RESUMEN

Objetivos: Establecer los determinantes y barreras socioecondmicas del acceso a los servicios
de salud en la Region Caribe, y las regiones de Colombia en el afio 2010.

Meétodo: Los datos proceden de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010. En el
andlisis descriptivo se utilizaron proporciones y medias y en el econométrico se utilizé un
modelo logit binomial.

Resultados: De los que presentaron un problema de salud en el 2010, el 69.9% en la Region
Caribe accedié a los Servicios del SGSSS y 30.1% buscod una solucion alternativa. Las
principales barreras de acceso a los servicios ofrecido por el Sistema de Salud en la Region
Caribe, fueron la percepcion de que su problema no era grave (36.31%), el costo del servicio
de salud (10.65%), el costo del transporte (7.26%) y la no afiliacién a la seguridad social de la
poblacion (7.23%).

Conclusiones:El sistema de salud (SGSSS) en algunas regiones (oriental y central) es mas
eficiente respecto a la proteccion financiera de los hogares sobre los costos de la atencion. La
afiliacion (segun régimen) y la edad son los determinantes mas importantes para explicar el
acceso a los SS. Ambas variables resultaron ser significativas y presentaron los signos
esperados segun la literatura relacionada. Variables como la edad, el sexo, el area de residencia
y la afiliacion, se comportaron como lo registrado en la literatura.

Palabras Claves: Acceso y barreras a los servicios de salud, Sistema General de Seguridad
Social en Salud, Region Caribe, Afiliacion.



UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
PROGRAMA DE ECONOMIA

REMISION DE PROYECTOS

FECHA . Cartagena, 9 de diciembre de 2013.
DE ! COMITE DE GRADUACION
PARA : Doctor(es):

1) .ROBINSON CASTRO AVILA
2) .ORLANDO PARADA SUAREZ

Cordial saludo:

Para su consideracion y estudio remito a usted(es) proyecto(s)
de Grado titulado(s): “DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS DE
ACCESO A LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD REGION CARIBE

COLOMBIA”.
AUTORA(ES) : JOSSIE STEFANY ALVIS ZAKZUK
MARIA ALEJANDRA HERRERA RODRIGUEZ

ASESOR (A) : NELSON RAFAEL ALVIS GUZMAN

Sirvase remitir el concepto respectivo marcando con una X los
términos de:

APROBADO * - APLAZADA * : NO APROBADO : :

Atentamente,

DENYSSE_MARRUGO TORRENTE
Directaora (e)

1. ORLANDO PARADA SUAREZ

P.D: El plazo miximo para la entrega de estel concepto es hasta el

dia 28 de enero de 2014.

Anexo: Formato de Observaciones.



UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
PROGRAMA DE ECONOMIA

REMISION DE PROYECTOS

FECHA ! Cartagena, 31 de enero de 2014.
DE - COMITE DE GRADUACION
PARA - Doctor(es):

1) .ROBINSON CASTRO AVILA
2) .ORLANDO PARADA SUAREZ

Cordial saludo:

Para su consideracidn y estudio remito a usted(es) proyecto(s)
de Grado titulado(s): “DETERMINANTES SOQ]OECONOMICOS DE ACCESO A
LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD REGION CARIBE COLOMBIANA”,

AUTOR (AS) : JOSSIE STEFANY ALVIS ZAKZUK )
MARIA ALEJANDRA HERRERA RODRIGUEZ

ASESOR(A) : NELSON RAFAEL ALVIS GUZMAN

sirvase remitir el concepto respectivo marcando con una X los
términos dey

APROBADO "APLAZADA NO APROBADO
Atentament
AMAURY JI MARTINEZ

Direcxor

Reciben Eval : FIRMA - FECH
1. ROBINSON CASTRO AVILA 0'2/'0’ 4

P.D: El plazo maximo para la entrega de este concepto es hasta el
dia 6 de febrero de 2014.

correcciones.



Cartagena de Indias D.T y Cultural, febrero de 2014

Sefiores,

COMITE DE GRADUACION
Programa de Economia

Facultad de Ciencias Econémicas
Universidad de Cartagena

E. S. M.

Respetados sefiores.

Por medio de la presente me permito presentar a ustedes el trabajo de grado titulado Determinantes
Socioeconémicos del acceso a la prestacion de los servicios de salud en la Region Caribe
Colombiana, elaborado por las estudiantes Jossie Stefany Alvis Zakzuk y Maria Alejandra Herrera
Rodriguez, a quienes asesoré en su elaboracién con el fin de que obtengan el titulo de economista.

Atentamente,

Nelson Alvis Guzr/n\fzﬁ
Asesor. /4
y/



Cartagena de Indias D.T y Cultural, febrero de 2014

Senores,

COMITE DE GRADUACION
Programa de Economia

Facultad de Ciencias Econémicas
Universidad de Cartagena

E. S. M.

Respetados sefiores.

Por medio de la presente se hace entrega del trabajo de grado titulado Determinantes
Socioeconémicos del acceso a la prestacién de los servicios de salud en la Regién Caribe
Colombiana, elaborado bajo la asesoria del Docente Nelson Alvis Guzman, con el fin de someterlo
a su aprobacion o Comentarios.

Atentamente,

HQ({Q B\gan@(@ Hevota Q(Elﬂ’b@i’;

Jossi Alvilm\l?‘ Maria Alejandra Herrera Rodriguez
Estudiante. Estudiante.




DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS DEL ACCESO A LA PRESTACION
DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA REGION CARIBE COLOMBIANA

JOSSIE STEFANY ALVIS ZAKZUK

MARIA ALEJANDRA HERRERA RODRIGUEZ

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA

FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS

PROGRAMA DE ECONOMIA

CARTAGENA DE INDIAS

2013



DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS DEL ACCESO A LA PRESTACION
DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN LA REGION CARIBE COLOMBIANA

JOSSIE STEFANY ALVIS ZAKZUK

MARIA ALEJANDRA HERRERA RODRIGUEZ

Trabajo de grado para obtener el titulo de Economista

NELSON ALVIS GUZMAN

Asesor

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
PROGRAMA DE ECONOMIA
CARTAGENA DE INDIAS

2013



DETERMINANTES SOCIOECONOMICOS DEL ACCESO A LA PRESTACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD EN LA REGION CARIBE COLOMBIANA

Contenido

0. INTRODUCCION ....oocvieieetetseetees ettt ses sttt an et tsn st enees st neanenean 1
0.1.  Planteamiento Del ProbIEma...........ccooiiiiiiiiiiieiiceee s 2
0.1.1. DescripCion del ProbIEmMa ..........ecviii i 2
0.1.2. Formulacion del ProbIEMA ..........cc.oii i e 4
0.2, JUSEITICACTON ...ttt bbbt 4
0.3, ODJELIVOS ...ttt bbbt n e 5
0.3.1.  ODJEtIVO GENETAL.......oiiiiieieiee e 5
0.3.2.  ODJetiVos ESPECITICOS. .....cviiiiiiiiiieiieiiriee e 5
0.4, MarCO refereNCIal .......cccoviiiiiiiiee e 6
0.4.1.  ANTECEUBNTES ...ttt bbb 6
0.4.2.  EIl Sistema de Salud Colombiano............cccoiiiiiiiiiiicicee e 10
0.4.3. IMAICO TEOIICO ...c.eiuiteiiieiiiteist ettt bbbttt bbb 12
0.4.4. Marco CONCEPLUAL.......ueiieieectece ettt s be e sreens 17
0.5, DEIIMITACION. ...ttt 18
0.5.1.  Delimitacion €SPACIAL..........ccoviiriiiiiiiiee e 18
0.5.2.  DelimitaCion tEMPOTal.........ccooiiiiiiiiiiiee it 18
0.6.  DiSeN0 MELOAOIOGICO .....c.voveieiiieiiieierieiete et 18
0.6.1.  TiPO A8 ESTUIO . ...cvieieiieiieiieiieie sttt bbb bbb 18
0.6.2.  POBIACION Y IMUESIIA. ....c.eeviieiisieieie ettt 18
0.6.3.  Fuentes de INFOrMAaCION...........cooiiiiiiiieie e 19

0.6.4.  Operacionalizacion de 1as Variables.............ccceeiiiiiiienie i 19



0.6.5.  Analisis de 1a INfOrMAaCION ... 20
0.6.6.  IMBLOUOS. ..ottt 22
0.7.  Cronograma de ACHIVIHAUES. .........cccoviiiiiirieiee e 25
0.8, PIESUPUESED ....e.veeeesreeiie sttt ettt r et e e e nn e nr e r e nn e s e nnenneennenre e 26

1. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD DEL SGSSS Y SUS BARRERAS EN LA

REGION CARIBE COLOMBIANA. ........ovieiicteeeeceteees e issee s seses st sentss s senssnsas s 27
1.1.  Laregion Caribe COIOMDIANG..........coiiiiiiiiiiteisee e 28
L0010 GROGIATIA. eeeeiieeiirieie bbbt 28
1.1.2. (=T qToTo | - - USSR 29
1.1.3.  EStrUCtUra ECONOMICA .....ueiiiiiiiiieii et 31
1.1.4. INAICAAOIES SOCIAIES.......c.viiiiciiieciiic e 32
1.15. SAIUD <.ttt 34
1.2.  Problemas de salud en la Region Caribe.........cccoerviriiiiiiiceee e 35
1.3.  Acceso al SGSSS en la Region Caribe de Colombia..........ccoccovviiiiiiiiiiiinieece, 37
1.3.1.  Acceso al SGSSS por departamento de la Region Caribe ..........ccccoevveivvviniieieiienns 37
1.3.2.  Acceso al SGSSS segln sexo y departamento de la Region Caribe...........c.cccccenenee. 38
1.3.3.  Acceso al SGSSS seguin Area de residencia y departamento de la Region Caribe...40
1.3.4.  Acceso al SGSSS por Grupo de Edad en la Region Caribe..........cccccovveveviinenennnn, 42
1.3.5.  Acceso al SGSSS segun Afiliacion en la Region Caribe..........ccccoveveiecvicneiecciennenn, 44
1.3.6.  Acceso al SGSSS segun nivel educativo y sexo en la regién Caribe.............c.c......... 46
1.3.7.  Acceso al SGSSS seglin Area de residencia y RIiQUEZA .............cccevvrervrereerenseneaen, 48
1.3.8.  Acceso al SGSSS segln el Area de residencia y los Costos de la atencion
hospitalaria en [a Region Caribe ..........ccoveiriiiiiie e 49
1.4.  Barreras de acceso a los servicios de salud del SGSSS en la Regidn Caribe .................... 52

2. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD DEL SGSSS Y SUS BARRERAS EN LAS
REGIONES DE COLOMBIA ...ttt ettt 56

2.1, Regiones D& COIOMDIA ..ottt 56



2.2.  Problemas de salud en las regiones de Colombia .........cccccovveiiiiiiiiieiecic s 59
2.3.  Acceso al SGSSS en las regiones de Colombia...........cccevevieiiiniiiienese s 60
2.3.1.  Acceso al SGSSS segun sexo en las regiones de Colombia .........ccccoevreiiiniieninne, 61
2.3.2.  Acceso al SGSSS seglin Area de residencia en las regiones de Colombia................ 63
2.3.3.  Acceso al SGSSS por grupo de edad en las regiones de Colombia.............ccccevuenen. 64
2.3.4.  Acceso al SGSSS segun el Nivel educativo en las regiones de Colombia ................ 66
2.3.5.  Acceso al SGSSS y Costos de atencion hospitalaria asumidos por las EPS en las
regiones de COIOMDIA ........coviiiiiiiet e et 67
2.3.6.  Acceso al SGSSS por quintil de riqueza en las regiones de Colombia...................... 68
2.3.7.  Acceso y Afiliacién al SGSSS en las regiones de Colombia.........c.ccceevvvieiviieiennns 70
2.4.  Barreras de Acceso a los servicios de salud del SGSSS en las regiones de Colombia......71

3. MODELO PROBABILISTICO DE LOS DETERMINANTES DEL ACCESO A LOS

SERVICIOS DE SALUD DEL SGSSS EN LA REGION CARIBE COLOMBIANA..........cccccue... 77
3.1.  Proporcién de las variables incluidas en el modelo Logit.........ccccocevviiiieiieciicieieccieenn, 77
3.2.  Determinantes del acceso a los servicios de salud del SGSSS en la region Caribe........... 78

3.2.1.  Resultados del modelo logit para la region Caribe ..., 80
3.2.2.  Efectos marginales del modelo de regresion LOgit.........cccoeireiierineninennieniseseeens 82
3.2.3.  Pruebas de bondad de ajuste del modelo LOgiStiCO .........cccevreiieiiriiiiiseecee 84
3.24. Especificidad y sensibilidad del modelo de acceso al SGSSS..........ccocvvvevevviiecnenne. 87
4. CONCLUSIONES ... .ottt bttt b et e et e e b e et e e sbeesbeesnnesnbeannas 91
ANEXOS .ttt bRt b bt bt R et R et bt e b e e bt e nhe e nar e b ns 95

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........coiieveieieie ettt 98



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Distribucion de los departamentos de la Region Caribe por municipios. .........ccccoceeeennen. 29
Tabla 2. Indicadores sociales en la Region Caribe y en Colombia..........ccccovviiniiniiiiiiciice 33
Tabla 3. Indicadores sociales de 1a region Caribe............ccoiiiiiiiiiiee e 33

Tabla 4. Porcentaje de la poblacion de la regién Caribe afiliada al sistema general de seguridad

social en salud (SGSSS) por régimen de afiliacién y departamento, 2010...........cccccceeveiviieieernennnnn, 34
Tabla 5. Problemas de salud presentados por la poblacién de la region Caribe, 2010. ..................... 36
Tabla 6. Acceso al SGSSS por departamento de la Regidn Caribe ..o, 37

Tabla 7. Distribucién del acceso al SGSSS segun sexo y departamento de la Regién Caribe, 2010.39
Tabla 8. Acceso al SGSSS seguin Area de residencia y departamento de la Region Caribe, 2010...41

Tabla 9. Proporcion de acceso al Sistema de Salud por Grupo de Edad en la Region Caribe, 2010.43

Tabla 10. Acceso Yy afiliacion al SGSSS en la Region Caribe, 2010. .......ccccooveveieeiieveciece e, 45
Tabla 11. Acceso al SGSSS segin sexo y educacion en la Region Caribe, 2010...........cccccevvevennene, 46
Tabla 12. Acceso al SGSSS por Area y Riqueza en la Region Caribe, 2010. ..........cccoovvevievrennnn, 48

Tabla 13. Acceso al SGSSS segun nivel de riqueza y los Costos de la atencidn hospitalaria en la
RegION Caribe, 2010, ....oviieieieiet ettt re et et e nrenre it e 50

Tabla 14. Acceso SGSSS segun el area y los Costos de la Atencidon Hospitalaria en la Region
(0= ¢ o TTZ 0 1 TR 51

Tabla 15. Barreras de acceso a los servicios de salud del SGSSS desde la oferta y la demanda en la
RegiON Caribe, 2010, ....c.ooveiiicieie et ettt et bt re et et eere s renrenae e 55

Tabla 16. Problemas de salud en las regiones de Colombia, 2010. ........c.cccevvevviveieveeine e, 60

Tabla 17. Acceso al SGSSS en las regiones de Colombia, 2010. ........ccccuvvrireieieinenisenese e 61



Tabla 18. Acceso al SGSSS segln sexo en las regiones de Colombia, 2010. ........c.ccoveeivrerincnne. 62

Tabla 19. Acceso al SGSSS segun Area de residencia en las regiones de Colombia, 2010............... 63
Tabla 20. Acceso al SGSSS por grupo de edad en las regiones de Colombia, 2010..........cc.ccceuneen. 65
Tabla 21. Acceso al SGSSS segun el Nivel educativo en las regiones de Colombia, 2010. ............. 66

Tabla 22. Acceso al SGSSS y costos de atencion hospitalaria asumidos por las EPS en las regiones
(o [T @do] (0] 19] o= WA 0 0SSR 68

Tabla 23. Distribucion de los que acceden al SGSSS por quintil de riqueza en las regiones de
(0o] (o] 01 o T W22 0 1 0 TP 69

Tabla 24. Distribucion de los que NO acceden al SGSSS por quintil de riqueza en las regiones de
(00] (o] 01 0T T2 0 1 0 TR 69

Tabla 25. Acceso al SGSSS y Afiliacion al SGSSS en las regiones de Colombia.........c..ccccovevnnen. 70
Tabla 26. Barreras de Acceso a los Servicios de Salud del SGSSS por Regiones de Colombia. ......72
Tabla 27. Comparacién del impacto de las barreras entre regiones de Colombia, 2010. ................. 75
Tabla 28. Estadisticas Descriptivas de las variables incluidas en el modelo Logit............cccccvevennen. 78
Tabla 29. Resultados modelo logistico del Acceso al Sistema de Salud en la regién Caribe, 2010..81

Tabla 30. Efectos Marginales promedios en el modelo de regresion del acceso a los servicios del

] G111 TSRS 84
Tabla 31. Medidas de Ajuste Global del Modelo de acceso al SGSSS. ........ccocvvcveveiivecene e, 85
Tabla 32. Tabla de Contingencia Prueba de Hosmer & LEMESNOW .........ccccoevevviveieinsiene e 86

Tabla 33. Especificidad y Sensibilidad del modelo de Regresion del acceso al SGSSS. .................. 88



INDICE DE GRAFICAS

Gréfica 1. Tasa de Crecimiento de la Poblacion, 2000-2010.........cccueeiveiieeiieiie e eeee e s e e e 30

Gréfica 2. Distribucion de la poblacién de la Region Caribe vs Colombia por sexo y grupo de edad,
0 OSSP 31

Gréfica 3. PIB per capita departamentos de la Costa Caribe, 2010. .......cccoevveriereeiveinniennneseseseenns 32
Gréfica 4. Porcentaje de Acceso al SGSSS seguin sexo y departamento de la Regién Caribe, 2010.40

Gréfica 5. Acceso al SGSSS seguin Area de residencia y departamento de la Region Caribe, 2010.42

Gréfica 6. Proporcion de acceso al SGSSS por Grupo de Edad en la Region Caribe, 2010.............. 44
Gréfica 7. Acceso al SGSSS seguin sexo y educacion en la Region Caribe, 2010.........c..ccceeevienee. 47
Grafica 8. Acceso al SGSSS segln sexo en las regiones de Colombia, 2010 ..........cccecevvirvinnnne 62
Grafica 9. Acceso al SGSSS seglin Area de residencia en las regiones de Colombia, 2010. ............ 64
Grafica 10. Acceso al SGSSS segun el nivel educativo en las regiones de Colombia, 2010. ........... 67
Grafica 11. Especificidad y Sensibilidad del modelo de Regresion del acceso al SGSSS. ............... 89
Grafica 12. Area bajo 12 CUIVa de ROC. ........c.ccuvieueiciciciceeeeeeeeeee e 90

INDICE DE ILUSTRACIONES

llustracion 1. Mapa de la Regidn Caribe colombiana. ...........ccccveviiiiiciiiecc e 28

llustracion 2. Regiones Naturales de Colombia, seguin la ENDS 2010. ........ccocevveveviveinnenenieseenenns 57



0. INTRODUCCION

Hoy en dia, los paises del mundo son conscientes de que existe una relacion entre el mejoramiento
de la salud y la productividad econémica, ya que, ambos contribuyen a la formacion vy
conservacion del capital humano. La falta de salud, afecta directamente la fuerza de trabajo y tiene
profundas repercusiones en la economia, ocasionando la pérdida de trabajadores como unidades
econdmicas, bien por muerte prematura o reduccién del tiempo y la capacidad de trabajo (Alfred
Wolf, 1967). Lo anterior, ademas de indicar que la ausencia de un buen estado de salud inhabilita a
los individuos y a las familias para lograr el desarrollo personal y la seguridad econémica en el
futuro, ubica a la buena salud de la poblacion, como un factor esencial para la reduccion de la
pobreza, y el desarrollo econdmico de un pais a largo plazo.

Debido a esta situacion, las economias modernas han optado por imponer a los sistemas de salud la
obligacion de ser equitativos, accesibles, sostenibles y de buena calidad. Sobre todo se han
preocupado por la accesibilidad y cobertura, pues se espera que cuanto mas accesible sea
un sistema, mas deberia utilizarlo la poblacion para mejorar su salud (Comes, Solitario, Garbus,
Mauro & czerniecki., 2006). Sin embargo, algunas evidencias indican que los sistemas de salud no
estan funcionando como deberian, ya que, las personas estan cada vez mas descontentas ante la
incapacidad de los servicios de salud para proporcionar un nivel de cobertura nacional que

satisfaga la demanda y las nuevas necesidades (Contreras, 2007).

Esto ha llevado, a que organismos como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se preocupen
por los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), a través de los cuales pretenden determinar la
forma en que las caracteristicas socioecondémicas de la poblacion y de los sistemas de salud, pueden
explicar la mayor parte de las inequidades y probleméticas sanitarias, esto con el fin, de dar

soluciones que no estén centradas en el tratamiento como ha sucedido hasta hoy, sino en las causas.



En ese orden de ideas, el objetivo de esta investigacion serd identificar los determinantes
socioecondmicos del acceso a los servicios de salud en la Region Caribe Colombiana durante el afio
2010.

Esta investigacion consta de cinco partes. En la primera se realiza el disefio de la investigacion,
tratando todo lo referente a los componentes tedricos y metodoldgicos que la fundamentan. En la
segunda y tercera se describen las principales caracteristicas y barreras del acceso en la Region
Caribe y en las distintas regiones de Colombia. En la cuarta, se estima un modelo probabilistico de
los determinantes del acceso a los servicios de salud del SGSSS en la region caribe colombiana, y

finalmente, se plantean las conclusiones.
0.1. Planteamiento Del Problema

0.1.1. Descripcion del problema

Con la ley 100 de 1993 se pretendid resolver los problemas de acceso a los servicios de salud,
mediante la estrategia del aseguramiento universal de la poblacién colombiana, a través de dos
regimenes de afiliacion, contributivo y /o subsidiado, dependiendo de la capacidad de pago de los
hogares. Sin embargo, segin la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2010 adn
persisten problemas de acceso a los servicios de salud; situacién que va en contra de lo planteado en
el articulo 49 de la constitucion politica de Colombia de 1991, segun el cual “Se garantiza a todas

las personas el acceso a los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud”(Castro,

2007).

La ENDS' 2010 encontré que en Colombia el 68% de las personas que reportaron haber tenido
problemas de salud en los dltimos 30 dias, acudié a una institucion de salud para su tratamiento
médico. Sin embargo, El 12% informé que se automedic6, 9% utiliz6 remedios caseros, 5% recibid
asistencia de una farmacia o drogueria y 4% manifestd que no hizo nada para ello. En el area rural,
solamente el 62% reportd que habia asistido a una institucion de salud, mientras que en el area

urbana este porcentaje fue de 70%.

En cuanto al nivel educativo, la encuesta encontr6 que las personas con educacion superior asisten

con mayor frecuencia a una institucion de salud, pero que la diferencia en cuanto al acceso entre

Profamilia. Afiliacion , percepcion y uso de servicios del sistema general de seguridad social en salud. , from
http://www.profamilia.org.co/encuestas/Profamilia/Profamilia/images/stories/PDF-capitulos/Capitulo-14.pdf Recuperado el 2013 de
04 de 05.
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estas y la poblacion sin educacién no es tan grande. Ademas, asumiendo la distribucion de la
poblacion colombiana por regiones segun la ENDS, se identifican dos grupos de regiones: a) un
grupo (Oriental, Caribe y Orinoquia-Amazonia) donde los que acuden a una institucion de salud
constituyen entre 69% y 72% vy b) las otras tres regiones (Pacifica, Central y Bogota) donde los
porcentajes no pasan de 66-67%. El &rea rural, tiene los porcentajes més altos del uso de remedios
caseros y de la automedicacion®.

En cuanto a las razones que tuvieron las personas con problemas de salud sin tratamiento para no
solicitar atencion médica, la encuesta identifico que la principal razén por la cual no acudieron a los
servicios médicos fue porque el caso era leve (40%). Para el 17% el servicio es de mala calidad o
muy costoso, 3% no confia en los médicos y 2% dice que fue pero no la atendieron. Un 5% aduce
falta de tiempo, otro 5% aproximadamente que el servicio le queda lejos y 6% considera que el
transporte es caro. Un 5% se queja de la demora en la asignacién de citas y 2% aduce muchos
tramites; otro 2% no acudid porgue la atencién es muy demorada. La falta de dinero para el
transporte o el servicio, como es l6gico, es mas comln entre las personas del area rural, y personas

con problemas de salud en hogares con indices de menor riqueza.

La regién Caribe colombiana se ha caracterizado por su rezago en comparacion con otras zonas del
pais en distintos ambitos: productividad, retornos a la educacion, pobreza, empleo y educacion
(Baron, 2010; Galvis, 2012; Galvis & Meisel, 2010). Algunos trabajos han afirmado que el estado
de salud de los habitantes de la costa es inferior al de sus pares en las regiones mas prosperas del
pais (Andres Zambrano, 2005). En dicha region las tasas de no afiliacion de la poblacién al sistema
general de seguridad social en salud son superiores al 16% y esta compuesta por los departamentos

de la regi6n Caribe, excepto San Andrés y Providencia®.

Considerando lo anterior, se corrobora que a pesar de los esfuerzos que realiza el gobierno, no toda
la poblacién hace uso de los servicios de salud, razén por la cual, se plantea el interrogante de

investigacion.

2 |bid.

* Ibid.



0.1.2. Formulacion del problema

¢Cudles son las barreras y determinantes socioeconémicos del acceso a los servicios de salud en la

Region Caribe Colombiana para el afio 2010?

0.2. Justificacion

Esta investigacion se centra en el concepto de acceso a los servicios de salud y en la importancia
que tiene éste en la contribucion del bienestar de la poblacion. Por ello, el estudio del acceso a los
servicios de salud y la medicién de sus determinantes se enmarca en la vision de la salud como
componente de bienestar. ElI no tener acceso efectivo a los servicios de salud desestimula la
utilizacion de los mismos, lo que conlleva a la cronicidad y complicaciones de las patologias,
abandono de los tratamientos, incremento de la mortalidad general y por tanto el deterioro del
estado de salud, sin olvidar el sentimiento de inconformidad e ineficiencia del sistema. Estas
limitaciones en el acceso, hacen que la salud se vuelva inequitativa y que por tanto los mas
afectados sean la poblacion vulnerable. En ese sentido, se hace necesario conocer las barreras y
determinantes al acceso de los servicios de salud en la region Caribe para de esta forma identificar
las deficiencias en la distribucion de recursos técnicos, financieros y humanos y con base a esto

implementar acciones que permitan mejorar esta situacion.

A pesar, de que son muchos los estudios sobre las barreras y determinantes al acceso de los
servicios de salud en Colombia y el mundo, para efectos de la Regién Caribe Colombiana hay
escasez y desactualizacién de los mismos, lo que limita la planeacion y formulacion de politicas en
los departamentos de la region y conlleva a que dichas politicas y estrategias implementadas por los
distintos entes sean poco eficaces. En ese orden de ideas, este estudio respondera a la necesidad de

datos actualizados y detallados de las particularidades de esta region de Colombia.

Este estudio, presenta un factor que la distingue respecto de los demas hasta ahora realizados, y es
el hecho de utilizar la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010, la cual permite hacer un
analisis a nivel departamental y subregional, es decir, generar informacion mas completa y robusta,
tal como (Vargas Lorenzo, Vasquez Navarrerte, & Mogollén Perez, 2010) lo sugirieren luego de
realizar una busqueda exhaustiva y hacer un analisis de los articulos publicados entre 1999 y 2009

sobre el acceso a los servicios en Colombia. De esta manera, con el presente estudio se espera
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cubrir los vacios existentes en la literatura relacionada con este tema y poder actualizar los analisis

existentes para la region.

Por otro lado, con la informacién obtenida se puede ayudar a mejorar o a construir estrategias que
disipen las barreras tanto de oferta y demanda que limitan el acceso a los servicios de salud en la
Region Caribe Colombiana, lo que convertird esta investigacion en fuente de consulta obligatoria
para los diferentes investigadores y hacedores de politicas en la Region Caribe.

0.3. Objetivos

0.3.1. Objetivo General

Establecer los determinantes socioecondmicos del acceso a los servicios de salud en la Region
Caribe Colombiana en el afio 2010.

0.3.2. Objetivos Especificos

o Identificar las barreras y el acceso a los servicios de salud en los departamentos de la regién
Caribe Colombiana.

e Comparar el impacto de las barreras y el acceso a los servicios de salud entre las regiones
Colombianas.

e Estimar una funcion de probabilidad que determine los factores socioeconémicos que

influyen en el acceso a los servicios de salud en la region Caribe Colombiana.



0.4. Marco referencial

0.4.1. Antecedentes

Hoy en dia se presenta un deterioro en el acceso y la calidad de los servicios de salud. La poblacion
se enfrenta a la profundizacion de maltiples barreras de tipo geografico, normativo, administrativo,
econdmico, cultural y de oferta, lo que va en detrimento de los objetivos fundamentales que segun
la OMS debe tener un sistema de salud. En ese orden de ideas, son numerosos los estudios que han
orientado su investigacion a conocer las barreras y determinantes de acceso a los servicios de salud
en Colombia y en el mundo. Sin embargo, para esta investigacion, solo interesan los publicados
desde el afio 1993 (Afio en que se aprueba la ley 100 que trajo consigo grandes cambios al sistema
de salud) hasta la fecha. A continuacién, se hard un barrido por la literatura relacionada con los
determinantes al acceso de los servicios de salud tanto a nivel internacional y nacional, aterrizando

en laregion Caribe. En el contexto internacional, se destacan investigaciones como:

La de (More, 2000), que utilizd como fuente de informacion la encuesta Nacional de Hogares del
Segundo Trimestre del afio 1998 para identificar los determinantes del acceso y no acceso a los
servicios de salud y por consiguiente plantear alternativas de politica de salud para mejorar las
condiciones de acceso a estos servicios en el Perl. Por lo que establecié un modelo logit general
gue tuvo como variable dependiente el acceso. En este modelo, los factores que mejor explican,
manteniéndose el resto de factores ceteris paribus, son las variables estructurales, es decir las
condiciones en las que vive la poblacion, como son las Necesidades Basicas Insatisfechas NBI.
Otras dos variables explican de modo positivo el acceso a los servicios de salud en el Perd, el
tiempo de llegada (la accesibilidad temporal) y el ingreso per capita. También tienen importancia la
accesibilidad temporal, el ingreso y la condicion de pobreza. Respecto de las razones por las que no
accedan a los servicios de salud, los modelos hallados son coincidentes con las razones esgrimidas
por quienes no acceden a los servicios de salud dadas las condiciones estructurales, el 22,3% de la
poblacion que no accede indica que no lo hace porque no tiene dinero, es decir es pobre o pobre
extremo, y ello se observa en los modelos utilizados pues siempre estan interactuando dos 6 mas
NBI como barreras al acceso en los modelos hallados, a ello se suman otras variables estructurales
que constatan la falta de una oferta de servicios de salud, asi la no existencia de consultas o
medicinas, la falta de atencién, la no existencia de servicios de salud o no haber personal calificado

que arguyen el 6,4% de la poblacién que no accedi6 a los servicios de salud.



En (Comes et al., 2007) buscaron describir y analizar las diferentes dimensiones de la accesibilidad
y la dignidad en la atencién de usuarios de los servicios de salud detectando y conceptualizando las
situaciones de "exclusion en salud" en la ciudad de Buenos Aires. Para ello, se desarrolla una
metodologia de estrategia cualitativa, en la que se tomaron como unidades de anlisis a usuarios,
poblacion no usuaria y trabajadores del hospital seleccionado. Se llega a la conclusion de que la
accesibilidad en el sistema de salud es un vinculo que se construye entre los sujetos y los servicios,
lo que implica analizar, tanto las condiciones y discursos de los servicios, como las condiciones y
representaciones de los sujetos en tanto estos manifiestan la modalidad particular que adquiere la

utilizacion de los servicios.

(Arreola, Soto, & Gardufio, 2003) En su investigacion se ocupan principalmente de la no demanda
de servicios de salud y sus determinantes. Para este trabajo se hizo uso, principalmente, de la
informacién de la Encuesta Nacional de Salud 2009 realizada en México por el Instituto Nacional
de Salud Publica. Encontraron que la probabilidad de no demandar atencién curativa, dado que se
estuvo enfermo, es de 22%, y 93% de no demandar atencién preventiva, dado que no se sufri6é de
enfermedad en las dos semanas previas a la entrevista. La no demanda de atencién a la salud, si no
fuese un proceso condicionado a una necesidad sentida, esta determinada por el grupo de edad al
que pertenece el individuo, de preferencia en los nifios y adolescentes y mayores de 65 afios; el ser
hombre, el ser pobre —pertenecer a los dos primeros quintiles de ingresos—, y todas las barreras al
acceso como el costo de la atencion, la distancia al centro de salud, no poseer dinero para pagar el
servicio, no tener confianza en el servicio, etc, resultan altamente importantes en la
determinacion de la no demanda con elasticidades por arriba de 50%, ceteris paribus , mientras que

a su vez el nivel de escolaridad se manifiesta como un factor protector a la no demanda.

En (Morera Salas & Aparicio Llanos, 2010), se intentd hacer una primera aproximacion a los
determinantes de la utilizacion de consultas médicas en Costa Rica. Para eso, se utiliz6 como fuente
de informacion la Encuesta Nacional de Salud para Costa Rica 2006 y se estimdé un modelo
binomial negativo estandar ligado al enfoque de produccion de salud de Grossman y un modelo en
dos partes congruentes con el enfoque agente-principal. El estudio encontré que los factores
determinantes de la utilizacion de consultas médicas fueron el nivel educativo, el estado de salud

percibida, el nmero de enfermedades cronicas declaradas y la region de residencia.

Entre los documentos que han abordado esta tematica a nivel nacional se encuentran:



El de (Rodriguez, 2008), quién utilizando la encuesta calidad de vida 2008, buscé establecer los
determinantes del acceso a los servicios de salud de la poblacion colombiana. Para caracterizar las
barreras segun Demanda u Oferta, estimo un logit binomial para los determinantes de presentar el
problema de salud, un logit binomial para los determinantes de la utilizacion de servicio y un logit
binomial para los determinantes de la calidad del servicio. Se encontrd, que entre quienes
presentaron un problema de salud, el 21.38% no utilizd los servicios; de esta poblacion, el 13% lo
hizo por barreras desde la oferta y el 87.2% por barreras desde la demanda. Por otro lado, los
resultados obtenidos, mostraron que la falta de dinero sigue siendo una importante barrera al
acceso, tanto para la poblacion con seguro de salud (14.4%) y para la poblacion sin seguro
(50.24%), concluyéndose asi, que las barreras financieras siguen imponiendo un reto al Sistema de
Salud de Colombia.

En (Florez, Campo, Trochez, & Pefia, 2012) utilizando como fuente a la comunidad y los archivos
del puesto de salud del municipio de Quilcace, Cauca durante el primer periodo de 2012, se buscé
describir las barreras y determinantes de acceso a los servicios de salud para la comunidad
afrocolombiana del municipio de Quilcace del Tambo Cauca. Para ello, se emplearon tablas de
distribuciones de frecuencia. Se encontrd que las barreras relacionadas con la pobreza, accesibilidad
geogréafica de los servicios y con elementos organizativos como los tramites administrativos, el
tiempo de espera y la mala calidad del servicio fueron los principales obstaculos al acceso a los

servicios de salud para la poblacion afrocolombiana de este municipio.

En (Vargas Lorenzo, et al., 2010) con el fin de contribuir al conocimiento sobre el acceso a los
servicios en Colombia tras la reforma del sistema de salud, exponiendo los principales resultados y
vacios en las investigaciones, realizaron una busqueda exhaustiva y un andlisis de los articulos
publicados entre 1999 y 2009. Ese analisis lo enmarcaron en los modelos teéricos de Aday y
Andersen y Gold, que diferencian entre acceso potencial y realizado y considera las caracteristicas
de la poblacion, proveedores y aseguradoras que influyen en la utilizacion. Entre los factores que
incapacitan el acceso relacionados con las caracteristicas de la poblacion destacan el nivel
socioecondmico Yy el lugar de residencia, fuentes importantes de desigualdades en el acceso. La
barrera econdmica sigue apareciendo como una de las causas principales para no utilizar los
servicios entre la poblacion no asegurada y la del régimen subsidiado, lo cual muestra fallos en la
proteccion financiera del seguro subsidiado. En cuanto a las barreras relacionadas con la prestacion

de servicios, los estudios apuntan dificultades relacionadas con la accesibilidad geogréfica de los



servicios y con elementos organizativos como los tramites administrativos, el tiempo de espera y la
mala calidad de la atencion. Con la revision, se concluyo, que existen limitaciones importantes en
el andlisis del acceso en Colombia, que indican la necesidad de reorientar la evaluacion hacia el
acceso realizado, e incorporar variables de contexto y la perspectiva de los actores para comprender
mejor el impacto de la reforma en el uso de servicio. Y que los estudios existentes presentan
debilidades originadas por las fuentes de informacion utilizadas, ya que, al basarse en su mayoria en
las Encuestas de Calidad de Vida los analisis que se derivan de los mismos son limitados.

En (Mejia-Mejia, Sanchez Gandur, & Juan C, 2007), buscaron analizar la equidad en el acceso a
servicios de salud en Antiogquia, asi como sus principales determinantes. En ese sentido, para
identificar los determinantes del acceso a los servicios de salud, tanto por motivos curativos,
como por prevencién, se construye un modelo Logit, cuyas variables explicativas son el estatus
socioecondmico, edad, educacion, género, ubicacion urbano/rural, estado de salud autorreportado y
tipo de afiliacion a la seguridad social y para el analisis descriptivo se discriminan variables de
acceso a servicios de salud por nivel socioecondmico y tipo de afiliacién. La investigacion arrojo,
gue ante la necesidad de buscar atencién, no se observan diferencias entre afiliados al régimen
contributivo y subsidiado, pero si entre éstos y los no afiliados. Las barreras financieras, se
constituyen en el principal obstaculo para no acceder a servicios de salud para los afiliados al
régimen subsidiado y los no afiliados. Se evidencian inequidades entre afiliados y no afiliados, en
tanto, los del régimen contributivo tienen mayores facilidades para continuar con la atencion.
Variable como afiliacion, edad y educacién son los principales determinantes del acceso a servicios
curativos en el departamento; por otra parte, variables que en teoria estan asociadas al acceso como
el nivel socioecondmico, la ubicacion geografica y el sexo, no resultaron ser significativas en esta
estimacion. Para el caso de prevencion, se encuentra que el nivel socioeconémico, el grado de
escolaridad, la afiliacion, el género y el estado de salud contribuyen a explicar el uso de servicios

preventivos.
Para la regidn Caribe, solo se encontr6 una investigacion:

La de (Rodriguez & Roldén, 2008), en la cual utilizando la Encuesta Calidad de Vida 2003, se
analiza el acceso a los servicios de salud para la poblacion perteneciente a los regimenes
Contributivo y Subsidiado en la region Caribe colombiana. Se construyen modelos de eleccion
discreta — logit simples y Heckmanprobit — para conocer los determinantes del uso de los servicios

de salud, tanto por motivos preventivos, como curativos. Entre los principales resultados, se
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encontrd, que mientras la diferencia en la probabilidad de acceso para los no afiliados, es muy
importante en el caso de uso de los servicios por prevencidn, esta diferencia no existe en el caso de
hospitalizacion. Esto sugiere, que la severidad de la enfermedad reduce la diferencia de acceso a
los servicios de salud de los no afiliados con respecto a aquellos que pertenecen a algin régimen de

afiliacion.

Este breve recorrido por la literatura existente, muestra que a pesar de que los determinantes al
acceso de los servicios de salud, es un tema bastante abordado; en paises como Colombia y en la
region Caribe, alin se presentan problemas en cuanto a vacios Yy desactualizacion en los estudios
existentes. Son éstos, los que se intentardn cubrir en esta investigacion, al utilizar una fuente de
informacién méas completa y actualizada como lo es la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
2010.

0.4.2. EI Sistema de Salud Colombiano

En el afio de 1993, Colombia inici6 la reforma de su sistema de seguridad social, por medio de la
Ley 100, cambiando desde un sistema de monopolio publico, a un modelo de participacion privada
con tres componentes o subsistemas: pensiones (Aportes de retiro), salud y riesgos profesionales.
En el caso especifico del componente de salud, se establece el aseguramiento obligatorio en salud,
que tiene como propdsito universalizar la cobertura del plan de salud; los subsidios a la oferta son
cambiados por subsidios a la demanda, en un esquema donde el dinero sigue a los consumidores y
nuevas instituciones fueron creadas para garantizar la conformacion de un mercado regulado

(Restrepo, Zambrano, Velez, & Ramirez, 2007).

El sistema general de seguridad social, tiene como objetivos regular el servicio publico esencial de
salud y crear condiciones de acceso a los servicios en todos los niveles de atencion (Ley 100,
art.152). El centro de la reforma colombiana, consisti6 en la definicion de un sistema de
aseguramiento que descansa sobre los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia.
Para ello se crea el régimen contributivo de aseguramiento para la poblacion con capacidad de pago
— trabajadores con sus familias- y el régimen subsidiado para la poblacién con recursos limitados
0 sin capacidad de pago. El régimen contributivo es financiado mediante impuesto sobre la
noémina (parte asumida por el empleador y parte por el trabajador); y el régimen subsidiado es

financiado con fondos publicos y con una contribucion de solidaridad que realiza la poblacion del
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régimen contributivo. De este modo, el principio de solidaridad implica que todos pagan de
acuerdo a su capacidad financiera pero reciben segun sus necesidades en salud.

La cobertura universal implica el derecho al mismo Plan Obligatorio de Salud —POS- . Este ofrece
proteccion integral en atencién de la salud a la poblacién afiliada en las fases de educacion,
informacion, promocion y prevencion de la salud, tratamiento y rehabilitacion, incluyendo la
provision de medicamentos esenciales bajo su denominacién genérica, para los diferentes tipos de
servicios y en todos los niveles de complejidad. Un aspecto motivador importante de la Ley 100,
es que antes de esta reforma, aproximadamente, el 75% a 80% de los colombianos no estaban
asegurados y su atencion, solo en el caso de urgencias vitales, era provista por hospitales publicos a
través de subsidios a la oferta. Colombia encaraba problemas de inequidad, ineficiencia y pobre
acceso a la atencion de la salud, lo cual fue la motivacion de la citada reforma. El nuevo sistema
de salud, muestra dos estrategias que se han orientado en los paises de mediano y bajos ingresos,
con el fin de resolver los problemas del acceso y las condiciones generales de salud, en los que la
exclusién y la desigualdad se destacan. Por un lado, el sistema formula el objetivo de aseguramiento
universal, buscando la cobertura de toda la poblacion con un conjunto bastante amplio de servicios.
Por otra parte, este seguro se plantea, como una solucion a las barreras de acceso, especialmente
de tipo econdmico, con la participacion de los agentes privados y un entorno de mercado en su
oferta.

En el contexto latinoamericano Colombia adolecia, antes de la reforma, de las mismas limitaciones
sefialadas por los estudios sobre los sistemas de salud en el mundo. Sin embargo, teniendo en cuenta
elementos tedricos sobre accesibilidad y seguros de salud, la evidencia nacional, ha verificado que
aun pasados varios afios de la reforma al sistema de seguridad social, el principal limitante del
acceso a los servicios de salud parece sigue siendo el factor econémico. Este determinante del
acceso ha tenido ciertas mutaciones a lo largo del tiempo y al parecer ahora limita el acceso no
solamente via la financiacién de la prima del seguro sino copagos, cuotas moderadoras, costos de

viajes entre otros (Rodriguez, 2008).

11



0.4.3. Marco Tebrico

Grossman en 1972, define la salud como un bien demandado por los consumidores, al igual que
se hace con otros tipos de bienes, no obstante, considera que el bien salud tiene caracteristicas
especiales, como lo es el hecho de que sea un bien de inversion y de consumo (Grossman, 1972). Es
de inversidn porque para lograr un cierto nivel de salud, se requiere de un proceso de inversion que
toma tiempo y es un bien de consumo, debido a que ayuda a maximizar la funcion de utilidad del
consumidor. Las decisiones que toman los individuos con respecto a comportamientos que
promuevan la salud, dependen de qué tanto la valoran en relacidn con otros bienes. Por lo tanto, su
valor relativo es determinado en parte por la habilidad de involucrarse en otras actividades y por
actitudes sociales y culturales relacionadas con el concepto de salud, el cuidado de ésta y el uso de

la medicina moderna.

A partir del modelo de Grossman 1972, se puede estudiar la forma en que cambian las
decisiones 6ptimas de los agentes, cuando ciertos parametros se modifican, es decir, se puede
analizar el comportamiento de los agentes, cuando deciden consumir salud, desde el punto de vista
de la evolucion de la edad de las personas, el nivel de ingreso y la educacion. Acerca del efecto de
la edad sobre el stock de salud, plantea que aunque las personas nacen con un determinado stock de
salud, éste se va deteriorando con el tiempo a causa del proceso biolégico, lo que conlleva a los
individuos a demandar servicios de salud; en cuanto, a los ingresos eshoza que los aumentos del
ingreso, aumentan la demanda por salud, es decir, un nivel de ingresos altos se espera eleve el
gasto de los individuos en cuidado médico y aumente la demanda de salud. Asimismo, Grossman
agrega, que esas decisiones que toman los individuos con respecto a comportamientos que
promuevan la salud, dependen de qué tanto la valoran en relacion con otros bienes. Por lo tanto, su
valor relativo, es determinado en parte por la habilidad de involucrarse en otras actividades y por
actitudes sociales y culturales relacionadas con el concepto de salud, el cuidado de ésta y el uso de

la medicina moderna (Grossman, 1972).

Cabe resaltar, que Grossman 1972 plantea que los consumidores cuando adquieren servicios
médicos demandan mejor salud y no servicios en si. La realidad muestra que la demanda de
servicios de salud, no siempre se hace efectiva, es decir, no todos los individuos acceden
finalmente a los servicios de salud, esto porque existen barreras que impiden a los usuarios acceder

a los mismos.
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En cuanto a la discusion sobre acceso a los servicios de salud, los aportes mas reconocidos y
aceptados son los de Avedis Donabedian y Julio Frenk. En particular, se concibe la accesibilidad
como un concepto mas general, que incluye el acceso y se refiere al “grado de ajuste” entre las
caracteristicas de la poblacion y las de los recursos de atencion de la salud (Donabedian, 1973).
Plantedndose, diferentes dominios para el estudio de la accesibilidad, desde un dominio estrecho,
que solamente involucra la blsqueda de la atencién y el inicio de ella (el acceso o la
demanda efectiva), a uno intermedio, que ademas de la anterior, también considera la
continuacion en la atencion y, finalmente, un dominio amplio que incorpora el deseo de la atencién.
Con estas consideraciones, se aprecia la naturaleza del acceso, como un proceso mediante el cual
puede lograrse que una necesidad de atencion, bien sea por el deterioro en el estado de salud o
por un diagndstico sobre el mismo y la promocién de su mejoramiento, se satisfaga

completamente.

Una de las estructuras mas frecuentemente usadas, para analizar la utilizacion de los servicios de
atencion de la salud, por parte del paciente, es el modelo comportamental desarrollado
por Andernsen, Aday y otros (Lu Ann Aday & Ronald Andersen, 1974). Estos plantean que, son
dos los temas relacionados con el acceso que aparecen en la literatura. Para algunos de los
investigadores, el acceso puede aproximarse por las caracteristicas de la poblacién (ingreso
familiar, cobertura del seguro, actitud hacia la atencion médica) o el desempefio del sistema (la
distribucion y organizacion de mano de obra e infraestructuras por ejemplo). Para otros el acceso
puede ser mejor evaluado a través de indicadores de resultado del paso de los individuos a través
del sistema, tales como tasa de utilizacion o score de satisfaccion. Estas medidas, permiten la
“validacion externa” de la importancia del sistema y las caracteristicas individuales (Lu Ann Aday
& Ronald Andersen, 1974). De la estructura analitica propuesta por Andernsen y Aday, el acceso
puede ser conceptualizado partiendo del objetivo de la politica de salud, a través de las
caracteristicas del sistema de atencion de la salud y del riesgo de la poblacién (Insumos), a los
resultados o productos: utilizacion actual de los servicios de atencion de la salud y satisfaccion del
consumidor con estos servicios. Asi se describe conceptualmente, el proceso de busqueda y
obtencion de la atencidn, teniendo en cuenta que antes de usar los servicios de salud, se debe sentir
la necesidad de atencion, los servicios deben estar disponibles con una distancia razonable, ser
aceptados (confianza en el proveedor) vy tener la habilidad para obtener el servicio (disponibilidad

de ingresos o0 seguro y tiempo).
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Como lo sefiala Andersen 1995, el propdsito del modelo, es descubrir las condiciones que facilitan
o impiden la utilizacién. Asi el acceso potencial, es definido como la presencia de recursos
disponibles; més recursos disponibles dan los medios para usar e incrementar la probabilidad de que
el uso tenga lugar. Y el acceso real (o realizado) es el uso actual del servicio. Por ultimo, el acceso
efectivo, se establece cuando los estudios de utilizacion, muestran que el uso mejora el estado de
salud o la satisfaccion del consumidor relativo a la cantidad de servicios de atencion de la salud
consumida. Asi en este modelo comportamental de acceso a la atencion, las caracteristicas de
desarrollo de sistema de salud (recursos y organizacion) y de la poblacion en situacion de riesgo, se
presenta como indicador de proceso (variables independientes) y la utilizacion de servicios y
satisfaccion con la atencion como indicador de resultado (variable dependiente) del concepto de
acceso. Si una persona ve 0 no a un médico cuando la necesidad aparece puede, de acuerdo a este
modelo, ser funcién de su propia predisposicion o recursos, o puede ser debido a barreras puestas
por la estructura o los recursos del desarrollo del sistema en si mismo (escasez de personal médico,

politicas de admisidn, etc.) (Andersen, 1995).

En cuanto a las barreras que impiden a los usuarios acceder a los servicios, se tiene que existen
barreras al acceso potencial, originadas en el sistema de prestacion de servicios y referidas a la
influencia que la organizacién de dicho sistema ejerce sobre las posibilidades, para facilitar el
acceso, de modo que se tienen en cuenta los problemas que puedan presentarse para la entrada de
los usuarios al sistema, es decir, su contacto inicial con quien debe atender su necesidad. Desde esta
perspectiva, también referenciada en la literatura como barreras ecolégicas, los obstaculos al acceso
se expresan en la localizacion y disponibilidad de los servicios. Ademas de las barreras a la
entrada, el acceso también puede dificultarse por problemas atribuidos a la estructura u
organizacion caracteristica de la fuente regular de servicios o centro de atencién al que acuden los
usuarios. En este caso, una vez que se tiene el contacto inicial, esto es, luego de haber superado la
distancia y haberse ajustado a la oferta del centro de atencién, el usuario se ve abocado a tiempos

de espera y tramites para ser atendido (Lu Ann Aday & Ronald Andersen, 1974).

Por ultimo, el sistema también puede presentar barreras a la salida, de modo que se dificulta la
continuidad de la atencidn, no se resuelve la demanda o ésta queda mal atendida. Una expresion de
este tipo de barreras se encuentra en la asistencia frecuente a algunos servicios, como el caso de

urgencias o consulta medica, lo cual puede atribuirse al hecho de no tener resuelto el problema de
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salud por falta de atencion apropiada, en el sentido de que si bien la persona es atendida y se busca

su salida del sistema, ella acude nuevamente porque su necesidad en realidad ain no se resuelve.

Las barreras al acceso potencial también pueden provenir del lado de la demanda, en cuyo caso el
interés recae especificamente sobre la predisposicion de los individuos. Algunas caracteristicas
individuales marcan la pauta de la demanda por servicios de salud, como sucede con las variables
demogréficas, la estructura social y la cultura. Como ejemplo, son varios los trabajos empiricos que
dan cuenta de diferencias significativas en el acceso entre poblacion femenina y masculina, entre
grupos de edad y niveles de educacion. La habilidad también constituye una caracteristica
importante de la poblacién que facilita o dificulta el acceso, y se refiere, en términos generales, a
las dotaciones individuales para acercarse al sistema de prestacion de servicios. Un ultimo conjunto
de caracteristicas de la demanda se refiere a las necesidades de los individuos en materia de salud,
las cuales se encuentran determinadas por cuestiones epidemioldgicas y sicoldgicas (Lu Ann Aday
& Ronald Andersen, 1974).

En el cuadro 1, se resumen la clasificacion de las barreras al acceso a los servicios de salud.
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Cuadro 1. Barreras de acceso potencial y real a los servicios de salud

Barreras

Definicién y Medicion

1. Del lado de la oferta

A laentrada

Variables relacionadas con el contacto inicial:

- Tiempo de viaje

- Medio transporte

- Distancia desde la residencia hasta el lugar de atencion
- Horarios de atencion

Al interior

Dificultades para obtener el servicio una vez se llega al lugar de atencion:
- Muchos tramites para la cita

- Tiempos de espera

A la Salida

Aspectos de la estructura del sistema de entrega de servicios, relacionados con la fuente regular

de servicios y los horarios que dificultan la continuidad

I1. Del lado de la demanda

Predisposicion

- Caracteristicas demogréficas (edad, género, estado civil y enfermedades pasadas).
- Estructura social (tamafio familiar, ocupacion, educacion, etnicidad y religion).
- Cultura

Habilidad

Dotaciones que tienen los individuos para demandar servicios, tales como:
- Ingresos

- Seguro de salud

Necesidades

Episodios de enfermedad que a su juicio necesita atencion médica:
- Estado de salud percibido

- Frecuencia de dolor

- NuUmero de sintomas

- Dias de incapacidad

Utilizacion

Relacionadas con las caracteristicas propias de los recursos como:
- Tipo de servicio (hospitalizacion, médico, medicamentos, odont6logo entre otros)
- Proposito (preventivo o curativo)

- Unidad de andlisis (visitas por primera vez y nimero de servicios recibidos)

Satisfaccion

Percepcion de las caracteristicas y préacticas de los proveedores y satisfaccion con el sistema,
lo cual podria limitar la continuidad

- Recibir poca informacidn sobre su enfermedad

- No informar claramente sobre las formas de pago

- Perciben actitudes poco favorables desde los profesionales (médicos)

- Duracion de la cita médica.

- Calidad de las salas de espera

- Tamafio de los consultorios y habitaciones

- Tiempos de espera

Fuente: Tomado de Restrepo et al (2007).
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0.4.4. Marco Conceptual

Barreras de Acceso a los Servicios de Salud: Restricciones que dificultan que una
persona disponga de una atencidn sanitaria adecuada (Marisa Ros Collado & Carmen Ollé

Rodriguez).

Afiliados: Son afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia
todos los residentes que se encuentren afiliados al régimen contributivo, al régimen

subsidiado o al régimen especial (Restrepo, Echeverry, Vasquez, & Rodriguez, 2006).

Aseguramiento: Segun el DNP es la principal estrategia del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), para lograr el acceso y calidad en la prestacion de los servicios y
la articulacién de los mismos, y la proteccion de las familias frente al riesgo financiero que
implica la atencion de eventos en salud. EI aseguramiento de la poblacion se realiza por
medio de dos regimenes: El contributivo y el subsidiado.

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS): Es el conjunto de instituciones
y procedimientos mediante el cual, el Estado garantiza la prestacion de servicios de salud a
los colombianos y colombianas, de acuerdo con lo establecido en la Ley 100 de 1993 y sus

modificaciones contenidas en la Ley 1122 de 2007.

Salud: La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente

la ausencia de afecciones o enfermedades (Organizacion Mundial de la Salud, 2013).
Factores determinantes de la salud: Conjunto de factores personales, sociales, politicos y

ambientales que determinan el estado de salud de los individuos y las poblaciones
(Universidad de Cantabria, 1998) .
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0.5. Delimitacion

0.5.1. Delimitacion espacial: La presente investigacion, se realiza para la Region Caribe
Colombiana, conformada por 8 departamentos: La Guajira, Cesar, Magdalena,
Atlantico, Bolivar, San Andrés, Sucre y Cordoba.

0.5.2. Delimitacion temporal: La investigacion se realiza para el afio 2010, afio que

utiliza la informacidn recopilada més recientemente.

0.6. Disefio metodologico

0.6.1. Tipo de estudio

El presente es un estudio descriptivo y correlacional (Briones, 2012), que pretende establecer las
barreras y determinantes socioecondmicos del acceso a los servicios de salud en la regién Caribe
Colombiana, siguiendo el enfoque de los determinantes socioecondmicos de la salud (Organizacion
Mundial de la Salud - OMS -, 2013)

0.6.2. Poblacion y Muestra

El universo poblacional del estudio es la regién Caribe Colombiana, compuesta por los habitantes
de las subregiones de: la Guajira, Cesar, Magdalena, Barranquilla (Area Metropolitana), Atlantico

(sin Barranquilla) Bolivar norte y resto, San Andrés, Sucre y Coérdoba.

Ademas de la region Caribe Colombiana, se estudia la poblacién existente en las otras regiones de
Colombia clasificadas segun la ENDS, las cuales son Pacifico, Central, Oriental, Bogota y la

Amazonia y Orinoquia.

Como muestra, se tomoé la utilizada por la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS),
constituida por el 99 % de la poblacién civil residente en hogares particulares de las zonas urbana y
rural del pais. Dicha muestra comprendié 51,400 hogares ubicados en las zonas tanto urbanas como

rurales de 258 municipios.
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0.6.3. Fuentes de Informacién

Los datos utilizados en el estudio provienen de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010

(Ver Anexo 1) compilada por Profamilia; fuente primaria, representativa a nivel nacional, regional

y departamental.

La informacion utilizada corresponde a los microdatos, que se usan para estimar los resultados de

los capitulos 3 y 14 de la ENDS 2010, los cuales describen las caracteristicas sociodemograficas

de la poblacion y la afiliacion, percepcion y uso de servicios de salud del Sistema General de

Seguridad Social en Salud.

Es importante resaltar, que todos los analisis del presente estudio se haran con datos para el afio

2010.

0.6.4. Operacionalizacion de las variables

TIPO DE <
VARIABLE VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE MEDIDA FUENTE
Acceso de las personas auna | Categorias:
Acceso al Dependiente institucion de salud por
sistema de salud pencie tratamiento médico reportados e Sj Profamilia
Categorica
por aquellos que se encontraban e No
enfermos
Edad Indepe_ndlgnte La edad de la persona Afios de vida Profamilia
cuantitativa
Categorias:
Sexo Indepengl_ente El sexo bioldgico de la persona . Profamilia
Categorica e  Masculino
e femenino
Categorias:
Estado civil Indepen’d lente Estado civil de la persona e  Estacasado o vive con | Profamilia
Categorica .
pareja
e  No vive con su pareja
Categorias:
Educacion Indepen’dl_ente Nivel de educacion de la persona * S'T‘ edgcacmn Profamilia
Categorica e  Primaria
e  Secundaria
e  Superior
Categoria:
e e  EPS (contributivo)
Afiliacion al Independiente _Aflllacmn de Iladpersona_dald EPS(subsidiado)
SGSSS Categbrica sistema general de segurida Especial (F
social en salud *  Especial (Fuerzas
Armadas, Ecopetrol, Profamilia

Universidades
publicas, Magisterio),
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TIPO DE

VARIABLE VARIABLE DEFINICION UNIDAD DE MEDIDA FUENTE
e No estd afiliado.
Categoria:
. Independiente . * Mu_y bajo -
Riqueza L Riqueza que posee la persona e Bajo Profamilia
categdrica e Medio
e Alto
e Muyalto
Categorias:
Cubrimiento de los costos de .
Costoglde Independiente atencion hospitalaria de la * S! (totalmente) -
atencion c P f | réai e Si (parcialmente: Profamilia
hospitalaria ategorica persona enferma por el régimen CODAC0s. CUOtAS
de afiliacion al SGSSS. pagos,
moderadoras)
e No
Categorias:
Area de_ Indepeqd!ente Area del municipio en la que e Rural Profamilia
residencia categorica reside el hogar. e Urbana

0.6.5. Analisis de la Informacion

Para hacer la clasificacion de las barreras al acceso a los servicios de salud en la region Caribe

Colombiana, se tom6 como apoyo lo planteado por (Aday & Anderson, 1974),(Andersen, 1995) y

la metodologia utilizada por (Restrepo, et al., 2006).

Segun la ENDS 2010, los problemas de salud de la poblacion, fueron categorizados por tipo de

problema. Dentro de estos se incluyeron las siguientes categorias:

YV V V V V

Enfermedad,
Accidente,
Problema Dental,
Violencia domestica u,

Otro problema de salud.

Al analizar los datos de la encuesta, se decidio incluir la categoria violencia doméstica en la

categoria otro problema de salud, debido a que para todos los casos, dicha variable present6 valores

de cero o cercanos a cero. Al quedar incluida la anterior variable en la categoria otro problema de

salud, solo resultaron cuatro categorias dentro de la pregunta ;Qué tipo de problema de salud
presentd en los Ultimos 30 dias? de la ENDS 2010.
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Los tratamientos de las personas que tuvieron un problema de salud, fueron categorizadas de la
siguiente manera segun la ENDS 2010:

Atencion Médica en una institucion de salud (de un Médico, Dentista o Especialista),
Terapias alternativas,

Promotores o enfermeros,

Farmacias o droguerias,

Medicina tradicional,

Remedios caseros,

Automedicacion,

Ningun tratamiento y,

V V V V V VYV V V VY

Otro tratamiento.

En el presente trabajo, se decididé generar una variable dummy, que resumiera las antepuestas

categorias en tan solo dos tipos de tratamiento:

a) El primero de ellos hace referencia al acceso al Sistema de Salud, el cual tomaba el valor
de 1 cuando las personas que buscaron tratamiento médico para atender su problema de
salud, lo recibieron de atencion medica brindada por un Médico, Dentista o Especialista en
una institucion de salud de algin régimen perteneciente al SGSSS de Colombia.

b) La segunda categoria o tipo de tratamiento tomaba el valor de O en cualquier otro caso.
Dentro de esos otros casos diferentes al acceso al Sistema de Salud, quedaron incluidos los
restantes tratamientos como terapias alternativas, promotores o enfermeros, farmacias o
droguerias, medicina tradicional, remedios caseros, automedicacion, ningun tratamiento y

otros tratamientos.

Para analizar el acceso de la poblacién de la Region Caribe y de las distintas regiones de Colombia,
al Sistema de Salud de Colombia (ya categorizada de la forma propuesta anteriormente), se
relacionan variables socioecondmicas con dicha variable, con el proposito de observar las
caracteristicas del mismo y de esta manera, \verificar si tales relaciones muestran un
comportamiento coherente con lo esperado segln literatura al respecto o si por el contrario reflejan

patrones de comportamiento independientes.
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Para el andlisis descriptivo se utilizan, para las variables cuantitativas, medidas resumen como la
media y mediana con sus respectivas medidas de dispersion y las proporciones y/o razones para las

variables cualitativas.

El procesamiento de la informacion y los andlisis estadisticos se llevan a cabo en el software
estadistico Stata version 11 y en Microsoft Office Excel 2007. La transcripcion de los reportes se
realizo en el procesador de texto Microsoft Office Word 2007.

0.6.6. Meétodos

Para estimar los determinantes del acceso a los servicios del Sistema de Salud en la region Caribe,
se utiliz6 un modelo Logit binomial. Dichos modelos son tipicamente utilizados cuando las
variables dependientes son dicotomicas; y son apropiados para ajustar los determinantes de utilizar
el Sistema de Salud debido al hecho de que la decision de usar o no el servicio médico cuando una
persona presenta un problema de salud, por ejemplo, es una variable dicotomica.

La forma funcional de los modelos Logit es:

1

= T

En este caso, y; representa la probabilidad de usar el Sistema de Salud; xi es el vector de variables
explicativas; B es el parametro a considerar; y 2. ies el error de la estimacion. La transformacion
lineal del modelo es expresada como:

Vi

1-y

logit(y;) =In = xl:[)’ + &

La variable dependiente del modelo es el acceso a los servicios de salud del Sistema de Salud de
Colombia, categorizada de la siguiente manera: Acceso al SGSSS=1 y No acceso al SGSSS=0.
Como variables independientes o predictoras se incluyeron siete variables, seis dicotomicas (el
sexo, el estado civil, la afiliacion al SGSSS, la educacion, la vivienda propia y el area de residencia)

y una continua (la edad).

A pesar de que la ENDS 2010 arroja la variable riqueza, (categorizada como muy pobre, pobre,
clase media, rico y muy rico), en la estimacion del modelo se decidi6 incluir la variable “Vivienda

propia” como proxy de la Riqueza, en lugar de incluir la variable Riqueza como tal dentro del
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modelo. Lo anterior, con el fin de generar resultados méas confiables y robustos, puesto que si se
incluye la variable riqueza, los resultados obtenidos, probablemente, podrian estar sesgados. Esta
decisién se tomd con base a lo planteado en la literatura, teniendo en cuenta la afirmacién de
(Armando Cortés, 2006), quien plantea que las personas mas pobres tienen mas riesgo de
enfermarse que las personas mas ricas. En este caso el sesgo en el que podria incurrirse se le Ilama
sesgo de seleccidn, el cual surge principalmente, cuando existe ausencia de aleatoriedad muestral, o
seleccion muestral no aleatoria (Carlos Giovanni Gonzalez Espitia, 2013). Luego podria haber un
sesgo en el modelo, si se considera que los méas pobres, dadas sus condiciones econdmicas, tienden
a enfermarse mas y por esas mismas condiciones, acceden menos que los ricos que se enferman
poco. La escogencia de dicha variable estuvo influenciada por lo planteado por (Rodriguez, 2008),
en su estudio Barreras y determinantes del acceso a los servicios de salud en Colombia, quien

utilizo la variable Vivienda propia como proxy de la riqueza.

Por otro lado, en la operacionalizacion de las variables presentada, se muestra la variable Costos de
Atencion Hospitalaria, como candidata a ser incluida en el modelo, de acuerdo a lo encontrado en
la literatura. Sin embargo, dicha variable no se pudo incluir, debido a que los costos de la atencién
hospitalaria asumidos por las aseguradoras, solo incluyen a las personas que utilizaron los servicios
del SGSSS, luego quienes utilizaron la medicina y las terapias alternativas, las droguerias o
farmacias, la medicina tradicional, los remedios caseros, la automedicacién y los que no utilizaron
ningun tratamiento o un tratamiento diferente a los anteriores para solucionar sus problemas
sanitarios, no estan incluidos dentro de dicha variable, por lo que el total de personas con problemas
de salud varia del total de las personas que solo se realizaron tratamientos en el SGSSS. Por ende
los costos de la atencion hospitalaria para cubrir los tratamientos de las personas que acceden al
SGSSS, solo se les cargaran a ese monto de personas. Por lo anterior, la variable Costos de la

Atencion Hospitalaria se excluy6 del modelo.

Finalmente las variables independientes incluidas en el modelo, que son categdricas se codificaron

de la siguiente manera:

e Sexo: toma el valor de 1 si es Hombre y de 0 si es Mujer.

e Estado civil: toma el valor de 1 si la persona estd casada o vive en union libre y de 0 en
otro caso.

¢ Vivienda propia: toma el valor de 1 si la casa o el apartamento en el que vive es propio y

de 0 en otro caso.
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e Educacion: se crearon tres variables dicotomas para representar el nivel educativo de la
persona con estudios de primaria, de secundaria y de educacion superior. La variable
omitida representa a las personas gque no poseen educacién.

e Area de residencia: toma el valor de 1 si la persona vive en el area urbana y de 0 si vive en
el arearural.

o Afiliacion: se crearon tres variables dicotdmicas para representar a las personas que estan
afiliadas al régimen contributivo, subsidiado y especial. La variable omitida representa a las
personas que no estan afiliadas a ningun régimen del SGSSS de Colombia.

La variable Edad, es una variable continua, que se expresa en los afios de edad que posee la
persona. En las estimaciones, solo se trabaja con las personas mayores de 18 afios para evitar el
problema de sesgo que se presenta con la variable educacién, debido a que los menores no han
tenido la posibilidad de decidir hasta donde educarse, y por lo tanto, en esta cohorte no existe

suficiente variacion de esta variable explicativa para que sea de verdad un determinante.
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0.7. Cronograma de Actividades

ACTIVIDAD

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

Semana

Entrega
Anteproy
ecto

Recibo
Anteproy

ecto

Correccio
nes
Anteproy
ecto

Finalizaci
on
Capitulo

uno

Finalizaci
on
Capitulo
dos

Finalizaci
on
Capitulo

tres

Conclusio
nes

Entrega
de
trabajo
de grado

Recibo de
trabajo
de grado

Correccio
nes del
trabajo

de grado

Sustentac

ion

Ceremoni

a
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0.8.Presupuesto

Concepto Unidades Precio Valor total
Computador portatil 2 1,600.000 3,200.000
Impresora EPSON 1 550.000 550.000
Software STATA 1 0 0

Resma de papel 1 10.000 10.000

Transportes 40 1600 64.000

Consultas académicas 4 120.000 480.000

Imprevistos 400.000
4.704.000

Total presupuesto
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1. ACCESO A LOsS SERVICIOS DE SALUD DEL SGSSS Y SUS BARRERAS
EN LA REGION CARIBE COLOMBIANA.

Durante las Ultimas décadas, los paises de América Latina y el Caribe, han
experimentado evoluciones profundas, marcadas por periodos alternativos de crecimiento y de
crisis econdmicas. Los sectores de la proteccion social y de la salud, han sido objeto también de
cambios importantes bajo el impulso de reformas de grandes proporciones. Si bien, se han
obtenido, en el ambito regional logros importantes en ambos sectores, aun subsisten serios
problemas. Hoy en dia, una gran proporcion de la poblacion esta excluida de la proteccion social en
salud, y en consecuencia, no tiene acceso a los servicios de salud en una forma adecuada, lo cual,
no sélo constituye una injusticia, sino que representa un obstaculo para el desarrollo econémico y
social de los paises de la region, lo que ha conllevado a conocer la regién como una de las mas
inequitativas del mundo, en la que hay una mala distribucion de la riqueza y consecuentemente de

la salud (Organizacidn Internacional del Trabajo & Organizacion Panamericana de la Salud, 1999).

Los principales excluidos en América Latina son los pobres, los adultos mayores, las mujeres, los
nifios, los grupos étnicos, los desempleados, los subempleados y la poblacion rural, segin revela un
estudio dirigido y supervisado por la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Barreras de tipo financiero, geografico, laboral y
cultural, dificultan el acceso al Sistema de Salud de estos grupos humanos, incidiendo también en
el problema de la limitada cobertura de la seguridad social, la carencia de los servicios basicos de
agua y alcantarillado y el deterioro del medio ambiente (Organizacién Internacional del Trabajo &

Organizacion Panamericana de la Salud, 1999).

Lo anterior, ha conllevado a que en Latinoamérica se promuevan grandes reformas de los sistemas
de salud, en busca de mejorar el acceso a la atencién; Colombia con la reforma introducida por la

Ley 100 de 1993 fue uno de los primeros paises de la region en adoptar el modelo de competencia
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regulada promovido en Latinoamérica, caracterizado por la introduccion de un mercado regulado en
el que aseguradoras compiten por la afiliacion de la poblacion (Vargas Lorenzo Ingrid, 2009). Con
éste, se busc6 ampliar la cobertura, mejorar la calidad y facilitar el acceso de la poblacion a los
sistemas de salud, sin embargo, aun persisten serios problemas relacionados con el acceso a estos
servicios en la poblacién colombiana, por tal razén, en este capitulo, se analizara el comportamiento
de las principales barreras socioeconémicas que impiden el acceso de la poblacion de la Region
Caribe a los servicios de salud.

1.1. Laregion Caribe colombiana

1.1.1. Geografia

La region Caribe se encuentra localizada en la parte norte del pais y actualmente estad conformada
por siete departamentos en su parte continental (La Guajira, Magdalena, Atlantico, Cesar, Cérdoba,
Sucre y Bolivar), y uno en su parte insular (San Andrés y Providencia) (ilustracion 1), los cuales
representan el 11.6% de los 1°141.748 Km2 que comprende el total del territorio nacional. (Adolfo
Meisel Roca & Perez, 2006)

llustracion 1. Mapa de la Region Caribe colombiana.

9

Mar Caribe

Magdalena

Cesar

Sucre
Cordoba

Bolivar

— — 1 Km

Fuente: Observatorio del Caribe Colombiano. Elaboracién Propia.
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Dentro de estos ocho departamentos se encuentran 194 municipios, distribuidos como aparecen en
la Tabla 1:

Tabla 1. Distribucion de los departamentos de la Region Caribe por municipios.

DEPARTAMENTOS CIUDAD CAPITAL N° DE MUNICIPIOS

Atlantico Barranquilla 23
Bolivar Cartagena 45

Cesar Valledupar 25
Cérdoba Monteria 28

La Guajira Riohacha 15
Magdalena Santa Marta 30

San Andrés San Andrés 2
Sucre Sincelejo 26
Total 194

Fuente. Ministerio de Comercio, Industria y Turismo (Sergio Diaz Granados & Expogestion Caribe,
2011).

El mayor nimero de municipios se encuentra en Bolivar, con un total de 45 en todo el
departamento. Su ciudad capital es Cartagena. Seguidamente esta el departamento del Magdalena
con 30 municipios. Su Ciudad capital es Santa Marta. EI Departamento que menos municipios tiene
en su poder es San Andrés con tan solo 2 municipios.

1.1.2. Demografia

La Region Caribe, cuenta con una poblacion de 9.7 millones de habitantes, lo que corresponde al
21.4% de la poblacion colombiana. La densidad poblacional es de 73,6 habitantes/KM?, mas alta
que el promedio nacional de 39.8 habitantes/KM?2. El 73% de los habitantes vive en el area urbana,

cifra un poco menor al porcentaje nacional de 75,6%.

La poblacion en la Region Caribe, crece a una tasa cada vez mas alta en relacidn al total nacional,
tal como se evidencia en la Gréfica 1, aumentando asi la importancia de esta region en el pais. Una
de las razones detrds de este fendmeno, es que la region cuenta con una mayor proporcion de
poblacién joven, que a nivel nacional. Segun informacién del observatorio del Caribe, en la
actualidad habitan en la costa atlantica el 24% de los nifios menores de 9 afios del pais y el 23% de
los jovenes entre 10 y 19 afios, mientras, que solo el 18.4% de la poblacion mayor a 45 afios habita
en esta zona. Adicionalmente, en el Caribe el nimero promedio de hijos por mujer, es mayor que a
nivel nacional, 2.6 contra 2.1, de tal manera, que, mientras el pais exhibe una tasa de fecundidad
acorde con la estabilizacion de la poblacién, la del Caribe es coherente con una tendencia de

expansion (Sergio Diaz Granados & Expogestion Caribe, 2011).
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Gréfica 1. Tasa de Crecimiento de la Poblacién, 2000-2010.
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Fuente: Datos del DANE, Calculos de Fundesarrollo

Por otra parte, en la Gréfica 2, se observa una piramide poblacional de tipo progresiva, en la que la
base ancha y la cima angosta, indican que los habitantes de la region Caribe, son en su mayoria
jovenes, que los fendmenos de natalidad y mortalidad son altos y que la poblacion crece a un ritmo
rapido. De hecho, el 51,1% de la poblacion tiene menos de 25 afios, y solo el 8,6% tiene 60 afios o

mas.

En cuanto a las mujeres, se observa que tienen una participacion en el total de habitantes de
50,06%, muy similar a la de los hombres. En los hombres, se observa un descenso mas rapido en la
poblacién a partir del grupo de los 15 a 19 afios, hecho que es consistente con que los hombres
tienen una expectativa de vida al nacer de 71,3 afios, mientras la de las mujeres es de 76,5 afios.
Este resultado, puede estar relacionado con las muertes violentas, ya que, segin el Global Burden
of Desease (2013) , para el afio 2010 las muertes violentas representaron la primera causa de Afios
de Vida Perdidos en el pais, y de estos mas del 90% de esas muertes correspondian a los hombres
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2013).
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Gréfica 2. Distribucion de la poblacion de la Region Caribe vs Colombia por sexo y grupo de
edad, 2010.
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Al comparar la distribucién de la poblacién Colombiana con la de la regién Caribe que se encuentra
en la Grafica 2, se observa que Colombia presenta una pirdmide poblacional regresiva,
caracterizada por el ensanchamiento progresivo de los grupos de edad ubicados en el centro. El
hecho de que se presente una base mas angosta que los peldafios siguientes, sugiere una
disminucién de la natalidad y por consiguiente, altas tasas de mortalidad en la nifiez del pais. El
ensanchamiento de la cuspide, es un indicador del envejecimiento demografico que se viene
presentando en las diversas regiones del pais. Lo anterior, permite entrever, que la poblacion de la
Regidn Caribe, es relativamente mas joven, que la que se encuentra a nivel nacional, pues en este

altimo, hay mayor proporcion de personas concentradas en los peldafios superiores a los 40 afios.

1.1.3. Estructura Econémica

La regién Caribe tiene una posicion geogréfica estratégica que facilita el comercio exterior a través
del mar Caribe. La base econdmica de la region Caribe es variada, se destacan la agricultura, la
ganaderia, la mineria, la industria, el turismo y el transporte maritimo. Las actividades
agropecuarias e industriales han perdido peso relativo en las dos Gltimas décadas, mientras que la
mineria y los servicios, han registrado cambios importantes, que le han permito ganar
participacion en la produccion nacional. La industria esta concentrada en Barranquilla y Cartagena.
Ademas es poco diversificada y esta escasamente encadenada a la mineria y la agricultura (Maria
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Aguilera Diaz, Yuri Reina Aranza, Antonio Orozco Gallo, Javier Yabrudy Vega, & Rosemary

Barcos Robles, 2013).

El Caribe colombiano representa cerca del 15% del Producto Interno Bruto (PIB) nacional, aunque
tiene el 21,4% de la poblacion, por lo que el PIB per cépita de la region, fue apenas el 70% del
nacional. En el 2010, es posible observar que los departamentos con el PIB per capita mas alto de la
region fueron San Andrés, Bolivar y César y el departamento que report6 el PIB per capita mas bajo
fue Sucre. Sin embargo, ningin departamento de la Regién caribe tuvo un PIB per cépita por

encima del nacional (Gréfica 3).

Gréfica 3. PIB per capita departamentos de la Costa Caribe, 2010.
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Fuente: DANE Cuentas Nacionales, Célculos Propios.

1.1.4. Indicadores Sociales

Una de las caracteristicas del Caribe colombiano, es la alta incidencia de la pobreza. Esta situacion
es cierta, si se mira desde la perspectiva de carencia de ingresos (pobreza y pobreza extrema),
como de condiciones de vida, (Necesidades Bésicas Insatisfechas -NBI-). En cuanto a los
indicadores de carencia de ingresos, segun la Tabla 2, se presentan tasas de incidencia mas altas que
el total nacional, tanto para el indicador de pobreza como para el de pobreza extrema. La pobreza
representa un 30% maés alto que la pobreza a nivel nacional y la pobreza extrema es un 40% mayor
en la Regién Caribe que a nivel nacional. Lo mismo sucede con el NBI, en el que la region Caribe

representa un 60% mas que el total nacional.
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En términos de desigualdad de ingresos, tal como se muestra en la Tabla 2, la region como un todo,
presenta un mejor comportamiento que el pais; sin embargo, ambos coeficientes son casi iguales, e
indican una alta concentracion de la riqueza en pocas manos, situacion, que es preocupante para
ambos casos. Ademas, es relevante identificar la alta dispersion que esta variable representa al
interior del Caribe, pues mientras el departamento del Atlantico exhibe un coeficiente de GINI de
0.497, La Guajira tiene uno de 0.656.

Tabla 2. Indicadores sociales en la Region Caribe y en Colombia

Indicador Nacional (%) Region caribe (%) Razdén Region/Nacién
Pobreza 455 58.5 1,3
Pobreza extrema 16.4 22.8 1,4
Inequidades en el ingreso 05 05
(coeficiente de GINI) ' ' 0,9
Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) 2.1 455 1,6

Fuente: DANE, DNP, céalculos de Fundesarrollo.

En relacion al mercado laboral, la Region Caribe se caracterizd, por tener una tasa de desempleo
del 10.8% en diciembre de 2010, la cual result6 inferior a la nacional (12.4%), tal como se observa
en la Tabla 3. Sin embargo, esto obedece en buena medida a la baja participacion laboral, pues
mientras a nivel nacional el 65.7% de la poblacion en edad de trabajar esta laborando o buscando
empleo, en las areas metropolitanas del Caribe, esta cifra asciende a tan solo el 59.6%. Quiere decir
lo anterior que, en Barranquilla y Cartagena hay una mayor proporcion de personas laboralmente
inactivas, que de acuerdo a las estadisticas, se dedican en gran medida a oficios del hogar. Esto
altimo, es ademas, compatible con el hecho, que en el Caribe (&reas metropolitanas) la proporcion
de hogares con baja capacidad de subsistencia, es de 18.9% mientras, que a nivel nacional, es de
11.3% (Tabla 3).

Tabla 3. Indicadores sociales de la region Caribe

Area Tasa de participacion de la Tasa de Tasa de
Fuerza laboral (%) ocupacion (%)  desempleo (%0)
Nacional 65.7 57.6 12.4
Caribe (Areas 59.6 53.2 10.8

Metropolitanas)

Fuente: DANE. Calculos de Fundesarrollo
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1.1.5. Salud

Segun datos del Ministerio de Salud, en la Tabla 4, se observa que en promedio, el 92% de los
habitantes de la regién Caribe, estuvieron afiliados a cualquiera de los dos regimenes de afiliacion
en salud en el 2010, situacion coherente con los objetivos de cobertura total planteados por la
llamada ley 100. Solo los departamentos de cordoba, La Guajira y San Andrés (con tasas de 91%,

85% y 72% respectivamente), presentaron tasas de coberturas menores a la media regional de 92%.

En cuanto a la asignacion de la poblacion en los dos regimenes de salud, se observa, que en el
régimen subsidiado, las tasas de afiliacién de la region Caribe, fueron mas altas que en el régimen
contributivo (63% para el primero y 28% para el segundo,), lo que indica, que el régimen
subsidiado cubrié un poco mas del doble del porcentaje de la poblacién afiliada al régimen
contributivo. Situacion no deseada para la region, pues provoca la insostenibilidad del sistema de
salud y se vuelve incoherente con los propdésitos de distribucion de la cobertura propuestos en la
ley 100, donde lo esperado, es que el régimen contributivo supere al régimen subsidiado en los
porcentajes de afiliacion de la poblacion (Tabla 4).

Tabla 4. Porcentaje de la poblacion de la region Caribe afiliada al sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS) por régimen de afiliacién y departamento, 2010.

Departamentolragion Com'fiii o EPSsubsidiado Total afiliacion  No afiliados

%) (%) (%) (%)

Atlantico 44,7 49,8 94,5 55

Bolivar 28,4 63,1 91,5 8,5
Cesar 28,5 71,5 100 0

Cérdoba 18,8 71,8 90,6 9,4

La Guajira 17,3 68,0 85,3 14,7

Magdalena 29,4 70,0 99,4 0,6

Sucre 18,4 81,5 99,9 0,1

San Andrés 40,9 315 72,4 27,6

Media Caribe 28,3 63,4 91,7 8,3

Total Nacional 41,6 47,5 90,9 9,1

Fuente: DANE, Ministerio de Salud, Asi vamos en salud.

Con respecto al total nacional, el porcentaje de afiliacién al régimen subsidiado (47,5%) es menor
que en el promedio de la regién Caribe (63,3%), lo cual indica que dicha regidn se encuentra ain
mas rezagada en progreso de afiliacion al régimen contributivo que el pais en su totalidad. Sin

embargo, la cobertura a nivel nacional del régimen subsidiado (47.5%) representa (de igual manera
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que para la region caribe), un mayor porcentaje que la poblacién afiliada al régimen contributivo
(41.6%).

Por otro lado, a pesar de que la distribucion de los porcentajes de afiliacion al régimen subsidiado y
al régimen contributivo, tanto de la region Caribe, como de Colombia, son muy diferentes, el
porcentaje total de afiliacion de ambos, es casi igual, pues, la region Caribe solo supera la

afiliacion nacional en aproximadamente un 1%.

Al interior de la region Caribe, los departamentos con més afiliados al régimen subsidiado, fueron
Sucre y Cordoba con 71.8% y 81.5%, respectivamente, lo cual es coherente con su situacion de
pobreza, y, los que menos afiliados tuvieron en este régimen fueron Atlantico y San Andrés, los
cuales por ende fueron los departamentos con mayor numero de afiliados en el régimen
contributivo. Con respecto al porcentaje de no afiliacion a algun régimen de salud, La Guajira es el
departamento de la region Caribe con la tasa mas alta de no afiliacién (15%), dato preocupante

comparado con la media de la regién e incluso con la media nacional.
1.2. Problemas de salud en la Region Caribe

Segun la informacion extraida de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de Profamilia, en
Colombia el 12% de los individuos, presentaron un problema de salud en el afio 2010. Para la
poblacion de la Region Caribe este porcentaje fue del 9.7%.

Segun la Tabla 5, en la Region Caribe y en Colombia, las enfermedades son los problemas de salud
mas comunes que se presentan en la poblacion, con un 86.9% y 84.5% del total de la region y del
total nacional respectivamente. A nivel departamental, el Atlantico presenta el mayor porcentaje de
personas enfermas dentro de la Region Caribe, con un total del 90.81%, el cual, a su vez, se
encuentra por encima del total de la region y del total nacional. EI departamento en el que menos se
presentd dicho problema, fue César con un 79,8%, que aunque, es una cifra representativa, se

encuentra por debajo del total regional y del total nacional.
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Tabla 5. Problemas de salud presentados por la poblacién de la region Caribe, 2010.

Departament Problema de Salud
epartamento Enfermedad Accidente Problema dental Otro problema
Atlantico 90,8 3,1 6,2 0,3
Bolivar 87,6 45 7,8 0,2
César 79,8 9,2 10,9 0
Cordoba 81,3 7.3 11,7 0,2
La guajira 82,9 3,8 13,2 0
Magdalena 83,5 45 11,8 0,1
Sucre 88,9 48 6,3 0,1
San Andrés 83,7 8,5 7,7 0
Caribe 86.9 47 8.4 0,1
Colombia 84,5 52 10,7 0,3

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010). Calculos propios.

Seguido de las enfermedades, el problema de salud que mas se presentd en Colombia y en la Region
Caribe, fueron los problemas dentales. Sin embargo, las cifras resultaron muy por debajo del
anterior problema de salud (10.7% y 8.4% respectivamente), lo cual indica, que, a pesar de ocupar
el segundo lugar en los problemas de salud, los problemas dentales, no representan un problema
muy frecuente en la poblacion Colombiana. Atlantico por su parte, fue el departamento de la region
Caribe, con los indices mas bajos de dicho problema, presentando un 6.2%. La Guajira por el
contrario, fue el departamento con el mayor porcentaje de casos de problemas dentales.

En cuanto a los problemas de salud producto de un accidente, se observa su baja representatividad
en la region Caribe y a nivel nacional, pues, menos del 6% de la poblacién con un problema de
salud, present6 dicha problematica. EI departamento del César, fue el departamento con méas casos
de accidentes reportados, con un 9,2% ubicado por encima del total regional y del total nacional.
Por el contrario, el departamento de la Region Caribe con el menor porcentaje de personas que

reportaron haber tenido un accidente fue Atlantico con un 3.1%.

Ahora bien, el porcentaje de quienes presentaron un problema de salud diferente a enfermedad,
accidentes y problemas dentales, fue de tan solo un 0.3% en Colombia y de 0.2% en la Region
Caribe, lo cual deja observar, que el mayor nimero de casos de problemas de salud fueron
resumidos en las anteriores categorias. En los departamentos de César, la Guajira 'y San Andrés, no
se presentaron otros casos diferentes a los originados por enfermedad, accidentes y problemas

dentales.
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1.3. Acceso al SGSSS en la Region Caribe de Colombia

Después de conocer los problemas de salud, que se presentan en la poblacion de la Region Caribe,
es importante analizar el acceso al Sistema de Salud (SGSSS) de las personas que presentaron
dichos problemas. Lo anterior, con el fin de verificar, si realmente la poblacién que se encontraba
enferma, tuvo un accidente, un problema dental u otro problema de salud, en los Gltimos 30 dias
(segln la ENDS), acudi6 a una institucion de salud perteneciente a cualquiera de los regimenes de
afiliacion del Sistema General De Seguridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia, o si por el
contrario, utiliz6 cualquier otro recurso sanitario distinto a los que deben garantizar las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) de Colombia.

1.3.1. Acceso al SGSSS por departamento de la Regién Caribe

Al procesar los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010, se encontrd que de las
personas que presentaron un problema de salud en la Regién Caribe, el 69.9% accedi6 al Sistema
de Salud, lo que indica que aproximadamente de cada diez personas que poseen algun tipo de
problema sanitario en la region Caribe, siete buscan solucion a su problema en el Sistema de Salud
y tres, por diversas razones que se verdn mas adelante, deciden buscar ayuda en la medicina

alternativa u otras opciones, tal como se observa en la Tabla 6.

Tabla 6. Acceso al SGSSS por departamento de la Region Caribe

Acceso al Sistema de Salud

Departamento .
No (%) Si (%)

Atlantico 345 65.5
Bolivar 27.9 72.1
César 29.3 70.7
Cordoba 26.9 73.1
La Guajira 33.3 66.7
Magdalena 24.2 75.8
Sucre 28.3 71.7
San Andrés 20.5 79.5
Region Caribe 30.1 69.9

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010. Calculos Propios.

San Andrés fue el departamento de la Regidn Caribe, en el que el mayor porcentaje de personas que

necesitaban ayuda para tratar su problema de salud, accedieron al Sistema de Colombia, en ese
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sentido, se observa que de cada 10 personas que presentaron un percance de salud en este
departamento, 8 lo resolvieron en el SGSSS y 2 consultaron otras opciones medicas alternativas.
Atlantico por su parte, fue el departamento con el menor porcentaje de personas que accedieron al
Sistema de salud, s6lo un 65.2% de la poblacion enferma lo hizo, ubicandose al igual que la
Guajira, con un 66.7% de personas, por debajo del total de la region.

El resto de departamentos de la region (César, Sucre, Bolivar, Cérdoba, Magdalena y San Andrés)
presentaron mayores porcentajes de acceso al SGSSS, que los que se presentaron de forma global

en la region.

1.3.2. Acceso al SGSSS segun sexo y departamento de la Region Caribe

La literatura sugiere que las mujeres, por su mayor nivel de necesidad, demandan mas servicios de
salud que los hombres. Sin embargo, segun (Goémez, 2002), este mayor consumo no constituye
necesariamente una expresion de privilegio social, debido principalmente a las diferencias en los
patrones de utilizacion de servicios entre hombres y mujeres, sino, que es producto entre otras
cosas, de los distintos tipos de necesidades de atencion, el reconocimiento de los sintomas, la
percepcion de la enfermedad y la conducta de busqueda de atencion. Se ha sefialado que el estatus
ocupacional y el estilo de vida, son los que mas contribuyen a la brecha de salud ente hombres y
mujeres. Pues, se argumenta que las mujeres tienen menor probabilidad de estar empleadas, reciben
menores salarios y ocupan puestos de menor autoridad, lo que las priva de tener mejores
condiciones materiales de vida. Asi mismo, a las mujeres corresponden las tareas del hogar,
incluido el cuidado de los demas miembros de la familia un trabajo en la mayoria de las veces no
remunerado que aumenta las cargas de estrés y angustia de las mismas (Denton, Prus, & Walters,
2004).

En la Tabla 7, se observa que en promedio en la Region Caribe, el 72% de los hombres y mujeres
gue presentan un problema de salud, acceden al SGSSS. El 28% restante solicita tratamientos a su
problema de salud en cualquier parte diferente al Sistema de Salud, como farmacias, droguerias,
médicos alternativos, o0 ya sea que los mismos se auto mediquen, utilicen remedios caseros, otros
tratamientos o no utilicen ningun tratamiento. A nivel departamental, en San Andrés casi el 80% de
los hombres y mujeres acceden al SGSSS en la Region Caribe, constituyéndose como el
departamento con el mayor porcentaje de acceso al SGSSS de toda la region. Atlantico y Cesar por

su parte, presentan el mismo porcentaje de acceso de la poblacion femenina al Sistema de Salud con
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un 65.3%. Los hombres por el contrario presentan diferentes porcentajes de acceso al SGSSS con
un 65.9 y 78.4% respectivamente.

Tabla 7. Distribucion del acceso al SGSSS segun sexo y departamento de la Region Caribe,
2010.

Departamento Sexo Acceso al SGSSS en (%)
. Mujeres 65,3
Atlantico Hombres 65,9
Bolivar Mujeres 73,3
Hombres 70,5
César Mujeres 65,3
Hombres 78,4
, Mujeres 77,0
Cordoba Hombres 68,7
La quaiira Mujeres 72,6
guay Hombres 60,2
Mujeres 74,2
Magdalena Hombres 77,7
Sucre Mujeres 72,4
Hombres 70,6
) Mujeres 79,4
San Andrés Hombres 79,7
. Mujeres 72,4
Caribe Hombres 71,5

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010. Calculos Propios.

La Guajira, es el departamento de la Region Caribe, que presenta el menor porcentaje de hombres
gue acceden al SGSSS con un 60.2% del total de los hombres del departamento, lo cual quiere decir
que casi el 40% de los hombres de la misma poblacién buscan alternativas de tratamiento diferentes
a las que provee el SGSSS. A pesar de que la literatura sugiere, que las mujeres acceden mas a los
servicios de salud del SGSSS que los hombres, segin los datos extraidos de la ENDS 2010, no en
todos los departamentos de la Region, se evidencia tal conducta pues, en el Atlantico, César,
Magdalena y San Andrés el porcentaje de hombres que acceden al SGSSS de Colombia es mayor

que el de las mujeres.

En la Gréfica 4, se evidencia que San Andrés es el departamento en el que el mayor porcentaje de
hombres accedi6 al Sistema de Salud (79.7%), y que la Guajira es el departamento en el que los

hombres accedieron en menor porcentaje al mismo (60.2%), lo que indica que, en este Ultimo
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departamento los hombres prefirieron buscar alternativas de solucion a su problema de salud
diferentes a las que brinda el SGSSS, esto probablemente, se explica porque la Guajira concentra el
20% de la poblacion indigena de Colombia y es un departamento con mayor presencia de indigenas
y afrodescendientes que el resto del pais. Se trata de una poblacion joven y que requiere mayor
inversion en servicios de salud y educacion. Los pueblos indigenas guajiros tienen un tipo de
residencia mucho més rural que los demés grupos étnicos y que sus pares nacionales (Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe -CEPAL, 2013)

Gréfica 4. Porcentaje de Acceso al SGSSS segun sexo y departamento de la Region Caribe,
2010.
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Para el caso de las mujeres que optaron por acceder al SGSSS, es posible observar picos en los
departamentos de San Andrés y Cérdoba, en los cuales el mayor porcentaje de mujeres prefirid la
medicina que las terapias alternativas y para las que se inclinaron por la medicina alternativa, se

tiene que el mayor porcentaje de estas mujeres reside en los departamentos de Atlantico y César.

1.3.3. Acceso al SGSSS seguin Area de residencia y departamento de la Region
Caribe

Actualmente las comunidades rurales, acceden limitadamente a los servicios de la salud requeridos

comparados con sus contrapartes urbanas, el crecimiento en el nimero de profesionales de la salud,

se ha concentrado en estas ultimas areas, contribuyendo a que exista un mayor desequilibrio en la

distribucion urbana-rural de la fuerza de trabajo de la salud. En diversos estudios, tales como el de
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(Jorge Andrés Zambrano, 2005), se mencionan, que hay algunas causas por las que vivir en el area
rural, puede traer consecuencias negativas para la salud, como por ejemplo la falta de redes
hospitalaria adecuadas, escasez de medicamentos, habitos de vida poco saludables y menores

ingresos.

De la Tabla 8, se puede decir que en promedio el 70.4% de la poblacion urbana y rural de la Regién
Caribe accede al SGSSS. El 29.6% restante en promedio, no accede al SGSSS, sino que busca otra
alternativa de tratamiento. Ademas, se evidencia que a pesar de que en el area urbana el porcentaje
promedio de acceso al Sistema de Salud de las personas, es mayor que en el area rural, tal como lo
sugiere la literatura, el porcentaje de acceso de la poblacién rural al Sistema de Salud es elevado,
pues el 66% de la poblacion accede efectivamente al SGSSS para resolver sus problemas de salud.
Sin embargo, aunque este valor es alto, no deja de preocupar que el 34% restante no acceda a los

servicios del SGSSS, sino que soliciten otras alternativas.

Tabla 8. Acceso al SGSSS segtin Area de residencia y departamento de la Region Caribe,
2010.

Departamento Area de residencia Acceso al Sistema de Salud
. Urbano 65,8
Atlantico Rural 59.6
Bolivar Urbano 73,4
Rural 67,0
César Urbano 71,1
Rural 69,8
. Urbano 76,7
Cordoba Rural 68,7
La quaiira Urbano 78,0
guyy Rural 50,6
Urbano 80,5
Magdalena Rural 64,8
Sucre Urbano 72,6
Rural 68,5
i Urbano 79,6
San Andrés Rural 79.4
. Urbano 74,7
Caribe Rural 66.0

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010. Célculos Propios.

41



Con respecto a los departamentos de la Region Caribe, San Andrés nuevamente (al igual que por
sexo, tabla 7), es el departamento donde habita el mayor porcentaje de poblacion, en este caso,
tanto rural como urbana. Ambas &reas de residencia presentan porcentajes elevados de
concentracion de poblacion con un 79.6% y 79.4% respectivamente. Magdalena por su parte, es el
departamento con mayor poblacion urbana con acceso al SGSSS, pues mas del 80% de la poblacion
busca ayuda para los problemas de salud en el Sistema de Salud de Colombia. El &rea rural, en lo
que respecta, comprende casi el 65% del acceso al SGSSS de Colombia, tal como se muestra en la
Grafica 5.

En esta gréafica, también se observa, que la Guajira es el departamento en el que mejor se cumple lo
planteado por la literatura, pues alrededor del 80% de la poblacion urbana, accedié al SGSSS, y
menos de un 51% accedi6 al SGSSS en el area rural, lo que puede obedecer a la diversidad de
culturas indigenas asentadas en el area rural, que prefieren hacer uso de sus sistemas curativos
tradicionales.

Grafica 5. Acceso al SGSSS seglin Area de residencia y departamento de la Region Caribe,
2010.
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Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010. Calculos Propios.

1.3.4. Acceso al SGSSS por Grupo de Edad en la Region Caribe

En torno al efecto de la edad sobre el acceso a los servicios de salud, es de esperar que exista una
relacion directa, ya que, aunque las personas nacen con un determinado stock de salud, éste se va
deteriorando con el tiempo. En el modelo de capital salud propuesto por Grossman, la edad

representa la tasa a la que se deprecia el stock inicial de salud que posee un individuo, de manera
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que la inversién necesaria para mantener el estado de salud, debe aumentarse, a medida que una
persona se hace mayor (Grossman, 2000). Lo anterior, indica que con el paso del tiempo la
poblacion se ve obligada a demandar més cuidados médicos para contrarrestar la depreciacion del
estado de salud.

En la actualidad, la poblacion joven solicita menos servicios del Sistema de Salud que la poblacion
de la nifiez o la adultez, pues se supone, que esta poblacién es sana y no requiere de tales servicios
y no estd considerada dentro de los grupos con mayor vulnerabilidad, que se ubican en las
posiciones extremas de la piramide demografica, es decir, los nifios cuyas edades fluctdan entre 0 y

6 afios 0 los adultos con edades superiores a los 60 afios (Maduefio Davila Miguel, 2002).

En ese sentido, en la Tabla 9, se observa que en la region Caribe, el 70% de la poblacién accede a
los servicios del SGSSS de Colombiay que el 30% restante busca otra alternativa de tratamiento al
SGSSS. La poblacién de 70 afios en adelante, tal como indica la literatura existente, es la que mas
recurre al Sistema de Salud a la hora de buscar un tratamiento para resolver un problema de salud
en la regién, con un 77.38%. Seguidamente lo hace la poblacién de 0 a 9 afios y la de 60 a 69 afos,

con un total de porcentaje de acceso del 74.91% y 74.63%, respectivamente.

En cuanto a la poblacion de 20 a 29 afios, se tiene, que aproximadamente de cada 10 personas que
se enferman, 6 acceden al SGSSS y 4 buscan solucionar su problema de salud con otras opciones de
tratamiento, ubicandose como el rango de edad con el mayor porcentaje de personas que prefirieron

solucionar su problema de salud en otra parte diferente al SGSSS.

Tabla 9. Proporcion de acceso al Sistema de Salud por Grupo de Edad en la Regién Caribe,
2010.

Acceso al Sistema de Salud

Grupo de Edad

No (%) Si (%)
De0a9 25,1 74,9
De 10a 19 34,3 65,7
De 20a 29 37,0 63,0
De 30 a 39 32,1 67,9
De 40 a 49 32,5 67,5
De 50 a 59 30,1 69,9
De 60 a 69 25,4 74,6
De 70 0 més 22,6 77,4
Total 30,1 69,9

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010. Calculos Propios
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En la Grafica 6, se evidencia el comportamiento de la poblacion sugerido en la literatura, pues las
personas de los 20 a los 29 afios y la de los 10 a los 19 solicitaron menos servicios de salud al
SGSSS con un 62.9% y 63.9% correspondientemente. Ademas, es posible ver, como al
incrementarse los grupos de edad, el porcentaje de personas que opta por la medicina alternativa,
disminuye, sobre todo, a partir de los 40 afios, cuando las personas son mas propensas a contraer
ciertas enfermedades como EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica), cancer,
enfermedades cardiacas entre otras ((OMS), 2012; Organizacion Mundial de la Salud -OMS -,
1999; Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2011), por lo gque es necesario incrementar el

consumo de servicios de salud para contrarrestar los efectos que trae consigo la edad.

Gréfica 6. Proporcién de acceso al SGSSS por Grupo de Edad en la Region Caribe, 2010.
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Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010. Célculos Propios.

1.3.5. Acceso al SGSSS segun Afiliacion en la Region Caribe

Se espera que la poblacion que se encuentre afiliada a algun régimen de salud, acceda mas al
Sistema de Salud, que aquella que no esta afiliada, por lo que, quienes pertenecen al régimen
contributivo, especial y subsidiado, se espera que demanden mas servicios de salud, que quienes no
estan afiliados. Aquellos pertenecientes al régimen subsidiado, acceden al SGSSS, puesto que a
pesar de pertenecer a un grupo de poblacion pobre, sin capacidad de pago, poseen un subsidio
ofrecido por el Estado, que les permite tener los servicios del plan de beneficios del Sistema de

Salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2013b). Ademas, teniendo en cuenta que quienes se
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encuentran en el régimen contributivo y el especial, tienen una vinculacion laboral (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2013a) y, por tanto, tienen una fuente de ingreso, y beneficios como
mejores planes para la atencion en salud; se espera que estos demanden mas servicios en el Sistema

de Salud, puesto que son menores las barreras que se les puede presentar a dicha poblacion.

Tabla 10. Acceso y afiliacion al SGSSS en la Region Caribe, 2010.

Acceso al Sistema de Salud

Afiliacion )
No Si
EPS Contributivo 24.8 75,2
EPS Subsidiada 28,0 72,0
EPS Especial 17,3 82,7
Total Afiliados 26,4 73,6
No Afiliados 48,1 51,9

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010. Célculos Propios.

En la Tabla 10 se observa, que el 73.6% de las personas que efectivamente accedieron al Sistema
de Salud, se encuentran afiliadas al Sistema de Seguridad Social, lo que indica que de cada 10
afiliados a la seguridad social que se enferman en la region Caribe, 7 acceden al SGSSS y 3

solucionan su problema en cualquier otra parte diferente al SGSSS.

Al analizar el acceso al SGSSS segun el tipo de afiliacién en Colombia, se observa que el 75.2% de
la poblacion que pertenece al régimen contributivo accedié a los servicios de salud, la misma
decision tomaron el 82.7% de los afiliados a los regimenes especiales (Fuerzas Armadas, Ecopetrol,
Universidades publicas, Magisterio), y el 72% de los afiliados al régimen subsidiado. Lo anterior,
permite entrever que las personas del régimen subsidiado, a pesar de tener un nivel socioeconémico
mas bajo, dieron menos uso al Sistema de Salud, que quienes probablemente tienen una ocupacion

estable y un nivel de ingreso mayor.

Del las personas que no accedieron al SGSSS, a pesar de que estaban afiliadas a un régimen de
seguridad social, se tiene que quienes se encontraban afiliados al régimen subsidiado, buscaron
ayuda en tratamientos alternativos a los proporcionados en el SGSSS en mayor proporcion que el

resto de la poblacion.
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Para el caso de la poblacién no afiliada, se tiene que el 51.9% accedi6 al SGSSS y el 48.1%
soluciond su problema de salud en la medicina alternativa. En ese orden de ideas, de cada 10
personas desafiliadas a la seguridad social y que se enferman, 5 acceden al SGSSS y 5 optan por

solucionar sus problemas en la tratamientos alternativos.

1.3.6. Acceso al SGSSS segun nivel educativo y sexo en la region Caribe

Segun (Solar, 2007), la educacion puede influir en la salud de varias formas. Inicialmente, por
medio de los ingresos, pues se espera que personas con mayor educacion, obtengan mayores
ingresos futuros y tengan un mejor nivel de vida, evitando asi, muchos factores de riesgo
relacionados con el ambiente. Ademas, se espera que a mayor nivel educativo, las personas sean
mas receptivas a los mensajes de educacion en salud o mejorando la capacidad para comunicarse y
acceder apropiadamente a los servicios de salud. Por otro lado, (Kaestner & Grossman, 1997) luego
de realizar una revision de los trabajos que analizan la relacion salud-educacién, con el fin de
determinar la relacion causa-efecto, sugiere que a mayor educacion las personas se cuestionan
sobre su estado de salud de forma diferente que aquellos con menos educacion, concluyen que a
mayor educacion las personas llevaran a estilos de vida mas saludables y mejor salud. En ese orden
de ideas, Grossman en su modelo de demanda por salud plantea, que la educacién es un insumo
utilizado por los individuos para la elaboracion de salud, por tanto un aumento en el nivel educativo
incrementar la eficiencia del individuo en la produccion de éste, es decir, se espera que personas

mas educadas quieran acceder y alcanzar estados de salud mejores.

Tabla 11. Acceso al SGSSS seguin sexo y educacion en la Region Caribe, 2010.

Acceso al SGSSS

Sexo Educacion No (%) Si (%)
Sin educacion 24,7 75,4
Total Primaria 31,9 68,1
Secundaria 33,7 66,3
Superior 28,8 71,2
Sin educacion 22,7 77,3
Mujeres Primaria 32,2 67,8
Secundaria 33,6 66,4
Superior 28,7 71,3
Sin educacion 26,7 73,3
Hombres Primaria 31,5 68,5
Secundaria 33,9 66,1
Superior 28,9 711

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010. Célculos Propios.
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En la Tabla 11, el planteamiento propuesto por Grossman, no se evidencia en la poblacion de la
Region Caribe, debido a que, el mayor porcentaje de personas que acceden al SGSSS, es el
correspondiente a la poblacion sin educacion, lo cual resulta contrario, a lo propuesto por dicho
autor. Seguidamente, accede la poblacion con estudios de educacion superior (71.2%). Las personas
cuyo méaximo nivel de estudio fue la secundaria, accedieron en menor proporcién al SGSSS.

En la Grafica 7, en cuanto al género, se observa que las mujeres accedieron en mayor proporcion al
SGSSS que los hombres, tal como sugiere la literatura. EI mayor porcentaje de las mismas que
accedié al SGSSS, no tenia ningun tipo de educacién (77.3%), seguido de un 71.2% de mujeres
gue accedi6é al SGSSS y que alcanzo6 estudios de educacién superior. Las mujeres cuyo maximo
nivel de estudio fue la secundaria, fueron las que menos accedieron a SGSSS. Si se analiza el
comportamiento del acceso a los servicios de salud de las mujeres por nivel educativo, se tiene que
no fue coherente con lo trazado en la literatura, lo que permite inferir que el nivel educativo no es

muy relevante en las mujeres colombianas a la hora de tomar la decision de acceder al SGSSS.

Graéfica 7. Acceso al SGSSS segun sexo y educacion en la Regién Caribe, 2010.
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Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010. Célculos Propios.

En cuanto a los hombres, es posible observar un comportamiento similar al de las mujeres,

caracterizado por una disminucién del porcentaje de acceso a los servicios de salud, a medida que
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se avanza en los tres primeros niveles de educacion y por un alto porcentaje de acceso en el nivel
educativo mas alto o superior. El porcentaje mas alto de hombres que accedieron al SGSSS fueron
los que reportaron no tener nivel educativo con un 73.3% y los que menos accedieron fueron los

que tuvieron como méximo nivel de estudio la secundaria (66.1%).

1.3.7. Acceso al SGSSS segun Area de residencia y Riqueza

Teniendo en cuenta, que el ingreso y la posicidén socioecondmica, determinan en gran parte las
circunstancias materiales, y ambientales en que vive una persona, afectando directamente la salud,
debido a la exposicion a diversos factores de riesgo y estilos de vida poco saludable, se espera que
a mayor nivel de ingreso y estrato socioecondmico, se eleve el gasto de los individuos en cuidado
médico y aumente la demanda de salud. Grossman en su modelo original, especificado en términos
de la tasa salarial, plante6 que una tasa de salarios alta, induce a los individuos a sustituir bienes de
mercado por su propio tiempo en la produccién de buena salud (Grossman, 1972), concluyendo de
esta manera, que, un aumento del ingreso, aumenta la demanda por salud. La relacion entre el
estado de salud y el nivel socioeconémico de una persona, ha sido objeto de muchos estudios, y es
reconocida como una de las mayores causas de las inequidades en salud (Michael Marmot &
Wilkinson, 2003).

Tabla 12. Acceso al SGSSS por Area y Riqueza en la Region Caribe, 2010.

Acceso al Sistema de Salud

Area Riqueza No (%) Si (%)
1 26,1 73,9
2 28,7 71,3
Urbana 3 29,8 70,2
4 31,0 69,0
5 28,1 71,9
Rural 1 35,5 64,5
2 29,1 70,9

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2010. Calculos Propios.

La variable riqueza que mide el nivel socioeconémico, es un indicador construido por el equipo de
la Demographic and Health Surveys, usando el método de componentes principales (Rutstein S. O.,
2008). Este indice, recoge caracteristicas de la vivienda, disponibilidad de servicios, posesion de
activos en el hogar y otras variables relacionadas, que permiten conocer el nivel de vida de los

hogares. Una vez calculado el indice, se fracciona la poblacion en quintiles y se puede clasificar a

48



los hogares, segun el quintil al que pertenezca, estando los méas pobres ubicados en el quintil 1y los

mas ricos en el quintil 5.

En la Tabla 12, se observa, que para la poblacion Urbana en el quintil 1, el mayor porcentaje de
personas accede al SGSSS (aproximadamente el 74%), esto puede ser explicado, porgue en
Colombia las personas de estrato socio-econémico bajo tienen dramaticamente més riesgo de
enfermar y expectativa de vida méas corta. En el pais hay una fuerte asociacion entre inequidad en
los ingresos, pobre salud y bajo capital social (Armando Cortés, 2006). A medida que se asciende
de quintiles en la regién urbana, (por lo menos hasta el quintil 4), se observa que el porcentaje de
usuarios que acceden al SGSSS disminuye, lo que va en contra de lo planteado por la literatura,
pues se espera que a medida que mejore el nivel socioeconémico se demande mas servicios de salud

al ser mas consciente de la importancia de los mismos.

Para el caso del area rural, es posible ver, la coherencia de los resultados con lo sugerido por
wilkinson, ya que, el porcentaje de personas que acceden SGSSS, es mayor en el quintil 2 que en el
quintil 1 (70.9% y 64.5% respectivamente).

1.3.8. Acceso al SGSSS seguin el Area de residencia y los Costos de la atencion
hospitalaria en la Region Caribe

Es de esperar, que los costos de atencion hospitalaria sean asumidos por las Empresas Promotoras

de Salud a las cuales estan afiliadas los pacientes, que hacen uso del Sistema de Salud. Sin

embargo, existen tratamientos tan costosos que por ley en Colombia, deben ser asumidos, tanto por

las EPS, como por los pacientes involucrados en dichos tratamientos. En la siguiente tabla, se

analiza el comportamiento de tales costos de atencién hospitalaria, por nivel de riqueza de las

personas y segun el acceso al SGSSS.
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Tabla 13. Acceso al SGSSS segun nivel de riqueza y los Costos de la atencion hospitalaria en
la Regién Caribe, 2010.

Costos de atencion
hospitalaria asumidos  Accedieron al SGSSS en (%)

Nivel de Riqueza por las aseguradoras

No 20,8

1 Si, Parcialmente 67,5
Si, Totalmente 11,7

No 23,4

) Si, Parcialmente 64,0
Si, Totalmente 12,6

No 16,4

3 Si, Parcialmente 65,1
Si, Totalmente 18,5

No 21,2

4 Si, Parcialmente 51,6
Si, Totalmente 27,2

No 18,1

5 Si, Parcialmente 45,1
Si, Totalmente 36,8

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2010. Calculos Propios.

En la Tabla 13, se observa que del total de las personas que acceden a los servicios del SGSSS y
que pertenecen al quintil 1 de la poblacion (los mas pobres de la regién), el 67.5% asume
parcialmente los costos de atencidn hospitalaria de algun tratamiento de salud, siendo el porcentaje
mas alto del total de los pacientes que asumen parcialmente los costos por quintil de riqueza.
Seguidamente, lo hace el 65.1% de la poblacion de la Region Caribe, que pertenece al quintil 3y
posteriormente se encuentra el quintil 2, con un 64% de los mismos. En promedio, en los tres
primeros quintiles de riqueza, el 65.5% de la poblacion de la Region Caribe, asume parcialmente los
costos de atencidn hospitalaria que necesitan ser cubiertos para la obtencién de tratamientos de
salud. De los otros dos quintiles de riqueza, que denotan las personas de altos ingresos, en promedio
el 48% de la poblacion de la region Caribe, asume parcialmente los costos de atencién hospitalaria.
Lo anterior, permite concluir, de que a pesar, de que en los quintiles de riqueza superiores (4 y 5) se
esperaria que el porcentaje de personas que asume parcialmente los costos, fuese mayor que en el
de los restantes quintiles, (precisamente por la mayor capacidad adquisitiva que estos poseen), es
paraddjico encontrar, que en los tres primeros niveles de riqueza, el porcentaje de parcialidad para
asumir los costos, es mucho mayor que en dichos quintiles, lo cual permite identificar las
desigualdades que existen en la asuncidn de los costos para el acceso a los servicios de salud.
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De igual forma, con respecto a los costos que son cubiertos en su totalidad por las EPS, se puede
decir, que tampoco existe coherencia con lo que se esperaria, pues es en el quintil 5 de riqueza,
donde se evidencia el mayor porcentaje de personas de la Region Caribe que cuenta con la totalidad
de asuncion de los costos por las aseguradoras (36.7%). Por el contrario, en el primer quintil de
riqueza (los méas pobres), es donde se evidencia el menor porcentaje de asuncion de costos por las
aseguradoras con un 11.7% del total de ese quintil, lo cual resulta nuevamente paradgjico.

Finalmente, con relacion a las personas que si tienen que asumir la totalidad de los costos, porque
las EPS no les cubren dichos costos, se observa, que en los dos primeros quintiles de riqueza
(20.8% y 23.4% respectivamente), es donde este porcentaje es mayor, luego los mas pobres son

guienes mas asumen los costos de la atencion hospitalaria.

Ahora bien, como se menciond anteriormente, es de esperar que las personas que viven en areas
rurales, se les dificulte mas el acceso a los servicios del SGSSS que las que viven en areas de

residencia urbanas.

Tabla 14. Acceso SGSSS segun el &rea y los Costos de la Atencién Hospitalaria en la Region
Caribe, 2010.

La EPS asume los Costos de

Nivel de Riqueza Acceso al SGSSS (%)

Atencion
No 18,9
Urbano Si, Parcialmente 61,4
Si, Totalmente 19,7
No 26,6
Rural Si, Parcialmente 59,5
Si, Totalmente 13,9

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2010. Célculos Propios.

Si relacionamos las anteriores tres variables expuestas en la Tabla 14, se observa que el 61.4% de
las personas que accedieron al SGSSS en el area urbana asumieron parcialmente el costo de la
atencion hospitalaria, el 19.7% asumio el total de los mismos y el 18.9% no asumid ningin

porcentaje de los costos.
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Para el caso del &rea rural, el mayor porcentaje de personas que accedio al SGSSS (59.5%) asumio
un porcentaje de los costos de atencion hospitalaria, el 26.6% no asumié ningun porcentaje de los
mismos, y el 13.9% los asumio totalmente.

1.4. Barreras de acceso a los servicios de salud del SGSSS en la Region Caribe

La caracterizacion de las barreras al acceso a los servicios de Salud, enfrentadas por las personas
gue teniendo un problema de salud no accedieron a los servicios del SGSSS en el afio 2010, se

realizd, teniendo en cuenta el cuadro 1 propuesto en la seccion del disefio metodolégico.

Luego de indagar por los problemas de salud que present6 el 9.7% de la region Caribe y de conocer
como es el acceso de la misma poblacion al SGSSS, se quiso averiguar acerca de las razones que
desmotivaron a dicha poblacidn a acceder a los servicios de salud, dado que presentaron algun
problema sanitario. Tales razones, se convierten en barreras de acceso a los servicios de salud, pues
aunque el individuo se encuentra ante la necesidad de consultar al médico, debido a que presenta
un problema de salud, no lo hace por razones como las siguientes: falta de tiempo, el costo del
transporte, el costo del servicio, la baja calidad del servicio, la desconfianza en el médico, la
distancia del lugar donde se presta el servicio, la percepcion del usuario de que su problema no es

grave, entre otras.

Siguiendo con la metodologia planteada en el cuadro 1, en cuanto a las barreras del lado de la
oferta, se observa, que en Colombia el 4,5% de la poblacion no accede a los servicios de salud del
SGSSS, aunque presente un problema de salud, debido a que el servicio queda muy lejos. Esta
barrera del lado de la oferta incluida dentro de las “barreras al interior”, representa para la Region
Caribe un total de 2,5% de la poblacion, siendo la principal barrera dentro de las otras barreras

existentes en la misma clasificacion.

El departamento del Cesar, es el departamento de la region Caribe donde mas se presenta dicha
barrera con un 7,4%. En San Andrés esta razén no fue importante. La segunda razén o barrera al
interior, por la cual las personas no acceden al SGSSS, dado que presentan un problema sanitario,
son los excesivos trdmites que tienen que realizar para conseguir una cita (2,3% en la region Caribe
y 2,2% en Colombia). A nivel de la regién, en el departamento del Atlantico, es donde més se
evidencia dicha conducta (4,1%). Cabe anotar, que en Colombia el porcentaje de personas que no

accedio al SGSSS por barreras al interior, fue mayor que en la Regién Caribe en un 3.2%.
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Continuando con las barreras desde la oferta, existe otra clasificacion llamada “barreras a la
entrada” donde se presentan otras razones, por las cuales las personas no acceden a los servicios de
salud del SGSSS dado que presentan un problema sanitario. Las barreras a la entrada resultaron ser
significativas en la Region Caribe, representando un 13.7% del total de la region. Dentro de estas,
las dos principales razones por la que las personas no llegan a obtener el servicio médico en
Colombia y en la Region Caribe, aunque se encuentren enfermas, es porque el transporte para
llegar al sitio de atencién médica es muy costoso (5,7% y 7,3% respectivamente) y por el largo
tiempo que emplean a la hora de conseguir una cita (5,1% y 5% respectivamente). Ahora bien, los
departamentos de la Region Caribe, en el que los usuarios le dieron méas peso al costo del
transporte, como barrera de acceso fueron Coérdoba y La Guajira con un 14,9% y 14,2%
respectivamente. En cuanto al tiempo empleado para obtener una cita, Sucre fue el departamento
de la regién donde mas se evidenci6 esta barrera (11,9%). En Colombia, el porcentaje de personas
gue encontraron en las barreras a la entrada, el motivo para no acceder a los servicios, estuvo por

debajo de lo registrado en la regién Caribe en un 1.6%.

En cuanto a las barreras desde la oferta, se puede decir, que dichas barreras en conjunto, explican el
21,2% de las barreras que existen en los departamentos de la Region Caribe. A nivel nacional
explican el 22,9% de todas las barreras que se presentan a la hora de acceder a los servicios de salud
del SGSSS, cuando se presenta una enfermedad.

Anéalogamente, existen otras barreras que dificultan el acceso a los servicios de salud del SGSSS,
pero ahora desde el punto de vista de la demanda de servicios. Con respecto a ellas, se observa que
la barrera de Necesidad fue la que méas peso tuvo en los usuarios de la Region Caribe al momento
en que los usuarios toman la decision de acceder a los diferentes servicios de salud del SGSSS. La
percepcion de las personas de que su problema de salud no era grave, es la variable que explica
dicha barrera con un 37% del total para la region. El departamento con el mayor porcentaje de
personas que consideraron que su problema de salud no era grave y por ende no era necesario
acceder a un servicio de salud del SGSSS, fue San Andrés con un 51,4% y el de menor porcentaje

fue Magdalena con un 28,1%.

En la Tabla 15, se aprecia, que en el 2010 después de las de Necesidad, las barreras de dotacion
fueron las més representativas en la poblacion de la Regidn Caribe para no acceder a los diferentes
servicios de salud del SGSSS (17.9%). El costo del servicio fue la barrera asociada a la dotacion

més importante con un 10.7% de los individuos. Magdalena, fue el departamento con el mayor
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porcentaje de personas que no accedid al SGSSS, por esta razén con un 20,8%. Es importante
resaltar, que el porcentaje de personas que no acudio a los servicios de salud del SGSSS por alguna
barrera de dotacion, resulté mayor en la Region Caribe que a nivel nacional.

Para la barrera de Satisfaccion, se observa que el 7,9% de la poblacion de la Region Caribe, no
accedio al SGSSS, pues, a pesar de presentar un problema sanitario, consideraron que la calidad
del servicio prestado era baja. La Guajira, fue el departamento en el que esta barrera significé el
mayor porcentaje de toda la Region (14,7%). En Colombia por su parte, el 10.29% de la poblacién
se vio desmotivada por la baja calidad del servicio para no acceder a los servicios de salud del
SGSSS.

En cuanto a las barreras de predisposicion, se observa que la mas importante fue la falta de tiempo
con un 4.27% y un 5.02%, para la Regién Caribe y Colombia respectivamente. El departamento de
Cordoba, fue donde la falta de tiempo signific6 el mayor porcentaje de la Regién (5,8%). Sin
embargo, la diferencia de la desconfianza en el médico aunque pequefia, fue menor en el total

nacional (2.5%) que lo registrado en la Region Caribe (2.58%).

En conclusién, y a nivel general, se observa que las barreras desde la demanda en conjunto,
explican el 69% de las barreras que existen en los departamentos de la Regién Caribe, mientras que
las barreras desde la oferta, tan solo explican un 21.2%. EI 9.7% restante, de la falta de acceso a
los servicios de salud, dado la presencia de un problema sanitario, se debe a otras barreras o
razones no incluidas ni categorizadas dentro de la ENDS 2010. A nivel nacional, las barreras desde
la demanda explican el 70% de todas las barreras mencionadas, porcentaje superior que el total a

nivel regional.

En Colombia, el 40% de las personas, manifest6 que la principal razén, por la cual no acudieron a
los servicios de salud cuando estuvieron frente a una complicacion, fue la percepcion que tuvieron
de que su problema de salud no era grave, el 10.3% expres6 que no lo hizo, porque considera que
el servicio que se presta es de baja calidad, el 6.3% no acudié a los mismos por los costos del
servicio y la razon de otro 5.7% de la poblacion estuvo relacionada con los costos del transporte.
Por su parte, en la Region Caribe, las principales razones que tuvieron los individuos para no acudir
a los servicios de salud, fue la percepcion de que su problema no era grave con un 36.31%, le
sigue el costo del servicio con un 10.65%, el costo del transporte con un 7.26% y la desafiliacion a

la seguridad social con un 7.23% de la poblacion.
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Tabla 15. Barreras de acceso a los servicios de salud del SGSSS desde la oferta y la demanda en la Region Caribe, 2010.

Barreras Departamento (%) Region (%) z;: ;
Atlantico Bolivar Cesar Cérdoba Guajira  Magdalena Sucre San Andrés Region Colomb
Desde la oferta Carib -
(%) (%) (%) (&) (%) (%) (%) (%) arbe '
servicio muy lejos 0,6 5,3 7,4 2,3 47 2,5 1,8 0,0 2,5 4.6
Mucho tramite 4.1 0,5 0,0 0,8 0,8 1,2 2,8 0,0 2,3 2,2
Al interior No la atendieron 2,1 0,0 3,5 0,8 4,5 2,4 2,1 4,3 1,8 2,3
Toma mucho tiempo para obtener el
servicio una vez se encuentra en el lugar 0,1 2,7 2,6 0,8 1,2 1,2 0,0 1,6 1,0 1,8
de atencion
Transporte muy caro 45 9,1 7,0 14,9 14,3 5,2 6,1 1,1 7,3 5,7
Toma mucho tiempo conseguir una cita 4,9 3,7 4,3 1,7 0,9 8,3 119 9,8 5,0 51
A la entrada El horario no le sirve 0,0 0,8 0,0 2,5 0,9 0,8 0,0 0,0 0,5 0,8
No sabe ddnde se presta el servicio 0,0 0,9 0,8 14 0,0 0,0 0,0 1,6 0,4 0,1
No sabia que el servicio estaba siendo 0.4 15 12 0,0 0.9 0.0 0.0 0.0 05 0.4
prestado

Desde la demanda

Falta de tiempo 5,0 3,0 2,4 5,8 53 4,0 1,9 3,9 43 5,0
Predisposicion
No confia en el doctor 34 1,4 4,7 0,8 1,7 2,7 1,6 4,5 2,6 2,5
Servicio muy costoso 13,2 7,7 15,5 4,1 0,9 20,9 3,5 4,5 10,7 6,3
Dotacion o ) )
No esta afiliado a la seguridad social 4,9 11,1 2,3 10,3 53 8,7 94 6,8 7,2 6,0
Necesidad No era un problema grave 37,9 32,0 40,5 39,5 36,3 28,1 39,1 51,5 36,4 39,9
Satisfaccion Baja calidad del servicio 8,9 74 3,6 6,4 14,8 6,7 7,8 50 7,9 10,3
Otras razones 0 motivaciones

Otro Otra barrera 10,0 12,9 4,3 7,9 7,8 7,3 12,0 54 9,7 7,1

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Célculos propios.
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2. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD DEL SGSSS Y SUS BARRERAS
EN LAS REGIONES DE COLOMBIA

Luego de conocer el comportamiento de los departamentos que conforman la Region Caribe, se

hace necesario, comparar la situacién de la Region Caribe con el resto de regiones existentes en

Colombia, con el fin de identificar como se encuentra dicha region con respecto de las otras en

cuanto a los problemas de salud, acceso al Sistema de Salud y a las barreras que impiden que las

personas logren acceder a los servicios de salud, dado que presentan un problema sanitario.
2.1. Regiones De Colombia

Segun la clasificacion del Centro de Estudios Econémicos Regionales (CEER) del Banco de la
Republica, en Colombia existen ocho regiones distribuidas de la siguiente forma: Bogota, Central
Oriental, Central occidental, Caribe, Pacifico, Llanos, San Andrés y Amazonia. Segin el
Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica -DANE-) en Colombia existen nueve Regiones, las cuales son: Antioquia, Valle del
Cauca, Atléntica, Pacifica, Oriental, Central, Orinoquia-Amazonia, Bogotd y San
Andrés(Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -DANE-, 2013).

A pesar de las mencionadas clasificaciones, en la presente investigacion se decidi6 tomar la division
de las regiones utilizada en la Encuesta Nacional de Demografia y salud 2010, para permanecer en
sincronia con los datos utilizados en este estudio. Ademas, utilizar dicha clasificacion permite que
los resultados obtenidos sean comparables con estudios pasados, que utilicen la misma encuesta o

con futuras investigaciones que la pretendan utilizar.

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010, divide las regiones de Colombia de la siguiente
manera (PROFAMILIA, 2010):
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lustracion 2. Regiones Naturales de Colombia, segiin la ENDS 2010.

Regiones y Departamentos

Bogota
La Guajira
Cesar
Magdalena
Atlantico-Barranquilla
San Andrés
Bolivar
Sucre
Cordoba

Pacifica
Valle del Cauca-Cali
Cauca

Narifio

Choco

0 175 350 700
[ B E— g

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010.

La Region Caribe, como se menciond en el primer capitulo, esta conformada por los departamentos
de La Guajira, César, Magdalena, Atlantico (Barranquilla), San Andrés, Bolivar, Sucre y Cordoba.
Es una region llana, atravesada por los rios Magdalena, Cauca, San Jorge, Sinl, Rancheria y
Ariguanti, los cuales forman cerca de la costa amplias ciénagas y lagunas de gran riqueza piscicola.
Su relieve se contrarresta con la Sierra Nevada de Santa Marta, una extensa zona montafiosa con
una gran diversidad climatica, asi como de fauna y flora, en donde se encuentran los picos mas altos

del pais (Observatorio del Caribe Colombiano).

La Region Central por su parte, la conforman los departamentos de Antioquia (Medellin), Caldas,
Risaralda, Quindio, Tolima, Huila y Caqueta. Es una region con una gran variedad climatica pues
Est4 formada por las tres cordilleras de los Andes. Comprende tanto las montafias como los valles
interandinos en una superficie aproximada a los 305.000 km cuadrados y se extiende desde los
limites con Ecuador hasta las estribaciones de las cordilleras en la llanura del Atlantico y de
occidente a oriente del flanco externo de la cordillera Occidental al flanco externo de la cordillera

Oriental (Vergara Francisco Javier, 1974).
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La Region Oriental la componen los departamentos de Santander, Norte de Santander,
Cundinamarca (Alcaldia Mayor de Bogota) Boyaca y Meta. Esta region concentra gran parte de los
habitantes en Colombia con casi un 75% de la poblacién del pais. De la misma forma es la region
con mayor desarrollo industrial y econémico pues dentro de ella se encuentra casi toda la industria
nacional. Esta region posee la mayoria de los recursos hidricos del pais asi como las tierras mas
productivas para la agricultura (Vergara Francisco Javier, 1974).

La Region Pacifica la componen los departamentos de Valle del Cauca (Cali), Cauca, Narifio,
Chocé. Esta regidn se caracteriza por su alta humedad, con extensas zonas de manglares y pantanos.
Es una de las regiones con mayor biodiversidad y pluviosidad del planeta, con niveles de
precipitaciones del orden de los 4000 mm/anuales. Por sus concurridas lluvias, esta region cuenta
con mdltiples rios caudalosos como el Atrato, San Juan, Patia, Baudd, Mira, Iscuandé, Micay,
Telembi, Anchicayd, Naya, Calima, Timbiqui, Dagua y Yurumangui. Es una de las regiones mas
ricas en cuanto a tradiciones ancestrales, saberes, cultura, musica, danza, creencias, etc., La
economia de esta region se basa en la Pesca industrial de altura, la camaricultura, la extraccion
forestal para los mercados nacionales e internacionales, la mineria industrial de oro, platino y plata.
La agricultura y la ganaderia estan poco desarrolladas debido a la abundancia de suelos pantanosos,

y su explotacion unicamente se hace para el uso doméstico.

En La Regién de la Amazonia- Orinoquia se encuentran los departamentos de Arauca, Casanare,
Guainia, Vichada, Amazonas, Putumayo, Guaviare, Vaupés. Esta region representa las fronteras
internacionales terrestres mas extensas del pais con Venezuela, Brasil, Perl y Ecuador. Es una
region surcada por varios rios caudalosos, tales como, el Caqueta, Putumayo, Vaupés, Negro,
Guainia, Apaporis, Yari, Orteguaza, Caguan y Cara Parand. En esta region predomina el clima
calido y himedo, es una de la menos habitada y la mayoria de la poblacidn es indigena entre ellas se
distinguen los nukaks, huitotos, yaguas, tucanos, ticunas, camsas e ingas entre otros. La principal
actividad de esta region es la ganaderia y la agricultura en una menor proporcién, con extensos

territorios de llanuras y bosques tropicales (Vergara Francisco Javier, 1974).

Y Bogotd, que es la capital de Colombia, y se encuentra ubicada en altiplano cundiboyacense, es
sede del Gobierno y la més extensa de las ciudades de Colombia. Aqui se concentra el 17% de la
poblacion total de la nacion (6.4 millones de habitantes), con la caracteristica de poseer altos indices
educativos. Una de las principales caracteristicas econémicas de la ciudad es el hecho de que con

solo el 17% de la poblacion del pais, genera cerca del 22% del Producto Interno Bruto (PIB) de
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Colombia, y su crecimiento es cada vez mas importante. La capital es el centro de servicios por
excelencia. Precisamente, el sector de servicios se constituye en uno de los soportes del proceso de
modernizacion de Bogot4, generando en la actualidad el mayor volumen de empleo en la ciudad
(Alcaldia Mayor de Bogota, 2013).

2.2. Problemas de salud en las regiones de Colombia

Como es normal que suceda, existen problemas de salud dentro de las seis regiones de Colombia,
(clasificadas segun la Encuesta Nacional de Demografia y salud 2010). En unas regiones, la
cantidad de personas con problemas sanitarios es mayor que en otras y en otras es menor. Sin
embargo, en todas las regiones del pais, la cantidad de personas con problemas de salud es menor
del 15%. En la regién Caribe el 9.7% de las personas presenta algun tipo de problema de salud. En
la region Oriental este porcentaje es del 8.9%. En la Central y Pacifica corresponde al 14.4% y 13%
respectivamente. En Bogota el 11.8% de las personas presenta algin problema sanitario y en los

territorios de la Amazonia y Orinoquia este porcentaje es del 11%.

Ahora bien, para esta poblacidn con problemas de salud, se observa en la Tabla 16, que el problema
de salud predominante en todas las regiones de Colombia son las enfermedades. La region Caribe
por su parte, es la region de Colombia, donde mas se evidencia este problema con un 86.96% del
total de los problemas de salud existentes en dicha region. En la region Pacifica del pais, se
evidencia seguidamente que las enfermedades, son el principal problema de salud con un 85,02%.
En la region Oriental, es donde menos se concentran las enfermedades (81,9%). Sin embargo, la

frecuencia es mayor del 80%.

Como segundo problema de salud, presentado en las regiones, estan los problemas dentales. Sin
embargo, la diferencia en la frecuencia con la que se presentan los problemas dentales y las
enfermedades es abismal, presentando los problemas dentales frecuencias inferiores al 15%. En la
ciudad de Bogota, es donde mas se presentan (13,38%) y en la region caribe, es donde menos se

evidencia (8,4%).

Otro problema de salud que se presenta, aunque es poco frecuente, son los accidentes. En la region
Oriental es donde mas se producen (6,9%). Y en la region Caribe es donde menos se evidencian
(4,72 %).
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Tabla 16. Problemas de salud en las regiones de Colombia, 2010.

Problema de Salud (%)

Regiones .
Enfermedad Accidente  Problema Dental Otro Problema

Caribe 86,96 4,72 8,47 0,25
Oriental 81,92 6,99 11,61 0,23
Central 84,90 4,81 10,68 0,49
Pacifica 85,02 5,61 9,73 0,47
Bogota 83,04 4,57 13,38 0,20
Amazonia y Orinoquia 84,05 5,38 9,78 1,50

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010, Célculos propios.

Ahora bien, el porcentaje de quienes presentaron un problema de salud diferente a enfermedad,
accidentes y problemas dentales fue de tan solo un 0.3% en Colombia, lo cual deja observar, que el
mayor nimero de casos de problemas de salud, fueron resumidos en las anteriores categorias. En
las regiones Centrales y Pacifica, es donde méas se presentd problemas de salud diferentes a los
casos originados por enfermedad, accidentes y problemas dentales con un 0,49% y 0,47%

respectivamente.
2.3. Acceso al SGSSS en las regiones de Colombia

Al igual que en el capitulo uno, después de indagar por los problemas de salud, pero esta vez
presentados por la poblacion que habita dentro de las seis regiones de Colombia, se analiza el
acceso al SGSSS, con el fin de verificar si realmente la poblacién que se encontraba enferma, tuvo
un accidente, un problema dental u otro problema de salud en los ultimos 30 dias, acudi6 a una
institucion de salud perteneciente a cualquiera de los regimenes de afiliacion del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia o si por el contrario utilizd cualquier otro

recurso sanitario distinto a los que proveen las Empresas Promotoras de Salud (EPS) de Colombia.

Con respecto al acceso al SGSSS a nivel regional, se puede decir a partir de la Tabla 17, que la
region que mas accede a los servicios del SGSSS es la Oriental con un 72%, seguida de la region
Caribe quien representa el 70% del acceso a los servicios del SGSSS. La region que menos utiliza
los servicios médicos proporcionados por doctores, especialistas o dentistas del Sistema de Salud,

es la Pacifica, presentando un porcentaje de acceso del 66,3%.
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Tabla 17. Acceso al SGSSS en las regiones de Colombia, 2010.

Acceso al Sistema de Salud

Regiones
No (%) Si (%)

Caribe 30,1 69,9
Oriental 28,0 72,0
Central 32,9 67,1
Pacifica 33,7 66,3
Bogota 34,2 65,8
Amazonia y Orinoquia 30,9 69,1
Total Colombia 32,1 67,9

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Célculos propios.

En Colombia, el porcentaje de acceso a los servicios del SGSSS de las personas que presentan
algun tipo de problema sanitario, como enfermedades, accidentes, problemas dentales, violencia
domestica u otros, es del 68%. El 32% restante, utiliza la medicina alternativa, las farmacias, la
medicina tradicional, los remedios caseros, o la automedicacion para solucionar dichos problemas
de salud. Las regiones Caribe, Oriental y Amazonia y Orinoquia, se encuentran por encima del
porcentaje de acceso al SGSSS a nivel nacional (70%, 72% y 69% respectivamente), mientras que
el resto de las regiones (Central, Pacifica y Bogotd), presenta porcentajes de acceso inferiores al

total nacional.

2.3.1. Acceso al SGSSS seguin sexo en las regiones de Colombia

En la Tabla 18, se observa, en la region oriental, el acceso al SGSSS comprometié el mayor
porcentaje de hombres y mujeres que presentaron problemas sanitarios dentro de las regiones de
Colombia. De las mujeres que habitan en la Regién Oriental y presentaron un problema de salud, el
72,9% accedi6 al SGSSS. De los hombres de la misma region, el 70,8% utilizd los recursos que

ofrece el sistema de salud.

Después de la Region Oriental, la region Amazonia-Orinoquia, fue la que presentd los mejores
resultados, en cuanto al acceso de las mujeres al SGSSS, pues, el 72,1% de ellas, utilizd los
servicios del Sistema. En cuanto a los hombres con problemas de salud, la segunda region en la que

maés accedieron al SGSSS, fue la Region Caribe con un 69,5%.
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Tabla 18. Acceso al SGSSS seguin sexo en las regiones de Colombia, 2010.

Regiones de Colombia Mujeres (%) Hombres (%0)
Caribe 70,1 69,5
Oriental 72,9 70,8
Central 69,0 64,5
Pacifica 69,1 62,5
Bogoté 68,4 61,9

Amazonia y Orinoquia 72,1 65,2

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Célculos propios.

Bogot4, fue la region Colombiana en la que el menor porcentaje de mujeres accedié al SGSSS, con
un 68,4%. De igual manera, en la misma region se presentd el menor nimero de hombres que
accedio al SGSSS, pues solo un 61,9% de las personas con problemas de salud de este género,

efectivamente utilizo6 los servicios ofrecidos en el sistema de salud colombiano.

Gréfica 8. Acceso al SGSSS segun sexo en las regiones de Colombia, 2010
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Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Célculos propios.

En la Gréfica 8, se observa que todas las regiones del pais presentaron un comportamiento como el
que sugiere la literatura, caracterizado porque las mujeres acceden en un mayor porcentaje al
Sistema de Salud que los hombres. En las Regiones de la Amazonia-Orinoquia y Pacifica, esta
diferencia se encuentra mas marcada, pues el porcentaje de mujeres con un problema de salud, que
accedio al SGSSS, supera al porcentaje de hombres, en més del 6,5. En el resto de las regiones de
Colombia, la diferencia entre los hombres y las mujeres, que accedieron al SGSSS, dado que

presentaron un problema sanitario, no fue tan pronunciada.
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2.3.2. Acceso al SGSSS seguin Area de residencia en las regiones de Colombia

En la Tabla 19, se observa, que en todas las regiones del pais, el mayor porcentaje de personas que
accedieron al SGSSS residian en el area urbana, tal como lo sugiere la literatura; la Regidn Oriental
fue la que tuvo el mayor porcentaje de poblacion que accedid al SGSSS, pues en promedio el 71,1%
de la poblacién urbana y rural de la Region Caribe accedi6 a los servicios ofrecidos en este sistema.
El 31.5% de la misma poblacién buscé otra alternativa para solucionar su problema de salud. Por su
parte, un 68,4% de la poblacién de la regidn Caribe, accedié en promedio al SGSSS, ubicandose

como la segunda region con el mayor porcentaje de personas que accedieron al SGSSS.

La Regidn Central con un 64,0%, fue la region de Colombia, que registré el menor porcentaje de

personas que habitan el &rea urbana y rural que accedieron al SGSSS.

Tabla 19. Acceso al SGSSS segtin Area de residencia en las regiones de Colombia, 2010.

Regiones de Colombia Urbano (%o) Rural (%)
Caribe 70.9 66.0
Oriental 73.9 68.3
Central 69.8 58.1
Pacifica 68.5 60.7
Bogota 65.8 -

Amazonia y Orinoquia 73.4 59.3

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Calculos propios.

Segun la Gréfica 9, de las personas de la region Oriental que viven en el area Urbana, el 73,9%
accedié al SGSSS. Constituyéndose esta cifra, como el mayor porcentaje de acceso, de esta area
para todas las regiones Colombianas. Seguidamente lo hace la regién Caribe, donde el acceso al
SGSSS de las personas que habitan en las areas urbanas, estuvo representado por un 70,9%.
Contrario a esta situacion, se encuentra Bogota, quien representa el menor porcentaje de acceso al
SGSSS, del area urbana, con un 65,8%.

Con respecto al acceso al SGSSS, de los habitantes del area rural, la Regiones Oriental y Caribe
fueron quienes mas utilizaron los servicios del SGSSS, con un 68,3% y un 66% respectivamente.
Quienes menos utilizaron dichos servicios de salud en el area rural, fue la region Central, donde
solo un 58.1% de las personas que residen en esta area, accedieron al SGSSS. Bogota por su parte,
ademas de ser comprendida como una region, es un area que se constituye como ciudad, por lo

tanto es Urbana y su composicién rural es nula.
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Gréfica 9. Acceso al SGSSS seguin Area de residencia en las regiones de Colombia, 2010.
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Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Calculos propios.

Es importante resaltar, que en el afio 2010, a pesar de todos los factores que dificultan que la
poblacion residente en el area rural del pais acceda a los servicios de salud del SGSSS, en el area
rural de todas las regiones, el porcentaje de personas que soluciond su problema de salud en el
SGSSS, fue mayor que las que buscaron ayuda en la medicina alternativa, tal como se observa en la

gréfica 9.

2.3.3. Acceso al SGSSS por grupo de edad en las regiones de Colombia

Como se menciono en el anterior capitulo, es de esperar, que el efecto que tiene la edad sobre el
acceso a los servicios de salud, presente una relacion directa, ya que, aunque las personas nacen con
un determinado stock de salud, éste se va deteriorando con el tiempo. En el modelo de capital salud
propuesto por Grossman, la edad representa la tasa a la que se deprecia el stock inicial de salud que
posee un individuo, de manera que la inversion necesaria para mantener el estado de salud debe
aumentarse a medida que una persona se hace mayor (Grossman, 2000). Lo anterior, indica que
con el paso del tiempo, la poblaciéon se ve obligada a demandar mas cuidados médicos para

contrarrestar la depreciacion del estado de salud.

En la Tabla 20, se observa que el mayor porcentaje de personas que si acceden a los servicios del
SGSSS de la region Caribe, se concentran en las edades de los 0 a los 9 afios, con un porcentaje del
27,8%. Seguidamente, las edades de los 40 a los 49 concentran el 13% de las personas que acceden

a los servicios de salud del SGSSS, dado que presentaban un problema sanitario. EI menor nimero
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de personas con problemas de salud que si acceden al SGSSS, se concentran en las edades de los 60
a 69 afos, caso contrario a lo que supone la teoria, pues es de esperar, que las personas que se

encuentran en la vejez accedan mas a los servicios de salud que la poblacién joven.

Tabla 20. Acceso al SGSSS por grupo de edad en las regiones de Colombia, 2010.

Amazonia
Caribe Oriental Central Pacifica Bogota y
Grupo de Edad Orinoquia
No Si No Si No Si No Si No Si No Si
De0ag 21,7 278 187 178 192 187 185 206 21,7 203 185 264
Del0 a 19 157 129 127 141 174 133 159 123 136 146 186 141
De 20 a 29 16,0 11,7 173 130 146 131 140 132 178 129 193 153
De 30 a 39 131 119 130 121 133 129 144 11,1 165 123 153 146
De 40 a 49 146 131 132 125 126 133 12,7 145 136 120 112 121
De 50 a 59 92 92 91 116 100 126 116 111 81 121 71 84
De 60 a 69 5 66 78 87 69 81 63 90 47 68 58 55
De 70 0 més 46 68 85 103 61 80 65 83 41 91 42 36

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010. Célculos Propios.

En cuanto a la poblacion que no accedié al SGSSS, se observa, que presentaron un comportamiento
similar al de quienes accedieron a los servicios médicos ofrecidos en este sistema. En ese sentido,
en todas las regiones, el mayor porcentaje de personas que no accedieron a los servicios del SGSSS,
se concentran en las edades de los 0 a los 9 afios, caso contrario a lo que supone la teoria, pues es de
esperar, que las personas que se encuentran en la vejez, accedan mas a los servicios de salud que la

poblacion joven.

A nivel regional, se observa que en todas las regiones de Colombia, el mayor nimero de personas
que acceden a los servicios del SGSSS, se concentran entre las edades de los 0 a los 9 afios. En la
region Oriental, este porcentaje es del 17,8%, en la Central del 18,7%, en la Pacifica del 20,6%, en
Bogota del 20,3% y en la Amazonia y Orinoquia del 26,4%. La menor frecuencia de las personas
que si acceden al SGSSS en las regiones, se concentra en las edades de los 60 a los 69 afios. En la
region pacifica, se encuentra el mayor porcentaje de personas que acceden, dentro de este grupo
etario, con un 9,0%. En la region Caribe este porcentaje es del 6,6%, en la Central del 8,1%, en la
Oriental del 8,7%, en Bogota del 6,8% y en la Amazonia y Orinoquia del 5,5%. Los anteriores

porcentajes, no se ajustan con lo esperado segun la teoria de Grossman, pues, aunque se espera que
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la inversion en salud, sea mayor a medida que se avanza en edad, es el grupo de los 60 a los 69 afios
de edad, el que menos accede a los servicios del Sistema de Salud.

2.3.4. Acceso al SGSSS segun el Nivel educativo en las regiones de Colombia

Teniendo en cuenta los planteamientos de Solar & Irwin y los de Grossman, con los cuales se
espera que a mayor nivel educativo, las personas sean mas receptivas a los mensajes de educacién
en salud y por tanto, mejoren la capacidad para acceder y alcanzar apropiadamente servicios de
salud (Grossman, 2000; Solar, 2007), se tiene que para el 2010, las regiones central y pacifica
fueron las que tuvieron el mayor porcentaje de personas que accedieron al SGSSS en el nivel
educativo mas alto tal como sugiere la literatura. No obstante, tal como se observa en la Tabla 21,
la region Central, fue la que present6 el comportamiento mas acorde con lo planteado por la
literatura, pues a medida que en esta region aumentd el nivel educativo, se incrementé el nimero de
personas que accedio al SGSSS, asi: el 64.2 % de las personas sin educacion prefirieron el SGSSS,
de aquellos que alcanzaron a cursar la primaria, el 65.0% soluciond su problema de salud en el
SGSSS, de quienes llegaron hasta la secundaria, el 66.5% no prefiri6 la medicina alternativa sino el
acceso al SGSSS y, de los mas preparados, es decir los que alcanzaron el nivel superior el 76.5%
encontré en el SGSSS la solucion a su problema de salud.

Tabla 21. Acceso al SGSSS segun el Nivel educativo en las regiones de Colombia, 2010.

Amazonia

Nivel de Caribe (%)  Oriental (%) Central (%) Pacifica (%) Bogota (%) ~ .Y

Educacion Orinoquia
(%)
Sin educacion 73.7 68.7 64.2 67.7 69.9 72.3
Primaria 68.0 72.7 65.0 72.7 67.8 68.5
Secundaria 66.2 72.9 66.5 64.5 64.3 66.3
Superior 71.2 72.7 76.5 72.8 64.7 71.2

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Calculos propios

Como se observa en la Gréfica 10, en la region Caribe, Bogota, la Amazoniay Orinoquia contrario
a lo sugerido por la teoria, el mayor porcentaje de personas que accedieron al SGSSS se
encontraban en el nivel educativo més bajo o en el peor de los casos, no contaban con preparacion

educativa.
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Gréfica 10. Acceso al SGSSS segun el nivel educativo en las regiones de Colombia, 2010.
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Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Célculos propios.

2.3.5. Acceso al SGSSS y Costos de atencion hospitalaria asumidos por las EPS

en las regiones de Colombia
Teniendo en cuenta que los costos de la atencion hospitalaria asumidos por las EPS, se le cargan
solamente a quienes accedieron al SGSSS, se analiza la distribucién de la carga de los costos de

esas personas.

En la Tabla 22, se observa que en el 2010, las regiones en el que el mayor porcentaje de las EPS
asumieron la totalidad de los costos, cuando la personas accedieron al SGSSS, fueron la regién
Central con 40,1% y Bogotad con 34.2%. La region en la que las EPS asumieron en menor

porcentaje la totalidad de los costos de atencidn hospitalaria fue la region Caribe, con un 18,6%.

Por otro lado, la Amazonia-Orinoquia fue la region en la que se presentaron mayores casos en la
gue los costos, fueron asumidos, tanto por la EPS como por los usuarios, con un 65,4%.

Seguidamente, se ubicé la Regién Caribe con un 61% de los casos de costos compartidos.

Las regiones en la que el mayor porcentaje de usuarios, asumieron la totalidad de los costos de la
atencion médica, fueron la Region Caribe con un 20.4% de los casos y la region oriental con un
16.9%.
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Al comparar la situacion de la Region Caribe, con el resto de regiones, resulta preocupante, que en
ésta se presente el mayor porcentaje de personas que tuvieron que asumir la totalidad de los costos
de atencidn la Gltima vez que accedieron al SGSSS y por consiguiente, el menor porcentaje de
casos en los que la EPS haya asumido el total de los costos, segun las ENDS 2010.

Tabla 22. Acceso al SGSSS y costos de atencion hospitalaria asumidos por las EPS en las
regiones de Colombia, 2010.

La EPS asume

los costos de Caribe Oriental Central Pacifica Bogota Am_azonlg y
. Orinoquia
la atencion
No 20,4 16,9 14,4 14,8 12,3 14,1
Si, Parcialmente 61,0 51,7 45,5 58,3 53,5 65,4
Si, Totalmente 18,6 31,4 40,1 25,9 34,2 20,6

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Calculos propios.

2.3.6. Acceso al SGSSS por quintil de riqueza en las regiones de Colombia

En la Tabla 23, se observa, que el 51.4% de las personas que accedieron al SGSSS en la Region
Caribe, pertenecen a los quintiles de riqueza 1 y 2, contrario a lo planteado por la literatura, que
sugiere mas demanda de servicios de salud a mayor ingreso. Lo ocurrido es inesperado, pues
aungue las personas de nivel socioecondmico mas bajo estan mas expuestas a sufrir o contagiarse
de problemas de salud, y por tanto, se enfermen mas que los ricos, pocas veces estas personas
buscan ayuda para solucionar su problema (Magdalena Rathe, 1998). A medida que aumentan los

quintiles de riqueza, la demanda de la atencion hospitalaria en el SGSSS disminuye.

En la Regién Oriental, un 43.9% de los que accedieron al SGSSS pertenecen a los quintiles de
rigueza mas bajos (1y 2), un 21.7% pertenece al quintil 3, el 19.2% al quintil 4 y el 15.2% al quintil
5. Una situacion similar, se vivié en las regiones Pacifica y Amazonia-Orinoquia, en las cuales un
gran porcentaje de quienes accedieron al SGSSS pertenecen a los quintiles de riqueza uno y dos.
Para el caso de la regiébn Amazonia-Orinoquia, un 63.7% de la poblacion residente en esta region,
gue accedio al SGSSS, pertenecia los dos quintiles de riqueza mas bajo, un 7.3% al quintil cuatro y
solo un 2% al quintil cinco. La situacion en estas regiones va en contra de lo sugerido por la

literatura.
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Tabla 23. Distribucion de los que acceden al SGSSS por quintil de riqueza en las regiones de
Colombia, 2010.

Quintil de riqueza  Caribe  Oriental ~ Central  Pacifica  Bogota Amgzomg y
Orinoquia

1 25,4 19,1 11,6 20,1 0,5 24,5

2 26,0 24,8 19,7 21,2 3,3 39,2

3 21,0 21,7 24,4 21,6 16,1 27,0

4 17,3 19,2 22,0 20,7 29,0 7,3

5 10,3 15,2 22,3 16,4 51,1 2,0

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Célculos propios.

En la region Central y en Bogota, el comportamiento de quienes accedieron al SGSSS, estuvo mas
acorde con lo planteado por (Grossman, 1972; Michael Marmot & Wilkinson, 2003; Solar, 2007) en
cuanto al nivel de riqueza de la poblacion. En ese sentido, se observa que en Bogota sélo el 0.5% de
la poblacién que demand6 Servicios de Salud en este periodo, pertenece al quintil de riqueza uno,
un 3.3% al quintil dos, un 16.1% al quintil tres y el 80% de la poblacién restante que accedié al

SGSSS pertenecia a los quintiles de riqueza mas altos (cuatro y cinco).

En cuanto a la poblacion que no accedi6 al SGSSS, en la Tabla 24, se observa que en las Regiones
Caribe y Oriental, todos pertenecian a los tres primeros quintiles de riqueza, mientras que en Bogota
y la regién Central, mas del 50% de quienes solucionaron su problema en la medicina alternativa
pertenecian a los quintiles de riqueza cuatro y cinco. En la Region Pacifica el 40% de los que no
accedieron pertenecen al quintil uno, el 13.4% a los quintiles dos y tres, el 30.6% al quintil 4 y el
16% restante al quintil cinco. En la Amazonia-Orinoquia, el 91.4% de los que no accedieron

pertenecian a los quintiles de riqueza mas bajos, el uno y el dos.

Tabla 24. Distribucién de los que NO acceden al SGSSS por quintil de riqueza en las regiones
de Colombia, 2010.

Quintil de riqueza  Caribe  Oriental  Central  Pacifica  Bogota Aomgzonlg y
rinoquia
1 33,8 48,5 7,3 39,9 - 66,6
2 49,3 22,1 30,2 9,0 16,7 24,8
3 16,9 29,4 8,4 4.4 - 2,1
4 - - 35,2 30,7 - 6,5
5 - - 18,9 16,0 83,3 -

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Calculos propios.
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2.3.7. Acceso y Afiliacion al SGSSS en las regiones de Colombia

A partir de la Tabla 25, se puede observar, que a nivel regional, dentro de las personas que se
encuentran afiliadas a algin régimen de salud del SGSSS, la poblacion de la region Caribe es la que
mas accede a los servicios del SGSSS, seguido de la region Amazonia y Orinoguia. Sus porcentajes
de acceso son superiores al 71%. Los afiliados a las EPS de las regiones Central, Pacifica y Bogota,
presentan el mismo porcentaje de acceso, todos del 69%. La region Oriental, por su parte, es donde
menos acceden los afiliados al SGSSS, pues tan solo un 49% de la poblacién lo hace. Lo anterior
permite concluir que en dicha region, el acceso y la afiliacién parecerian no tener mucha relacién,
pues menos del 50% de la poblacion accede a los servicios de salud del SGSSS. El estar afiliado a
una EPS, entonces, no incentiva mucho a las personas de dicha regién a acceder al SGSSS.

Tabla 25. Acceso al SGSSS y Afiliacion al SGSSS en las regiones de Colombia

Acceso al Sistema Formal de Salud

Regiones de Colombia Afiliacion No (%) Si (%)
. Afiliados 26,4 73,6
Caribe —
No afiliados 48,1 51,9
. Afiliados 51,0 49,0
Oriental —
No afiliados 25,3 74,7
Afiliados 30,4 69,7
Central —
No afiliados 57,3 427
e Afiliados 30,3 69,7
Pacifica —
No afiliados 56,8 43,2
) Afiliados 30,9 69,2
Bogota —
No afiliados 72,0 28,0
) ) ) Afiliados 28,4 71,6
Amazonia y Orinogquia —
No afiliados 52,4 47,6

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2010), Célculos propios.

En cuanto a las personas que no se encuentran afiliadas a ningun régimen de seguridad social en
salud, se puede observar lo siguiente: en la region oriental, el 74.7% utilizd los servicios de salud
del SGSSS, siendo la region con mayor acceso dentro de las regiones Colombianas. En la region
Caribe, el porcentaje de acceso al SGSSS fue del 51.9%, constituyéndose como la segunda region
donde los no afiliados a ningln régimen de salud acceden a los servicios del SGSSS. En Bogots,

por su parte, solo el 28% de los afiliados accede al SGSSS, ubicandose como la region en la que el
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menor porcentaje de personas no afiliadas resuelve su problema de salud en los servicios ofrecidos
por el SGSSS.

2.4. Barreras de Acceso a los servicios de salud del SGSSS en las regiones de
Colombia

Al igual que en el capitulo uno, luego de conocer los problemas de salud de las distintas regiones y
la caracterizacion del acceso al SGSSS, se hace necesario conocer las razones y motivos que
llevaron a las personas a no acceder a los servicios de salud del SGSSS, a pesar de tener un
problema sanitario. Dichas razones se convierten en barreras de acceso a los servicios de salud, ya
que, aunque el individuo se encuentra ante la necesidad de consultar al médico, debido a que
presenta un problema de salud, no lo hace por razones como las siguientes: falta de tiempo, el costo
del transporte, el costo del servicio, la baja calidad del servicio, la desconfianza en el médico, la
distancia del lugar donde se presta el servicio, la percepcion del usuario de que su problema no es

grave, entre otras.

En la Tabla 26, se observa que en la Amazonia-Orinoquia, el 30.8% de la poblacién no accede a los
servicios de salud del SGSSS, aunque presente un problema de salud por barreras desde la oferta, el
63.9% lo hace por barreras desde la demanda y un 5.2% por otros motivos o razones no incluidas ni
categorizadas dentro de la ENDS 2010. En la Region Caribe, el 21.3% que no accedieron al SGSSS,
lo hicieron por barreras que se presentaron desde el lado de la oferta, el 69% por barreras desde la
demanda y el 9.74% por otro tipo de barreras. Para el caso de la region oriental, se observa que el
28.97% de la poblacion no demando servicios médicos en el SGSSS por barreras desde el lado de la
oferta, un 63.2% no lo hizo por barreras desde la demanda y el 7.8% por otros motivos. En la region
Central, el 68.1% de la las personas que no accedieron a servicios médicos, lo hicieron por barreras
desde la demanda, el 24.9% por barreas desde la oferta y el 6.9% restante por otro tipo de barreras.
En la regidn Pacifica por su parte, el 23.4% de la poblacién que presentd un problema de salud, no
accedié al SGSSS por barreras desde la oferta, el 68.3% por barreras desde la demanda y el 8.3%
por otras barreras. En la Capital de la RepUblica, Bogota D.C el 81.0% de la poblacién no accedio al
SGSSS por barreas desde la demanda, el 15.6% por barreras desde la oferta y el 3.3% por otras
barreras. En Colombia, las barreras desde la oferta, explican en conjunto el 22.9% de todas las
barreras que se presentan a la hora de acceder a los servicios de salud del SGSSS, cuando se
presenta una enfermedad, las de la demanda el 70% Yy otro 7.1% es explicado por otro tipo de

barreras, tal como se observa en la Tabla 27..
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Tabla 26. Barreras de Acceso a los Servicios de Salud del SGSSS por Regiones de Colombia.

Barreras Regiones Pais
Caribe Oriental Central Pacifica Bogota %T?;gna?ay Colombia
Desde la oferta q
(%0) (%0) (%0) (%0) (%) (%) (%)
Servicio muy lejos 2,5 8,4 4,3 6,1 1,8 13,4 4.6
Mucho tramite 2,3 3,2 1,6 2,5 2,2 2,8 2,2
Al interior No la atendieron 1,8 3,6 1,9 2,8 1,8 2,8 2,3
Toma mucho tiempo para obtener el servicio una vez se 10 18 21 11 25 24 18
encuentra en el lugar de atencion
Transporte muy caro 7,3 6,5 7,3 55 1,2 6,2 5,7
Toma mucho tiempo conseguir una cita 5,0 3,8 6,8 43 43 2,3 51
A la entrada El horario no le sirve 0,5 15 0,8 1,0 0,4 0,3 0,8
No sabe ddnde se presta el servicio 0,4 0,0 0,0 0,1 0,2 0,3 0,1
No sabia que el servicio estaba siendo prestado 0,5 0,1 0,2 0,1 1,4 0,4 0,4
Desde la demanda

Falta de tiempo 4,3 6,5 4,3 4,2 7,0 3,6 5,0

Predisposicion
No confia en el doctor 2,6 2,3 3,2 11 2,7 3,8 2,5
Servicio muy costoso 10,7 5,7 7,0 6,8 2,0 2,2 6,3

Dotacion o ) )
No esta afiliado a la seguridad social 7,2 4,9 51 7,6 55 5,0 6,0
Necesidad No era un problema grave 36,4 35,3 35,9 38,9 54,9 29,3 39,9
Satisfaccion Baja calidad del servicio 7,9 8,5 12,7 9,7 9,0 20,0 10,3
Otras razones 0 motivaciones

Otro Otra barrera 9,7 7,8 7,0 8,3 3,3 5,2 7,1

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010

. Célculos propios.
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En cuanto a las barreras desde la oferta, a partir de la Tabla 26 se observa que en la Amazonia-
Orinoquia, estas barreras en conjunto fueron mas representativas que en el resto de regiones e
inclusive que en Colombia. En Bogot, estés barreras tuvieron menos peso que en las demas areas
del pais. Para el caso de las barreras desde el interior, se aprecia que en la Amazonia-Orinoquia
estas constituyeron el 21.3% de los motivos que impidieron que las personas accedieran al SGSSS,
ubicadndose como la region en que los habitantes concedieron méas peso a este tipo de barreras. Caso
contrario se presentd en la Region Caribe, donde solo el 7.5% de los habitantes encontré en estas

barreras la razén para no acceder a los servicios médicos ofrecidos en el SGSSS.

Al ver la clasificacion de las barreras que se presentan desde el interior, se observa que en Colombia
el 4,6% de la poblacion no accede a los servicios de salud del SGSSS, aunque presente un problema
de salud, debido a que el servicio queda muy lejos. Esta barrera representa, para la Regién Caribe,
un total de 2,5% de la poblacién, siendo la principal barrera dentro de las otras barreras existentes
en la misma clasificacién. La region de la Amazonia-Orinoquia, con un 13.4% fue la regi6n que
tuvo el mayor porcentaje de poblacion que no accedi6 a los servicios de salud del SGSSS por esta
razén. Y Bogota, con un 1.8% de su poblacion, fue la que tuvo el menor porcentaje de personas que
encontraron en la lejania del servicio el motivo para no acceder a los servicios de salud del SGSSS.
La segunda razén o barrera al interior, por la cual las personas no acceden a SGSSS, dado que
presentan un problema sanitario, son los excesivos tramites que tienen que realizar para conseguir
una cita; 2,3% en la region Caribe y 2,2% en Colombia. La regién Oriental, con un 3.2% tuvo el
mayor porcentaje de personas que se desanimaron a acceder a los servicios de salud del SGSSS, por
los excesivos tramites, ubicandose por encima de Colombia. La region central, con un 1.6% fue la

gue tuvo el menor porcentaje de personas que le dieron importancia a esta barrera.

El otro tipo de barreras desde la oferta, que segin la metodologia se pueden presentar, son las que
se dan desde la entrada, donde se presentan otras razones por las cuales las personas no acceden al
SGSSS, dado que presentan un problema sanitario. Las barreras a la entrada, resultaron ser
significativas en la Regién Caribe, representando un 13.7% del total de la regién. La Region
Central, con un 15.1%, tuvo el mayor porcentaje de personas que atribuyeron a estas barreras la
explicacion para no acceder al SGSSS como se aprecia en la Tabla 26. Bogot4, con un 7.4%, tuvo
el menor porcentaje de personas que le dieron importancia a esta razon. Dentro de las barreras a la
entrada, las dos principales razones por la que las personas no llegan a obtener el servicio médico

en Colombia y en la Region Caribe, aunque tengan un problema de salud, es porque el transporte
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para llegar al sitio de atencion médica es muy costoso (5,7% y 7,3% respectivamente) y por el
largo tiempo que emplean a la hora de conseguir una cita (5,1% y 5% respectivamente).

Anéalogamente, existen otras barreras que dificultan el acceso a los servicios de salud del SGSSS,
pero ahora, desde el punto de vista de la demanda de servicios. Con respecto a ellas, se observa que
la barrera Necesidad, explicada por la percepcion de las personas de que su problema de salud no
era grave, fue la que mas peso tuvo en los usuarios de todas las regiones, al momento de tomar la
decision de acceder a los diferentes servicios de salud del SGSSS, en el afio 2010. En la region
Caribe, el porcentaje de personas que no accedio por este motivo fue de 36.4%, mientras que en
Colombia este porcentaje fue de 39.9%. Bogotd, fue la regién con el mayor porcentaje de personas
gue consideraron que su problema de salud no era grave, y por ende, no era necesario acceder a un

servicio de salud, con un 54.9% y la Amazonia-Orinoquia fue la de menor porcentaje con un 29,3%,

En la Tabla 26, se aprecia que en el 2010, después de las de Necesidad, las barreras de dotacién,
fueron las mas representativas en la poblacién de las regiones del pais, para no acceder a los
diferentes servicios de salud del SGSSS. En la regidon Caribe, estas tuvieron un peso de 17.88%,
constituyéndose como la regién con el mayor porcentaje de personas gue encontraron en este tipo

de barreras el motivo para no acceder al SGSSS.

El costo del servicio, fue la barrera asociada a la dotacion mas importante en esta region, con un
10.65% de los individuos. En Colombia, las barreras de dotacion explican el 12.32% del no acceso
a los servicios de salud en este periodo. La region en la que estas barreras, fueron menos relevantes,
fue Amazonia-Orinoquia, con un 7.17%. La desafiliacion a la seguridad social fue la barrera
asociada a la dotacién més importante en esta region con un 5%. Es importante resaltar, que el
porcentaje de personas que no acudieron a los servicios de salud del SGSSS, por alguna barrera de

dotacion, resulté mayor en la Region Caribe y Pacifica que a nivel nacional.

Para la barrera de Satisfaccion, se observa que el 7,9% de la poblacion de la Region Caribe, no
accedio al servicio de salud del SGSSS, pues, a pesar de presentar un problema sanitario,
consideraron que la calidad del servicio prestado era baja. No obstante, la Amazonia-Orinoquia,
fue la region en que esta barreras impidi6 el acceso a los servicios de salud al mayor porcentaje de
personas con un 20.02%. En Colombia, el 10.29% de la poblacion se vio desmotivada por la calidad
del servicio para no acceder a los servicios de salud del SGSSS. En cuanto a las barreras de

predisposicion, se observa que en Colombia y la mayoria de regiones, la mas importante fue la falta
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de tiempo. En la region Caribe el 4.26% de las personas que no accedieron a los servicios de salud
del SGSSS, lo hicieron por esta razon. Bogotd, fue la region con el mayor porcentaje de personas
que a pesar de estar enfermas, no acudieron a SGSSS con un 7.03%, La Amazonia- Orinoquia, con
un 3.6%, fue la region donde la falta de tiempo fue menos relevante para las personas a la hora de
acudir a los servicios de salud del SGSSS. Sin embargo, en cuanto a la desconfianza en el médico,
esta Ultima region con un 3.83%, fue la que present6 el mayor porcentaje de personas que no
acudieron al SGSSS por esta razon.

Tabla 27. Comparacion del impacto de las barreras entre regiones de Colombia, 2010.

Regiones
parreras Con el mayor Con el menor przc:;e%r;glrr:];:ﬁ)er:al przcr)r:eg?g Erle;c(ijc?rllal Promedio
- 54 - o .
impacto (%0) impacto (%) (%) (%) Nacional
. Amazonia y Orinoquia
Desde Ia oferta Orﬁ?aj;”('goyg) Bogota (15.8), Caribe (30.9), Oriental (28.9),  Bogoté (15.8), Caribe 220k
Orier?tal (289). (21.3%) Central (25%), Pacifica (21.3) °
= (23.5%).
Amazonia 'y Amazonia y Orinoquia Central (7.8), Caribe
Al interior Orinoquia (19), Bogota (5.8), Caribe (7.6) (19), Oriental (15.2), (7.6), Bogota (5.8). 9.10%
Oriental (15.2) Pacifica (11.4)
Bogoté (10), Amazonia
Central (17.2), Bogota (10), Amazoniay Central (17.2), Caribe y Orinoquia (11.9),
A la entrada Caribe (14.7). Orinoquia (11.9), (14.7). Pacifica (12.1), Oriental 13.90%
(13.7).
Bogota (81.1), . .
Desde La Regidn Caribe Onental_ (63'2,) Amazonia Bogota (81.1) Resto de Regiones 70%
Demanda (67.1) y Orinoquia (63.9).
Pacifica (5.3), Caribe
. s Bogota (9.7), Pacifica (5.3), Caribe Bogota (9.7), Oriental (6.9), Amazonia 'y o
Predisposicion 5 jental (8.6). (6.9). (8.8) Orinoguia (7.4), Central 0%
(7.5).
Caribe (17.9), . . . . -
L e Amazonia y Orinoquia Caribe (17.9), Pacifica - o
Dotacidn Pacifica (14.4). (7.2), Bogoté (7.5). (14.4). Resto de Regiones 12.30%
Bogota (54.9),
. Pacifica (38.9) Amazonia y Orinoquia .
Necesidad (Barrera (29.3) Bogota (54.9) Resto de Regiones 39.90%
representativa en '
todas las regiones).
. L Amazonia 'y . . Amazonia y Orinoquia . o
Satisfaccion Orinoguia (20). Caribe (7.9), Bogota (9). (20), Central (12.7) Resto de Regiones 10.30%
Otras . . - - Bogoté (3.3) Amazonia
Razones/motiva  Caribe (9.7) Bogog‘ri(gf)d Q%a;‘)’”'a y C(grg;e g"r'ig't;a(c;fgc)a y Orinoquia (5.2) 7.10%
ciones d ) e ) Central (7)

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010. Calculos propios.

En la Tabla 27, es posible observar que mas del 50% de la poblacion de las diferentes regiones que
no accedi6 a los servicios ofrecidos en el SGSSS, se vio motivada a hacerlo por barreras desde la
demanda, entre estas la Necesidad fue la barrera que mas influy6 en las personas a la hora de

acceder al SGSSS. Bogota fue la region con el mayor porcentaje de personas que consideraron que
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su problema de salud no era grave y por ende, no era necesario acceder a un servicio de salud con
un 54.9% y la Amazonia-Orinoquia fue la de menor porcentaje con un 29,3%, lo anterior, muestra
la importancia que le concede la poblacion colombiana a su percepcion del estado de salud.

Otra barrera de gran relevancia para las personas que presentaron un problema de salud en las
distintas regiones, fue la de Dotacion, explicada por el costo del servicio y la afiliacién a la
seguridad social. La Region Caribe, con un 17.88% de la poblacion, fue la region con el mayor
porcentaje de personas que encontrd en el costo del servicio el motivo para no acceder a los
sistemas de salud. EI mayor porcentaje de personas que no pudo acceder a los servicios de salud por
no estar afiliado al SGSSS se encontr6 en este periodo en la region pacifica. La region en la que

estas barreras fueron menos relevantes fue Amazonia-Orinoquia con un 7.17%.

En la Amazonia-Orinoquia, se encontr6 el mayor porcentaje de personas que no accedieron al
SGSSS por la desconfianza que le generan los médicos de su region, lo que justifica el hecho de que
esta region se posicionara como la zona del pais en que méas personas dejaron de acceder (20%) por
su percepcion de la baja calidad del servicio prestado. En la region oriental por su parte, el 6.8% de
la poblaciéon no accedié al SGSSS porque considera que conseguir una cita demanda mucho
tiempo, en esta misma region, se encontré el mayor porcentaje de personas (6.8%) que por falta de
tiempo no pudieron acceder a los servicios de salud.

En Colombia, el 40% de las personas manifestd, que la principal razén por la cual no acudieron a
los servicios de salud del SGSSS, cuando estuvieron frente a una complicacion, fue la percepcion
gue tuvieron de que su problema de salud no era grave. El 10.3%, expresé que no lo hizo porque
considera que el servicio gque se presta es de baja calidad, el 6.3%, no acudid a los mismos por los
costos del servicio y la razén de otro 5.7%, de la poblacion estuvo relacionada con los costos del
transporte. Por su parte, en la Regidn Caribe, las principales razones que tuvieron los individuos
para no acudir a los servicios de salud del SGSSS, fue la percepcion de que su problema no era
grave, con un 36.31%, le sigue el costo del servicio con un 10.65%, el costo del transporte con un

7.26% y la desafiliacion a la seguridad social con un 7.23% de la poblacion.
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3. MODELO PROBABILISTICO DE LOS DETERMINANTES DEL ACCESO
A LOS SERVICIOS DE SALUD DEL SGSSS EN LA REGION CARIBE
COLOMBIANA
En el siguiente capitulo, se estiman los determinantes de la utilizacion de los servicios de salud,
especificamente de los servicios del SGSSS. Para esto, se construye un modelo de eleccidn discreta
0 binaria tipo Logit.

Antes de presentar el modelo, se describen algunas caracteristicas de las variables que se incluiran

en el modelo.
3.1. Proporcion de las variables incluidas en el modelo Logit

En la Tabla 28, se observa, que una proporcién del 70% de personas de la region Caribe con
problemas de salud, accedi6 a los servicios del SGSSS. EI 43% de ellos son hombres, con un
promedio de edad de 30 afios, el 40% esta casado o vive en unién libre, el 28% no posee ningln
grado o nivel de educacidn, el 29% posee estudios de educacién primaria, el 32% de educacion
secundaria y tan solo el 12% han realizado estudios de educacion superior. EI 50% de las personas
con problemas de salud de la region Caribe, esta afiliada al régimen contributivo, el 30% al régimen
subsidiado y el 3% al régimen especial. EI 17% no esta afiliado a ningin régimen del Sistema
General de Seguridad Social en Salud de Colombia. EI 63% vive en casa propia 0 en apartamento.

El 80% vive en areas urbanas.
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Tabla 28. Estadisticas Descriptivas de las variables incluidas en el modelo Logit.

Variable Proporcion
Acceso al SGSSS 0,7
Edad > 18 afios 29,96
Estado Civil (casado) 0,4
Sexo (hombre) 0,43
Educacion

Sin educacién 0,28
Educacidn Primaria 0,29
Educacion Secundaria 0,32
Educacidon Superior 0,12
Afiliacion

EPS Subsidiado 0,3
EPS Contributivo 0,5
EPS Especial 0,03
No afiliados 0,17
Vivienda propia 0,63
Area de Residencia urbana 0,8

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010, calculos propios.

3.2. Determinantes del acceso a los servicios de salud del SGSSS en la region
Caribe

Antes de presentar los resultados del modelo de regresidn logistico, es necesario explicar algunas

caracteristicas del mismo, para poder realizar las interpretaciones adecuadamente.

Tal como se describié en la metodologia, los modelos logisticos, son modelos que se utilizan
cuando las variables dependientes son dicotomicas, (como en el caso de estudio). Su forma

funcional es:

1

)
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Donde y; representa la probabilidad de usar el Sistema de Salud; xi es el vector de variables
explicativas; B es el parametro a considerar; y 2. ies el error de la estimacion. La transformacion

lineal del modelo es expresada como:

. Vi .
ogit(y) =Ing - =1 + &

Teniendo en cuenta dicha transformacion y la veracidad de los datos, se corrié el modelo logistico
en el software STATA 11, obteniendo como resultado, los mostrados mas adelante.

Para entender el modelo, es importante aclarar lo siguiente: En primer lugar, en un modelo que tiene
como variable dependiente una variable dicotémica, existen dos categorias de respuesta, las cuales
puede tomar el valor de 0 o de 1. Todos los parametros, se estiman para la categoria 1, la categoria
0 se denomina categoria base. En el modelo del acceso a la salud, se escogié como categoria base el
“No Acceso a los servicios del SGSSS,” lo que implica que se estimaron parametros para el
“Acceso a los servicios del SGSSS”. En segundo lugar, los coeficientes se interpretan en relacion
con la categoria base, por tanto, para el modelo de esta investigacion, debe entenderse que el efecto
gue tiene cada variable independiente, se interpreta, en comparacion con los individuos gque no
acceden al Sistema de Salud. En tercer lugar, para facilitar la interpretacion de los coeficientes, se
presentan en odds ratio®. Lo anterior, indica que todos los coeficientes presentan signo positivo,
debido a que estan en su forma exponencial, por lo tanto se debe considerar que si la relacion entre

las variables es positiva, el odds ratio es mayor que 1, y si la relacion es negativa, entonces el odds

* Para calcular los odds ratio se divide la probabilidad de que un suceso ocurra (acceda al SFS) por su
complementario (no acceda al SFS), dado el valor de una variable independiente, permaneciendo el resto
constantes. Este suceso se conoce como odds del suceso. Al resultado de dividir dos odds se le denomina
razon de las ventajas (odds ratio), y se interpreta en términos del cambio proporcional (bien sea en aumento o
disminucién) que se producen en la ventaja correspondiente al suceso de interés (acceso al SFS) por cada
unidad de cambio de la variable independiente. Se pueden presentar tres posibles situaciones o casos: La
razén de la ventaja es = 1 (el valor del pardmetro = 0). En este caso la variable independiente no produce
ningun efecto sobre la ventaja de un suceso (acceso al SFS). La razon de la ventaja es > 1 (el valor del
pardmetro > 0). En este caso cuando aumenta la variable independiente se producen un aumento de la ventaja
de un suceso (aumento del acceso al SFS). La razon de la ventaja es < 1 (el valor del parametro < 0). En este
caso cuando aumenta la variable independiente se producen una disminucion de la ventaja de un

suceso (disminucién del acceso al SFS) ("Modelo de regresién con respuesta cualitativa ).
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ratio es menor que 1. Ademas, debe notarse, que los coeficientes no representan el cambio en la
probabilidad de acceder al SGSSS, ante un cambio en la variable independiente, como se interpreta
en un modelo lineal, sino que indican el cambio en la razén de probabilidades entre la categoria de
comparacion y la categoria base, lo que indica méas bien una propension de una categoria sobre la
otra.

Por otra parte, para demostrar la validez del modelo, se estimaron diversos coeficientes de bondad
de ajuste como el Mc Fadden, el R2 de Cuenta, entre otros. De igual manera, se realizo el Test de
Hosmer y Lemeshow para verificar la bondad de ajuste del modelo. Adicionalmente, se calculd la

Especificidad y la sensibilidad del modelo y se determind el area bajo la curva de Roc.

3.2.1. Resultados del modelo logit para la region Caribe

A la hora de estimar los resultados del modelo, se encontré que la informacion proporcionada por la
encuesta, sélo permite identificar la utilizacion de los servicios del SGSSS, de quienes reportaron
haber tenido un problema sanitario, el mes previo a la entrevista. Lo antes expuesto, puede
introducir a un sesgo de seleccion en la muestra, ya que quienes no estuvieron enfermos durante
dicho periodo son valores perdidos en la estimacion. Para descartar el sesgo de seleccion
mencionado, se realiza el procedimiento en dos etapas sugerido por (Heckman, 1979) .

Los resultados de la estimacion, sugieren que para el caso de la utilizacion de servicios de salud, el
sesgo de seleccion no es importante, por lo cual, se procedié a estimar el modelo Logit tradicional

(ver Anexo B).

En la Tabla 29, se muestran los resultados del modelo logistico para la regién Caribe. En su
elaboracién, no se incluyeron los valores faltantes (missing values) de cualquiera de las variables,

por lo que el tamafio de la muestra finalmente result6 ser de 2,499 personas.

De las siete variables independientes incluidas en el modelo, dos de ellas resultaron ser
significativas, el resto de variables no pasaron la prueba de significancia estadistica. Las variables
Afiliacion y Edad, explican en su totalidad el modelo. Las variables sexo, estado civil, educacion,
vivienda propia y area de residencia, no lo explican, pues no existe suficiente evidencia estadistica

para establecer que dichas variables representan el modelo.
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Los signos de los parametros significativos, fueron los esperados segln la teoria y la literatura
relacionada con el Acceso a los servicios de salud.

Tabla 29. Resultados modelo logistico del Acceso al Sistema de Salud en la regién Caribe, 2010.

Regresion Logistica Numero de Observaciones = 2499
LR chi2(18) = 152.10
Prob > chi2 = 0.0000
Log likelihood = -1419.4371 Pseudo R2 = 0.0509
Acceso al SGSSS Odc_is Efror 7 P>z Intervalo (?Ie Confianza (95_%)
Ratio  Estandar Inferior Superior
Edad 1,01 0,00 3,46 0,00 1,01 1,02
Estado civil 1,06 0,10 0,63 0,53 0,88 1,28
Sexo 0,93 0,09 -0,75 0,45 0,78 1,12
Educacion
Educacion Primaria 0,71 0,13 -1,90 0,06 0,50 1,01
Educacion Secundaria 0,78 0,15 -1,29 0,20 0,53 1,14
Educacion Superior 0,86 0,19 -0,68 0,50 0,56 1,33
Afiliacién
EPS subsidiado 2,43 0,30 7,26 0,00 1,91 3,09
EPS contributivo 3,28 0,46 8,47 0,00 2,49 4,32
EPS especial 4,27 1,36 4,57 0,00 2,29 7,95
Vivienda propia 1,15 0,11 1,44 0,15 0,95 1,40
Area de Residencia 1,13 0,13 1,02 0,31 0,90 1,41

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y salud 2010, calculos propios, Software Stata 11.

Interpretando los coeficientes, se tiene que mientras las demas variables se mantengan constantes,
por cada afio adicional de vida que los habitantes de la region Caribe experimenten, la posibilidad
de acceder a los servicios del Sistema de Salud se incrementara 1,01 veces. Lo cual indica, que
existe una relacion positiva entre ambas variables, y que ante un cambio en la variable edad, la
propension a acceder a los servicios del SGSSS aumentara. Lo anterior, permite validar los
resultados con la teoria propuesta por Grossman, la cual plantea, que a medida que se avanza en

edad, la necesidad de acceder a los servicios de salud sera mayor.

En cuanto a la afiliacion, se puede decir, que quienes estan afiliados al régimen contributivo, son
por encima de 3 veces mas propensos a acceder a los servicios del SGSSS, que quienes no estan
afiliados a ningun régimen de seguridad social en salud y quienes pertenecen al régimen subsidiado,
son 2,4 veces mas propensos de acceder al SGSSS, que quienes no poseen ningun tipo de afiliacion.
Del régimen especial, se observa, que quienes estan afiliados al mismo, tienen una posibilidad
mayor de 4,2 veces de acceder a los servicios del SGSSS, que quienes no pertenecen a ninguin

régimen. Lo anterior sucede, si todas las deméas variables permanecen constantes. La relacion de
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todas las categorias fue la esperada segun la teoria, lo que confirma el hecho de decir, que el estar
afiliado a algun tipo de régimen de seguridad social en salud, aumenta la posibilidad de acceder a
los servicios del SGSSS.

Por otro lado, a pesar de que las variables vivienda propia, sexo, estado civil y area de residencia,
no resultaron estadisticamente significativas, presentaron los signos esperados segln la literatura.
De la variable vivienda propia, se podria decir, que la utilizacion del SGSSS, esta atada al nivel de
riqueza de la poblacién, pero no se constituye en un factor importante para explicar la utilizacion
del servicio. En cuanto al sexo, se tiene, que aunque no representa el modelo, el signo también fue
el esperado, indicando la relacion negativa que existe entre el ser hombre y acceder al Sistema de
Salud. El estado civil, tampoco paso6 la prueba de significancia estadistica, y aunque presenté la
relacién esperada, (estar casado o vivir en unién libre y acceder a los servicios del SGSSS), no
representa bien al modelo de regresion. Con respecto al &rea de residencia, sucedié lo mismo, no
superd la prueba estadistica de significancia, pero presento la relacion esperada, la cual indica que
quienes viven en areas urbanas tienden a acceder mas a los servicios de salud del SGSSS, que los

gue viven en areas rurales.

Para la variable educacion, sucedi6 que, ademas de resultar insignificante estadisticamente, presentd

una relacion contraria e incoherente con lo planteado y esperado segun la literatura.

En conclusion, se puede establecer, que poseer algun tipo de afiliacion a alguno de los regimenes de
seguridad social en salud como el contributivo, subsidiado o especial, e incrementar un afio de vida,

aumenta la posibilidad de acceder a los servicios del SGSSS.

3.2.2. Efectos marginales del modelo de regresion Logit

En un modelo logistico, los coeficientes estimados, no indican el efecto marginal que tiene cada
variable independiente sobre la probabilidad de obtener la variable dependiente, sino cada
coeficiente de pendiente es un coeficiente de pendiente parcial y mide el cambio en el logit
estimado correspondiente a una unidad de cambio del valor de la regresada dada. Dado, que estos
modelos son no lineales, el efecto marginal de cada variable depende del nivel en el que se
encuentre cada una de las variables independientes, de tal manera, que existen tantos efectos
marginales, como posibles combinaciones entre las regresoras. Generalmente, para mostrar los
efectos marginales, se usan dos métodos. Uno, es calcular el efecto marginal, considerando que las

variables independientes estan en sus valores medios, es decir, se calcula el efecto marginal para
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una persona “promedio”. El otro método, consiste, en calcular el efecto marginal para cada una de
las personas en la base de datos y luego promediar esos efectos. Al primer método, se le suele
llamar efectos marginales en las medias, mientras que al segundo, se le conoce como la media de

los efectos marginales. En este estudio, se calcula la media de los efectos marginales.

En la Tabla 30, se presentan los efectos marginales del modelo de regresion del acceso al SGSSS.
Los signos encontrados, denotan las mismas relaciones que resultaron en el modelo. Los valores,
significan el cambio porcentual promedio en que varia la probabilidad de acceder al Sistema de

Salud al cambiar en una unidad la variable independiente.

Nuevamente se reafirma que la edad y la afiliacion son las variables que tienen un mayor efecto

sobre el acceso a los servicios del SGSSS.

La afiliacién a algin régimen de salud, incrementa la probabilidad de acceder a los servicios del
SGSSS. Quienes pertenecen al régimen contributivo, incrementan la probabilidad de acceder al
SGSSS en un 1,19 %, en comparacién con quienes no se encuentran afiliados a ningun régimen de
seguridad social en salud. Ademads, quienes se encuentran afiliados al régimen subsidiado,
aumentan la probabilidad de acceder al SGSSS en 0,8%, en comparacion con quienes no poseen
afiliacion alguna. Finalmente, quienes pertenecen al régimen especial de afiliacion, incrementan en
un 1,45% la probabilidad de acceder a los servicios del SGSSS, en comparacion con quienes no se

encuentran afiliados a ningun régimen.

En cuanto a la edad, se puede decir, que por cada afio que vive una persona, se incrementa la
probabilidad de acceder a los servicios del SGSSS en un 0,01%. De igual forma, por cada 10 afios

gue viva una persona, se incrementa la probabilidad de acceso al SGSSS en un 1%.
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Tabla 30. Efectos Marginales promedios en el modelo de regresidn del acceso a los servicios
del SGSSS.

Intervalo de confianza

Variables dy/dx Error Estandar Z P>z (95%)
inferior superior
Edad 0,01 0,00 3,46 0,00 0,01 0,02
Estado Civil 0,06 0,10 0,63 0,53 -0,13 0,25
Sexo -0,07 0,09 -0,75 0,45 -0,25 0,11
Educacion
Educacién primaria -0,34 0,18 -1,90 0,06 -0,68 0,01
Educacion Secundaria  -0,25 0,19 -1,29 0,20 -0,63 0,13
Educacion Superior -0,15 0,22 -0,68 0,50 -0,58 0,28
Afiliacion
EPS Contributivo 1,19 0,14 8,47 0,00 0,91 1,46
EPS Subsidiado 0,89 0,12 7,26 0,00 0,65 1,13
EPS Especial 1,45 0,32 4,57 0,00 0,83 2,07
Vivienda Propia 0,14 0,10 1,44 0,15 -0,05 0,34
Area de Residencia 0,12 0,12 1,02 0,31 -0,11 0,35

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010, Calculos Propios. Software Stata
11.

3.2.3. Pruebas de bondad de ajuste del modelo Logistico

En la Tabla 31, se presentan las principales medidas de resumen de ajuste global del modelo®. La
primera medida, es el estadistico de méaxima verosimilitud, sin incluir ninguna variable explicativa,
cuyo valor es de -1.531.014. La segunda, es el estadistico de maxima verosimilitud, incluyendo
todas las variables explicativas al modelo, cuyo resultado fue de -1.462.200. Estas dos medidas se
comparan y se considera que el modelo méas adecuado es el que genera el valor mas alto. En
consecuencia, los resultados indican, que el modelo gque incluye todas las variables, explica mejor el
acceso al SGSSS que el modelo sin variables. Para dar una prueba estadistica de ello, se calcula un
test Likelihood Ratio para probar la hipétesis nula de que todos los parametros, excepto el
intercepto, son simultaneamente iguales a cero. En la tercera fila de la tabla, se muestra el valor p
asociado a esta prueba, cuyo valor es menor al 1%, por lo que se puede concluir, con mayor

seguridad que el modelo estimado que incluye todas las variables, es globalmente significativo.

Adicionalmente, se calcularon otras medidas para mirar cémo se ajusta el modelo a los datos. En los

modelos logisticos, no existe un equivalente al del modelo lineal clasico, sin embargo se han ideado

> Para una definicién de estos estadisticos ver (J Scott Long & Freese, 1999)
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varios estadisticos llamados Pseudo, para medir la bondad de ajuste en estos modelos. Estos
valores, no pueden juzgarse si son altos o bajos por si solos, sino que deben ser comparados con
algun modelo rival y determinar entonces cual es el més adecuado. Dado que en el presente estudio,

se realiza solo un modelo, los resultados solo se muestran de manera informativa.

Tabla 31. Medidas de Ajuste Global del Modelo de acceso al SGSSS.

Medidas de ajuste global Resultado
Log-Likelihood sin variables -1.531.014
Log-Likelihood con todas las variables -1.462.200
Valor P Log Likelihood 0,000
R2 McFadden 0,045
R2 McFadden ajustado 0,037
R2 Cragg-Uhler 0,076
R2 Cox-Snell 0,054
R2 de cuenta 0,712
Criterio de Akaike (AIC) 1180
Criterio de Bayes (BIC) -16.533.008

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y salud 2010, célculos propios, Software Stata 11.

En general, lo que hacen estos Pseudo es comparar los estadisticos de maxima verosimilitud del
modelo, con variables y sin variables, y presentar una medida de esa relacion. Entre mas alto el
valor, mejor el modelo. ElI méas conocido es el McFadden, y su version ajustada por el niamero de
variables independientes, cuyos resultados fueron de 0,045 y 0,037, respectivamente. También se
presenta el de Cox-Snell, que fue de 0,054 y el de Cragg-Uhler, que es una version ajustada de Cox-
Snell, fue de 0,076.

El R2 de cuenta, es otra medida de ajuste del modelo, y se interpreta de la siguiente manera: Dado
que la regresada en el modelo logit toma el valor de 1 o de 0, cuando la probabilidad pronosticada
es mayor que 0,5, se clasifica como si fuese 1, pero si es menor que dicho valor se considera 0. En
este caso, el R2 de cuenta de 0,7 quiere decir que el 70% de los datos del modelo fueron

correctamente clasificados como acceso al SGSSS.

Los criterios de informacion de Akaike (AIC) y Bayes (BIC), suelen utilizarse con mayor
frecuencia, que los pseudo para escoger entre dos modelos rivales. En este caso, el mejor modelo es
el que tiene el menor valor. EI AIC del modelo fue de 1.180, mientras que el BIC fue de -
16.533.008.
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Otra manera practica, de ver si el modelo se ajusta bien a los datos, es mediante el test de bondad de
ajuste de Hosmer & Lemeshow para modelos binomiales (Morten Fagerland, David Hosmer, &
Anna M. Bofin, 2008). Con este test, también se puede observar, si el modelo hace predicciones
correctamente. La prueba de Hosmer & Lemeshow, es un test que utiliza la capacidad predictiva del
modelo, como un indicador de bondad de ajuste. En términos simples, la prueba consiste en
comparar los valores observados y los que se esperarian segun los resultados del modelo. Para ello,
los datos se ordenan de menor a mayor segun el complemento de la probabilidad de la categoria
base, es decir, uno menos la probabilidad de acceder al SGSSS. Luego de ordenada, la muestra se
divide en grupos de igual tamafio, regularmente se usan 10, y se cuentan en ese intervalo cuantas
personas reportan el acceso al SGSSS. Los casos esperados resultan de sumar las probabilidades de
acceder a los servicios del SGSSS en el intervalo del grupo. Cuando se tienen los casos observados
y esperados de cada grupo, se realiza un test Chi cuadrado a la tabla de contingencia para evaluar si
dichas diferencias son significativas. Si el resultado del Chi cuadrado <0.05, el modelo No se ajusta

bien a los datos. En caso contrario, diriamos que el modelo presenta un buen ajuste de los datos.

En la Tabla 32, se presenta la tabla de contingencia de Hosmer & Lemeshow. En ella la
probabilidad chi2 = (0.52) resultdé ser mayor que el nivel de significancia del 5%, por lo que se

puede decir, que el modelo se ajusta adecuadamente a los datos.

Tabla 32. Tabla de Contingencia Prueba de Hosmer & Lemeshow

(Table collapsed on quantiles of estimated probabilities)

Grupos Probabilidad Obs. Esp. Obs. Esp. Total
1 0,50 109 114,0 141 136,0 250
2 0,63 152 146,3 99 104,7 251
3 0,67 160 162,4 89 86,6 249
4 0,69 171 169,9 79 80,1 250
5 0,72 180 176,9 70 73,1 250
6 0,74 186 182,9 64 67,1 250
7 0,77 184 188,4 66 61,6 250
8 0,79 192 194,9 59 56,1 251
9 0,81 210 199,5 39 49,5 249
10 0,90 200 208,8 49 40,2 249

Total 1774 1774 755 755 2499
Number of observations 2.499
Number of groups = 10
Hosmer-Lemeshow chi2(8) = 7,13
Prob > chi2 = 0,5222

Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010, Calculos Propios. Software Stata 11.
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3.2.4. Especificidad y sensibilidad del modelo de acceso al SGSSS

Para comprobar la efectividad de un modelo dado en la clasificacion de observaciones, se puede
construir una tabla de clasificacion, donde se cruza el verdadero valor de la observacion (1 o 0), con
la prediccién de la misma, segin el modelo que se considera. La prediccion se suele hacer con
respecto a un valor de referencia arbitrario. El valor habitual que se suele tomar como valor de corte

es de 0,5. En este caso se tomo un valor de 0,7.

La sensibilidad, es la probabilidad de clasificar correctamente un suceso. Es decir la capacidad del
test para detectar el suceso. En este caso, la sensibilidad hace referencia, a la probabilidad de
clasificar correctamente a un individuo que accedi6 al SGSSS. La sensibilidad, varia de 0 a 1 o de
(0 a 100%). Cuanto mas alto es el valor numérico, hay mejor capacidad para detectar el suceso, en
este caso a las personas que accedieron al SGSSS. La especificidad por su parte, es la probabilidad
de clasificar correctamente un suceso. Es la capacidad del test de detectar el suceso. En este caso, es
la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo que no accedi6 a los servicios del SGSSS.
La especificidad, varia de 0 a 1 (0 a 100%). Cuanto mas alto es el valor numérico, hay mejor
capacidad de detectar el no acceso al SGSSS.

Interpretando, se puede decir que la probabilidad de que el modelo detecte las personas que
accedieron al SGSSS es del 64,2%. Y que la probabilidad de que el modelo detecte a los que no
accedieron al SGSSS es del 55,2%.

Una buena prueba diagndstica, es la que ofrece alta sensibilidad y especificidad. En este caso,
ambas pruebas superan el 50%. EI modelo presenta una correcta clasificacion del 61,5%, lo cual

permite concluir que el modelo clasificd correctamente al 61,5% de las observaciones (Tabla 33).
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Tabla 33. Especificidad y Sensibilidad del modelo de Regresion del acceso al SGSSS.

Logistic model for acceso_insalud

True
Classified Acceso al No acceso al total
SGSSS SGSSS

+ 1120 338 1458

- 624 417 1041

Total 1744 755 2499
Sensitivity Pr(+ D) 64.22%
Specificity Pr(-~D) 55.23%
Positive predictive value Pr(D +) 76.82%
Negative predictive value Pr(~D -) 40.06%
False + rate for true ~D  Pr(+~D) 44.77%
False - rate fortrue D Pr(-D) 35.78%
False + rate for classified + Pr(~D +) 23.18%
False - rate for classified - Pr(D -) 59.94%
Correctly classified 61.50%

Classified + if predicted Pr (D) >=0.7 / True D defined as acceso_insalud # 0
Fuente: Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS 2010, Calculos Propios. Software
Stata 11.

Podemos obtener una grafica de la sensibilidad y la especificidad como una funcién de la
probabilidad del punto de corte. En la Gréfica 11, se puede observar, que con un punto de corte de
0,7, la especificidad y sensibilidad del modelo es cercada a un valor del 61.5%, con valores
predictivos negativos de 40.06% y positivos de 76.82%, lo cual indica que el 61.5% de los datos

fueron clasificados correctamente.
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Gréfica 11. Especificidad y Sensibilidad del modelo de Regresion del acceso al SGSSS.
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Fuente: Célculos propios.

Por otro lado, existe una curva que ofrece un mejor resumen de la capacidad predictiva que una
tabla de clasificacion, porque presenta la potencia predictiva para todos los posibles valores
de referencia. Dicha curva, se le conoce como la curva Receiver Operating Characteristic (ROC), la
cual se representa en un grafico en el que presenta la sensibilidad en funcion de (1 -
Especificidad). Es una curva céncava que conecta los puntos (H. a. S. B. Andersen, Vol. 36

(March), 1-10). Cuanto mayor sea el area bajo la curva, mejores seran las predicciones.

A modo de guia, para interpretar las curvas ROC, se han establecido los siguientes intervalos para

los valores del area bajo la curva:

e (0.5, 6): Test malo.

o (0.6, 0.75): Test regular.

e (0.75, 0.9): Test bueno.

o (0.9,0.97): Test muy bueno.
e (0.97, 1): Test excelente.

En la Gréfica 12, se representa la curva de ROC. En este caso, el area que se encuentra por debajo

de la curva es de 0,63, lo cual indica que el modelo es un modelo regular.
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Gréfica 12. Area bajo la Curva de ROC.

o
S -
—i

0.50 0.75
I I

0.25
I

0.00

T T T
.50 0.75 1.00

T T
0.00 0.25 0
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.6372

Fuente: Célculos Propios

En conclusién, se puede decir que, a pesar de los resultados obtenidos en las pruebas anteriores,
indican que el modelo se ajusta adecuadamente a los datos, debe notarse que, en los modelos con
regresada binaria, la bondad del ajuste tiene una importancia secundaria. Lo que interesa son los
signos esperados de los coeficientes de la regresion y su importancia practica y/o estadistica
(Damodar Gujarati & Dawn Porter, 2010).

Teniendo en cuenta los resultados de los parametros, y las pruebas de especificidad y sensibilidad,
se puede establecer que el modelo es un modelo Regular, debido a que solamente dos (Edad y
Afiliacién) de las siete variables independientes incluidas en el modelo, pasaron la prueba de
significancia estadistica y presentaron los signos esperados. Sin embargo, es importante resaltar,

que los resultados obtenidos permiten ser contrastados con lo que sucede en la realidad.

La afiliacion a algun régimen de Salud, es la variable que mas explica el cambio en la probabilidad
de que una persona acceda al SGSSS, lo cual es un indicativo de la importancia de cumplir con las
metas de afiliacion propuestas en las politicas publicas en salud. La Edad por su parte, también
representa el modelo y presenta coherencia con lo esperado segun la literatura, pues por cada afio de
edad que una persona que vive en la region Caribe, existe mayor probabilidad de que utilice los
servicios del SGSSS de Colombia.
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4. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este trabajo, apoyan la teoria de los Determinantes Sociales de la Salud,
pues, en Colombia, es posible observar, cémo las condiciones individuales y socioeconémicas,
influyen en la forma como la poblacion accede al SGSSS. En tal sentido, en los departamentos y
regiones que por tradicion han sido prosperas y desarrolladas, la poblacion enfrenta menos

problemas para acceder a los distintos servicios de salud ofrecidos en el SGSSS.

A pesar, de las politicas implementadas luego de la ley 100, con las que se ha buscado la totalidad
de la cobertura, en el 2010 aun existia un 8% de la poblacién de la Regidn Caribe desafiliada al
SGSSS, situacion preocupante, si se tiene en cuenta la cantidad de recursos y esfuerzo destinados
para la implementacion de estas politicas. Ahora bien, del 92% de la poblacion de la region afiliada
al SGSSS, el 63%, manifestd pertenecer al régimen subsidiado. Dicha cifra refleja el alarmante
panorama que se vive en la region, en cuanto a las condiciones laborales, pues tan solo un 27% de
la poblacion, contribuye al SGSSS, es decir, se encuentra laborando en la actualidad. Lo anterior,
evidencia, el peligro al que se ve enfrentado el SGSSS dada la insostenibilidad del sistema actual, y
permite entrever los retos a los que debe enfrentar la region para alcanzar la totalidad de cobertura y
garantizar la sostenibilidad del sistema.

En cuanto a las condiciones de salud, se puede concluir que el principal problema sanitario, que se
presento en las regiones de Colombia, fueron las enfermedades, superando porcentajes del 80%. La
Region Caribe, por su parte, presentd el mayor porcentaje dentro de las regiones con un 86.9%. En
el departamento del Atlantico, este porcentaje super6 el 90.8%, siendo el mas alto dentro de los
departamentos de la Regién Caribe. A nivel general, los problemas de salud encontrados,

representaron el 9.7% en la Region caribe y menos del 15% en las regiones de Colombia.

Del 9.7% de las personas con problemas de salud en la Regién Caribe, solo el 69.9% accedié al
SGSSS, pese a los altos niveles de cobertura que se presentan en la regién. El otro 30.1% restante,
solucioné su problema sanitario acudiendo a una opcién alternativa, como la automedicacion, los
remedios caseros, farmacias, entre otros. Dentro de las regiones de Colombia, la region oriental fue
la que mayor acceso representd en el SGSSS con un 72% y la que menos acceso tuvo fue la Pacifica

con un 66,3%.

Para quienes no accedieron al SGSSS, aun cuando presentaron un problema sanitario, se les

consulto las razones que los motivaron a tomar dicha decision. Segun la ENDS 2010, las principales
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barreras de acceso en la Region Caribe fueron la percepcion de que su problema no era grave
(36.31%), y él costo del servicio (10.65%). Los departamentos de San Andrés y Magdalena,
consideraron que estas dos barreras fueron las que mas impactaron negativamente su decision de
acceso, con un 51.5% y 20,9% respectivamente. Dichas barreras permiten concluir lo siguiente: a)
las personas de la Region Caribe subestiman el valor que le dan al problema de salud que presentan,
lo que a su vez, probablemente, podria acarrear condiciones de salud inferiores y b) el costo del
servicio es un limitante del acceso al SGSSS, asi las personas posean un problema de salud y

requieran algun tipo de tratamiento.

A nivel general, el 32.1% de las regiones colombianas, que a pesar de presentar un problema
sanitario, no acudié al SGSSS, manifesté que la principal razén por la que no lo hizo, fue, la
percepcion de que su problema de salud no era grave (40%). En segunda instancia, no lo hizo
porgue considerd que el servicio era de baja calidad (10.3%). Bogota fue la region con el mayor
porcentaje de personas que consideraron que su problema de salud no era grave con un 54.9%. De
las anteriores barreras se puede establecer; en primera instancia, que en Colombia, al igual que en la
region Caribe, las personas subvaloran el problema de salud que presentan y no acuden al SGSSS
por pensar que su problema sanitario, no tendra repercusiones negativas y graves en el futuro. En
segunda instancia, dejan de asistir al SGSSS por pensar que la calidad ofrecida en dichos
establecimientos es baja, lo cual es preocupante, dada la desconfianza que los médicos estan

generando en la actualidad en el paciente.

En sintesis, las barreras desde la oferta, explican en conjunto, el 21.2% del total de barreras de
acceso al SGSSS en la Region Caribe y las de la demanda, explican el 69%. En Colombia, las
barreras desde la demanda representan el 70% del NO acceso al SGSSS. Bogota, por su parte,

representa el porcentaje mas alto a nivel regional, con un 81%.

En cuanto a las variables socioecondémicas, que de una u otra forma pueden tener incidencia en el
acceso de la poblacion al SGSSS, se observa que el comportamiento de la edad, el area de
residencia y la afiliacién, fue acorde en todos los departamentos con lo sugerido por la literatura.
Mientras que, variables como el nivel educativo, la riqueza, y los costos del servicio, tuvieron un
comportamiento inesperado, pues no fueron coherentes con el estado del arte. Ahora bien, estos
resultados probablemente obedezcan a las caracteristicas especiales de los departamentos propios de
una region en la que hay una fuerte asociacion entre inequidad en los ingresos, bajo capital social y

mal estado de la salud. Resulta paradojico por ejemplo, que los quintiles de riqueza en los que el
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mayor porcentaje de personas asumieron parte o la totalidad de los costos de los servicios de salud
fueron el 1 y el 2, quintiles en los que se encuentran las personas mas pobres y que en el quintil 5
donde se encuentra la poblacion con mejor calidad de vida las Entidades Prestadoras de los

servicios de salud asumieron una mayor cantidad de los costos.

A pesar de que la literatura sugiere, que las mujeres acceden mas a los SGSSS que los hombres,
segun los datos extraidos de la ENDS 2010 no en todos los departamentos de la Regién se evidencia
tal conducta pues, en el Atlantico, César, Magdalena y San Andrés el porcentaje de hombres que
acceden al Sistema de Salud es mayor que el de las mujeres. Bolivar, Cordoba, Sucre y La Guajira,
fueron los departamentos que reportaron un comportamiento acorde con lo planteado en la

literatura.

En cuanto a la caracterizacion del acceso, a nivel regional, se encontrd que en todas las regiones del
pais las mujeres accedieron en mayor porcentaje al SGSSS que los hombres. Asi mismo, fueron los
residentes del area Urbana, quienes mas uso le dieron al SGSSS, en comparacién con el area rural.
A nivel educativo, la regiéon Central fue la que presentd el comportamiento mas acorde con lo
planteado segun la literatura, pues, a medida que en esta region aumentaron los afios de escolaridad,
aumentd el nimero de personas que accedié al SGSSS. En cuanto a la afiliacion, Bogota y la region
Central, fueron las dos regiones con el mayor porcentaje de afiliados que demandaron servicios
médicos en el SGSSS, con un 96.6% y 94% de su poblacion, respectivamente. La regién en el que
el mayor porcentaje de las EPS, asumid la totalidad de los costos cuando la poblacion accedio al
SGSSS, fue la region Central y aquellas, en las que el mayor porcentaje de usuarios asumieron la
totalidad de los costos de la atencion médica, fueron la Region Caribe y la oriental con un 20.4% y

un 16.9% respectivamente.

En el modelo de regresion logistico del acceso a los servicios de salud del SGSSS, la afiliacion a
algin régimen de salud del SGSSS y la edad resultaron siendo los determinantes mas importantes
para explicar el acceso. Ambas variables resultaron ser significativas y ademas presentaron los
signos esperados, segun la literatura relacionada. En cuanto a la edad, se puede decir, que por cada
afio que vive una persona, se incrementa la probabilidad de acceder a los servicios del SGSSS en un
0,01%. De igual forma, por cada 10 afios que viva una persona, se incrementa la probabilidad de
acceso al SGSSS en un 1%. En cuanto a la afiliacion, se concluyd que quienes pertenecen al

régimen contributivo, al régimen subsidiado y al especial, incrementan la probabilidad de acceder al
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Sistema de Salud en un 1,19 %, 0,8% y 1,45% respectivamente, en comparacion con quienes no se
encuentran afiliados a ningun régimen de salud. Las variables estado civil, educacion, area de
residencia, y vivienda propia no pasaron la prueba de significancia estadistica, por lo que no

explican el modelo.

Las pruebas de bondad de ajuste demostraron, que, el modelo se ajusta adecuadamente a los datos.
Sin embargo, en los modelos con regresada binaria, la bondad del ajuste tiene una importancia
secundaria y lo que interesa son los signos esperados de los coeficientes de la regresion y su
importancia préactica y/o estadistica. Segun estos y las pruebas de especificidad y sensibilidad, el

modelo resulté ser un modelo Regular.

No obstante, los resultados obtenidos permiten concluir dos cosas importantes: 1) La afiliacion es la
variable que mas explica el cambio en la probabilidad de que una persona acceda al SGSSS, lo cual
es un indicativo de la importancia de cumplir con las metas de afiliacion propuestas en las politicas
publicas en salud. 2) La edad presenta coherencia con lo esperado seguln la literatura; por cada afio
de edad que una persona, existe mayor probabilidad de que utilice los servicios del SGSSS de

Colombia.
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ANEXOS

Anexo A. Sobre la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010

e Poblacion Bajo Estudio

La ENDS 2010 es un estudio de cobertura nacional con representatividad urbana y rural, seis
regiones (Caribe, Oriental, Central, Bogota, Pacifica, y Amazonia-Orinoquia), 16 subregiones y
para cada uno de los departamentos de Colombia en forma independiente. El estudio en un primer
plano recopilé informacion sobre las viviendas y los hogares en lo referente a su infraestructura,
composicién y caracteristicas especificas de cada uno de sus miembros. En un segundo plano
obtuvo informacion completa de las mujeres en edad fértil (13 a 49 afios de edad), su esposo o
compariero (si lo tienen) y de cada uno de sus hijos menores de cinco afios. En un tercer plano,
recolect6 informacion relacionada con la citologia cervico uterina y mamografia en mujeres de 18 a
69 afios de edad, que hubieran tenido actividad sexual. En un cuarto plano, recopil6 informacion
sobre la salud de las personas de 60 afios y mas. Finalmente se obtuvieron las medidas
antropomeétricas (peso y talla) de todos los menores de 5 afios y sus madres.

Muestra

El universo de estudio estuvo constituido por el 99 por ciento de la poblacién civil residente en
hogares particulares de las zonas urbana y rural del pais. Por motivo de los costos elevados, se
excluy6 del universo a la poblacion rural dispersa de los departamentos de la Amazonia y
Orinoquia. La muestra para la ENDS 2010 es probabilistica, de conglomerados, estratificada y

polietapica. La seleccion en cada una de las etapas fue estrictamente aleatoria.

La muestra comprendié cerca de 50,000 hogares ubicados en las zonas tanto urbanas como rurales
de 258 municipios. El tamafio de la muestra se establecid con base en el requerimiento de mayor
precisién en la estimacion de la desnutricidn global a nivel departamental, tomando como base la
precision encontrada en la ENDS 2005. Se ajusto el nUmero de hogares para asegurar que el error
estandar relativo de la estimacion de la desnutricion global en los departamentos fuera igual o
inferior al 20 por ciento. Para la seleccion de la muestra para la ENDS 2010 se dividi6 el pais en
seis regiones y 16 subregiones. Para efectos comparativos con encuestas anteriores y por tal motivo,
todos los resultados de la encuesta aparecen desglosados de acuerdo con las 6 regiones

tradicionales: Caribe, Oriental, Bogot4, Central, Pacifica y Amazonia-Orinoquia.
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e Trabajo de Campo
La recoleccion de la informacién se llevo a cabo en aproximadamente un afio de labores: se inicié el
14 de noviembre de 2009 y se suspendi6 transitoriamente el 18 de diciembre dado que durante las
vacaciones de fin de afio la composicion de los hogares colombianos tiene la tendencia a cambiar.
Posteriormente, se reinicid la recoleccion de la informacién el 21 de febrero de 2010 y se trabajo

ininterrumpidamente hasta la segunda semana de noviembre del mismo afio.

e Cobertura
Se entrevistaron efectivamente 51,447 hogares, con una tasa de respuesta de hogares efectivamente
encuestados sobre el total de hogares ocupados de 92 por ciento. EI nimero de mujeres en edad
fértil (13-49 afios) efectivamente entrevistadas llegd a 53,521 y la tasa de respuesta para este grupo
poblacional fue de 94 por ciento. EI nimero de mujeres entre 50 y 69 afios de edad, a las cuales se
les aplico el cuestionario sobre prevencion de cancer de cuello uterino y de mama fue de 13,887 y
su tasa correspondiente de respuesta de 94 por ciento.

En total se pesd y tall6 a 162,331 personas en los hogares encuestados con una tasa de respuesta del
85 por ciento, cifra excelente debido a que muchos hombres y jévenes del hogar se encuentran
ausentes durante el dia o muchas veces lo hacen por semanas. Finalmente, se lograron 17,574
encuestas del adulto mayor (60 y mas afios) con una tasa de respuesta del 92 por ciento. Por
regiones, Bogota fue la que tuvo las coberturas mas bajas debido al rechazo que usualmente se

presenta en los estratos mas altos.
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Anexo B. Prueba de Bondad de Ajuste de Hosmer y Lemeshow, Region Caribe.
. heckprob acceso_insalud edad estado_civil sexo edu_l-edu_3 eps_cont eps_sub eps_esp viviendapropia areal if caribe==1 & edad>=18 [iw=pon], se
> lect(edad estado_civil sexo edu_l-edu_3 eps_cont eps_sub eps_esp viviendapropia areal salud)

Fitting probit model:

Iteration 0:  Tog likelihood = -1495.4865
Iteration 1:  Tlog likelihood = -1428.0326
Iteration 2: log likelihood = -1427.9318
Iteration 3: Tlog likelihood = -1427.9318

Fitting selection model:

Iteration 0:  log Tikelihood = -7866.8433
Iteration 1:  log Tikelihood = -7609.489
Iteration 2:  log Tikelihood = -7606.6297
Iteration 3:  Tlog likelihood = -7606.6287
Iteration 4:  Tlog likelihood = -7606.6287

Comparison: Tog Tikelihood = -9034.5605
Fitting starting values:

Iteration 0:  log likelihood = -1651.2552
Iteration 1@ Tlog likelihood = -1427.6235
Iteration 2:  log Tikelihood = -1427.0997
Iteration 3: log Tikelihood = -1427.0996

Fitting full model:
Iteration 0:  Tog likelihood = -9033.8029

Iteration 1:  Tog likelihood = -9033.7191
Iteration 2:  Tog likelihood = -9033.7191

Probit model with sample selection Number of obs = 27551
Censored obs = 22633
Uncensored obs = 4918
wald chi2(11) = 139.99
Log Tikelihood = -9033.719 Prob > chi2 = 0.0000
acceso_ins~d Coef. std. Err. z P>|z| [95% conf. Interval]

acceso_ins~d
edad .007887  .0020774
estado_civil .041067 .057231
5exo -.0725027  .0593907 -1.22
edu_1 -.1877115  .1046153 -1.79
edu_2 -.1373517 1137231 -1.21
edu_3 | -.0740541 .1305565  -0.57

.80 0.000 .0038153 .0119587
0711036 .1532377
222 -.1889063 .0439008
073 -.3927538 .0173308
227 -.3602449  .0855414
571 -.3299401  .1818319

o w
~

~

o

~

~

w

'

eps_cont 7134498 0875611 8.15 000 .5418332 .8850664
eps_sub .5368582 0769351 6.98 000 .3860681 .6876483
eps_esp .8545683 1834126 4.66 000 .4950861 1.21405

viviendapr~a .061362 .061641 1.00 320 -.0594522 .1821762
areal 0974155  .0714522 1.36 173 -.0426282 .2374593
_cons | -.7472118  .3559404  -2.10 036 -1.444842 -.0495813

select
edad 004293 .0008038 34 .000 .0027177 .0058684

estado_civil .0451058 0237079
sexo 1237977 0228706

edu_l .0872372  .0415316

edu_2 .1132968 .045396

edu_3 2077846 0527102
eps_cont .0202928 .036262

o

b

~
'

0

0 .0013609  .0915724

0. .1686233 .0789721

0.036 .0058368 .1686376

0.013 .0243224 2022713
94 0.000 .1044745 .3110947

0

0

0

0

cCowNnN UL
w
o
o
S
S
'

v

~

=
'

.0507793 .091365

eps_sub | -.0286237 .032051  -0.89 372 -.0914425 .0341952
eps_esp .0219908  .0722669 0.30 761 -.1196497 .1636312
viviendapr~a | -.1150867 .0249279  -4.62 .000  -.1639444  -.0662289
areal .1663048  .0284813 5.84  0.000 .1104824 .2221272

salud .3204044  .0186731  17.16  0.000 .2838058  .3570031
_cons | -2.345147 .0787595 -29.78 0.000  -2.499513  -2.190782

/athrho .2186556  .1666099 1.31  0.189  -.1078937 .5452049

rho .2152363 1588914 -.107477 .4969178

LR test of indep. egns. (rho = 0): chi2(1) = 1.68 Prob > chi2 = 0.1946

Como el valor P (0.1946) es superior al nivel de significancia, entonces se considera que el modelo
se ajusta adecuadamente a los datos.
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