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Abstract To evaluate the impact on access to, and use of, health services in Colombia’s new na-
tional health insurance system, the authors compared two cross sections of the population: be-
fore (1993) and after (1997), with the approval of Act 100, creating the General System for Social
Security in Health (SGSSS). Two equity indicators were assessed: concentration curves (CC) and
concentration indices (Cl), summarizing the distribution of access to health care and utilization
of health care services provided by the SGSSS according to income deciles. Between 1993 and
1997, the CI for access to insurance halved from 0.34 to 0.17; simultaneously, coverage increased
from 23% to 57%, especially among the poorest segments of the population, where it increased
from 3.7% to 43.7% as a result of subsidies provided by local governments. The ClI for utilization
of health care services did not vary significantly. Increased disease prevalence and utilization of
services among the insured, due to biased selection of risks and moral hazards, were also docu-
mented. These findings suggest a positive impact by the Reform on inequalities in access to
health care insurance; however, a similar effect on inequities in utilization of health services is
not clear.

Key words Equity; Health Sector Reform; Health Services; Health System; Social Security Re-
form in Health Care

Resumo Para evaluar el impacto sobre la equidad en el acceso y en la utilizacién de servicios de
salud del nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano (SGSSS), se compa-
raron dos cortes transversales de la poblacién, antes (1993) y después (1997) de promulgada la
Ley 100, de 1993, que lo cred, con respecto a dos indicadores de equidad: las curvas (CC) e indices
de concentracion (IC) correspondientes a la distribucion del aseguramiento y a la utilizacién de
servicios. Entre 1993y 1997, el IC en el aseguramiento se redujo a la mitad, del 0,34 al 0,17; si-
multaneamente, la cobertura del SGSSS se incrementd6 del 23% al 57%, sobretodo entre los seg-
mentos mas pobres de la poblacién, donde pasé del 3,1% al 43,7%, como resultado de los subsi-
dios otorgados por los gobiernos locales. Los IC en la utilizacién de servicios variaron muy poco.
Adicionalmente, se detecté una mayor prevalencia de enfermedad y utilizacion de servicios entre
los asegurados, debido a seleccion sesgada de riesgos y riesgo moral. Estos resultados sugieren un
impacto positivo del SGSSS sobre las inequidades en el acceso al aseguramiento; sin embargo, no
se evidenci6 un impacto claro sobre la equidad en la utilizacién final de servicios.
Palavras-chave Equidad; Reforma del Sector Salud; Servicios de Salud; Sistema de Salud; Re-
forma de la Seguridad Social en Salud
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Introduccion

Durante la década pasada, Colombia inici6
una reforma radical de su antiguo Sistema Na-
cional de Salud (SNS), con una misién muy cla-
ra: garantizar la cobertura de las necesidades
de atencion en salud de la poblacion, con efi-
ciencia, calidad, equidad y solidaridad. Este
proceso aun no se ha consolidado y fue acome-
tido en dos etapas. Inicialmente, a partir de
1990, se fortalecio significativamente la descen-
tralizacion del sistema publico de prestacion
de servicios de salud, que se habia iniciado en la
década anterior. Luego, a partir de 1993, se ini-
ci6 la introducciéon de nuevo modelo de asegu-
ramiento publico, altamente descentralizado:
el Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud (SGSSS).

El nuevo SGSSS fue disefiado siguiendo un
modelo de competencia regulada, para cumplir
cuatro funciones fundamentales, cada una de
las cuales comprende procesos de produccion
propios y excluyentes, altamente diferenciados
entre si, a saber: (1) financiar la demanda de
atencion en salud; (2) prestar los servicios de
salud; (3) articular las dos funciones anteriores,
a través de dos regimenes de aseguramiento,
contributivo y subsidiado, que administran las
Entidades Promotoras de Salud (EPS); y, (4) mo-
dular el comportamiento de todo el SGSSS (Bi-
tran & Céspedes, 2001; Londofio & Frenk, 1997).

El modelo de financiamiento adoptado por
el SGSSS esta orientado a movilizar recursos
publicos hacia la demanda. Estos recursos se
originan a partir de fuentes parafiscales y fisca-
les que son administradas a través de un fondo
central: el Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA) y los Fondos Territoriales de Salud
(FTS), respectivamente. El FOSYGAy los FTS le
pagan a las EPS una prima fija (diseflada con
base el método de tasacién comunitariay ajus-
tada por riesgo), la Unidad de Pago Capitado
(UPC), por la administracion del Plan Obliga-
torio de Servicios (POS). La afiliacion al SGSSS
depende del nivel socioeconémico y de la ca-
pacidad de compra de las personas. Las perso-
nas formalmente empleadas y los trabajadores
independientes, con capacidad suficiente, se
afilian al Régimen Contributivo (RC) y aportan
el 12% de su salario al SGSSS. Estos aportes son
recaudados a través de las EPS por delegaciéon
del Sistema; las EPS, a su vez, mediante un pro-
ceso de cruce de cuentas, compensan con el
FOSYGA la diferencia entre el monto recauda-
doyla UPC que el SGSSS les reconoce por cada
individuo afiliado. Los individuos més pobres
de la poblacién, sin suficiente capacidad de
compra, se afilian al Régimen Subsidiado (RS),
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luego de un proceso de focalizacion individual,
administrado por los gobiernos locales, a tra-
vés de un proceso conocido como Sistema de
Seleccién de Beneficiarios (SISBEN); una vez
focalizados y afiliados al RS, el Estado subsidia
a estas personas el valor de la UPC.

Los servicios de salud son prestados a través
de Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS). Estas instituciones son responsa-
bles de prestar los servicios previstos en el POS,
el cual comprende un paquete integral de ser-
vicios. Son de naturaleza publica o privada y
compiten entre si. Las IPS publicas, en particu-
lar, se estan transformando en Empresas Socia-
les del Estado (ESE), con autonomia juridica,
administrativa y financiera, como parte del
proceso de descentralizacion.

La articulacion entre las funciones de finan-
ciamiento y de prestacién de servicios se da a
través de las EPS. Estas entidades, que también
son de naturaleza publica o privada y compi-
ten entre si, administran el aseguramiento, in-
cluidos los procesos de afiliacion; recaudo de
las cotizaciones obligatorias; cobro de los sub-
sidios que otorga el Gobierno; y manejo del
POS con criterios de atencién gerenciada.

Por altimo, la funcién de direccién y gobier-
no, o modulacién, de todo el SGSSS se da a tra-
vés de dos procesos criticos. El primero, consis-
te en la construccién de las politicas sectoria-
les, los instrumentos regulatorios correspon-
dientes, y la evaluacion de sus resultados. Las
agencias principales responsables son el Mi-
nisterio de Salud (MS), con el apoyo del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSS),
y el Ministerio de Hacienda (MH). Estas insti-
tuciones, conjuntamente, han producido mas
de 1.000 regulaciones que norman en detalle la
organizacion y el funcionamiento del Sistema
(Fernandez, 1996); no obstante, hay falencias en
el disefio de algunas, especialmente las relacio-
nadas con el financiamiento y el aseguramien-
to (Frenk, 1988; Hsia0,1998; Reyes & Céspedes,
1999). La evaluacion de los resultados de la po-
litica, o control estratégico del SGSSS, también
le corresponde al MS (por delegacion del Presi-
dente de la Republica), conjuntamente con el
Consejo Nacional de Politica Social y Econdmi-
ca (CONPES), y con el apoyo del Departamento
Nacional de Planeacién (DANE). El segundo
proceso comprende la supervision y el control
del comportamiento de toda la base institucio-
nal del Sistema, de acuerdo con el marco de re-
gulaciones y normas vigentes, responsabilidad
que recae principalmente en la SNS.

Este disefio, sui generis, adoptado por el
SGSSS colombiano resulta atractivo en su con-
cepcion tedrica. Sin embargo, su implementa-



cion enfrentd enormes desafios para trascender
de la letra del papel (representada en las leyes
y sus reglamentaciones posteriores, contenidas
en las mas de 1.000 regulaciones y normas ex-
pedidas) a resultados concretos en relacién con
sus objetivos centrales.

Pero finalmente lo logré. De hecho, los efec-
tos fueron sentidos en forma inmediata y, ade-
mas, traumatica por toda la base institucional
del Sector (Restrepo, 1997). Por ejemplo, fue ne-
cesario liquidar la mayoria de las méas de 1.000
cajas de prevision social que antes administra-
ban la seguridad social; muchas EPS ineficien-
tes, especialmente en el RS, quebraron o fueron
liquidadas; algunos de los hospitales mas gran-
desy tradicionales del pais, de origen publico
o solidario, también quebraron debido a pro-
blemas de eficienciay calidad; y una fraccién
importante del gasto social, en general, se fugd
como consecuencia de la corrupciéon rampante
que la descentralizacion generé en muchos go-
biernos locales, de acuerdo con la Contraloria
General de la Nacion y la Defensoria del Pue-
blo (Malaga et al., 2000).

Esta situacion se explica porque la imple-
mentacion del nuevo SGSSS modificé en forma
radical el antiguo SNS, sin una adecuada asis-
tencia técnica por parte del Gobierno, y produ-
jo dos reacciones importantes. Primero, insa-
tisfaccion e intensa oposicion por parte de al-
gunos actores, especialmente los profesionales
de la salud, quienes critican las consecuencias
adversas del modelo de atencién gerenciada
que subyace al POS, sobre sus ingresos y la cali-
dad técnica de los servicios de salud (Patifio,
1999). Segundo, un acalorado debate y contro-
versia en relacion con su validez y viabilidad a
largo plazo, en un ambiente politizado y carga-
do ideolégicamente (Ahumada, 1999; ALAMES,
2000; Franco, 2000; Hernandez, 2000).

De otro lado, el impacto de la Reforma so-
bre la poblacién fue ain mas significativo. Du-
rante 1993y 1997, la cobertura del aseguramien-
to paso del 20 al 57 por ciento de la poblacion.
Este resultado se debié a dos factores funda-
mentales: (1) extension de la cobertura a los
dependientes de los individuos que cotizaban
a unade mas de 1000 instituciones de seguridad
que existian con anterioridad a 1993, y, (2) el
otorgamiento de subsidios a cerca de 7,0 millo-
nes de colombianos, que posibilité su afiliacion
al SGSSS (Hernandez, 2000; Reyes et al., 1998).
Adicionalmente, cerca del 85 por ciento de la
poblacién esté satisfecha con los servicios de
salud que recibe (Reyes et al., 1998), y la califi-
cacion promedio que los colombianos hacen
de los servicios de salud es superior a 4,0, en
unaescalade 1 a5 (Giraldo, 2000).

REFORMA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

En cambio, los resultados observados en re-
lacién con la eficiencia son cuestionables, por-
que el desempefio del aseguramiento deberia
haber sido mayor frente a un gasto total en sa-
lud que pas6 del 7 al 10 por ciento del Produc-
to Interno Bruto (PIB) durante el mismo perio-
do (Céspedes, 1998a; Morales, 1997; Ruiz &
O’Meara, 1999).

Los posibles efectos de la Reforma sobre la
equidad en la prestacién de los servicios de sa-
lud se desconocian con anterioridad a la pre-
sente investigacion. Especificamente, este es-
tudio se justifico sobre la base de dos interro-
gantes planteados: ;Cudles fueron los resulta-
dos concretos obtenidos por la instrumenta-
cién y posterior implementacién de las politi-
cas regulatorias que originaron el nuevo SGSSS,
sobre las siguientes dimensiones de la equidad
en la prestacién de los servicios de salud: (1)
acceso de la poblacidon a través del asegura-
mientoy, (2) accesibilidad y utilizacién final de
las instituciones prestadoras de servicios de sa-
lud? Las respuestas a estos interrogantes cons-
tituyen un insumo necesario para que los pla-
nificadores y formuladores de politicas publi-
cas puedan perfeccionar y mejorar la eficacia
de los instrumentos de regulaciéon del SGSSS,
especialmente aquellos destinados a focalizar
el gasto social hacia los segmentos mas pobres,
marginados y vulnerables de la poblacién, con
el fin de garantizar el acceso al aseguramiento y
la accesibilidad a los servicios de salud (Gwat-
kin, 2001; Hernandez & Zapata, 1991; Neufeld
& Johnson, 2000; PAHO/WHO, 2001; Ramalin-
gaswami, 1993).

El presente articulo consta de cuatros par-
tes. En la primera parte, se describen los prin-
cipales antecedentes de politica social y eco-
némica que enmarcaron la reforma del SGSSS
colombiano, como los argumentos sobre equi-
dad que sirvieron de soporte a la presente in-
vestigacion. En la segunda, se presentan el mar-
co conceptual y la metodologia. Y, en la tercera,
se analizan las evidencias relacionadas con los
resultados obtenidos por el SGSSS sobre la equi-
dad en el acceso y la accesibilidad final a los
servicios de salud por parte de la poblacion.

Reforma de la seguridad social

El proceso de reforma de salud colombiano fue
el resultado de un largo y complejo proceso de
construccion de politica sectorial. Este proceso
se dio dentro de un contexto mas amplio, el
cual transformo radicalmente todo el modelo
de desarrollo econémico y social del pais, en ge-
neral. Las politicas de equidad, particularmen-
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te, se orientaron a crear condiciones de igual-
dad de oportunidades, tanto en el acceso como
en la utilizacion de los servicios de salud, inde-
pendientes del nivel socioeconémico y de la
capacidad de compra de las personas.

La reforma fue adoptada formalmente a
través de varios instrumentos claves. Primero, la
Constitucion de 1991 — creada por la Asamblea
Nacional Constituyente (ANC), conformada en
1990 —, en la cual se consagraron los principios
de eficiencia, calidad y equidad que enmarca-
ron el nuevo modelo de desarrollo econémico
y social, en general, y de seguridad social, en
particular. Y, sequndo, la Ley 100, de 1993 (Co-
lombia, 1993b; Patifio, 1999), promulgada por
el Congreso de la Republica. Esta ley desarroll6
estos principios constitucionales y definié for-
malmente la organizacién y el funcionamiento
del nuevo SGSSS. Para ello, se apoy6 en una
Comisidn Accidental de Seguridad Social, crea-
da durante 1992, con el doble propésito de re-
coger y analizar evidencias tedricas y empiri-
cas y de desarrollar un modelo concertado que
incorporara las posiciones planteadas inicial-
mente desde la ANC. La ley dio origen a otros
dos sistemas adicionales al SGSSS: Sistema Ge-
neral de Riesgos Profesionales (SGRP) y Siste-
ma General de Pensiones (SGP). En particular,
el SGSSS fue disefiado como un modelo de
competencia regulada por el Estado. Adicional-
mente, reconocio la intervencién de la comu-
nidad (a través de los beneficiarios del Sistema)
sobre la “organizacién, control, gestion, fiscali-
zacion de las instituciones que integran el Sis-
tema en su conjunto”, en desarrollo del princi-
pio de “participacion” (Isaacs, 2000). Este ulti-
mo principio corrobora el hecho de que el éxi-
to del SGSSS depende de su comportamiento
potencial como sistema auto-referente, es de-
cir, bajo el control directo de sus beneficiarios
y usuarios, y no exclusivamente del Estado.

Hay otras normas, que también afectan la
organizacion y el funcionamiento del SGSSS.
Las principales son las leyes 10, de 1990 (Colom-
bia, 1990), y 60, de 1993 (Colombia, 1993a), que
fortalecieron el proceso de descentralizacion de
la red publica de instituciones prestadoras de
servicios de salud; y las leyes 608 (Colombia,
1999b) y 489 (Colombia, 1999a), de 1999, que re-
formaron toda la administracién publica.

El disefio resultante del SGSSS se asemeja
conceptualmente a un modelo de Pluralismo
Estructurado (Londofio & Frenk, 1997). Su ca-
racteristica fundamental es que las funciones
principales del Sistema estan separadas e inte-
gradas horizontalmente. Algunas son respon-
sabilidad directa del Estado (ej., direccion y go-
bierno, financiamiento, provision de servicios
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de promocidn y prevencion, otorgamiento de
subsidios). Otras son desarrolladas por agentes
publicos y privados (ej., aseguramiento y pres-
tacion de servicios de salud). Este nuevo arre-
glo también se encuentra en otras reformas que
estdn siendo introducidas por otras democra-
cias pluralistas de la Regién (Almeida, 1999; BID,
1995), y contrasta con el antiguo SNS, en don-
de coexistian varios sistemas independientes
que integraban verticalmente las funciones de
modulacién, financiamiento y prestacion de
servicios; adicionalmente, representa la res-
puesta por parte de las autoridades de planea-
cién econémicay social (Jaramillo, 1999) a la
ineficiencia, mala calidad e inequidad que ca-
racterizaban al antiguo SNS (Yepes, 1999).

En general, la reforma de salud colombiana
resulta atractiva porque las politicas e instru-
mentos que la enmarcaron se consideran bien
enfocados frente a las necesidades y demandas
prioritarias de salud de la poblacion; y, ademas,
es relevante e innovadora en relacion con los
demas objetivos centrales de eficiencia y cali-
dad que orientan la respuesta organizada en
salud y estan consagrados en la Constitucion.
Este argumento es ampliamente aceptado, in-
clusive por parte de los mas vigorosos contra-
dictores (Patifio, 1999), y se apoya en tres he-
chos concretos. Primero, la Reforma colombia-
na responde a las nuevas realidades y retos im-
puestos por la transicién en salud que experi-
menta el pais: la evolucién acelerada hacia un
perfil de necesidades, dominado por una carga
creciente de enfermedades cronicas y traumas,
que ejerce una presion, cada vez mayor, sobre
la demanday la utilizacion de tecnologias so-
fisticadas y costosas (Céspedes et al., 1995; Ja-
mison et al., 1993; Murray, 1996). Segundo, el
disefio adoptado esta acorde con las teorias,
experiencias y tendencias modernas sobre re-
forma de los sistemas de salud (Frenk, 1988;
Harvard University, 1993; Hsiao, 1998; Jack,
1999; Marset-Campos et al., 1998; WB, 1993,
1997, 2001). Tercero, es coherente con las opi-
niones y recomendaciones de muchos expertos
en regulacion y reforma de sistemas de salud
(Harvard University, 1996; Preker et al., 1999).

Ademas, ret6 paradigmas tradicionales en
salud publica (Chernichovsky, 1995). Esto ge-
ner6 intensa controversia y debate sobre su va-
lidez y viabilidad, como se vid. Los grupos que,
de alguna manera, han visto afectados sus in-
tereses especiales, como los profesionales de la
salud, los hospitales y los sindicatos, han sido
particularmente criticos y reticentes al cambio.
Es mas, en la practica, la Reforma tuvo conse-
cuencias iniciales muy traumaticas sobre la ba-
se institucional del Sector, debido a la forma



abrupta y radical como se dio el proceso de
cambio, sumado a la poca asistencia técnica por
parte del Gobierno para apoyarlo. Estos trauma-
tismos (aunque en cierta medida inevitables,
principalmente por lo radical del cambio) acre-
centaron alin més la controversia en torno a la
validez del SGSSS como instrumento funda-
mental de la politica de salud colombiana.

Por estas razones, la evolucién del SGSSS no
corresponde con precision a un modelo teoéri-
co “puro”, sino mas bien a la historia de adap-
taciones que debi6 atravesar para nacery so-
brevivir (Bitran & Cespedes, 2001; Yepes, 2000).
Los inevitables avatares de los procesos politi-
cos lo obligaron a adaptarse desde su concep-
cion a las diversas corrientes de pensamiento,
fuerzas e intereses en juego.

Hoy dia, el principal desafié que enfrenta la
Reforma consiste en cdmo mejorar la calidad
de los instrumentos de politica que afectan el
disefio del SGSSS y la capacidad por parte del
Estado para supervisar y controlar, o fiscalizar,
su cumplimiento.

En relacion con el disefio, el proceso de ins-
trumentacion no ha concluido adn. En algunos
dominios de politica regulatoria, tales como la
prestacion de servicios de salud, existen dema-
siadas regulaciones y normas frente a procesos
criticos que podrian ser abordados con mayor
eficacia a través de mecanismos de control in-
trinsecos o privados (ej., acreditacién y control
de la calidad, a través de asociaciones y empre-
sas especializadas); en cambio, hay enormes va-
cios frente a otros procesos que requieren con-
troles estatales mas estrictos (ej., licenciamien-
to). En el aseguramiento, las reglas de juego pa-
ra administradoras del régimen subsidiado son
insuficientes frente a procesos criticos tales co-
mo la contratacion y las protecciones contra la
insolvencia (ej., margenes de solvencia, reservas
técnicas, etc), orientados a crear condiciones
de credibilidad y confianza en el Sistema. En
otros dominios, tales como el financiamiento,
las normas no estan contenidas en un solo es-
tatuto y estan dispersas en varias regulaciones,
lo cual dificulta su comprension e, inclusive,
genera conflictos y colisiones. Mas grave aun,
no hay estabilidad suficiente en las normas,
que son modificadas continuamente; ni impar-
cialidad (ej., en muchos casos, la reglas de jue-
go son unas para empresas publicas y otras pa-
ra las privadas), lo cual limita la credibilidad de
las agencias reguladoras, de un lado, y la con-
fianza de los agentes del mercado, del otro.

Pero, finalmente, la supervisién y el control
de las regulaciones y normas resultan en pro-
ceso todavia mas critico, para garantizar la efec-
tividad de un modelo de competencia regulada

REFORMA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

como el adoptado por Colombia. Sin embargo,
en la préctica, las instituciones responsables
presentan enormes falencias que amenazan
con convertir la ley en letra muerta (Bitran &
Céspedes, 2001).

Marco conceptual y metodologia

Definiciones conceptuales de equidad

En relaciéon con la equidad, los enfoques teori-
cos y conceptuales existentes establecen dife-
rencias claras entre la equidad en las condicio-
nes y necesidades de salud de una poblacién,
de un lado, y en la prestacién de los servicios
de salud, para responder a dichas necesidades,
del otro lado.

En general, los conceptos sobre equidad en
salud y en la prestacion de los servicios se origi-
nan en principios éticos y valores sociales firme-
mente arraigados en las sociedades occidenta-
les (Daniels, 1996; Folland et al., 1993; Hernan-
dez et al., 1995; Sen, 1992, 1999; Whitehead,
1992). Como consecuencia (y a diferencia de
otros mercados donde la demanda de bienes y
servicios varia en funcién de las necesidades y
de la capacidad de compra de las personas), la
salud es considerada como un bien meritorio
en muchas sociedades, incluida la colombiana
(Castafio, 1999; Sen, 1987); esta condicion ori-
gina derechos fundamentales en las personas y
deberes por parte de la sociedad, consagrados
en la constitucidon y en las leyes que garantizan
el acceso a los servicios de salud.

En desarrollo de dichos principios y valo-
res, las teorias sobre equidad en salud parten
de un hecho fundamental: entre los diferentes
segmentos de las poblaciones (definidos en fun-
cién de sus caracteristicas demogréficas, eco-
ndmicas, sociales y geogréficas), es comun ob-
servar desigualdades en los indicadores de sa-
lud (esperanza de vida, morbilidad, mortali-
dad), sobretodo al comparar los segmentos
mas pobres y vulnerables de las poblaciones
con los demas segmentos mas afortunados. Es-
tas desigualdades entre segmentos de la pobla-
cién van en contravia de principios de justicia
social y se originan en diferencias de orden bio-
l6gico, ambiental, social, como en las condicio-
nes de acceso, utilizacién e impacto de los ser-
vicios de salud (Daniels, 1996).

Sin embargo, con excepcién de las diferen-
cias de tipo bioldgico, los demas factores que
inciden sobre las condiciones de salud de una
poblacion pueden ser intervenidos a través de
politicas de salud y de desarrollo social y eco-
némico, en general. Por consiguiente, la equi-
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dad en salud se refiere a aquellas diferencias en
los indicadores de salud que son evitables e in-
justas (Whitehead, 1992). En este sentido, se
entiende como la igualdad de oportunidades
que deben tener todas las personas para alcan-
zar su pleno potencial de salud sin desventaja,
si ello puede evitarse; esto es distinto de la equi-
dad en la prestacion de los servicios de salud,
que se define a partir de tres premisas: igual ac-
ceso a los servicios de salud para igual necesi-
dad, igual uso de servicios para igual necesidad
e igual calidad de la atencion para todos, como
se vera mas adelante (Hernandez et al., 1995).

Los conceptos sobre equidad discutidos ar-
riba tienen implicaciones metodolégicas sobre
la medicion e interpretacion de los indicadores
de salud y necesidades en poblaciones huma-
nas (Hernandez et al., 1995; Townsend & David-
son, 1982).

Esto implica, por una parte, que los sistemas
de salud deben ser financiados con esquemas
tributarios progresivos, o al menos proporcio-
nales, es decir, bien sea mediante impuestos
generales directos bajo esquemas progresivos,
0 mediante impuestos a la némina que eviten la
transferencia del impuesto al trabajador o a los
precios de los demas bienes y servicios de la
economia (Kakwani, 1977). Por esta razén, los
seguros privados y los pagos directos de bolsil-
lo no deben constituir un esquema de financia-
miento predominante, pues a su impacto regre-
sivo hay que agregarle el impacto mucho mas
inequitativo que afecta en mayor medida a las
personas enfermas (Hsiao & Liu, 1996).

Por otra parte, la distribucion equitativa de
los servicios de salud implica una definicion del
concepto de necesidad, el cual deberia orien-
tar la distribucién de los recursos. Esta defini-
cion plantea profundos cuestionamientos so-
bre como definir la necesidad; un individuo
que presenta una enfermedad terminal, cierta-
mente necesita mucho mas salud que cual-
quier otro, sin embargo, no es posible lograrlo;
esto nos lleva a definir la necesidad como capa-
cidad de beneficiarse, concepto que nos obliga
a defender un valor intrinseco indiscutible que
sea digno de perseguir, a costa de incurrir en un
costo de oportunidad medido en otros tipos de
beneficios, no solamente en materia de salud;
en una esfera mas elaborada, podria definirse
la necesidad como la cantidad de recursos re-
queridos para agotar la capacidad de benefi-
ciarse, es decir, que, entre dos individuos con
la misma capacidad de beneficiarse de las in-
tervenciones en salud, necesitaria mas aquél
que requiera mas recursos para agotar dicha
capacidad de beneficiarse (Culyer & Wagstaff,
1993).
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Otro criterio que se utiliza para analizar la
equidad en la prestacion de servicios es el ac-
ceso a los servicios de salud (Culyer & Wagstaff,
1993; van Doorslaer et al., 1993); se dice que un
sistema de salud es equitativo si todas las per-
sonas tienen igual oportunidad de obtener ser-
vicios de salud cuando asi lo requieran, sin im-
portar su capacidad de pago; la igual utilizacion
de servicios de salud entre diferentes niveles de
ingreso asi como el establecimiento de iguales
costos para todos encierran una sobre simplifi-
cacion que desconoce preferencias individua-
les; de otra parte, al enfrentarse a los patrones
de consumo de otros bienes y servicios, el indi-
viduo de menos ingresos tendra siempre que re-
nunciar a consumir mas de estos bienes que el
de mas altos ingresos, lo cual nos lleva a con-
cluir que, aln con precios iguales o acceso
igual, existe un costo de oportunidad en térmi-
nos de utilidad no percibida, que es mayor pa-
ra el de menos ingresos.

En toda esta discusion es necesario recalcar
la contraposicion entre el concepto de equidad
y el de eficiencia, pues la mejor distribucion de
los recursos para lograr el mayor beneficio po-
sible implica inevitablemente restringir el ac-
ceso de algunos individuos, con grandes nece-
sidades presentes, a los servicios de salud que
requieren para resolver su situacion (White-
head, 1992). De igual manera, la medicién los
conceptos aqui enunciados ponen de mani-
fiesto enormes retos metodoldgicos, que dificul-
tan la realizacion objetiva del principio de equi-
dad en la prestacion de los servicios de salud.

Disefo analitico

La evaluacion del comportamiento de los indi-
cadores de equidad en la prestacion de los ser-
vicios de salud se orienté hacia dos objetivos
analiticos. Primero, analizar los resultados obte-
nidos por la Reforma sobre el aseguramiento,
como mecanismo principal para garantizar el
acceso a los servicios de salud; para ello, se
compararon dos cortes transversales de la po-
blacion, antes (1993) y después (1997) de pro-
mulgada la Ley 100, de 1993 (Colombia, 1993b),
que cred el SGSSS, con respecto al comporta-
miento observado en la cobertura del asegura-
miento segln deciles 6 cuartiles de ingreso de
los hogares. Y, segundo, analizar los resultados
obtenidos por el aseguramiento sobre la pres-
tacion de servicios de salud a la poblacién; pa-
raello, en cada uno de los dos cortes mencio-
nados, se compararon dos grupos de pobla-
cion, afiliados y no afiliados a una empresa de
aseguramiento, con respecto al comporta-



miento de indicadores de equidad en la accesi-
bilidad y utilizacion final de los servicios de sa-
lud, también segun deciles o cuartiles de ingre-
so de los hogares.

Indicadores de equidad
y definiciones operacionales

En la construccion de los indicadores de equi-
dad, considerados por la presente investiga-
cioén, se tuvieron en cuenta dos dimensiones
del SGSSS de Colombia: (1) las desigualdades
en las condiciones y necesidades de salud de la
poblacidn;y, (2) las inequidades en la presta-
cion de los servicios de salud, en respuesta a di-
chas necesidades. Para medir estas dos dimen-
siones del SGSSS, se adoptaron las definiciones
operacionales que se describen a continuacion.

Desigualdades en las condiciones y necesida-
des de salud. Se expresan como variaciones en
la distribucién de los indicadores de salud, las
cuales se manifiestan al comparar diferentes
segmentos de la poblacion con respecto a sus
caracteristicas principales: (1) demograficas
(ej., edad y género); (2) geograficas (ej., region,
procedencia: urbana o rural); (3) sociales (ej.,
ocupacion, nivel de educacién); (4) econémi-
cas (ej., deciles o cuartiles de ingreso del hogar);
y, (5) estado de afiliaciéon a SGSSS, entre otras
caracteristicas. Como indicadores proxy de ne-
cesidades, se calcularon tres tasas de prevalen-
ciaen la poblacién general: (1) enfermedad du-
rante las Gltimas cuatro semanas, definida co-
mo la ocurrencia de alguna enfermedad, acci-
dente, problema dental o problema de salud,;
(2) enfermedad con restriccion de las activida-
des normales, definida como el haber estado
restringido durante al menos un dia en las acti-
vidades de la vida diaria, como consecuencia
de la enfermedad, accidente o problema de sa-
lud durante el mes previo a la encuesta; y (3)
estado de salud en general, definido como la
percepcion del estado de salud en general (ex-
celente, bueno, regular o malo); estas medidas
reflejan los modelos médico, funcional y subje-
tivo de salud, respectivamente, y fueron calcu-
ladas con el propésito de ser incluidas como
variables de ajuste en el analisis de las inequi-
dades en la prestacion de los servicios de salud.

Inequidades en la prestacion de los servicios
de salud. Se expresan como desigualdades en
la prestacion de los servicios de salud, las cua-
les se manifiestan al efectuar comparaciones de
la poblacién segun el tipo de afiliacién a una
empresa aseguradora, niveles de ingreso del
hogar y otras caracteristicas socio-econdmicas.
Para evaluar este tipo de desigualdades, se cons-
truyeron los siguientes indicadores:

REFORMA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Inequidades en el acceso a los servicios de
salud: se utilizaron dos medidas proxy para eva-
luar los efectos del SGSSS sobre los costos direc-
tos e indirectos. Para evaluar los efectos del ase-
guramiento sobre los costos directos relaciona-
dos con el acceso a los servicios de salud, se uti-
liz6 la tasa de prevalencia de cobertura en el
aseguramiento, definida como el porcentaje de
personas afiliadas a una empresa de asegura-
miento (publica o privada), durante los dos pe-
riodos de tiempo considerados (1993 y 1997),
en relaciéon con la poblacion total correspon-
diente a los mismos dos periodos de tiempo.
Esta primera medida es considerada como un
indicador de la efectividad de las politicas de
financiamiento y aseguramiento adoptadas,
con el propdsito de reducir las barreras econ6-
micas que dificultan el acceso de la poblacion,
es decir, minimizar los costos directos para el
usuario. Para evaluar los efectos del SGSSS so-
bre los costos indirectos del acceso a los servi-
cios de salud, se analizaron las prevalencias,
ajustadas por edad, género y actividad restrin-
gida, correspondientes a las razones para no
utilizar los servicios de salud durante 1997. Es-
tas medidas se definieron como los porcenta-
jes de personas que no utilizaron los servicios
de salud por causas determinadas, en relacion
con la poblacién total con percepcién de enfer-
medad durante el mismo periodo de tiempo.
Entre las razones identificadas por las perso-
nas con percepcion de enfermedad para no uti-
lizar los servicios de salud, se incluyeron las si-
guientes: (a) caso leve, (b) no tuvo tiempo, (c)
centro de atencion lejos, (d) falta de dinero, (e)
considera malo el servicio, (f) no lo atendieron,
(g) no confia en los médicos, (h) ha consultado
antes y no resuelveron el problema, y (i) mu-
chos tramites para la cita.

Inequidades en la utilizacion final de los
servicios de salud: Para evaluar este tipo de
inequidades, se construyeron dos indicadores:
(1) probabilidad ajustada de utilizacion de ser-
vicios hospitalarios en el tltimo afio; y (2) pro-
babilidad ajustada de utilizacién de servicios
de salud ambulatorios en los altimos 30 dias;
este Ultimo indicador refleja principalmente la
demanda efectiva de servicios extra-hospitala-
rios y ambulatorios. En el ajuste hecho por re-
gresion logistica a las probabilidades de uso de
servicios, se incorporaron caracteristicas biol6-
gicas de la poblacién que estan asociadas con la
demanda y utilizacién de servicios de salud (ej.,
edad, género y necesidades de salud). Por tan-
to, al efectuar comparaciones entre distintos
segmentos de la poblacion (definidos segun es-
tado de afiliacion al SGSSS y niveles de ingre-
s0), la persistencia de diferencias en el compor-
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tamiento de los indicadores de utilizaciéon (no
atribuibles a errores de muestreo) representa
evidencia de inequidad en la accesibilidad final
alos servicios de salud.

Fuentes de datos e informacion

Para construir los indicadores mencionados, se
procesaron y analizaron las bases de datos cor-
respondientes a dos encuestas socio-economi-
cas, muy similares entre si en su disefio: (1) la
Encuesta Nacional de Caracterizacién Socio-
econOmica (Casen), realizada por el Departa-
mento Nacional de Planeaciéon (DNP), durante
1993;y (2) la Encuesta de Calidad de Vida (En-
calivida), realizada durante 1997, por el Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadisti-
cas (DANE). En ambas encuestas, los datos e
informacion fueron obtenidos por entrevista
estructurada a las personas de los hogares, se-
leccionados a través de muestras complejas de
las siguientes caracteristicas: (1) probabilisticas,
porque cada unidad de observacion tiene una
probabilidad superior a cero de ser incluida en
la muestra; (2) de conglomerados, constituidos
por los municipios en los diferentes munici-
pios del pais o unidades primarias de muestreo
(UPM), y los hogares y personas 6 unidades se-
cundarias de muestreo (USM); (3) estratificada
por regiones del pais y ubicacién urbano-rural
de los municipios y hogares; y (4) bietépica,
porgue las muestras fueron seleccionadas en
dos etapas, primero las UPM vy, luego, los ele-
mentos de observacion dentro de las UPM.

Procesamiento y andlisis
estadistico de los datos

El procesamiento y el analisis estadistico de los
datos se hicieron utilizando los programas
SPSS (SPSS Incorporation, 1997) y STATA (Stata
Corporation, 1999). Primero, se efectué un anéa-
lisis exploratorio de los datos, para calcular las
medidas de tendencia central de las variables
originales, incluidas proporciones, medianas,
promedios y modas. A continuacion, se proce-
di6 alarecodificaciony a la creacion de nue-
vas variables; de esta forma, las variables con-
tinuas fueron recodificadas a variables discre-
tas categoricas. Luego, se hicieron anélisis bi-
variados, utilizando tablas de contingencia pa-
ra el caso de variables discretas y boxplots para
el caso de variables continuas, con el fin de ha-
cer una evaluacion inicial de las relaciones en-
tre las variables dependientes (indicadores de
salud y equidad) e independientes (caracteristi-
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cas sociales, econdmicas y demograficas de la
poblacion). El calculo de las medidas descrip-
tivas se hizo con base en la muestra expandida.

Posteriormente, se hizo un ajuste de los in-
dicadores de salud y de equidad, por el método
directo (Wagstaff & van Doorslaer, 1998; Wags-
taff et al., 1999). Los indicadores de salud se
ajustaron por edad y género. Lo indicadores de
acceso y accesibilidad a los servicios de salud se
ajustaron por edad, género y necesidades de sa-
lud, utilizando como proxy la ocurrencia de ac-
tividad restringinda. Para ello, se empled el si-
guiente modelo de regresion logistica (Hosmer
& Lameshow, 1989):

Y = Bo + BiXi + BjXj + BpXp + Bi*Bp (1)

donde Y es la probabilidad de que el indicador
sea 160, lacual resulta de la combinacion line-
al de los siguientes parametros: (1) Bo, la cons-
tante; (2) Bi, las variables tenidas en cuenta en
el ajuste (edad, género y otras); (3) Bj, las ca-
racteristicas socio-econdmicas de la poblacion
(cuartiles o deciles de ingreso del hogar); (4)
Bp, el estatus de afiliacion a la seguridad social
ensalud (si=10no=0);y, (5) Bi*Bp, los térmi-
nos de interaccion. La probabilidad, o tasa
ajustada, para cada grupo de poblacién corres-
pondiente al nivel socioecondmico y al estatus
de afiliacion, p, esta dada por la diferencia de
los parametrosentreY (p=1)yY (p=0),y se
expresa en la siguiente ecuacion:

1
1 +e-(BiXi + BjXj + BpXp + Bj*Bp)

py) = @)

Las diferencias encontradas también se ex-
presaron como razones de disparidad u odds
ratios (OR), asociados con el aseguramiento o
nivel socioecondémico (deciles de ingreso). Co-
mo categoria de referencia para el calculo de
los OR, se utiliz6 el primer decil de ingresos y,
en el caso de variables dicotomas, también los
valores codificados como cero. El célculo de los
OR Yy de los valores de significancia estadistica
correspondientes se hizo con base en la mues-
tra expandida, incorporando a su calculo las
probabilidades desiguales utilizadas en la se-
leccion de las UPM.

Finalmente, se analizaron las distribucio-
nes de los indicadores de acceso y utilizaciéon
de servicios de salud, ajustados segun estatus
socioecondmico (deciles de ingreso de los ho-
gares). Para ello, se adaptaron técnicas econo-
métricas empleadas en la construccion de la
Curva de Lorenz y el Coeficiente de Gini, que
permitieron evaluar la distribucién del gasto.
De esta forma, se construyeron curvas para eva-



luar la distribucion de los servicios, L(s), y cal-
cular los indicadores correspondientes de con-
centracion de servicios, C, adaptando técnicas
utilizadas originalmente para evaluar el gasto
en salud (Wagstaff & van Doorslaer, 1998). De
esta forma, en un grafico de dispersion, la cur-
va L(s) representa la proporciéon acumulada de
la poblacion, por niveles socioeconémicos (de-
ciles de ingreso del hogar de nuestro caso), con-
tra la proporcion acumulada de servicios utili-
zados. Si las dos distribuciones coinciden per-
fectamente, su relacion se expresa como una li-
nea recta diagonal (nivel de referencia); esto
significa que no hay desigualdades en la distri-
bucién de los servicios que sean atribuibles a
diferencias en el ingreso y, por consiguiente,
que no hay inequidades en tal sentido. Pero, si
la curva estéd por encima o debajo de la diago-
nal, ello indica inequidades a favor 6 en contra
de los segmentos mas pobres, respectivamente
(Wagstaff & van Doorslaer, 1998).

El area debajo de la curva con respecto a la
diagonal indica el grado de concentraciéon de
servicios y se puede evaluar por medio del in-
dice de concentracion, C, definido como el do-
ble del &rea comprendida entre Ls y la diagonal.

1
I=1-2fL(s)ds=C 3)
0

El indice de concentracién toma el valor de
cero cuando L(s) coincide con la diagonal, es
negativo 6 positivo, cuando L(s) esta por enci-
ma o debajo de la diagonal, respectivamente.

La formula computacional para calcular C
esta dada por:

2 T
u tzzl fiuRe - 1 ()
donde
2
=2f 5
u tzltut (5)

es la tasa promedio del indicador y R es el ran-
go relativo de ty, nivel socioeconémico, defini-
do como:

t-1
R= 3 f+1/2f, (6)
y:

e indica la proporcion acumulada f de la pobla-
cion hasta el punto medio del intervalo de cada
grupo.

Resultados

Las comparaciones hechas de la poblacién co-
lombiana revelaron diferencias importantes

REFORMA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

con respecto a los distintos indicadores de equi-
dad analizados.

Caracteristicas de la poblacién

Las diferencias encontradas en la poblacion
colombiana con respecto a las variables de-
mogréaficas, econémicas, sociales y geografi-
cas se presentan en Tabla 1. Con excepcion del
género, los dos cortes de la poblacion tenidos
en cuenta presentan diferencias en su estruc-
tura por edad, nivel de educacién, deciles de
ingreso y distribucién geografica. De modo si-
milar, con la excepcidn del género, las compa-
raciones hechas entre los segmentos de la po-
blacién afiliada a la seguridad social en salud
muestran diferencias aln mas acentuadas,
con respecto a las demés caracteristicas consi-
deradas.

Desigualdades en salud

El andlisis de indicadores de salud fue conside-
rado dentro del presente estudio por tres razo-
nes fundamentales: (1) como medidas proxy de
necesidad de atencion en salud; (2) para eva-
luar sus efectos sobre la utilizacién de servi-
cios; y, (3) para ser incluidos como variables de
ajuste en el calculo de los indicadores de pres-
tacion de servicios de salud. Los indicadores de
salud considerados mostraron variaciones im-
portantes en los dos sentidos de las compara-
ciones realizadas.
e Cambios observados entre 1993y 1997. Ob-
servase un ligero aumento de los indicadores
de salud entre 1993 y 1997 (Tabla 2). Por ejem-
plo, la prevalencia de morbilidad general ajus-
tada (por edad, género y actividad restringida)
aumento6 de 10,7 a 12,9 entre 1993y 1997, res-
pectivamente; de modo similar, también se ob-
servo un aumento en la prevalencia de activi-
dad restringida (por edad y género), de 4,7 a
5,7, durante el mismo periodo de tiempo.

Estas diferencias se mantienen en cada uno
de los cuartiles de ingreso del hogar (Figura 1).
Pero, adicionalmente, se observa un patréon im-
portante asociado: tanto durante 1993 como
1997, la prevalencia ajustada de actividad res-
tringida mostro un claro gradiente descenden-
te en la medida que aumenta el ingreso; por es-
ta razon, en el calculo de los indicadores de
equidad, ademas del género y de la edad, tam-
bién se hizo un ajuste por morbilidad general o
cronica con actividad restringida. En contraste
con el patron observado en la prevalencia de
actividad restringida, llama la atencién la poca
variacion observada en la prevalencia ajustada
de morbilidad general.
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Tabla 1

Caracteristicas demograéficas y socio-econdmicas de la poblacién afiliada a la seguridad social en salud. Colombia, 1993-1997.

Caracteristicas

1993 (Casen)

1997 (Encalivida)

Afiliados No afiliados Total Afiliados No afiliados Total
n % n % n % n % n % n %
Género
Masculino 4.253.963 49,9 12.216.829 49,0 16.470.792 49,2 10.764.172 47,2 8.553.380 50,1 19.317.552 48,5
Femenino 4.264.995 50,1 12.717.728 51,0 16.982.723 50,8 12.020.046 52,8 8.504.826 49,9 20.524.872 51,5
Total 8.518.958 100,0 24.934.557 100,0 33.453.515 100,0 22.784.218 100,0  17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
Edad
<1 169.902 2,1 599.949 2,5 769.851 2,4 351.618 1,5 428.153 2,5 779.771 2,0
1-4 585.982 7,1 2.553.366 10,5 3.139.348 9,6 1.884.974 8.3 1.611.426 9,4 3.496.400 8,8
5-14 1.584.112 19,2 6.065.020 24,9 7.649.132 23,5 4.872.996 21,4 3.934.117 23,1 8.807.113 22,1
15-44 4.397.148 53,2 11.342.525 46,7 15.739.673 48,3 10.414.036 45,7 8.198.097 48,1 18.612.133 46,7
45-59 1.114.613 13,5 2.533.161 10,4 3.647.774 11,2 3.005.622 13,2 1.646.433 9,7 4.652.055 11,7
60y + 413.414 5,0 1.217.229 5,0 1.630.643 5,0 2.254.972 9,9 1.239.980 7,3 3.494.952 8,8
Total 8.265.171 100,0 24.311.250 100,0 32.576.421 100,0 22.784.218 100,0 17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
Educacion
Ninguna 447.727 5,3 3.973.451 15,9 4.421.178 13,2 1.473.022 6,5 1.630.771 9,6 3.103.793 7,8
Primaria 2.453.260 28,8 11.104.911 445 13.558.171 40,5 5.265.630 23,1 4.851.518 28,4 10.117.148 254
Secundaria 3.561.579 41,8 6.021.814 24,2 9.583.393 28,6 5.622.030 24,7 3.557.827 20,9 9.179.857 23,0
Universitaria 1.014.255 11,9 539.126 2,2 1.553.381 4,6 1.234921 54 212,222 1,2 1.447.143 3,6
Posgrado 47.141 0,6 9.328 0,0 56.469 0,2 203.732 0,9 23.048 0,1 226.780 0,6
Sininformaciéon  994.996 11,7 3.285.927 13,2 4.280.923 12,8 8.984.883 39,4 6.782.820 39,8 15.767.703 39,6
Total 8.518.958 100,0 24.934.557 100,0 33.453.515 100,0 22.784.218 100,0  17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
Regioén
Atlantica 1.733.530 20 8.232.290 33,0 9.965.820 29,8 3.650.597 16,0 4.871.437 28,6 8.522.034 21,4
Oriental 692.232 8,1 2.852.274 11,4 3.544.506 10,6 4.496.179 19,7 2.394.072 14,0 6.890.251 17,3
Antioquia 1.348.501 15,8 3.185.919 12,8 4.534.420 13,6 4.038.603 17,7 3.125.880 18,3 7.164.483 18,0
Central 898.561 10,5 3.351.321 134 4.249.882 12,7 2.667.174 11,7 2.476.717 14,5 5.143.891 12,9
Pacifica 1.637.000 19,2 4.232.374 17,0 5.869.374 17,5 3.417.112 15,0 1.849.953 10,8 5.267.065 13,2
Bogota 2.144.122 25,2 2.876.374 11,5 5.020.496 15,0 4.136.812 18,2 2.187.444 12,8 6.324.256 15,9
Orinoquia 45.489 0,5 181.054 0,7 226.543 0,7 310.212 1,4 134.283 0,8 444,495 1,1
San Andrés 19.523 0,2 22.951 0,1 42.474 0,1 67.529 0,3 18.420 0,1 85.949 0,2
Total 8.518.958 100,0 24.934.557 100,0 33.453.515 100,0 22.784.218 100,0 17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
Deciles Ingreso
10 91.803 1,2 2.406.995 9.4 2.498.798 7,5 1.328.000 5,8 1.713.324 10,0 3.041.324 7,6
20 111.849 1.4 2.904.457 11,4 3.016.306 9,0 1.453.169 6,4 2.117.550 12,4 3.570.719 9,0
30 377.317 4,8 2.431.441 95 2.808.758 8,4 1.760.642 7,7 2.238.426 13,1 3.999.068 10,0
40 480.376 6,1 3.027.930 11,9 3.508.306 10,5 1.898.132 8,3 1.896.022 11,1 3.794.154 9,5
50 592.172 7,5 2.783.322 10,9 3.375.494 10,1 2.019.517 8,9 2.131.014 12,5 4.150.531 10,4
60 717.850 9,0 2.200.828 8,6 2.918.678 8,7 2.428.396 10,7 1.661.024 9,7 4.089.420 10,3
70 1.063.512 13,4 2.925.314 11,5 3.988.826 11,9 2.516.728 11,0 1.733.250 10,2 4.249.978 10,7
80 1.259.682 15,9 2.428.463 9,5 3.688.145 11,0 2.806.206 12,3 1.558.698 9,1 4.364.904 11,0
90 1.506.023 19,0 2.357.433 9,2 3.863.456 11,6 3.184.762 14,0 1.161.593 6,8 4.346.355 10,9
100 1.733.560 21,8 2.047.742 8,0 3.781.302 11,3 3.388.666 14,9 847.305 5,0 4.235.971 10,6
Total 7.934.144 100,0 25.513.925 100,0 33.448.069 100,0 22.784.218 100,0  17.058.206 100,0 39.842.424 100,0
Zona
Urbana 7.793.798 91,5 15.548.036 62,4 23.341.834 69,8 19.175.292 84,2  13.330.743 78,1 32.506.035 81,6
Rural 725.160 8,5 9.386.521 37,6 10.111.681 30,2 3.608.926 15,8 3.727.463 21,9 7.336.389 18,4
Total 8.518.958 100,0 24.934.557 100,0 33.453.515 100,0 22.784.218 100,0 17.058.206 100,0 39.842.424 100,0

Casen = Encuesta Nacional de Caracterizacion Socio-econdmica; Encalivida = Encuesta de Calidad de Vida.
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Tabla 2

REFORMA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Cambios observados en las tasas de salud y de utilizacion de servicios de salud (x 100), crudas y ajustadas, segun afiliacién a la seguridad social

en salud y cuartiles de ingreso de los hogares en la poblacidon. Colombia, 1993-1997.

Indicadores 1993 1997
Total Si No Total Si No
Tc Ta Tc Ta Tc Ta RD SE(p< Tc Ta Tc Ta Tc Ta RD SE
0,05)

Salud?

Morbilidad
1o 16,3 11,3 22,5 15,5 159 11,1 1,5 * 15,4 12,4 18,2 14,6 13,3 10,7 3,2 *
20 15,4 10,8 19,8 13,9 14,6 10,3 19 * 149 12,1 16,8 13,6 13,1 10,6 1.6 *
30 15,2 10,6 19,6 13,7 13,7 95 15 = 16,9 13,8 18,4 15,0 14,9 12,2 24 *
40 145 9,9 18,1 12,3 12,5 8,6 15 * 16,6 13,3 18,0 14,4 13,1 10,5 23 *
Total 15,4 10,7 19,2 13,2 14,4 10,0 14 = 159 12,9 17,9 14,4 13,6 11,0 14 *

Actividad Restringida
1o 7,3 54 76 55 73 54 1,0 * 10,7 7,0 119 7,9 9,3 6,3 1,3 *
20 6,3 4,8 72 53 6,1 4,6 16 * 91 6,2 10,1 6,9 8,0 5,6 1.6 *
30 6,1 4,7 69 5,0 59 44 1,2 = 93 6,6 10,0 6,9 8,8 6,2 1,1 =
40 56 4,3 6,4 4,5 53 3,9 1,2 * 75 57 9,1 6,0 7,3 5,0 1,2 *
Total 6,4 4,7 68 4,9 6,2 4,6 1,1 = 94 64 10,1 6,8 85 59 1,2 =

Estado general de

salud regular o malo
1o - - - - - - 45,1 19,7 47,0 20,3 42,9 19,2 32 *
20 - - - - - - 36,7 15,8 37,0 15,4 36,3 16,1 16 *
30 - - - - - - 29,5 11,3 28,6 10,5 30,1 12,4 2,4 *
40 - - - - - - 21,3 6,2 19,1 55 222 79 2,3 *
Total - - - - - - 32,6 16,1 30,9 20,2 34,7 10,9 2,1 *

Utilizacién servicios

de salud?

Hospitalizacion
1o 3,7 15 6,1 25 35 15 1,7 * 6,5 3,0 30 34 56 2,7 1,2 *
20 38 1,6 58 25 34 15 1,6 * 6,8 3,3 3,3 39 55 28 1,4 *
30 40 1,7 6,1 2,6 33 14 1,8 * 7,0 3,4 3,4 4,2 4,7 2,4 1,8 *
40 43 1.8 56 2.3 35 1,6 15 = 78 3.8 3,8 4.2 53 2,7 1.6 =
Total 39 17 58 25 34 15 1,7 * 7,0 3,4 8,4 4,0 53 27 1,5 *

Servicios de Salud
1o 12,0 5,3 23,3 13,9 11,3 4,8 3,2 * 179 74 22,1 9,2 14,8 6,0 1,6 *
20 13,8 7,2 22,6 13,7 12,1 5,9 1,6 * 20,9 10,1 26,4 13,4 156 7,1 1,0 *
30 15,1 8,4 22,7 14,0 125 6,4 2,4 * 25,0 12,8 30,0 16,1 18,1 8,4 2,1 *
40 16,8 9,9 23,6 15,0 13,0 7,1 2,3 * 33,0 18,8 37,6 22,3 21,4 11,1 2,2 *
Total 14,4 7,7 23,1 14,4 12,1 59 2,7 * 24,2 12,4 30,1 16,1 16,9 7,8 2,3 *

Tc = Tasa cruda; Ta = Tasa ajustada; RD = Raz6n de disparidad; SE = Significancia estadistica.

1 Tasas ajustadas para edad y género por regresion logistica.
2 Tasas ajustadas para edad, género y actividad restringida por regresion logistica.

*(p < 0,05)
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Figura 1

Cambios observados en las tasas de utilizacion de servicios y de actividad restringida segun cuartiles

de ingresos del hogar. Colombia, 1993-19971.
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1 Tasas (X 100) ajustadas por regresion logistica; las tasas de utilizacién estan ajustadas por edad, género

y actividad restringida; las tasas de actividad restringida estan ajustadas por edad y género.

Diferencias entre afiliados y no afiliados a la
seguridad social. Se observa un aumento en los
indicadores de salud, con respecto a los que no
estan afiliados, en ambos cortes de tiempo con-
siderados (Tabla 2). Durante 1993, por ejemplo,
las tasas ajustadas de prevalencia de morbili-
dad general y de actividad restringida fueron,
respectivamente, 1,4y 1,1 veces mas altas entre
los afiliados a la seguridad social, en compara-
cion con los que no lo estan; de forma similar,
durante 1997, las tasas ajustadas de prevalen-
cia de morbilidad general y de actividad res-
tringida fueron, respectivamente, 1,4y 1,1 ve-
ces mas altas entre los afiliados a la seguridad
social, en comparacion con los que no lo estan.
En ambos casos, las RD correspondientes fue-
ron estadisticamente significativas (p < 0,05).

Adicionalmente, en cada uno de los dos pe-
riodos de tiempo considerados, las diferencias
descritas en las prevalencias de morbilidad y
de actividad restringida se mantienen en cada
uno de los cuatro deciles de ingreso considera-
do. Sin embargo, hay diferencias importantes
en los patrones observados. Durante 1993, por
ejemplo, la prevalencia ajustada de morbilidad
general mostré una fuerte asociacion con el ni-
vel de ingresos de la poblacién entre el grupo
afiliado a la seguridad social: la prevalencia va-
rié de 22,5 en el primer decil de ingresos de los
hogares y cayo progresivamente a 18,1 en el Ul-
timo cuartil de mas altos ingresos; este patréon
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contrasta con el observado en el grupo que no
esta afiliado a la seguridad social, en donde hu-
bo muy poca variacién: la prevalencia de mor-
bilidad varié en forma progresiva de 11,1 a 8,6,
entre el primero y el dltimo cuartil de ingresos,
respectivamente.

Durante 1997, también se observaron nive-
les consistentemente superiores en la preva-
lencia ajustada de morbilidad entre el grupo de
personas afiliadas a la seguridad social con res-
pecto a las que no lo estan; sin embargo, las di-
ferencias encontradas en ambos grupos fueron
minimas en relacion con el nivel de ingresos.

En forma similar al caso anterior, también
se observé una asociacion positiva en la preva-
lencia ajustada de actividad restringida, con
respecto al estado de afiliacion a la seguridad
social y al nivel de ingresos de los hogares.

Equidad en el acceso a los servicios

Para evaluar los resultados de la reforma sobre
la equidad en el acceso a los servicios de salud,
se evalud la distribucién de dos indicadores
proxy: (1) estar afiliado o no a una empresa ase-
guradora del SGSSS, y (2) las razones para no
utilizar los servicios de salud en caso necesidad.

La cobertura en la afiliacion pasoé del 23,7%
durante 1993 al 57,2%, en 1997 (Tabla 3). Este
incremento observado en la cobertura del
SGSSS afect6 a las personas en todos los deci-



Tabla 3

REFORMA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Cambios en la cobertura de la seguridad social en salud segun deciles de ingreso del hogar, Colombia, 1993-1997.

Deciles 1993 1997

n % RD SE n % RD SE
1 3.801.716 3,1 1,0 * 3.041.324 43,7 1,0 *
2 2.956.170 9,2 3,2 * 3.570.719 40,7 0,6 *
3 3.257.018 12,6 4,6 * 3.999.068 44,0 0,5 *
4 3.368.185 14,5 5,3 * 3.794.154 50,0 0,6 *
5 3.583.381 22,8 9,3 * 4.150.531 48,7 0,8 *
6 3.110.062 25,5 10,1 * 4.089.420 59,4 0,7 *
7 3.373.438 29,3 13,0 * 4.249.978 59,2 1,1 *
8 3.323.844 33,9 16,2 * 4.364.904 64,3 1,1 *
9 3.332.152 42,1 23,0 * 4.346.355 73,3 1,4 *
10 3.347.549 45,4 26,0 * 4.235.971 80,0 2,0 *
Total 33.453.515 23,7 39.842.424 57,2

RD = Razén de disparidad u odds ratios que esta asociada con el decil de ingreso; SE = significancia estadistica.

* (p < 0,05)

les de ingreso del hogar; pero fue mucho mas
dramatico en el primer decil de ingresos, en
donde la cobertura paso del 3,1% al 43,7%, en-
tre 1993y 1997, respectivamente. Este compor-
tamiento se expresa como un gradiente positi-
vo en el comportamiento de la cobertura, aso-
ciado con el decil de ingresos de los hogares (es
decir, la cobertura aumenta en relacién con el
ingreso); sin embargo, el gradiente fue mucho
menos pronunciado durante 1997, en compa-
racion con 1993. También se expresa como un
aplanamiento de la curva de distribucion de la
afiliacion al SGSSS con respecto a la diagonal
y, a lavez, como un descenso en el indice de
concentracion correspondiente, el cual pas6 de
0,34,en 1993,a0,17 en 1997 (Figura 2).

Las razones para no utilizar los servicios de
salud proporcionan una vision complementa-
riay miden la presencia de barreras econémi-
cas, funcionales y geograficas que dificultan la
accesibilidad a los servicios de salud. Al com-
parar los segmentos de la poblacién afiliada y
no afiliada a la seguridad social en salud du-
rante 1997, con respecto a las tasas de no uso
ajustadas por edad, género y actividad restrin-
gida, se observa que, entre los segmentos no
cubiertos por la seguridad social en salud, la fal-
ta de dinero constituye la principal razén para
no utilizar los servicios de salud, en tanto que,
entre los afiliados, es la segunda razén mas im-
portante.

Equidad en la utilizacién de servicios

Los resultados de la reforma sobre la equidad
en la accesibilidad y la utilizacion final de los

servicios de salud fueron evaluados a través de
tres indicadores: (1) utilizacion de servicios hos-
pitalarios en el ultimo afio; (2) utilizacion de
servicios de salud ambulatorios en los Ultimos
30 dias; y (3) también, razones para no utilizar
los servicios de salud.

Ambos indicadores de utilizacion mostra-
ron incrementos importantes entre los dos cor-
tes de tiempo considerados. Entre 1993y 1997,
las tasas ajustadas (x 100) de hospitalizaciony
de servicios de salud pasaron de 1,7 a 3,4y de
7,7a 12,4, respectivamente (Tabla 2). De otro
lado, también se observaron incrementos en la
utilizacion asociados con la afiliacion a la se-
guridad social. Por ejemplo, durante 1997, las
razones de disparidad correspondientes a la
utilizacién de servicios de hospitalizacion y de
salud, asociadas con la afiliacion a la seguridad
social en salud, fueron 1,5 (p<0,05)y 2,3 (p <
0,05), respectivamente; estas magnitudes en las
razones de disparidad registradas durante 1997
fueron inferiores a las observadas durante 1993.

Adicionalmente a la afiliacion a la seguri-
dad social en salud, la utilizacién de servicios
esta fuertemente asociada con las variables
proxy de necesidades de salud: (1) morbilidad
general; (2) morbilidad general 6 crénica con
actividad restringida; y, (3) estado general de
salud regular o malo. En este sentido, las tasas
ajustadas de hospitalizacién y de uso de servi-
cios de salud muestran incrementos sustancia-
les, de por lo menos dos 6rdenes de magnitud,
estadisticamente significativos, cuando los in-
dicadores de salud son positivos. Por ejemplo,
durante 1997, las tasas ajustadas correspon-
dientes a uso de servicios de salud fueron: 70,2%
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Figura 2

Curvas de concentracion correspondientes a la distribucién de la afiliacion a la seguridad social en salud

por deciles de ingresos del hogar. Colombia, 1993-19971.
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1 indices de concentracion para 1993 y 1997: 0,34 y 0,17, respectivamente.

y 12,4%, entre las personas con y sin actividad
restringida, respectivamente.

La distribucién observada en los indicado-
res de utilizacién de servicios de salud revela
una fuerte asociacién positiva con el decil de
ingresos del hogar (Figura 1). Esta asociacion
disminuye, pero persiste, luego del ajuste he-
cho por diferencias de edad, género y actividad
restringida. También se expresa como cambios
(durante el periodo de tiempo considerado), en
las curvas de distribucion de las curvas de uti-
lizacion (con respecto a la diagonal), y en los in-
dices de concentracién correspondientes. Por
ejemplo, entre 1993 y 1997, se observa una li-
gera modificacién en la curva correspondiente
a la distribucion de la utilizacion de servicios
hospitalarios, con respecto a la distribucién de
la poblacién segun deciles de ingresos del ho-
gar, tendencia que se manifiesta como un des-
censo en el indice de concentracion, de -0,028
a -0,013 (Figura 3); en contraste, la curva cor-
respondiente a la distribucion de la utilizacion
de servicios de salud en general muestra un
cambio mayor, pero en el sentido opuesto: el
indice de concentracion aumento de -0,038 a
0,091 (Figura 4).

De otro lado, los incrementos observados
en las tasas de utilizacion de servicios son ma-
yores en el caso de los servicios de salud ambu-
latorios con respecto a los servicios de hospita-
lizacion. Estas diferencias son aln més acen-
tuadas entre la poblacién afiliada a la seguri-
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dad social en salud, con respecto a la que no lo
estd, y durante 1997 con respecto a 1993.

Discusién

Las evidencias aportadas por la presente inves-
tigacion sugieren tres conclusiones. Primero, la
reforma de salud colombiana tuvo un impacto
importante sobre el acceso a los servicios de
salud, como resultado del incremento impor-
tante observado en la cobertura del asegura-
miento a partir de 1993, especialmente entre
los segmentos mas pobres y vulnerables de la
poblacion. Segundo, no se evidenci6 en forma
clara un impacto sobre la equidad en la accesi-
bilidad y en la utilizacion final de servicios. Ter-
cero, el aseguramiento esta generando un con-
sumo excesivo de servicios de salud, superior al
optimo social desde el punto de vista econémi-
co, el cual se explica por la presencia de dos fe-
nomenos que plagan el aseguramiento en todo
el mundo, a saber: seleccién adversay riesgo
moral.

Equidad en el acceso
a través del aseguramiento

El impacto sobre el acceso a la red de institu-
ciones prestadoras de servicios de salud se re-
flejé en el comportamiento de la cobertura del
aseguramiento: el indice de concentracion cor-



REFORMA DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Figura 3

Curvas de concentracion correspondientes a la distribucion de servicios hospitalarios por deciles
de ingresos del hogar. Colombia, 1993-19971.
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Figura 4

Curvas de concentracion correspondientes a la distribucién de la utilizacién de servicios de salud
ambulatorios por deciles de ingresos del hogar. Colombia, 1993-19971.
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respondiente a la distribucién de afiliados al
SGSSS se redujo a la mitad, de 0,34 a 0,17. Este
impacto se explica porque, entre 1993y 1997,
la cobertura del aseguramiento pas6 del 20 al
57 por ciento de la poblacion. Es mas, el incre-
mento observado en la cobertura fue mucho
mayor entre las personas que viven en los ho-
gares con menores ingresos. Este Gltimo hecho,
a su vez, refleja la eficacia de las politicas dis-
tributivas puestas en marcha por el Gobierno a
partir de 1993, con el propésito de eliminar las
barreras econdmicas que dificultaban el acce-
so a los servicios de salud entre los segmentos
de la poblacién sin capacidad de pago suficien-
te; por ejemplo, durante 1997, el SGSSS logré
otorgar casi 7,0 millones de subsidios, previa-
mente focalizados a los individuos més pobres
y vulnerables de la poblacién, utilizando para
ello el SISBEN (Reyes et al., 1998).

No obstante, alin queda un largo camino
por recorrer frente a los objetivos y metas tra-
zados por la reforma. Particularmente, la meta
de cobertura universal, fijada inicialmente pa-
ra 2000, esta aun lejana: cerca del 40% de la po-
blacién esta por fuera del SGSSS, principal-
mente como resultado de no poseer un vinculo
laboral formal (Nieto-L6pez & Londorio, 2000).

Adicionalmente, la persistencia de la falta
de dinero como causa importante para no uti-
lizar los servicios de salud, cuando las perso-
nas los necesitan (inclusive entre la poblacién
asegurada), plantea dudas sobre los posibles
efectos que puedan estar teniendo las cuotas
moderadoras y copagos. Estas herramientas
hacen parte de los mecanismos de atencion ge-
renciada orientados a la demanda puestos en
marcha para controlar los costos derivados del
efecto de riesgo moral (que seran analizados
mas adelante), pero podrian estar restringien-
do el acceso a los servicios mas alla de lo de-
seado.

Equidad en la utilizacion final de servicios

Entre 1993y 1997, el indice de concentracién
correspondiente a la distribucién de servicios
hospitalarios bajo6 de -0,028 a -0,013, lo cual in-
dicaria un efecto positivo sobre la equidad. En
cambio, el indice de concentracidon correspon-
diente a la distribucion de la utilizacion de ser-
vicios de salud ambulatorios aument6 de 0,038
a 0,091, durante el mismo periodo de tiempo,
lo cual indicaria un efecto negativo.

Estos valores, tan cercanos a cero, observa-
dos en los indices de concentracion, se expre-
san graficamente como curvas de concentra-
cion muy cercanas a la linea recta diagonal que
representa una distribucion equitativa. Sin em-
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bargo (y en contraste con los indices de con-
centracion en el aseguramiento, donde las di-
ferencias observadas fueron sustanciales, el
comportamiento poco expresivo observado en
los indicadores de utilizacion de servicios), no
se puede interpretar claramente como la con-
secuencia de un impacto positivo del nuevo
SGSSS sobre la utilizacion de servicios, por dos
razones fundamentales.

Primero, los bajos indices de concentracion
observados en la utilizacion de servicios de sa-
lud podrian significar que, en 1993 (cuando
apenas se iniciaba laimplementacion del SGSSS
correspondiente a la segunda etapa de la refor-
ma), ya se observaban altos niveles de equidad
en la utilizaciéon de servicios en Colombia, y
que su variacion subsiguiente ha sido muy po-
ca. Esto seria contradictorio con la propia jus-
tificativa de la reforma. Pero, cabe la posibili-
dad de que si puedan ser atribuidos a los esfuer-
zos de descentralizacion y modernizacion de la
red publica de instituciones prestadoras de ser-
vicios, iniciados durante la primera etapa de la
Reforma comenzada a partir de 1990 (Bossert
et al., 2000; Sanchez & Mendez, 1999); en efec-
to, con anterioridad a 1990, el sistema de salud
colombiano se caracterizaba por su ineficien-
cia, mala calidad e ineficiencia (Yepes, 1999).

Esta interpretacion es coherente con otros
estudios realizados en Colombia, utilizando in-
dicadores diferentes, tales como la concentra-
cion del gasto social (Molina et al., 1993; Sar-
miento, 1999; Vélez, 1994) y del gasto en salud,
particularmente (Castafo et al., 1999), aunque
otros estudios no estan de acuerdo (Malaga et
al., 2000). También es coherente con los resul-
tados esperados de las politicas macroecono6-
micas y sectoriales que fueron adoptadas en
Colombia durante la pasada décaday enmar-
caron la reforma. En particular, cabe resaltar el
hecho de que la no afiliacién al SGSSS no su-
pone una barrera para acceder al sistema de
prestacién de servicios de salud colombiano.
Por el contrario, las personas que no estan afi-
liadas al régimen contributivo ni al subsidiado
pueden acceder a la red publica de institucio-
nes prestadoras de servicios de otra forma, de-
nominada régimen de “vinculados” o seguri-
dad social ampliada (Londofio & Frenk, 1997).
Dicho régimen viene experimentando, desde
1990, un proceso importante de descentraliza-
cion y modernizacién institucional, como se
menciono.

Segundo, pese a lo expuesto, no se pueden
descartar otras interpretaciones. Por ejemplo,
los resultados podrian explicarse por error de
muestreo, por tratarse de una encuesta multi-
proposito y no de una encuesta de salud (tanto



en 1993 como en 1997). Por tanto, la proporcion
de encuestados que tenian problemas de salud
y sus sucesivas desagregaciones podrian llevar
a encontrar resultados inesperados; en este
sentido, es importante recalcar la necesidad de
una encuesta periddica de salud que permita
hacerle seguimiento a importantes indicadores
de utilizacion de servicios de salud. Finalmen-
te, también cabe la posibilidad de que los efec-
tos del SGSSS sobre la utilizacion se expresen
con mayor claridad a través de otros indicado-
res, que no fueron abordados por la presente
investigacion, y permitan capturar mayores
detalles sobre la calidad técnica: oportunidad e
integralidad de la atencién, y gasto en salud.

Consumo excesivo de servicios debido
a la selecciéon sesgada de riesgos y
el riesgo moral

De otro lado, el presente estudio también reve-
16 la presencia de fenédmenos propios de los se-
guros privados que afectan el comportamiento
del SGSSS colombiano: selecciéon sesgada de
riesgos y riesgo moral.

Los fendmenos de seleccion sesgada de
riesgos plagan los sistemas de aseguramiento
durante la transicion hacia la meta de cobertu-
ra universal (Castafo, 1999; Feldstein, 1998;
Hsiao, 1994). Adoptan una de dos formas: se-
leccién adversa por parte de los asegurados y
seleccién de riesgos (o descreme) por parte de
los aseguradores.

La seleccién adversa se debe a las asime-
trias de informacion por parte de los consumi-
dores con respecto a los aseguradores, debido
a que los primeros usualmente conocen mejor
sus propios riesgos de enfermar que los segun-
dos. Por tanto, el grado de certidumbre frente al
riesgo de enfermar se convierte en un factor
determinante a la hora de comprar o afiliarse a
un sistema de aseguramiento, lo cual resulta
anélogo a adquirir un seguro una vez el vehi-
culo ha sido chocado. La seleccion adversa ex-
pone a las empresas aseguradoras a una mayor
concentracion de la siniestralidad con respecto
a la poblacién general, lo cual invalida las esti-
maciones actuariales y financieras. En Colom-
bia, por ejemplo, la poblacion afiliada al
SGSSS, comparada con el resto, experimenta un
riesgo de enfermar entre 1,2y 2,1 veces mayor.

Adicionalmente, la seleccién de riesgos (o
descreme) es utilizada por las aseguradoras co-
mo forma de minimizar sus costos, y lo cual ge-
nera distorsiones en la distribucion de la si-
niestralidad al interior del SGSSS. Por ejemplo,
al menos un 63% de los eventos por enferme-
dades de alto costo se concentra en el Instituto
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de Seguros Sociales (ISS), la EPS mas grande de
Colombia, con cerca 4,5 millones de afiliados
(Céspedes, 2001). Esto se explica porque mu-
chas EPS en Colombia, para protegerse de la
seleccidn adversa, niegan la afiliacién o la re-
novacion de la péliza a personas con condicio-
nes preexistentes, con lo cual segmentan el
mercado e inducen a un movimiento de perso-
nas con alto riesgo de siniestralidad hacia las
EPS publicas, especialmente el ISS. La mayoria
de las practicas de descreme estan prohibidas
en el SGSSS; sin embargo, las agencias estata-
les responsables de inspeccidn, vigilancia y
control no son suficientemente eficaces para
evitarlo.

El riesgo moral, que genera la utilizacién
excesiva de servicios de salud, es el otro feno-
meno que resulté claramente evidenciado en
la presente investigacion. Esto se explica por-
que la presencia de un tercero (el asegurador),
que paga la factura al prestador de servicios,
disminuye el costo directo para el asegurado,
es decir, su gasto de bolsillo y el precio que pa-
ga para acceder a los servicios de salud, lo cual
se traduce en un aumento en la cantidad de-
mandada de servicios (Fuchs, 1998). En Co-
lombia, por ejemplo, la tasa ajustada de utili-
zacion de servicios observada entre la pobla-
cion afiliada al SGSSS es 2,7 veces mayor con
respecto a la que no lo esta. Este ultimo hecho
conlleva a un desperdicio de los escasos recur-
sos del SGSSS que atenta contra el principio de
eficiencia en su asignacion, especialmente los
recursos disponibles para subsidiar la afilia-
cion de las personas mas pobres y vulnerables
de la poblacion.

Implicaciones para la politica

De la exposicion y del andlisis anteriores resul-
ta evidente que hay avances importantes logra-
dos por la reforma de salud colombiana. Esto
contrasta con los escasos logros obtenidos por
el antiguo sistema nacional de salud (que algu-
nos defienden todavia) en las dos décadas pre-
vias (Yepes, 2000). También es aparente la im-
periosa necesidad de introducir ajustes al pro-
ceso, con el fin de completar la agenda politica
prevista.

Concretamente, la situacion expuesta plan-
tea la siguiente reflexién a los investigadores,
planificadores y formuladores de politicas de
salud en relacion con las opciones disponibles
para mejorar los niveles de equidad en el acce-
so al SGSSS: (1) (Qué tipo de ajustes se requie-
ren? (2) (A qué nivel se deben dar dichos ajus-
tes: disefio del SGSSS (es decir, revisar y ajustar
el marco legal), o implementaciéon (es decir,
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aplicar con mayor eficacia los instrumentos
existentes)?

En tal sentido, aunque el nuevo SGSSS en-
frenta enormes retos (que han sido sefialados
por muchos autores), estos no parecen origi-
narse del disefio del Sistema: ausencia de poli-
ticas e instrumentos que respondan en forma
pertinente a las necesidades de atencién de la
poblacion. Dicho de otro modo, el problema
fundamental no radica en términos de disefio
del Sistema, aunque si se requieren algunos
ajustes. Mas que reformas adicionales 0, inclu-
sive, una contrarreforma (como algunos han
llegado a plantear), lo que se requiere funda-
mentalmente es redoblar los esfuerzos dirigi-
dos a mejorar la aplicacion efectiva de los ins-
trumentos y reglas de juego vigentes.

Por consiguiente, los ajustes requeridos (con
el fin de reducir, alin mas, las inequidades que
persisten en el acceso a los servicios de salud)
deben ir encaminados principalmente a conso-
lidar el proceso de reforma (Céspedes, 1998b).
Las acciones necesarias se deben enfocar fun-
damentalmente a mejorar la aplicaciony laim-
plementacioén de los instrumentos y de las re-
glas de juego existentes que enmarcan la ope-
racion de los regimenes subsidiado y contribu-
tivo del SGSSS, como el régimen de vinculados.

El régimen subsidiado es el mas critico pa-
ra el logro de los objetivos de equidad. El siste-
ma dispone de recursos suficientes y, ademas,
cuenta con las herramientas necesarias para fo-
calizarlos (SISBEN) hacia los segmentos mas
pobres y vulnerables de la poblacion (Alvara-
do, 1998; Jaramillo, 1999). Sin embargo, la apli-
cacioén de estos recursos se hace con altos ni-
veles de ineficiencia: en los afios recientes, so-
lo el 50% de los recursos destinados al régimen
subsidiado se ha traducido en servicios de sa-
lud que beneficien a la poblacién mas pobre y
vulnerable. La ineficiencia se explica principal-
mente por la larga cadena de operaciones ad-
ministrativas (originada en las agencias nacio-
nalesy terminada en las subnacionales), que
ocasiona fugas en los recursos. Para atacar el
problema, se precisan algunos ajustes en tér-
minos de disefio, con el fin de introducir pro-
cesos administrativos menos complejos; sin
embargo, donde hay que actuar principalmen-
te es en las Direcciones Territoriales de Salud,
con fin de fortalecer sus procesos de supervi-
sién y control. En esta direccién, con la conso-
lidacion del proceso de descentralizacion en
Colombia y el fortalecimiento operativo de las
agencias reguladoras subnacionales, cabe es-
perar una mayor eficiencia del gasto social des-
tinado a subsidiar el aseguramiento de los seg-
mentos mas pobres de la poblacion.
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En el régimen contributivo, el reto funda-
mental para aumentar la cobertura consiste en
coémo hacer cumplir las regulaciones previstas,
con el fin de enfrentar el obstaculo principal:
los altos niveles de evasion y elusiéon de los
aportes obligatorios al SGSSS (de hecho, supe-
riores a un 30%, en comparacion con el recaudo
esperado), principalmente por parte de los tra-
bajadores con capacidad de pago suficiente e
independientes (Reyes & Cespedes, 1999). Esta
situacion compromete, adicionalmente, los re-
cursos de solidaridad que los afiliados a ese ré-
gimen deben aportar obligatoriamente al SGSSS.
En términos de disefio, se requiere simplificar el
proceso de recaudo de aportes al SGSSS y de
compensacion de la UPC con el FOSYGA, a tra-
vés de un proceso Unico, menos complejo y
mejor soportado en tecnologia de informética.

No obstante, el problema fundamental a
atacar, en ambos regimenes, es la falta de legi-
timidad, imparcialidad, autoridad, autonomia
y capacidad, por parte de las agencias estatales
especializadas — como la SNS y las Direcciones
Territoriales de Salud (DTS) — para supervisar y
hacer cumplir las reglas de juego existentes
(Bitran & Céspedes, 2001). Esta situacion difi-
culta que las instituciones y los diferentes ac-
tores que conforman el SGSSS se comporteny
funcionen en la direccién que la mayoria de los
miembros de la sociedad lo desean, y han ex-
presado explicitamente a través de sus leyes 'y
normas. A estos factores, que diezman la capa-
cidad para supervisar y controlar el cumpli-
miento de las regulaciones y reglas de juego del
Sistema, se suma otro: la captura de dichas
agencias por intereses politicos y privados. La
respuesta a este ultimo problema representa
uno de los principales retos de politica publica
que encara la reforma del SGSSS en Colombia
(Harvard University, 1996); de lo contrario, el
cuerpo de normas y regulaciones vigentes que
definen las reglas de juego del SGSSS se con-
vertird en letra muerta.

De otro lado, el fortalecimiento de la opera-
cion del régimen de los vinculados (o seguri-
dad social ampliada) resulta igualmente critico
para garantizar el acceso de la poblacion a los
servicios de salud. Cabe la posibilidad de que,
en cerca de la mitad del territorio nacional, don-
de viven al menos el 10% de los colombianos
(en condiciones de dispersidon y marginamien-
to), el aseguramiento no funcione adecuada-
mente; sin embargo, la red publica prestadora
de servicios de salud llega hasta estos lugares
més remotos de la geografia colombiana. Es
mas, como resultado del proceso de descentra-
lizacion iniciado en 1990, la mayoria de las IPS
publicas de mayor complejidad se han transfor-



mado en Empresas Sociales del Estado (ESE),
con autonomia juridica, financiera'y adminis-
trativa, para competir con las demas IPS y
atender las necesidades de salud de la pobla-
cion con eficienciay calidad (Britdn & Céspe-
des, 2001); sin embargo, por lo menos la mitad
de las IPS publicas de menor complejidad no
lo ha hecho todavia, debido a la pobre capaci-
dad de la mayoria de los gobiernos locales, su-
mada al poco apoyo que han recibido de los
gobiernos territoriales y nacional. Para avanzar
en esta ultima direccién, se requiere: (1) ajus-
tar laley 60 de 1993, con el fin de modificar el
flujo de recursos financieros, de tal manera que
los recursos sean asignados en funcién de la
poblacién atendida y, ademas, lleguen directa-
mente a los Fondos Locales de Salud, y, (2) for-
talecer la capacidad operativa de las Direccio-
nes Locales de Salud, para supervisar y contro-
lar el comportamiento de sus sistemas de salud
y seguridad social (Britdn & Céspedes, 2001).
Las politicas planteadas arriba también ten-
drian efectos positivos sobre el consumo exce-
sivo de servicios, originado en los fenémenos
de seleccion sesgada de riesgos y riesgo moral.
En respuesta a este problema, el SGSSS previé
todo un arsenal de herramientas de atenciéon
gerenciada (managed care), cuya efectividad ha
sido ampliamente demostrada en otras partes
del mundo (Daniels, 1996; DeMuro, 1995). De
hecho, las EPS mas exitosas en Colombia vie-
nen aplicando muchas de estas herramientas
(Britan & Céspedes, 2001). Sin embargo, se re-
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quieren mayores esfuerzos enfocados a fortale-
cer la capacidad de las agencias estatales res-
ponsables de supervisar y controlar su aplica-
cion y lograr que tanto aseguradores como
prestadores de servicios de salud ajusten sus
procesos en esta direccion.

En suma, las evidencias analizadas sugie-
ren una mejora sustantiva en la equidad en los
servicios de salud en Colombia, como resulta-
do de la reforma en salud. Para consolidar los
avances logrados, es preciso redoblar los es-
fuerzos en relacion con los dos aspectos de la
reforma que mas han contribuido a ello: el pro-
ceso de descentralizacion y la regulacion del
funcionamiento del nuevo SGSSS. De otro la-
do, es necesario refinar las metodologias de
evaluacion disponibles, lo cual implica estudios
adicionales empleando otros indicadores de uti-
lizacién de servicios, que no fueron abordados
por la presente investigacion, tales como: opor-
tunidad e integralidad de la atencién, y gasto
en salud (Wagstaff & van Doorslaer, 1998;
Wagstaff et al., 1991a, 1991b, 1992, 1999). Adi-
cionalmente, es importante considerar en fu-
turas investigaciones otras dimensiones de la
equidad, como las diferencias en la utilizacion
de servicios con respecto a género, edad, edu-
cacion y regiones del pais. Finalmente, tam-
bién es necesario investigar el posible efecto de
los mecanismos de contencién de costos, co-
mo barreras econémicas al acceso y a la utili-
zacion de servicios de salud.
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