI0P MEDICOS
{DESAGREGACIOS POR 7170 DR ARILIACION)
WDEL0 1B - RURAL

The L0GISTIC Procedure

Data Set: SAL.RURAL
Regponge Variable: ASIS
Response Levels: 2

Ruaber of Observations: 4318
Link Function: hogit

Response Profile

Ordered
Value SIS Count
1 1 3230
2 2 1088

Simple Statistics for Explasatory Variables

Standard
Tariable Hean Deviation Nininaa Hexigua
LELW .10 0.40788% 0 190008
QUIEA3 0.205188 {.403885 0 106608
QUIBM {.187082 {.397841 0 1.00000
QUIRRS {.206346 0.404728 0 1.46060
ATE2E §.063477 {.254202 0 1.00060
AT122 5.040760 0.197736 0 1.00060
ATIN §.0T1 §.266811 0 1.00060
AT §.046781 0. 2111% 0 1.00600
nan2 {.110831 0.314083 0 1.00060
EDAD3 0.11911 {.324685 0 1.00000
EDAD4 {.435166 0.49621% 4 1.00660
EDaDS 0.174618 §.375684 0 1.00000
SERVICIO 0.713293 0.46027% 0 1.00660
LIEETAY, 0.585415 {.4308¢68 ] 1.60000
HIVELS 0.175313 0.380278 ] 1.00000
NIVELS4 §.041454 0.199362 { 1.00800



Criteria for Assessing Model Fit

Tntercept
Intercept and
{riterion {nly Covariates  Chi-Square for Covariates
A 75914 4502125
i 4043.26¢ 410,424 .

25 h 478,914 468,125 405.789 with 16 DF (p=0.0001)
Seore 369.278 with 18 DY {p=0.0001)
fzaiyeis of Naxiwom bikelibood Botimates

Parameter  Standard ¥ald Br> Standardized
Varigble Ratimate Brror  Chi-Bquare  Chi-Square  Hstimate
INTERCPT 0.1138 0.136 4,705 ¢.4011 .
QUInA? 01566 0.1101 .02 §.1548 0.035213
QIR §.10682 {.1112 §.5466 0.3306 0.02408
Wik §.23% 01305 37403 §.0831 0.051H02
QUIEAS 0.3768 0.129 8.5117 0.003% 0.084097
A1 1.554% b.2167 33.5160 0.6001 0.175878
AT132 §.3728 {.2283 2.6672 0104 0.040645
ARI23 1,0673 1591 26.7308 05001 0.157004
BF124 1.40587 0.2561 284307 9.000t (.163672
EbAb2 -0.5361 0.146% 13,3887 0.0003 -9.092828
EDAD3 -.525% 0.1417 13.7613 0.6002 -{,094075
EbAD4 -0.1889 0.1130 2.794% 0.0516 -0.051690
EOADS -0.2276 0.132 2,952 5.0858 -0.047638
SERVICIO 0.6326 0.0788 77,3303 00061 .172691
HivELI2 §. 4507 0.0898 25,16 0.0001 0.121973
BI¥ILI3 0.65%5 0.1361 23,4800 £.0001 §.136299
BITELI4 1.5019 §.4043 2,40 §.0001 0. 200048

hssociation of Predicted Probabilities and (bserved Recponses

{oncordant - 58.7% Somers” D= 0.384
Discordant = 30.2% Gamma - 0.389
Tiad - Ly Tag-a = 0145
{3514H40 pairs) ¢ = §.692

E7ENT
(heerved
¥ EVREY

Total

Classification Table

Predicted

BT 0RO Total
w6 23
booM s 0w
oo o

Seneitivity- 98.1% Specificity= §.0% Correct= 7073
Falze Positive Hates 24.8% False Regative Rafe: 5Z2.8%
HOTE: An IVEKT iz an cutcome whose ordered response value is i.



Coadro 4.1¢
FROBABILITAD D ASISTERCIA A LOS SIRVICIOS MERICOS
(SIN DESAGRRSACICE TOR TIRO D AFILIACION)
HODELO 1B - VERARD

The LAGISTIC Procedare

Data Set: SAL.URBARO
Response Variable: 451§
Response Levela: 2

¥aber of Ubservations: 11779
Link function: Logit

Response Profile

(rdered
Value 8505  Count
i 1 100
? 2 1479

Simple Slatistics for Ixplamatory Variables

Standard
Yarisble Hean Deviation Hiniaoe Kazizm
§UL¥R2 4211733 £.40855¢ g 100000
QUIRES . 196451 §.39733 6 1.00000
QUTHA §.182206 {.384051 9 1.00009
QUHELS §.184141 §.387616 § 1.00000
&1t {.546481 §.437056 { 1. 60008
Y §.126242 0.3321% ] 1.00000
£l 0123440 §.328856 0 1.00060
EDAD4 ¢.471172 0.499224 g 1.09000
EDALS {.126789 §. 334380 § 1.00000
SERVICIO {.975229 (.152342 § 1.00060
BIVILSZ 4. 34583 0486517 9 1.68000
BI¥ELS3 $.38127 §.485720 0 1.90000
BIFILI4 .170897 §.376435 | 1.90009

{riteria for hzgessing Model Tit

Intercept
Imercept and
Criterion fnly fovariates  Chi-Square for Covariates
LH 3303.701 8241137
5 3911075 §344.3%¢

-2 106 b 8301701 8213, 13 698.56¢ with 13 0P {3=0.0001}
Seore . . 797,088 with 13 DF (p=0.0001)



kzalysie of Naxiwom hikelibood Betimates

Parameter  StandaMd ¥ald B Standardized
Varisble Bstimate Erpor  Chi-Square  Chi-Sqmare  Estimate

IFTERCPT  0.1270 0.1682 0.5629 0.4531 .
QUiRs2 0.2959 0.0773 14,6901 0.0061 $.066658
LR §.5642 0.0866  45.4599 00001 §.121977
PHILLL 0.6668 0.0851 49.143 0.0001 0. 144864
QUIRAS §.7918  0.1070 49,3182 0.6001 §.160%61
A3 Logzz .06  206.732% 0.0001 £.299786
a2 -0.3531 0.107¢ 10.7876 0.0010 -0.064653
BAD3 -0.303 0.0 10,1360 0.0015  -0.063538
DA -0.2730 0.0877 §.6930 0.0018  -0.0751%8
EDADS 0191 G140 3.0060 0.0830  -0.03654
SERVICIO  0.5472 ¢.131 381710 0.0001 §.07115%6
RVELI2 0.312 0.1 9.3432 §.0022 0.083813
8IVEL3 0.4661 0.1064 18.1883 §.0001 0.124830
BIVELM 0.5528  0.1308 17.818% &.0001 0.114619

kssociation of Predicted Probabilities and Gbserved Responses

{oncordant = 69.2% Somers” D= 0.403
Discordant = 25.5% Gammz - 0.4l
Tied = .0 Taw-a - §.088
(15233700 pairs} ¢ = 4,71

© {lagsification Table

Predicted
FYEET  §0 EVENT Total
EVRET | 10288 127 1030
{baerved 1 :
O EVEHT ! 175 i 147
Total 11763 16 1

Sensitivity= 99.9% Specificity- 0.3% Correctc 87.4%
Balse Positive Rate= 12.5% VFalse Bepative Rate- 75.0%

HOTE: An EVENT ia an outcome whose ordered rezpouse valve is 1,



Data Set: SAL.RURAL
Besponse Variable: ASIS
Respoase levels: 2
Bupber of (boervations: 4318
Link Fanction: logit

Yarishle

QUIRAZ
QUIRAS
1
YIRS
AF1d1
EDADZ
EDARS
EDAD4
KDADS
SERVICIO
RIVELJ2
BIVELSS
BIVELJ4

Criterion

AC

5C
MG E
Sture

CUADRD A.15
PRORABILIDAD DR ASISTERCIA A LOS SERVICIOS MEDICOS
{SIN DESAGREGACION POR T1PO DE AFILIACIOR)
KDELG 1B - TURAL

The LOGISTIC Procedure

Response Profile

Comni

32
1488

Yiviwo Haxiwee

1.00000
1.0000¢
1.00000
1.00000
1.00000
10000
1.00000
100600
1.00000
1.00000
1.06600
1.00600

Drdezed

Yalge 45§

{ 1

2 2

Simple Statistics for Explamatory Varizbles

Standard
Kean Deviation
§.210M6 0. 407885
1205188 $.403885
§.197682 §.397841
D. 206346 0.404728
9234136 §.423607
0.110831 $.314083
0.119%31 0324685
0.438166 g.486209
0174618 0.379684
0713293 0.452276
0595415 0.490868
$.173313 §.380278
f.041454 8.199362

[ R -~ B~ =R — B = N — B R — - ]

1.00000

(riteria for Aacessing Node] Fif

Intercept
Only

4876.514
4853.284
#14.91¢

Imtercept
and

Covariates  {hi-Sqnmare {or Covarieles

4607261
4596.454
m8.267

395,647 with 13 DF (3<0.0001)
361,577 with 13 DF (3=0.0001)



Analysis of Naxiwmm Likelihood Eetimates
Paraseter  Slandard nald B> Standardized
Fariabie  Beiimate Ereor  (hi-Square  hi-Square  Esiimate

INTERCPT G186 O.13M 0.8611 0.354 .
QUIBAZ 0.1560  0.1098 2.0173 0.1855 0.035075
QULNA3 g.1012 0.0 0.9330 8.3341 (.023864
QUINA4 p.a2m 01202 3.5687 £.0660 0.049793
RUINES 0.3663  0.1287 8.408¢ f.00u 0.081746
181 1063 0.1185  80.5M46 4.0001 §.243408
EDADZ -0.502¢  0.1461 11,9682 £.0005 -0.086938
EDAD3 0508 0.4l 13.0321 0.0003 -0.091213
EDAD4 -4.1429  0.1i28 2.9201 0.0873 -0.052118
EDADS -0.20%6 0.132¢ 3.1640 0.6752 -0.048310
SERVICIO  .6546 0.0185 760524 0.0001 £.170638
BIVRLd2 0.445¢  0.0835  24.7808 0.0001 £.120825
FIVELI3 0.63%2 0.13% 208536 {.0001 £.1327%7
HIVELM 18378 0.4031 20.7863 00001 §.201908

bssociation of Predicted Probabilities and Observed Responses

(oncordant = 58.51 Somers” D = 0.381
Discordant = 30.4% Gamma = 0.386
Tied : LI Tar-a =014
(3514240 pairs) ¢ = 0.691

Classification Table

Predicted
EVERT  BO EVERY Total
IvEET | HH 80! 323
Obzeryed ; i
KD EVEET 1 1034 o, 1088
Total 204 14 318

Sensitivity- 98.1% Speeificity 5.0 Correciz 74.7%
False Positive Rate- 24.6% False Megative Bate: 52.6%

BOTE: Ao EVEND is 2n ouicome whose ordersd response value is 1.



{uadro 4.16
FROBABILIDAD D§ ASISTERCIA IR 10D ¥O-ASEGURADOS
WDELO 24 - VERARD

The 10GISTIC Procedure

Data Set: WORK.AL

Response Varishle: SIS
Response Levels: 2

Faaber of Jbservations: B342
Link Fumction: Logit

Response Profile
{rdered

Yalee ASIS  Commi

i i 281

2 ) 1061

Simple Statistice for Srplanatory Yariables
Standard

Yariable Nean Deviation Y¥inizun Hazinm
LY §.247193 f.428818 g 100000
{UIRAS {.19693% 0.387716 9 100000
QUIRA4 0. 147687 £.3548%3 b 100000
QOInAS 0. 108761 §.311368 b 100000
DAl 0.12520 §.331015 0 100000
EBAD] 0.120741 §.323057 ¢ 1.00000
EDADS 0453575 §.437887 Ul 1.00000
EDABS 0.125883 §.331861 ] 1.60600
SERVICIC £.964620 §. 104756 { 1.06006
REVELZ 4. 449644 §.497504 f 1.00006
REVEL3 0.356421 {.478%85 8 1.00000
BIVELJ4 0.107825 f.310888 ] 1.006000

{riteria for Asceesing Nodel Fit

Fatercept
Intercept and
{riterion (aly Coveriates  Chi-Square for Covariates
A 5327.718 5176.850
5¢ 5334.302 5262.442

-G L §325.718 3150.856 1?4:860 vith 12 DF (p=0.0001)
Seore . . 160,121 with 12 DF (p=0.0001)



Inalyeis of Haximm bikelibood Bstimates

Parameter  Diandard Yald P Standardized
Variable  Rstimate Brror  Chi-Govare  Chi-Square  Istimate

INMERCPT  0.1811 0.1638 0.974 0.3243 .
iRz §.235 0.0830 1.0106 0.0081 0.055686
QB 0.6562  0.1042 39,6358 0.0001 0.143878
WM 0.6%62  0.1188 33. 1487 0.0001 0.136201
QUIBLS 0.81TT 0.M3 32446 0.0001 0.140368
DA -0.3151 0.130% 5.8281 0.0158 -0.057510
§0AD3 -4.4034 0. 1328 9,214 0.002¢ -0.072483
BoAD4 -0. 3314 0.1037 10.1785 0.0014 -0.030853
EDADS -0.3967 0.132% B.905% 0.0028 -0.0725%8
SERVICIO  £.%386  0.1667 35.8885 9.0001 §.085589
BIVELIZ 0.1336  0.1186 1.6762 0.1954 0.042125
BiviLds 0.3687 0.1206 8.5168 $.0033 §.087360
FIVELA 0.6209  0.1692 13.8513 &.0002 0.107722

dasociation of Predicted Probabilities and Observed fesponses

Concordant = 61.8% Somers’ D = 0.259
Discordant = 35.9% Gamma = 0.265
Tied = .4 Tav-a - 0082
{54214 pairs) ¢ = .629

{lassifieation Table

Predicied
EVENT B0 RVERT Total
IVERY | 4267 14 | 4281
Ghaerved ! !
B) EVERT ! 1050 it ! 1061
Total 5UT 2 5342

Sensitivity= 89.7X GSpecificity= L.0X Correctz 80.1F
false Positive Ratez 19.7% Talse Negative Hatez 56.0%

HOTE: 4n EVEHT iz an voicome whose ordered respomse value is 1.



Data Set: HORK.AL

Reaponse Varizble: ASIS
Reaponse Levels: 2

Funber of Ubservations: 3300
Link Fupction: logit

Yariable

QUIRL2
T
WIEs
QUINAS
§DA2
1)
EDAD4
EDADS
SERVICIO
XIVELI2
KIVELI3
BI¥ELd4

{riterion

MC

5
26 L
Seore

Cuadro 4.17
PROBABILIEAD DR ASISTENCIS 4 LOS SERVICIOS MEDICOS

B§ 105 RO-BSECURADGS
MODELO 24 - RURAL
The EGEISTIC Procedure
Kesponse Profile
rdered

Yalee 4515 Count

i I 3

2 2 89

Simple Statistics for Explamatory Variables
Standard

Nean Jeviation Hinimms Hazinm
0.235152 0.424158 i 1.00000
0.22242¢ g.4159% f 1.00000
§.173638 0.3788% ) 1.00000
0.155152 0.362104 § 1.00060
0.097879 0.287198 ] 1.00900
41100 0.321734 )] 1.00800
§.431515 0. 435363 ] 100000
§.186970 §.3855¢46 0 1.80000
0.675152 f1. 468388 9 1.00000
0.632727 0.482135 § 100000
¢.132121 {.338574 § 100000
0.01697) 0.12811 § 100000

friteria for Ascessing Nodel Fit

Intercept
Iutercept and

faly fovariates  Chi-Square for Covariates

4032.008 3680.005
438.110 3599, 326
£030.008 854,005

176.004 nith 12 DF (3=0.0001)
174.018 with 12 DF (=0.0000)



hnalysis of Maxiwo Likelibood Estimates

Paraeter  Standard Nald B Standardized
Varisble  Estimate Beror  Chi-Square  Chi-Square  Estimate

IRCPr 01282 01405 084588 .37 .
VLY 0.1454 b.i42 1718 §.1807 0.034347
iRy 0.0880  0.11%%6 0,580 04461 0.020186
Wikt 0.2625  0.1267 §.1538 .04 0.054828
Wi g.3120  0.1378 S.147 $.0233 0.062296
it -0.5713  0.1%60 13.4086 D.0003  -0.093607
[t -0.52%  0.1500 12.1871 0.0005  -0.0876%6
D4 0.2 $.118% 3.1738 0.0148  -0.057644
D45 -0.25%59  0.1386 3.408 0.0648  -0.05501%
SRRVICIO  0.6782  0.083 66,6122 0.6001 0175140
LIRS 0.4888  0.0037 21.2368 0.0001 0.129839
VR 0.608  0.M4T 16.9621 0.0001 0.113686
BIVELA4 1.883 0.5302 12.71468 0.0004 0.134827

hasociation of Predicied Probabilities and (bserved Responses

foncordant = 82.9% Somers’ B = 0.276
Discordant - 35.3% Gamma = 0.201
Tied HEE ) Tawes =015
(2285579 peirs} ¢ = 0538

Classification Table

Predicied
EVERT  BO EVERT Total

AT PO Fres] 81! 31
Dhserved : !

B0 RVERT | YY) 67 989

Total 316 154 pEii]

Sepsitivity= 96.2% Specificity- 6.8% Correci- 69.41
False Positive Ratec 20.3% Palse Begative Bate- 56.3X

S0TE: An EVEEY is an cutcome whose ordered response value is 1.



Analysis of ¥aziwm Likelihood Boiimates

Peremeter  Standard ¥ald P Standardized
Variable Estimate Error  (di-Sgmare  Chi-Square  Bstimate
ISTRRCPY  -0.49%6 £.1935 5.5681 0.0088 .
L -0.97179 .61 10183 0.313¢ -0.918415
QUIBAd -0.3409 (0851 16,0364 0.5001 -9.474753
QUIRM -0.7258 1011 51,5663 0.6001 -4, 141989
QUIRES -1.5558 01435  117.5259 5.6001 -.267088
04Dz -0.4172 0.1088 14,7143 0.0001 -9.076134
EBADS -0 3551 0.1112 10.1878 §.001 -0.063793
EDAD4 -§.2698 0.082 10.7802 §.0010 -0. 074007
EDARS -0.4635 0.1130 16.8075 §.0001 -0.084796
SERVICIO 0. 3954 0.1673 5.5875 0.0181 0.040279
BIVELZ 0.0300 £.1083 5.0785 0,782t 0.008217
BIVEL3] -0.0983 6.1 §.7601 0.3833 -0.025936
BIVELI4 -§.2928 0.1453 4.0611 0.0438 -9.050077

Assoriation of Predicted Probebilities and (bserved Responses

Concordant = B1.4% Sowers” D = 0.053
Discordant = 36.1% Ganma - 0.280
Tied = 6% Taw-a = 0110
(6214560 pairs) ¢ = (.626

{lassification Table

Predicted
IVENT BG EVEET Total
ey ] iv 1712
{beerved : ;
E0 EVEST ! { 03 3%
Total ] 8342 532

Sensitivity= 0.0% Specificity=100.0% Correct: 68.0%
Falee Positive Bate= . ¥ Talse Negative Rate- 32.0%

BOTE: & EVEHT is an culcome whose opdered recponse value is L.



The LOBISTIC Procedure

flata Set: WORK.BL

Response Variable: SRS
Response levels: 2

Fuwder of Ubservations: 5342
Link Fupction: Logit

Zesponse Profile

(rdered
falee SES  Comnt
i 1 1712
2 2 KiixH

Coadro 4.18
TROBABILITAD DR ASISTRECIA AL SBO
I8 105 ¥0-ASECURANGG

KIBELG 2B - URBARY

Simple Statistics for Explanatory Variables

Standard
Variable Yean Deviation
Q0IEL2 0.242793 0.428811
SOTNR3 0.196330 0.387716
qUIkM 0.147697 0.354833
GUIBAS §.108751 0.311368
A7) f.1250U 8. 331015
EDAD3 0101 §.329857
2DAD4 §.453575 {.497887
E0AD5 .125981 0.331861

SERVICIO 0. 364620 0.184756
HIVELJ2 0449644 0487504
§1VRLd3 0.356421 0.478986
BIVELJ4 0.107825 0.310168

Miniwea Nazinm

1.00000
1.00000
1.00000
1.00000
100000
L9000
1.00009
1.00000
1.00000
100000
1.06000
1.00000

O D D LD D O O S5 S O o

{riteria for Aspessing Hodel Fif

Ixtercep!
[niercept and :
(riterion fuly Covariates  Chi-Square for Covariates
AIC 763,307 §461.58¢
5 6709.910 §547.168

WG 6701.327 5435.504 285:7{3 with 12 B¥ (p=0.0001)
Score . . 242,540 with 12 DR {p=0.0001)



Coadro 4.19
ASISTENCIA DE L0S RO-AGRGURADS AL SHS
HOPXIG 28 - RURAL

The LOSISTIC Procedure

Bate Set: WORE.BI

Response Varishle: 385
Respoase Levels: 2

Buaber of Observations: 3300
Link Punction: logit

Response Profile‘

Ordered
Valoe  S¥5  Count
i 1 1145
2 Z 2155

Simple Statistice for Explamatory Tariables

Standard
Tariable Hean Deviation Yiniama Haxinen
{0IBAZ 0.235152 0424158 ¢ 1.90000
QUIEAS 0.2224%4 §.415338 ] 1. 60000
QUM 0.173636 0.370854 ] 1.00000
qUIERS §.156152 0. 362104 ] 1.00000
Eoap? .087819 {.2971% § 1.00000
Ei4D3 5,111 0.3217% ] 1.00600
£0aM4 $.431515 §.495363 0 1.90060
EDads £.186970 {. 339846 0 1.00090
SERVICIO §.675152 §. 468388 it 100600
IVRLd2 0632121 0.432135 0 150008
HIVELS 132121 0,338674 § 1.00000
BIVELM £.016970 0.120171 9 1.00009

Criteria for 4ssessing Nodel Fit

Intercept
Tniercept and
{riterion Only (ovariates  Chi-Square for Covariates

AIC 4262.634 4091.92¢

i 4268.735 471,241 .

-2HE D 4260.634 £065.920 194.714 with 12 DF (p=0.0001)
Seore . . 184.688 with 12 DF (p=0.0001)



hnalyeis of Naximmw Likelihood Estimates

Paremcter  Standspd Fald Pro Standardized
Yariable  Istimate Brror  Chi-Sqmare  Chi-Square  Estimate

IR -LA6d 01441 . 765% 0.0001 .
LY 0.00729  0.11B 0.0041 0.5487 0.001706
Wiks .32 0.1 0.0808 0.7763 0.007518
WisM g.026¢  0.1243 0.0452 0.8317 0.005517

QIR 0.an .13 2.8308 0.0920  -0.04d12
1014 -0.202 0.14¥ 3.167% 00761  -0.043448
BRADS R VR B KY) 5.6731 0.0172  -0.060526
L] -0.43 0.10H 5. HH 0.0233  -0.068548

BDARS 0588 0.9 19.4210 0.0001 -0.125643
SERVICIO Lo 00807 141707 0.0061 0.260864
BIVELIZ 2% 0.100% 5.1226 0.0236 0.060436
BIVELY3 b.1884 0.1387 1.8638 01722 0.035367
RIVEL4 $.5068 0.28%2 9.5660 0.0020 0.084587

Association of Predicted Probabilities and (bserved Besponses

{oncordant = 63.2% Sosers” D = 0.28D
Discordant - 307X Gawsa - 0.281
Tied S 4 Ta-a = 0.125
{246T4T5 pairs) ¢ = 0.642

{lassification Table

Predicted
EVENT KO EVENT Teial

EVEgT ! 62 1083 ¢ 1145
Gbaerved : H
¥ EVERT ! B8 2070 | 2158
o mam e h
Total 147 3183 3300

Sensitivity: 5.4% Specificity- 36.1% lorrect- 64.6%
False Positive Bate- 57.8% False Negative Rate- 34.3%

§0TE: An EVERT iz an outcome whose ordered responge valve is 1.



The LOGISTIC Procedure

Data Set: WORK.A3

Responae Variable: DEP
Response Levels: 2

Buaber of Observations: 4195
Link Ponetion: logit

Response Profile

{rdered
Value DEP  Count
1 l 213
Z 2 1923

CUAIRD 8.20
PAG0 DIL SERVICIO POR KL GBS O L 105
NODELO 34 - URBARO

Simple Stalietice for Explanatory Varisbles

$iandard
Tariable Yean Deviation
k14 §.250818 0.435036
LTS $.207340 5405450
LT $.166587 1.372651
oIk 0.096987 {.245989
fpapz .038904 0.298568
10493 §.093861 0.291381
EBAD4 0.506873 0.560015
BOADS 0.141802 {1, 343088
SERVICIO 0.975214 0. 155489
IVELJZ §.448284 0.487378
FIVELd §.373213 .443716
FIYRLI4 {.109867 . 310761

Criteria for Assessing Nodel Fil

Hiniwua $azinm

1.0000¢
1.00000
1.00000
1.00000
1.00000
1.0000¢
1.00000
1.00000
1.00060
1.00000
1.90600
1.00000

O D S D O O O S O O O

Intercept
Intercept and
Criterion taly Covariates  Chi-Square for Covariates
G 5789.663 5263.528
# 5795.005 5345.9%2

WD §787.663 §231.928 559:135 with 12 BF (p=0.0001}
dare . . 521.745 with 12 DF {9=0.0001)



bnalysis of Naximow Eikelihood Istimates

Parameter  Standard ¥ald fre Standardized
Variable  Istimate Irror  (hi-Square  (hi-Square  Bstimate

ITRRCPT 1987 0.2%65  3B.63M §.6001 .
QiR -0.4353  0.0833 21736 9.0001 -0.100141
WER -0.6448 0.0885 .M 9.0001 -0.144148
QUTRM -0.0512 01083 64.1384 0.0008 0174688
L -1.3082 0133 953781 0.0001 -0.21298¢
EDAB2 §.3660  0.479 6.1426 0.0132 0.060246
EDAD3 0.267% 01467 3.3261 §.0882 §.042077
EDAM -0.9222  0.08%0  86.7321 9.0001 -0.254214
EoADS -L.0602 0.1 7L §.0001 -0.203938
SERVICIO 01001 0214 0.207 0.643¢ 0.008571
BIVELSZ  -0.20%¢  0.13%8 $.515% 0.03%  -0.081450
FIVELS  -0.3003  (.1422 1.3 0.0001 -0.157430
BIVEL4  -0.0420  0.1668 10,5088 0.0011 -0, 053614

kssociation of Predicted Probabilities and Ghaerved Responses

Concordant = 59.4% Scmers” D - 0.41
Discordant - 28.3% famma = (.42
Tied 1.4 fag-a - 0.204
(4370979 pairs) ¢ = .15
{laggification Table
Predicted
EVERY EO EVRET Total
EVERT | 15688 885 ¢ T3
{bserved : i
K0 EVERT ! 154 I3 7 188
$ -4
Total U2 1854 4196

Sensitivity= 69.9% Specificityz 60.8% Corrects 65.7%
Talse Positive Rate= 32.2% Falze Negative Hate- 36.9X

H0TE: 4p EVEMT is an outcome whose ordered respozse value is 1.



The LOGISTIC Procedure

Data Set:; WORK.A4

Beaporse Yariable: EP
Response levela: 2

Runber of Observations: 1610
Link Fonetion: logit

Variable

LKA
fUIBAS
QUIEA4
QUIHAS

EDADS
STEFICHD
BIviLd2
HIVEL3
RIVELY4

Criterion

AlC

50
2HEL
Score

Response Profile

{rdered
VYale  DEP  Count
1 i 1394
Z 2 218

Cuadro 4.21
PAGO BEL SERVICIO S85 0 ISS
XIEL0 32 - SURML

Sinple Statistics for Explamators Variab]

Standard

¥ean Deviation
§.210559 0.407832
0.206211 0.404710
§.215528 4411316
§.207453 (.405609
§.116770 g.321246
§.109938 0.312010
0. 453416 {.497980
{.144089 0.358300
§.819878 0.384410
§.61055% D B7TTS
0.201863 . 401585
{04408 0.205380

Yiniaom

S D Sh OO OO O OO 2 S £ o D

Criteria for dssessing ¥odel Bit

Intercept

Intercept and
{nly Crvariates
1271.394 1168.372
1276.778 1238.364
1142.372

1269.3H

Kaxinm

1.00000
1.00000
1.06000
1.00000
1.0000¢
1.00060
1.0600¢
1.00000
1.46000
1.00400
1.00000
1.00000

Chi-Square for Covariates

127.622 with 12 OF (p=0.0001}
113.915 with 12 DF (p=0.0001)



faalysis of Muxisem Likelihood Estimates

Parzmeter  Standand ¥ald P Standardized
Variable  Bstimate Beror  Chi-Square  (hi-Square  Sstimate

IMERCP? 42827 L4750 61.68M 0.6081 .
iRz -0.9111 {3634 6.2866 ¢.0122 -0.204861
QOIRA3 -0.7547 6. 3661 $.113 §.02% 0177518
Wik -Los 0.3429 15.64% §.0001 -0. 344647
WIRLS -LWE 0.5 15.3623 0.0001 -0.345453
10AD2 0.088 0.3 1.0665 0.7965 0.017506
BDAD3 0.4572  0.4381 11043 0.2833 0.076881
DA LMY 0.2881 15.5680 8.0001 -0.283199
IDADS -1.u8s  0.3010 18.0805 0.9001 -0.255429
SRRVICIe 04085 0.1929 {.475% b.0343 0.088530
MWl2  -0.8508 0.2944 5.1569 0.0025 0230851
NIVELI3 -1.2581 0.3305 14,4931 0.0001 -0. 278500
SIVEIE <1312 0.4266 9.505% 0.00260  -0.148822

dzsoeiation of Predicted Probabilities and Observed Responses

Concordant = 71.8% Somers” D = 0460
Discordant - 25.9% Ganma = 0.470
Tied = 1% Tag-a = 0.107
{301104 pairs) ¢ = .73

Classification Table

Predicted
EVENT KO EVERT Total
]t S 133 tH 1384
Observed H :
K0 SYRET ; 216 6! 216
Total 1610 8 1618

Sensitivity=100.0% Specificity= 0.0% Correci- 86.6%
Falge Positive Bate: L3.4% ¥alse Mogative Rate= . %

HOTE: Az EVRHT iz an cnteome whose ordered respozse value is 1.



CTAIR0 2.22
PAGO DEL SERVICIO S5 0 SISTEMA DX SEGURIDAD SOCIAL KN SALUD
HOBELO 33 - UREAKG

SAS  10:03 Nooday, Japuary 1, 1990 26
The LOGISTIC Procedure
Bata Set: WORE.B3
Response Variable: DEP
Response Levels: 2

Fuaber of Observations: 5022
Lisk Fumction: Logit

Response Profile

(rdered
Valee DEP  Commt
i i 2220
i /A 2862

Simple Statistics for Explanatory Variabies

Slandard
Yariable Hean Deviation Kizizm Hazinm
QUIRA2 0.246117 0.43075¢ i 1.00600
QOERAY 0.206084 5405978 { 1.40000
Q01nAL 0.182198 0.386046 ] 100000
QUIERAS 0.1198%3 0.324845 ] 1.00000
EDADZ 0.108122 §.311328 { 1.00000
EDAD3 §.101752 0.302352 ] 1.06000
EDAD4 {1 488650 0.45%921 { 1.0000¢
EbaDs $.14231 §. 349468 ] 1.90000
SERVICIO §.978096 {.146383 f 100000
FIVRLI2 0.424731 0.494351 0 140000
FIVRLI3 §.378136 0.484370 { 1.30000
FIVERJ4 §.133413 0.340054 § 104000

{riteria for Asseseing ¥odel Bit

Intercept
. Intercept and
Criterion Galy Covariates  Chi-Square for Covariates

AlC 5886370 8277. 54

& 6502.892 £362. 324 .

-GG 6894.3%) 6251544 §42.827 with 12 DF {p=0.0001)
Seore . . 611.285 with 12 DF (p=0.0001)



Analysis of Haxiwom Likelihood Betimates

Pareseter  Standard
Variable Estimate Error
INTERCPT 1. 3067 0.2388
Qins2 -0.5026 0.0844
QUINA3 -0.B462 0.0898
QUinad -1.1547 g.097]
LY -1.7281 0.1263
EDAD2 0.0193 .17
§DAD3 8.0362 0.1198
EDAD4 -0.6291 §.08%4
BDADS -9.8380 HRITY
SERVICI0 00507 {.2080
BIVELJ2 -8.3043 g.2m
RIVELE3 -0.6513 §.1297
RIVELJ¢ -0.7741 0.1507

Nald P> Standardized
fhi-Square  Chi-Square  Ratimate
36,1915 §.0001 .
3. 4880 §.0001 -§.119363
88.7849 66001 -{.180411
1602308 £.0001 -§. 245119
187.2920 60001 -§. 309503
p.02n {.6692 {.003318
0.0811 {.7628 0006029
51.0183 0.0001 -0.173387
52.9567 0,0001 -0.160878
0. 05% 0.8075 -0.004081
5.6176 0.0172 -0.082929
5.5188 £.0001 -0, 174155
26.3822 {.0001 -0. 15125

Associstion of Predicted Probabilities and Observed Responses

Concordant = 68.9%
Discordant = 28.4%
: 17

Tied
(6220440 pairs)

Somers” Dz 0404
fampa - G416
Tac-a - §.200
¢ s .2

(lacgification Table

Predicted
EVENT B0 EVENY Total

e 1187 1031 2220
{bzerved : :

B0 EVERT ki 20684 | 28062

Total 1925 3091 vy

Semeitivity: 53.5% Opecificiiy- 73.7% Correct- 8473
False Positive Rate= 38.3% False Hegative Bate- 33.4%

HOTE: An EVENY ip am cutcome whose ordered response valwe is I.



Coadro A. 23
P60 DL SERVICIC 525 0 SISTEMA DE SIGURIDAD SOCIAL NE SALUD

¥ODSL0 3B - RURAL
The 1081STIC Procedure
Data Set: NORK.B4
Response Variable: DEP
Regponse Levels: 2
Runber of Jbaervations: 1742
Lizk Funetion: logit
Response Profile
{rdered
Valee DB Gomnt
1 i 1336
2 2 408
Simple Statistics for Brplanatory Varishles
Standard
Variable Hean Peviation Hiniwan Baziwm
U 0.198048 §.398643 0 1.00000
QUINAS 0.199770 0.309042 9 100000
Y 0.223301 0.416582 0 1.00000
QUinas 0.22789 0.4195%8 ) 100000
EBAD2 0115959 0.320267 0 1.00000
f0AD3 §.107348 0.309644 g 100000
EDAD4 §.463835 f.438804 { 1.00000
EDADS . 143513 9. 350696 0 1.50000
SERVICI 1.8289%2 &, 316676 0 1.00000
¥IVELIZ {.588978 §.492160 0 1.00000
BIVELI3 $.215210 §.411127 0 1.00000
FIVELS4 0,052 235931 b 1.000600
friteria for Aseeesing Nodel Fii
[ntercept
Intercept and
(riterion {nly Covariates  Chi-Square for Covariates
410 1893.651 1637.013
€ 1898114 1708.029

2L 1891.651 1611.013 250:539 with 12 0% {p=0.0001)
Sare . . 266.151 with 12 D7 {p=0.0001)



Inalysis of Haximm Likelihood Esiimates

Parameter  Siandapd
Variable Istimate Brror
IRTRRCP? 0113 0.37%
SI1RA2 -0.8308 §.3080
QUIRAS -0.9362 0.303%
T -1.68% 0.2063
WIES -1.9820 0.2865
EDaRe -0.1826 ¢.2728
EDAD3 £.0323 0.2983
EDAB4 -1.0679 605
EDaDS -1.16688 §.245%
SERVICIO 0.012% 8.1
FIVRL32 -§.5385 0.228%
ETIRR -1.248 §.2526
FIVELIY -1.8105 §.314t

Kald 5 3 Standardized
Chi-Square  Chi-Square  Estimate
1095108 §.000t .
1.2314 §.0072 -0, 182600
9.5533 §.0020 -0.206429
.73 0,680t -0. 387600
47,8118 6. 0001 -0.458510
0.4481 0.5033 -0.632042
6.0017 $.913% 0.005522
21.2981 0.0001 -0.25004
23.7643 §.0001 -0.231405
§.0052 04U §.0025%0
5.5519 0.0185 -0, 146107
23.9053 §.0001 -.2758%8
332815 §.0001 -0. 235488

hasociation of Predicted Probabilities and Observed Responses

Concordant = 75.03

Somers” D - 0518

Dizcordant - 23.2% Gamms - 0.528
Tied = 1.0} Tag-a = {.186
(542416 pairs) ¢ = {.759
Clasgification Table
Predicted
EYET B0 EVENT Total
L] A ¥ B 136
(bserved : \
B0 IVENT ! i f6 ! 106
Total 1608 136 1742

Sensitivity= 96.3% Specificity= 2124 Qorreci: TH.8%
False Pogitive Batez 19.9% Ralse Hegative Rate- 36.8%

BOTK: An EVRRY iz an outeome whose ordered respoase' walee is 1.



-EDESARROLO

FUNDACION PARA LA EDUCACION SUPERIOR Y EL DESARROLLO

FEDESARROLLO es una entidad celombianag, sin drime de lucro
dedicada a promover el adelanto cientifico y cultural y la educa-
cién superior, orientandolos hacia el desarrollo econdmico y

social del pais.

Para el cumplimiento de sus objetivos, adelantard directamente
o con la colaboracién de universidades y centros académicos,
proyectos de investigacion sobre problemas de interés nacional.

Entre los temas de investigocion que han sido considerados de
alta prioridad estdn la planeacion econdmica y social, el disefio
de una politica industrial para Colombia, las implicaciones del
crecimiento demografico, el proceso de integracidn latinoame-
ricana, el desarrollo urbano y la formulacidn de una politica pe-
trolera para el pais.

FEDESARROLLO se propone ademds crear una conciencia dentro
de la comunidad acerca de la necesidad de apoyar a las Univer-
sidades colombianas con el fin de elevar su nivel académico y
permitirles desempenar el papel que les corresponde en la mo-
dernizacién de nuestra sociedad.



