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Resumen

Este documento traza un perfil actual de la situacion de salud en Colombia de acuerdo jcon dos
grandes lineas: la relacién entre salud y condiciones de vida y su expresion en inequidades
socio sanitarias. Para el efecto se analizan tres aspectos: la mortalidad; la enfermeglad y la
vulnerabilidad, entendidas como el riesgo de enfermar y como deterioro de la calidad y|condi-
ciones de vida, con la consecuente pérdida o disminucién del bienestar; asi como @lgunos
indicadores del sistema de prestacion de servicios de salud. Los resultados muestran que los
principales problemas de salud del pais son las muertes violentas, responsables de la mayor
mortalidad temprana, la pervivencia de inequidades en el estado de salud y en el accgso a los
servicios de salud, y la vulnerabilidad de los nifios, las mujeres, los jovenes, especialmente de
los mas pobres, y de la poblacién de la zona rural. Sugiere, ademas, que la puesta en njarcha de
la ley 100/93, no solo ha profundizado las inequidades, sino que ha generado nuevas desigual-
dades injustas y regresivas. Propone avanzar en una tarea politica: la construccién colgctiva de
la salud como un asunto de interés publico, condiciéon necesaria para la refundacion del|sistema
de salud, en una perspectiva incluyente y equitativa.

Palabras clave:iniquidad socio sanitaria, vulnerabilidad, mortalidad temprana, carga de gnfer-
medad, condiciones de vida, desigualdad, prestacion de servicios de salud.

Abstract

This document outlines actual profile of the health situation in Colombia today followind two
main tendencies: the relationship between health and living conditions and, its expresgion in
social sanitary inequities. For this will analyze three aspects: the mortality; the disease and the
vulnerability —understood as the risk of getting sick and as the deterioration of the quality and
living conditions, with the ensuing loss or decrease of wellbeing—; some indicators ¢f the
rendering of health services system.

The results indicate that the main health problems of the country are the violent deaths, responsible
for the highest early mortality, the persistence of inequities in the health status, and in the access to
health services and to the vulnerability of children, women, young ones —specially the pgorest—
and of the population in the rural areas. It also suggests that the onset of Statute 100/93, [not only
has it deepened the inequalities, but it has generated new unfair and regressive dispdrities. It
proposes to advance over a fundamentally political task the collective construction of health as
a matter of public interest, condition necessary for the re-foundation of the health systen, in an
inclusive and equitable perspective.

Key Words: social sanitary inequity, vulnerability, early mortality, load of disease, liing
\conditions, disparity, rendering of health services.
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76 *  Documento preparado para el panel “Panorama de marzo de 2002, en la Universidad Nacional de Co-
la salud publica en Colombia”, realizado el 9 de lombia, y en el marco de la Catedra Manuel Ancizar.
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1. Analisis de la mortalidad

Las cifras muestran que en Colombia la tasa
de mortalidad general viene aumentando,
al pasar de 440 muertes en 1995, a una esti-
mada para el 2001 de 590, ambas cifras por
100 mil habitantes, y sobre un total de po-
blacion calculada en ese dltimo ano, de
43.035.391 habitantes (Ministerio de Salud,
Organizacién Panamericana de la Salud-
Organizacién Mundial de la Salud, OPS-
OMS, 2001)'.

En el Gréfico 1 se observan las diez prime-
ras causas de mortalidad en Colombia en
1998. Se presenta un andlisis de la informa-
cién mas desagregada.

1.1 Muertes violentas

1.1.1 Homicidios

Se observa una tendencia al incremento en el
volumen de muertes por causas violentas (ho-
micidios, accidentes y suicidios), en las cuales
los homicidios representan el mayor peso
porcentual: entre 1986-1996 practicamente se
duplico la tasa al pasar de 45.1 a 86.1 homici-
dios por 100 mil habitantes (Departamento
Nacional de Planeacion, DNP, Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo,
PNUD, 1999, p. 25), y el promedio anual para
la década fue de 25 mil muertes por esta cau-
sa (Franco, 2000, p. 5). “Para 1998 —segtin las
estadisticas del Ministerio de Salud- la tasa
de homicidios descendi6 a 60.1 por 100 mil”
(Ministerio de Salud, OPS-OMS 2001).

GRrAFICO 1
M ORTALIDAD SEGUN GRUPOS DE cAUsSAS. CoLomBlA , 1998
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Fuente: Dane, Archivo defunciones, cifras preliminares. Ministerio de Salud. Indicadores basicos de salud en
Colombia. Publicado en: Informe ejecutivo semanal. Grupo de vigilancia epidemioldgica. Diciembre 31 a enero

6 de 2001.

1 Pero la informacién presenta varias limitaciones:
los estudios analiticos generalmente utilizan datos
de 1995 6 1998, el subregistro estimado es cercano
al 25%, y la certificaci6n institucional de la muerte
disminuye con el estrato socio econdmico.
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Un estudio realizado en el pais, para el pe-
riodo 1985-1995 muestra, respecto a los ho-
micidios, que la poblacion mas afectada han
sido los hombres jovenes, pero la informa-
cion desagregada sugiere ademas una preocu-
pante generalizacion de la violencia por esta
causa que se extiende a las mujeres y a los
nifos: el mayor riesgo es para los hombres
de 15 a 29 afios, seguidos por los de 30 a 44
afios, y aunque ellos “aportan” un millén de
anos de vida perdidos més que las mujeres —
pues mueren diez veces mas por esta causa
que ellas— también en las mujeres jovenes,
de 15 a 29 anos, el mayor riesgo de muerte es
por homicidios, con un leve descenso a par-
tir de 1994. A una edad tan temprana como
la de 5 a 14 afos, aparece la mortalidad por
homicidios, para hombres y mujeres, entre
los cinco primeros grupos de causas (Gallar-
do, Rodriguez, 1999, pp. 40-41y 72).

1.1.2 Otras muertes violentas

Ademas de los homicidios, las muertes vio-
lentas incluyen los accidentes de transito, los
suicidios, otros accidentes y la violencia in-
determinada. Se observa una tendencia al
aumento: para 1999 ascendieron, en cifras
absolutas, a 36.947, (Alvarez, 2001, p. 120)
y para el 2000, a 38000 (Sarmiento, 2001, p.
26). Por otra parte, se ha encontrado una
relacion inversa entre el estrato socio eco-
némico y la muerte violenta, aunque se aso-
cia a la iniquidad, mas que a la pobreza?, en
las zonas urbanas la mayoria de las muertes
por esta causa provienen de los estratos 1y
2. (Mélaga et al, 2000, p. 195).

2 Diversos trabajos plantean que en Colombia la
iniquidad socio econdémica es un factor asociado a
la violencia. Véase: Franco, A., Saul, 1999, p. 17;
Alameda, O., Raul, 1999, p. 29; Sarmiento, A.,
Libardo, 1996, p. 73. La Organizacién mundial de
la Salud en su “Informe mundial sobre la violencia
y la salud” (2002, p. 27) sostiene lo mismo, como
uno de los factores de riesgo de los conflictos
violentos en el mundo.
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Varios trabajos® senalan la heterogeneidad y
complejidad de la violencia en Colombia. Si
bien, no hay relaciones univocas, coinciden
en varios factores, estructurales o coyuntura-
les, propiciadores o potenciadores: la iniqui-
dad en la distribucion de la riqueza y de las
oportunidades sociales y el bienestar; la ex-
clusion de la vida politica para amplios sec-
tores de la poblacion, el recrudecimiento del
conflicto armado, la impunidad; y el
narcotrafico en su doble dimensién de ne-
gocio ilegal y de despojo de la propiedad
agraria. En esa via, los datos sefialan que en
los departamentos con mayores tasas de
homicidio (Antioquia, Caquetd; Guaviare,
Casanare, Arauca, Risaralda y Valle) hay
también fuerte presencia de actores arma-
dos, cultivos ilicitos y corrupcién (DNP-
PNUD, 1999, pp. 25-29).

El saldo en rojo para la salud y el desarrollo
social es desolador y puede afirmarse que
las muertes violentas constituyen el princi-
pal problema de salud del pais: el estudio
de Gallardo y Rodriguez, encontrd que los
afios de vida saludable perdidos* por homi-
cidio, explican “la ganancia prdcticamente
nula en la esperanza de vida al nacer, entre
1985-1995”. Para el 2001, segtn el Ministe-
rio de Salud, la diferencia en la esperanza
de vida al nacer, entre hombres y mujeres
es de seis anos, en ellas es de 75.3 afios, mien-
tras que en aquellos es de 69.2 afios.

1.2 Mortalidad por cancer

El anélisis de la mortalidad en el pais entre
1985-1995, realizado por Gallardo y Rodri-
guez muestra que el cincer desde edades tem-
pranas (grupo de 5-14 afios) para los dos sexos
y para todos los grupos etareos, estd dentro
de los cinco primeros subgrupos de causas
de muerte, aunque ocupando distinto lugar.

3 Se refiere a los ensayos e investigaciones para
Colombia mencionados en la cita anterior.
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En las mujeres desde los 30 a los 59 afos el
cancer en general, tiene mucho mas peso
como causa de muerte que entre los hombres.
El estudio del DANE-OPS destaca la correla-
cién entre pobreza y mortalidad por cancer
de utero, sumando mas argumentos acerca
de la asociacion entre salud y calidad de vida.

1.3 Mortalidad temprana por Sida

Aunque todavia la infeccion por VIH-Sida no
es muy representativa en el conjunto de la
mortalidad, es preocupante por la alta
letalidad, especialmente en hombres jovenes
de 30 a 44 anos, pues es la cuarta causa de
muerte por enfermedades transmisibles; asi
como por las tasas de incidencia, 20.5 por 100
mil habitantes para 1998, que ubicaban a
Colombia en el cuarto lugar en América La-
tina, en el total de casos reportados; y final-
mente por el generalizado deterioro de los
programas de prevencion y vigilancia epide-
mioldgica en el pais, en los tiltimos afnos. Dos
indicadores en ese sentido son la reduccion
en casi 80% del gasto del Plan de atencién
basica (PAB) en prevencion de enfermeda-
des de transmisién sexual (Gonzélez, 1999.
Citado en: DNP-PNUD, 1999, pp. 96-98) y el
hecho de que la informacién actualizada so-
bre incidencia, se reporte como “incomple-
ta” en las cifras oficiales.

1.4 Mortalidad materna e infantil

En Colombia, las cifras muestran que estos
dos indicadores han disminuido permanen-
temente en los dltimos veinte afnos. No obs-
tante, persisten desigualdades regionales

4 Un Avisa, es un afio de vida saludable perdido por
morir prematuramente, antes de la edad de espe-
ranza de vida al nacer, o por vivir con discapaci-
dad, aunque lo més frecuente es que combine
ambos. Es la metodologia propuesta por el Banco
Mundial para las evaluaciones de costo-efectivi-
dad porque permite calcular el costo por afo de
vida recuperado o ganado.

que coinciden con las inequidades en la dis-
tribucion del desarrollo socio econdmico del
pais. Por otra parte habria que estar alerta
en la variabilidad de los dos indicadores
mencionados —considerados trazadores del
desarrollo- en los proximos afios, frente al
deterioro en las condiciones y calidad de vida
del pais a partir de 1998.

La mortalidad materna pasé de 89.8 por 100
mil nacidos vivos, en el periodo 1992-1996,
a 71 en 1998, pero dieciséis departamentos
superan el promedio nacional, y las tasas mas
altas estan en la Orinoquia (141 por 100 mil
n.v.), la region oriental (110.5), y la pacifica
(105.6) (DNP-PNUD, 1999, p. 95; Minsalud,
2001). Similares desigualdades se observan
en la atencion institucional del parto por
médico, cuyo promedio nacional aumentd
de 71% en 1990, a 83% en 1999, pero en las
mujeres sin educacion apenas llega al 60%),
y es inferior al 50% en el litoral Pacifico (Pro-
familia, 2000, p. 117).

La mortalidad infantil también ha descendi-
do: de 35 por 1000 nacidos vivos en 1995, a
21, en el periodo 1995-2000. La Encuesta na-
cional de demografia y salud del 2000, cuan-
tifica la disminucién en 50% en los ltimos
veinticinco afios. También aqui hay grandes
desigualdades: mientras en la zona urbana es
de 21 por 1000 n.v., en la rural es de 31,y en
Guajira, César y Magdalena de 36.

Diversos trabajos destacan la fuerte asocia-
cién directa entre el nivel educativo de la
madre y la mortalidad materna e infantil’.
El Informe de desarrollo humano en Colom-
bia para 1999, lo corrobora: para el periodo
1992-1996, los municipios con mortalidad

5 Una amplia documentacion de reconocidas inves-
tigaciones alrededor del mundo que muestran esa
asociacién puede encontrarse en Sen (1999), pp.
233-249. El autor sostiene que el empoderamiento
y la educacion de las mujeres tiende a disminuir la
mortalidad materna e infantil.
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infantil superior a 51 por 1000 n.v., tuvieron
mortalidad materna de 133.4 por 100 mil
n.v., y esta dltima, llegé a 150, en mujeres
con menos de cinco anos de educacién (DNP-
PNUD, 1999, pp. 95-97).

Ademas de estas desigualdades, el deterio-
ro de la calidad de vida en Colombia en los
altimos afnos podria representar en el corto
plazo un retroceso en estos dos indicadores
tan sensibles a la desigual distribucion de los
beneficios del desarrollo: la pobreza por in-
gresos paso del 50,3% en 1997, a 61,5% en
el 2000 (Sarmiento, 2001, p. 29), una de las
consecuencias de la crisis econdmica ha sido
la restriccion en el consumo familiar de ali-
mentos (Fedesarrollo, 1999, p. 539), y aun-
que el acceso y desempeno de las mujeres
en el sistema educativo ha mejorado, pade-
cen mayor desempleo estructural y son mas
vulnerables a las crisis econdmicas.

Del lado de los servicios de salud, tampoco
hay razones para ser optimista con esta dis-
minucion de las tasas de mortalidad mater-
na e infantil. Considerando las cifras que se
presentan aqui, en las condiciones de vida,
desde hace dos décadas no se ha modifica-
do la tasa de fecundidad temprana; con el
actual sistema de salud se han generado nue-
vas desigualdades en el acceso a los servi-
cios, las cuales se suman a las no resueltas
de tiempo atrds; hay un subregistro impor-
tante en la mortalidad materna e infantil,
especialmente en zonas rurales y en regio-
nes pobres; y una gran disminucion en las
coberturas de vacunacion y en las acciones
de promocioén y prevencion

1.5 Mortalidad y estratificacion
socioeconomica

Uno de los trabajos mas representativos so-
bre la evolucién de la situacion de salud en
Colombia (Yepes, 1990) ha planteado que en
Colombia se asiste a un proceso de transicion
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epidemioldgica, puesto que de las causas de
enfermedad y muerte tipicas de la pobreza
—infecciosas, transmisibles e inmunopreveni-
bles— se transita hacia las del desarrollo
—tumores, enfermedades cardio cerebro vas-
culares, y otras crénicas—.

Sin embargo las evidencias sugieren un perfil
de morbilidad y mortalidad, bastante hetero-
géneo en el cual persisten simultineamente
las enfermedades de la pobreza y las del de-
sarrollo, para todos los estratos sociales, pero
en el que también transmisibles e infecciosas
afectan mas, y con mayor letalidad, a los mas
pobres, develando las desigualdades estruc-
turales del desarrollo socioe conémico.

Un estudio de mortalidad, realizado por el
Dane y la OPS, clasific los municipios co-
lombianos por estratos, de acuerdo al por-
centaje de poblacion pobre por necesidades
basicas insatisfechas (NBI)® y encontré que,
a menor estrato socio-econémico, mayor
mortalidad por infecciosas y transmisibles:
mas del doble que en los estratos maés altos;
la tuberculosis es responsable del 15,3% de
las muertes en el estrato 1, y solo del 6,8%
en el 6; la diarrea, lo es del 21,7% de la
mortalidad del estrato 1, contra 10,2% en el
estrato 6; y la desnutricion del 13,5% en el
estrato 1, mientras que en el 6, es del 3,3%.
La distribucion de la muerte por regiones y
por estas causas mantiene ese perfil de des-
igualdad, se concentra en los departamen-

6 Los municipios colombianos se estratificaron se-
gun el grado de pobreza, medido por NBI (este
indicador evaluaa, por hogar, las condiciones de la
vivienda, acceso a servicios publicos, hacinamien-
to, inasistencia escolar y alta dependencia econd-
mica) Se expresa en un porcentaje de 0-100%, que
va del menor al mayor grado de pobreza. Para
1995, en el estrato 1, se ubicaban los municipios
con NBI entre 84%-100%; en el 2, los de 69%-
83%; en €l 3, los de 53%-68%; en el 4, los de 39%-
52%;en el 5, los de 22%-38%; y en el estrato 6, los
de 0%-21%.
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tos més pobres: Chocd, Coérdoba, Sucre,
Bolivar, Magdalena, Narifio, y los de la
Orinoquia y la Amazonia.

En cambio, para las “enfermedades del de-
sarrollo” hay una asociacién directa entre
el estrato socio econdmico y la mortalidad:
los tumores explican 7,1% de las muertes en
los municipios de estrato 1, y 14,6% de las
de las localidades estrato 6; las cardio cere-
bro vasculares 17,4% de las del estrato 1,
contra 27,6% en el estrato 6. De esta ten-
dencia, se exceptua el cancer de utero, aso-
ciado a la pobreza, y que ocasiona 12,4% de
las muertes por tumores en el estrato 1, y
solo 6,5% de las del 6.

Pese a esa heterogeneidad, la caracteristica
mas relevante de la mortalidad por estrato
socio econdmico en Colombia es la iniqui-
dad. Asi la muerte en los municipios y re-
giones mas pobres, se comporta como hace
medio siglo. El estudio citado concluye: “El
perfil de mortalidad en los estratos 1y 2, se
parece al que caracterizé a Colombia en los

afios 40 6 50” (Dane-OPS 2000. Citado por
Malaga, et al., p. 195).

2. Enfermedad, vulnerabilidad
y condiciones de vida

La relacion entre enfermedad, vulnerabili-
dad, o riesgo de enfermar, y condiciones de
vida se aborda aqui, mostrando en primer
lugar, un perfil de los principales problemas
seglin su peso para la carga de enfermedad,;
y en segundo lugar, las condiciones de vida
de los grupos més desfavorecidos, en su do-
ble dimension de expresion de las iniequi-
dades sociales y de elemento determinante
de la vulnerabilidad frente a la enfermedad.

2.1 Problemas de salud segiin la carga de
enfermedad’

En el Gréfico 2 se observan las diez prime-
ras causas de morbilidad por egreso hospi-
talario en Colombia, en 1997. Una mirada

GRAFICO 2
M ORBILIDAD POR EGRESO HOSPITALARIO SEGUN GRUPOS DE CAUSAS
CoLomBIA 1997
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7 Con base en el trabajo de Gallardo y Rodriguez
sobre carga de enfermedad en Colombia, expresa-
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mas desagregada, evidencia cuatro situacio-
nes que dan cuenta del riesgo diferencial
frente a la posibilidad de enfermedad, de-
velando la vulnerabilidad de las mujeres y
los nifios y la “invisibilidad” de los proble-
mas de salud mental en el pais.

2.1.1 Invisibilizacién de las diferencias
de morbilidad por género

Aunque las causas y su peso proporcional
varian por sexo, especialmente por los ries-
gos de la edad reproductiva en las mujeres,
el andlisis general muestra que no hay dife-
rencias sustanciales en la carga de enferme-
dad por género. Sin embargo las condiciones
de vida, evidencian mayor vulnerabilidad y
persistencia de injustas desigualdades de
género para las mujeres. El grupo de 60 y
mds afos es el més vulnerable a la enferme-
dad para hombres y mujeres.

2.1.2 Fecundidad temprana

En el grupo de mujeres de 15 a 44 afios, la
vulnerabilidad a enfermedades maternas
aumenta, especialmente en las adolescentes,
de 15 a 19 afos, y en zona rural, por las ta-
sas de fecundidad temprana. Estas no se
modificaron sustancialmente entre 1975-
1995, e incluso se incrementaron en el quin-
quenio 1995-2000: segun la Encuesta
nacional de demografia y salud, en el 2000,
19% de las adolescentes han estado emba-
razadas o han tenido partos, frente a 17%),
reportado en la Encuesta de 1995.

da en los afios vividos con “discapacidad” para el
periodo 1985-1995 (1999), pp. 60-70. No se encon-
traron trabajos con cifras mas recientes. La meto-
dologia de carga de enfermedad suministra una
informacién desagregada —invisible en los datos
globales— acerca del peso especifico de una causa,
o grupo de causas en el perfil de enfermedad y
muerte; sin embargo adolece de los problemas de
subregistro y calidad de las fuentes en las cuales se
basay no muestra las diferencias por estrato socio-
econdmico.
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2.1.3 Nuevos riesgos para la infancia

En el grupo de 0 a 4 anos, la disminucion de
los indices de desnutricion protéico-caldrica,
de afecciones perinatales y de enfermedades
transmisibles y parasitarias, ha reducido la
vulnerabilidad y la carga de enfermedad. Sin
embargo, preocupa el efecto de las tenden-
cias recientes, ya mencionadas en el analisis
de la mortalidad infantil: la restriccién en el
consumo familiar de alimentos, consecuen-
cia de la crisis econdmica; y el abandono o
ejecucion asistematica, a partir de la puesta
en marcha de la ley 100 de 1993, de las ac-
ciones de salubridad publica, vigilancia epi-
demioldgica y programas de vacunacion,
sumados al aumento de la pobreza y al he-
cho de que el ritmo de disminucién de la
tasa de mortalidad infantil del pais se ha
hecho mas lento. Por ejemplo, en el Cuadro
1, se observa la pérdida gradual de cobertu-
ras de vacunacion, las cuales, para algunas
enfermedades inmunoprevenibles, hace una
década alcanzaban cifras cercanas e incluso
superiores al 90%.

2.1.4 Lesiones no intencionales y los
trastornos neuro siquiatricos en
adultos

En los adultos, las lesiones no intencionales
pesan mas en las mujeres y una quinta parte
de la carga de enfermedad en ellas se debe
a las patologias musculo esqueléticas. En el
caso de los hombres los trastornos neuro-
siquiatricos, representan el doble de anos
perdidos respecto a los de las mujeres por
la misma causa. Los datos sugieren la im-
portancia creciente de los problemas de sa-
lud mental como causa de enfermedad en
el pais.

Este perfil pone de presente que las accio-
nes de salud publica, los programas de sa-
lud mental y el embarazo en adolescentes,
son tres prioridades frente a las cuales poco
se estd haciendo en el paisy deberian en todo
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Cuabro 1
TASAS DE INCIDENCIA DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES
Y COBERTURAS DE VACUNACION . COLOMBIA

Enfermedad 1997 1998 1999 2000
Casos| Tasa Cobertura  Cagos  Taga Coberfura asos asa Cobertura  Cq
Sarampion
(casos sospechosas) 667 89% o9 869 1686 89%
Rubéola 1991 4.7 190p 4.7* 974 2.3* 79%
Meningitis por 334| 0.8* 306 0.7* 163| 0.4*
Haemophilus |
Tosferina 1.0%* 80% 0.7* 73% 0.8* 67% 78%
Hepatitis B 794 2.0 79% 1354  3.3* 84% 1490  3.6* 70% 79%
Pardlisis flaccida 188 1.4%+ 18 1.3%+* 19 1.4%+*
Tuberculosis 804 21.5% 95% 9185 22.5* 76% 10429 25.1fF* 69% 90%|
* Tasa por mil habitantes.
o Tasa por cien mil habitantes.

e Tasa por cien mil menores de 15 afios.

p: Informacién disponible solo para menores de

un afo.

Fuente: Ministerio de Salud. Subdireccion de Promocién y Prevencion.

caso abordarse en el marco de reformas es-
tructurales de politica social.

2.2 Condiciones de vida de los grupos
mas desfavorecidos

La informacién que se presenta en esta sec-
cion, pretende documentar la relacién en-
tre salud y condiciones de vida. En Colombia
ser habitante de la zona rural, ser joven, ser
mujer y pertenecer a una minoria étnica y si
ademas se es pobre, representa una clara
desventaja ante la vida y probablemente
—aunque no se dispone de informacion es-
pecifica y desagregada en salud— una mayor
vulnerabilidad ante la enfermedad y la muer-
te evitables. Desde ésta perspectiva las des-
igualdades socio sanitarias reflejan la deuda
social acumulada del desarrollo y la orien-
tacion y resultados de las politicas sociales
en Colombia.

2.2.1 Poblacion rural: entre la guerra, la
pobreza y la falta de oportunidades

¢ Las condiciones de vida de la poblacién
rural se enmarcan en la asociacion per-

versa entre pobreza-violencia e iniquidad.
La pobreza por ingresos en 1997 era del
78,7% sin variaciones positivas en los ul-
timos veinticinco afos (Sarmiento, 1996,
p. 81; Gomez, 1998, pp. 121-134) y de la
poblacion colombiana en situacién de
miseria, 37% (proporcién que ademas
aumento respecto a 1980, cuando era del
22%) esta en zonas rurales y afecta prin-
cipalmente a poblacién negra e indigena
y a los departamentos de Choc6, Magda-
lena, Cérdoba, Sucre y Cauca

® Las desigualdades en las oportunidades
educativas y en los ingresos profundizan
la pobreza estructural. Aunque la cober-
tura en educacion basica y secundaria ru-
ral ha aumentado a 83% (1998) y 43%
(1997), respectivamente y la desercion ha
disminuido; entre las razones de inasis-
tencia pesa mucho la falta de recursos
econdmicos, en 38% para la primaria y
en 46% para la secundaria. Las oportu-
nidades de movilizacion social ascenden-
te son casi nulas porque la cobertura de
educacion superior solo llega al 4%, las
tasas de analfabetismo son cercanas al
20% y el PIB de los habitantes rurales es
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apenas 50% del de los urbanos y se
incrementa menos (DNP-PNUD, 2000, pp.
67-71).

La posibilidad de ser propietario es res-
tringida y para quienes lo logran es alto
el riesgo de despojo. El coeficiente de
Gini® de distribucion de la tierra era de
0.71 en 1996 (Bernal, 1999, p. 14) y 1,3%
de los propietarios posee 48% de la tie-
rra (Yepes, 2000, p. 155). Esta iniquidad
estd asociada con la compra de tierras por
narcotraficantes en 42% de los munici-
pios colombianos (Reyes, 1995). Citado
por Bernal, 1999, p. 15) y al desplaza-
miento forzado pues del total de despla-
zados, 61% eran pequefios propietarios
y la expulsién ocurre en zonas estratégi-
cas de futuro desarrollo econémico o de
disputa por el dominio territorial entre
actores armados. Pero ademas las muje-
res rurales estan practicamente excluidas
de la propiedad y del acceso al crédito
(Yepes, 2000, p. 156).

La poblacion rural no solo tiene precaria
calidad de vida, sino que vive menos. En
1997 1a esperanza de vida era de 1.8 afios
menor que la urbana (DNP-PNUD, 2000,

p-5).

Modificar esta situacion pasa necesaria-
mente por una reforma agraria redistribu-
tiva, proyecto aplazado sistematicamente
en el siglo XX, y por los avances en la ne-
gociacion del conflicto armado.

El coeficiente de Gini es un indicador que
permite medir la concentracién, en este caso
de la riqueza, uno de cuyos indicadores es la
tenencia de la tierra. El Gini es un indicador
de equidad que varia entre cero y uno, donde
la equidad plena significaria un Gini de 1y la
iniquidad extrema una cifra de 1. En ese
orden de ideas un aumento en el coeficiente
de Gini indica un empeoramiento en la con-
centracion de la riquezay en el ejemplo citado
significa gran concentracion, por tanto gran
iniquidad, en la distribucién de la propiedad
de la tierra.

—
q
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2.2.2 Los jovenes: entre la violencia,
el desempleo y la fecundidad
temprana

La violencia, el desempleo o el empleo pre-
cario asociado al bajo nivel educativo y a la
fecundidad y conformacién temprana de un
nuevo hogar, y el consumo de drogas y de
alcohol son las principales caracteristicas de
las condiciones de vida de los jévenes: mu-
jeres, y con mayor magnitud, hombres, de
entre 15 a 29 afios, ponen la cuota mas alta
de mortalidad temprana por homicidios; el
desempleo urbano para los jovenes, hasta
los 17 afios, que buscan trabajo, ascendi6 de
26% en 1991 a 33% en 1998, la edad pro-
medio de los desocupados urbanos es de 27
a 29 anos y de los rurales es de 24 a 28 afios,
y para quienes trabajan, la calidad del em-
pleo ha bajado (DNP-PNUD, 2000, pp. 124-
127) Del conjunto de los jévenes los mas
afectados son las mujeres y los pobres

* La situacion laboral esta asociada con el
bajo nivel educativo y con el abandono
de los estudios por presion socio econd-
mica, por fecundidad temprana y confor-
macién de un nuevo hogar. El 46% de
los jovenes urbanos y 73% de los rurales
no superan el nivel educativo de sus pa-
dres ni alcanzan “el capital educativo
basico”; asi son muy limitadas las posibi-
lidades de movilidad social ascendente
pese a que el pais ha avanzado en las co-
berturas de educacion primaria y secun-
daria. Por eso, en 1998 el grupo mas joven
de ocupados no percibia, en ningin de-
partamento salarios superiores al mini-
mo (DNP-PNUD, 2000). Para las cuatro
principales ciudades colombianas, en los
estratos bajos, a diferencia de los altos,
los jovenes tienden a conformar hogares
mas rapido —recuérdese las tasas estables
de fecundidad temprana en el pais—y solo
1,4% de los jefes de hogar tiene educa-
cién superior completa (Fedesarrollo,
1999, pp. 47-48)
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¢ Por otro lado, tabaquismo y consumo de
alcohol son problemas serios entre la po-
blacion de 12 a 17 anos. De los entrevis-
tados en la Encuesta de calidad de vida
de 1997, 72% habia consumido alcohol,
y 19% habia fumado alguna vez en la vida
y 13% lo hacia regularmente. Abuso de
drogas y alcohol afectan al 7% de los
hogares en el quintil mas pobre frente a
3% de los del quintil més rico (Citado en
DNP-PNUD, 2000 p. 95).

2.2.3 Las mujeres: la persistencia
de la discriminacién

Las cifras que aqui se presentan muestran
que en Colombia, las mujeres viven mas,
pero con menor calidad de vida y mayor dis-
criminacion. Ellas han accedido més a la
educacion pero estdn mas desempleadas,
ganan menos que los hombres y en los 1lti-
mos quince afios, empiezan a morir por ho-
micidiosy a sufrir el desplazamiento forzado
producto de una violencia que ha sido esen-
cialmente masculina.

En salud, ademas de la tasa de fecundidad
en adolescentes y jovenes, la mortalidad
materna continda siendo alta comparativa-
mente con la de otros paises de América,
subregistrada, con grandes desigualdades
regionales, y fuertemente asociada al nivel
educativo.

Segtn un estudio del investigador Mauricio
Perfetti (DNP-PNUD, 2000, pp. 113-119), en
el ambito educativo hay mayor matricula
escolar, mejor rendimiento académico y
menor desercién en las mujeres que en los
hombres, sin embargo padecen mayor des-
empleo estructural y son mas vulnerables a
las crisis econdmicas.

Cuando acceden al empleo, la discrimina-
cién es evidente, los ingresos de los hom-
bres superan en 28% en promedio a los de
las mujeres y solo entre 11y 16% de esa di-

ferencia puede ser explicada por el “capital
humano acumulado”, o sea que entre 84%
y 89% del diferencial est4 asociado a facto-
res de discriminacion. Pero ademads, a pesar
de que la participacion de las mujeres en el
ingreso laboral urbano ha aumentado en casi
nueve puntos porcentuales entre 1991 y
1997, los hombres contindan recibiendo mas
del 60% del total de dicho ingreso. Este pa-
tron se mantiene e incluso se profundiza en
las épocas de recesion y es méas desigual en
la zona rural donde los hombres reciben
cerca del 80% del total de ingresos, frente a
una participacion del 72%.

El nivel educativo, esencial en el enfoque de
“capital humano” y en las politicas de ajuste,
no ha representado proporcionalmente me-
jor ingreso o menor discriminacion, entre
1991-1998, el tiempo de educacién prome-
dio urbana de las mujeres aumento casi en
un ano de escolaridad (0.82) pero el salario
promedio solo lo hizo de 2 a 2.3 salarios
minimos. En el sector servicios, constituido
en 54% por empleo femenino, se observo
entre 1991-1995, que éstas a pesar de tener
un nivel educativo por encima del prome-
dio en area urbana, percibian salarios infe-
riores a la media nacional.

La superacion de la discriminacion requie-
re ademas de un modelo de desarrollo dife-
rente al actual, politicas con perspectiva de
género y transformaciones culturales de lar-
go aliento.

3. El sistema de prestacion
de servicios de salud

Desde 1993 y respondiendo a una nueva
concepcion de politica social, inscrita en la
transicién hacia un modelo de desarrollo
neoliberal, se disefio en el pais el Sistema
general de seguridad social en salud (SGSSS),
el cual se puso en marcha en 1995 y 1996.
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Su estrategia central se refiere al asegura-
miento universal, para acceder a un Plan obli-
gatorio de servicios igualitario, pretendia
resolver dos de los grandes problemas del sis-
tema anterior: la segmentacion —sistemas di-
ferenciales de servicios para los distintos
grupos de poblacion-y las desigualdades en
el acceso a los servicios de salud, debidas
principalmente, a barreras econdmicas.

La perspectiva que aca se muestra es que el
balance hoy es devastador, los objetivos no solo
no se han cumplido, sino que no son viables
porque las dificultades que enfrenta el Siste-
ma estan ligadas fundamentalmente a la con-
cepcidn de politica social y de transformacion
del mercado laboral, inherentes al nuevo mo-
delo de desarrollo, el cual, pese a las alarman-
tes cifras oficiales de deterioro de la calidad
de viday de empobrecimiento de la poblacion,
se ha profundizado desde 1997-1998.

En ese orden de ideas se toman las cobertu-
ras de aseguramiento, el acceso a los servi-
cios de salud, y el gasto de bolsillo en salud,
como indicadores de las inequidades en la
prestacion de servicios de salud, y se plan-
tea que las crénicas desigualdades en salud
del pais no solo se mantienen en el Sistema,
sino que la generalizacion de una légica
mercantilista como criterio prioritario de
atencion ha generado nuevas desigualdades.

3.1 Coberturas de aseguramiento:
retroceso, exclusion, y negacion
de la universalidad

La meta del Sistema era la de universalizar
en un periodo de siete anos y hacia el ano
2001, un seguro de salud que garantizara un
paquete igual de servicios, Plan obligatorio
de salud (POS), para toda la poblacion. Para
el efecto se crearon dos regimenes, el subsi-
diado para la poblacién mas pobre y sin ca-
pacidad de pago estimada en 30% para el
2000, financiado por el estado y por los tra-
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bajadores cotizantes de més altos ingresos;
y el contributivo, para la poblacién trabaja-
dora con capacidad de pago y su familia,
70% al 2000. En ambos regimenes, los usua-
rios, segin su clasificacion econdmica y la
frecuencia de uso, realizarian copagos por
la utilizacion de los servicios del POS, para
contribuir a la racionalidad y sostenibilidad
financiera del Sistema.

En esos siete anos de la transicion, entre
1994 y 2000, la poblacion se adscribiria pro-
gresivamente a uno de los dos sistemas de
aseguramiento, esto seria posible no solo por
el aumento significativo de recursos finan-
cieros y de los aportes estatales para la sa-
lud, sino también porque se preveia un
comportamiento macroeconémico de creci-
miento positivo o de sostenibilidad de la
economia, el empleo, la afiliacion y los in-
gresos reales de los trabajadores.

Mientras tanto, la poblacidon no asegurada,
recibiria atenciéon pagando una parte de su
propio bolsillo a tarifas establecidas y el resto
con cargo a los recursos publicos (subsidio
ala oferta). Estos wltimos, irfan transforman-
dose, a medida que la poblacién fuese in-
cluida en el aseguramiento, en subsidio a la
demanda. (ley 100/93. Citado por Echeverri,
1998, pp. 21-35).

3.1.1 Retroceso en la cobertura
de aseguramiento

Se observa con claridad a partir de 1999y se
expresa en disminucion para el régimen con-
tributivo y en estancamiento para el subsidia-
do (Cuadro 2). Para el régimen subsidiado,
ademds de que las cifras de pobreza sobre la
que se calcula la cobertura, “invisibilizan” a
otros pobres, los sistematicos recortes a los
dineros para la salud (por ejemplo con el
acto legislativo 01 y con la ley 715, ambos
del 2001) sumados a la politica de mas re-
cursos para la guerra, y al incremento de la
pobreza y el desempleo (61,5% de los co-



LA saLup EN COLOMBIA: ABRIENDO EL SIGLO... Y LA BRECHA DE LAS INEQUIDADES

Cuabro 2
EVvOLUCION DE LA POBLACION ASEGURADA EN LOS REGIMENES SUBSIDIADO
Y CONTRIBUTIVO DE SALUD EN COLOMBIA

Afios 1994 1997 1999 2000
% % % %

Poblacién No. P.T No. P.T No. P.T No. P.T
Poblacién total 37'849.150 - 40'064.093 41'540.671 42°299.403

(€] (€] S 3
Afiliados al régimen| Nd - 7'845.602 | 19.6% 9'325.832 22.4% | 9'510.566 | 22.5%
subsidiado ) €) )
Afiliados al régimen| 12'070.536 14'969.278| 37.4% | 13'652.878 32.9% | 13'245.836| 31.3%
contributivo ) - ) ) ?)
Total asegurados Nd - 22'814.88(0 57%| 22°978.710 55.3p6 22°756.402 54

Poblacion Nd - |17°249.213

sin asegurar

43% | 18'561.961 44.79 19'543.00fL 469

Informes del CNSSS a las Comisiones Séptimas de Senado y Camara. Ano 2000-2001.

Nd: Informacién no disponible.

Todos los porcentajes se calcularon con base en la poblacion total.

Observatorio de la Seguridad Social. Centro de Investigaciones Econémicas. Universidad de Antioquia. Junio de 2001.

Fuentes: Dane. Colombia Estadistica.

lombianos eran pobres por ingresosy la tasa
de desempleo iniciando el 2002 era del
20%), sugieren que en el escenario mas op-
timista la cobertura de aseguramiento del
régimen subsidiado, a duras penas se man-
tendria, pero los hechos hoy en dia apuntan
ma4s a la disminucion en el corto plazo.

En el régimen contributivo, las coberturas
disminufan a medida que aumentaba el de-
terioro del mercado laboral, como lo con-
firman los indicadores entre 1996 y 1999, el
desempleo de larga duracion (mas de seis
meses de biisqueda) pasé de 44,4% a 56,4%,
el subempleo de 17,3 a 28,3%, los ocupados
asalariados de 64,4% a 56,4%, y los trabaja-
dores independientes, la mayoria de baja
calificacién, aumentaron de 35,6% a 46,3%
(Restrepo, M.1., 1999).

El deterioro ha continuado, pues al terminar
el 2000, la tasa de desempleo abierto era del
21%, 1a informalidad llegd al 60% de los ocu-
pados, y el ingreso promedio anual descen-
di6é en mas de 100 ddlares, de 2.158 ddlares,
en 1994, a 2.043 délares en el 2000 (Sarmien-

to, 2001, p. 29). No hay evidencias para pen-
sar que la situacion se va a modificar.

3.1.2 Exclusion

Esta se configura al menos por tres vias: en
primer lugar, la seleccién de la poblacion
pobre beneficiaria del régimen subsidiado
no considera las reales cifras de pobreza del
pais; en segundo lugar, y de acuerdo con la
16gica de la focalizacion no todos los que alli
estdn asegurados, deberian estar; y en ter-
cer lugar, los vinculados cada vez son mas
numerosos y tienen menos posibilidades rea-
les de aseguramiento.

Las cifras muestran que la pobreza por NBI,
que traia una tendencia descendente conti-
nua, se ha estancado en el pais desde 1997,
en una cifra cercana al 37%, mientras que
la pobreza por ingresos, o linea de pobreza
(LP)’, se ha incrementado sistematicamen-

9 La pobreza por NBI estd asociada a la disponibili-
dad de servicios publicos, calidad de la vivienda,
hacinamiento, asistencia escolar de los nifios y
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te desde el mismo afo, hasta llegar en el
2000, al 61,5% (Sarmiento, 2001, p. 29). La
poblacion base para cobertura de asegura-
miento por el Consejo nacional de seguri-
dad social en salud (CNSSS) es la poblacién
contemplada en la NBI.

Es asi como para el 2000, el total de pobla-
cién pobre por NBI, era de 15.905.560, de la
cual solo 9.510.5666, (59.8%) estaban afi-
liadas al régimen subsidiado (Informe del
CNSSS a las Comisiones Séptimas de Sena-
do y Camara, 2001); mientras 26.014.133
personas estaban por debajo de la linea de
pobreza. La diferencia entre uno y otro mé-
todo de mediciéon de pobreza representa
10.108.573 de colombianos pobres e “invisi-
bles” para la politica de salud.

Si bien, no es posible establecer cuantos de
estos ultimos pudieran estar asegurados en
el régimen contributivo, lo que interesa se-
nalar con las cifras es que la estrategia de
focalizacion, adoptada a través del Sistema
de informacién y seleccion de beneficiarios
(Sisben), subestima la magnitud y heteroge-
neidad de la pobreza en Colombia, y esto
deviene en politicas sociales reduccionistas
y excluyentes. Esa es una de las razones por
la cual en el régimen subsidiado “no estan
ni estaran todos los que son”.

“Tampoco son todos los que estan”, pues di-
versos trabajos, asi como las denuncias de los
usuarios han sefialado que algunos alcaldes
han afiliado personas que no son tan pobres y
con enfermedades de alto costo, para evadir
su pago con los cada vez mas escasos dineros
del municipio, o del subsidio a la oferta (Cen-
tro de Investigaciones Econémicas Universi-
dad de Antioquia, CIE, 2001); asimismo los
caciques politicos han utilizado con criterio
clientelista la afiliacion al régimen subsidiado.

dependencia econémica. La pobreza por ingresos
estd asociada a la calidad del empleo, al desempleo
y a la posesion de activos.
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3.1.3 Negacion de la universalidad

La situacion descrita, explica porqué el ase-
guramiento universal no es viable, y no pue-
de serlo en un contexto macroeconémico y
de politica publica que ha profundizado el
deterioro de la calidad de vida. Hoy, por lo
menos, 46% de la poblacién colombiana no
estd asegurada.

Ademds aparece un gran interrogante acer-
ca del que reiterativamente se ha sefalado
como el principal logro del Sistema cual es
el aseguramiento de los mas pobres, ya que
las propias cifras oficiales (DNP-PNUD, 2001,
p- 107) muestran que son mas los excluidos
que los incluidos, pues 56% y 63.15% de la
poblacién de los deciles 1y 2, respectiva-
mente, no estd asegurada (Cuadro 3).

3.2 Acceso a los servicios de salud:
antiguas y nuevas inequidades

La equidad en salud abarca un amplio cam-
po que va desde la justicia social y los dere-
chos y su expresion en el ambito sanitario,
los resultados en salud, el financiamiento y
el acceso a los servicios. Aqui se analiza esta
ultima dimensién por dos razones, porque
uno de los argumentos més fuertes de los
idedlogos de la reforma colombiana era el
de que el aseguramiento removeria las ba-
rreras de acceso a los servicios, especialmen-
te las econdmicas que histéricamente
caracterizaron al Sistema de salud. También
porque aunque la literatura sobre el tema
advierte que los servicios inciden en forma
limitada, pero importante, en los resultados
en salud, ya que es mas determinante la rela-
cién con las condiciones de vida, son aque-
llos los que concretan una de las dimensiones
mas importante del derecho a la salud, cual
es el derecho a la asistencia sanitaria.

La equidad en el acceso a los servicios de
salud, tradicionalmente se ha definido como
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Cuabpro 3
ASEGURAMIENTO POR DECILES DE POBLACION. CoLomBia 2000

Aseguramiento poblacién pobre

Poblacién pobre afiliada (2000)*
NBI: total poblacién: 15.905.560 (37.6%)

Lp. Total poblacién: 26.014.133 (61.5%)
Poblacion pobre por LP asegurada: ¢?
Diferencia LP/NBI: 10.108.573

Inclusion / exclusion poblacion pobre (2000) **

R. Subsidiado: p. NBI. Asegurada: 9.510.566 (599

Total

Decil | Poblacion | Afiliados No afiliados
1 4.082.111 44% 56%
2 3.944.353 36.85% 63.15%
0) 3 4.031.969 38% 62%
4 3.980.476 45% 55%
5 3.997.369 46.27% 53.73%
6 4.332.465 49.78% 50.22%
24.368.743| 10.576.410 13.792.338

Fuente: *Informe Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y Sarmiento, L (2001):29.

** Desarrollo Humano Colombia 2000 (2001): 107.

la utilizacion efectiva de servicios, con base
en la necesidad de atencion, e independien-
te de la capacidad de pago (Aday, Ander-
sen, 1980). Paraddjicamente, es el mismo
concepto utilizado en los estudios de quie-
nes han defendido el modelo de reforma
colombiana. (Castano, et al., 2001; Céspe-
des, et al., 2000).

Una revisién de investigaciones realizadas en
el pais sobre los resultados de la ley 100/93
(Echeverry, 2001), muestra que la utilizacién
efectiva de servicios —acceso real- no se ha
modificado sustancialmente. Otras eviden-
cias, entre ellas los testimonios de los usua-
rios (CIE, 2001), sefalan que las barreras
econdmicas siguen siendo el mayor obstaculo
para obtener servicios, y que han aparecido
nuevas barreras generadas por asegurado-
res y prestadores.

Antes de la reforma, los estudios nacionales
mas representativos coinciden en que la ra-
zOn mas importante para no utilizar servicios
era econdmica. En la Encuesta nacional de
conocimientos, actitudes y practicas en salud,
realizada entre 1986 y 1989, los motivos para
no consultar al médico eran el costo, la de-
mora en la atencion y la inaccesibilidad geo-

grafica, y tanto en la Encuesta nacional de
hogares, como en el estudio del economista
Juan Luis Londoiio, et al, ambos de 1992,
las razones econdmicas para no asistir a los
servicios, ante una necesidad identificada, va-
rian entre 50y 55% de los casos.

Después de la reforma, las evidencias sugie-
ren que las barreras econémicas se mantie-
nen en primer lugar. Cerca de la mitad de
47,5% de la poblacion de los estratos 1y 2,
en nueve ciudades colombianas no utiliza
servicios, aduciendo en 66% razones econo-
micas (Mineducacién-Universidad Javeria-
na, 1995, Céspedes, et al., 2000) sugieren que
los copagos y las cuotas moderadoras po-
drian estar restringiendo el acceso, y la En-
cuesta nacional de demografia y salud
(Profamilia, 2000) afirma que la falta de di-
nero es la razén de no uso de servicios en
51% de los casos.

La probabilidad de utilizacién de servicios
para los mas pobres, tampoco se modificd
sustancialmente, entre 1993 y 1997 (Cuadro
4) en el primer quintil de poblacion (Casta-
fo, et al, 2001, p. 29), mientras que la pro-
porcién que no demandaba servicios para
ese mismo quintil y periodo, disminuy6 en
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14% para 1997, pero tiende a aumentar en
el 2000, afo en el cual el acceso se vuelve
mds inequitativo, en tanto hay mayor decla-
ratoria de enfermedad en la poblacién po-
bre, pero quienes reciben mas atencién son
los ricos (DNP-PNUD, 2001, p. 114).

Los testimonios de los usuarios van en la
misma via, pero ademds plantean que han
aparecido nuevas barreras de acceso a los
servicios. Los usuarios del régimen subsidia-
do relatan negacion o trabas para recibir
atencion, especialmente para enfermedades
de alto costo, o para los niveles de mayor
complejidad, y restriccion de uso —utilizacion
parcial de servicios— por la falta de dinero
para asumir los copagos en las consultas y
examenes especializados, y en los medica-
mentos. En otros casos, los aseguradores,
desestimulan la utilizacién de servicios con
la exigencia de tramites, o con la ubicacion
de los prestadores en zonas distantes para
el usuario (CIE, 2001).

Todas estas evidencias demuestran que el ase-
guramiento no garantiza el acceso a los ser-

vicios ni ha removido las barreras econémi-
cas, histéricamente las mayores generadoras
de iniquidad en el acceso a los servicios de
salud en el pais, incluso hoy hay otras nue-
vas, que posiblemente aumenten las desigual-
dades.

Por otro lado, diversos trabajos (Defenso-
ria del Pueblo, 2000; ENH, 2000; DNP-PNUD,
2001) coinciden en sefalar que la situacién
de los vinculados es la mas critica, deben
asumir costos altos para obtener atencion,
de alli que la utilizacién que ellos hacen de
la consulta médica y odontoldgica haya dis-
minuido entre 1997 y el 2000, mientras su
gasto de bolsillo se ha incrementado.

3.3 Gasto de bolsillo en salud

Representa los pagos que los hogares realizan
directamente a los proveedores de servicios de
salud, no incluye los aportes obligatorios al
Sistema de salud, como son los impuestos a
la némina ni los pagos por seguros privados
de salud. Se le considera una de las fuentes

Cuabro 4
| NDICADORES DE EQUIDAD EN EL ACCESO A LOS SERVICIOS
DE SALUD ANTES Y DESPUESDE LA REFORMA. COLOMBIA

Indicador

ARosS

1993

1997 2000

*Declaratoria

Mayor enfermedad

Mayor enfermedad

Mayor enfermedad

enfermedadversus. Pobres y atencion en ricos | pobres. Mayor

Atencion atencion en ricos

*No demanda servicios Q1 37.1% Q1 23.3% Q1 27.3%

en caso de enfermedad Q2 26.8% Q2 25.5% Q2 23.4%
Q3 13.2% Q3 20.8% Q3 19.18%

** Probabilidad Q1 0541 Q1 0587

utilizacién servicios Q2 0678 Q2 0672 ND
Q30812 Q30822

Total

Fuente: * Desarrollo Humano Colombia 2000 (2001):DNP-PNUD.
** Castafio, R.A et al., Evolucion de la equidad en el Sistema Colombiano de Salud (2001).
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mas inequitativas de financiamiento de un
Sistema de salud (Castano, et al.,, 2001, p. 6).

Dos estudios recientes, indagaron el gasto
de bolsillo en salud en Colombia, calculan-
do la diferencia entre el coeficiente Gini de
concentracion del ingresoy el coeficiente de
concentracion del pago del servicio, para
construir un indicador de progresividad del
gasto de bolsillo en salud (indice de Kak-
wani) y aunque los resultados difieren, am-
bos coinciden en el carécter regresivo porque
los pagos directos promedio han aumenta-
do para los hogares del quintil més pobre
(Castafio, et al, 2001, p. 30), o porque la
regresividad ha retornado a los niveles de
1993 (DNP-PNUD, 2001, p. 119).

Estos resultados representan una profundi-
zacion de la iniquidad en el derecho ala asis-
tencia sanitaria. Hoy precisamente cuando
los indices de pobreza y desempleo alcan-
zan cifras aberrantes, la poblacién pobre que
mas se enferma, es la que paga mas por re-
cibir menos servicios.

Conclusiones

En las causas de enfermedad y muerte del pais,
predominan més que la transicion epidemio-
l6gica, un perfil de heterogeneidad estructu-
ral, en tanto se combinan desigualmente las
“enfermedades de la pobreza”, con “las en-
fermedades del desarrollo”, pero en el cual
es muy fuerte la expresion de las inequidades
sociosanitarias que de tiempo atrds han ca-
racterizado al Sistema de salud colombiano.

Los problemas més relevantes hoy son la alta
y temprana mortalidad por homicidios y vio-
lencia, que aunque afecta predominante-
mente a la poblacién masculina joven,
empieza a aparecer con un peso importante
en otros grupos etareos; la persistencia de
desigualdades, entre regiones del pais, en-

tre zona urbana y rural y de género; el dete-
rioro en las condiciones de vida se ha pro-
fundizado en los ultimos afos; y la gran
vulnerabilidad de los jovenes, las mujeres y
los habitantes de la zona rural.

La tltima reforma a la salud en Colombia
implantada en los anos noventa, no logré
superar las crénicas inequidades y exclusio-
nes del Sistema de salud colombiano. Con-
cluido en la actualidad el periodo de
transicion, la universalidad en el asegura-
miento y la homologacion de los planes de
beneficios, son promesas incumplidas, e im-
posibles de concretar en medio de politicas
de ajuste, de mercantilizacién de los servi-
cios de salud, y de profundizacion de las
politicas sociales de corte neoliberal. Un
gran interrogante se dibuja sobre el que se
ha mostrado como el principal logro de la
ley 100/93, cual es el del aseguramiento de
la poblacion pobre, pues las cifras oficiales
indican que para el afio 2000, 56 y 63% de
la poblacion de los deciles 1y 2, respectiva-
mente, no estd asegurada.

Por otra parte, el aseguramiento en salud
no significa acceso real o utilizacién efec-
tiva de servicios ni remocion de las barre-
ras econdémicas, como lo plantearon los
creadores e impulsores de la ley 100/93.
Hoy la poblacion, especialmente la més
pobre, gasta mas en salud y los afiliados
del régimen subsidiado reciben un plan de
beneficios, con 30% menos servicios que
los del régimen contributivo (Hernandez,
2000). Para la poblacién no asegurada —vin-
culada- las inequidades son mayores, son
los que mas han disminuido la utilizacién
de servicios y los que mas han aumentado
el gasto en salud.

Abordar integralmente la transformacion de
la situacion de salud del pais requiere ac-
tuar en doble perspectiva, la construccion
de un modelo de desarrollo alternativo y, en
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ese contexto, de un nuevo sistema de Salud,
ambos orientados a redimensionar las poli-
ticas sociales y la equidad, colocdndolas, en
vez del crecimiento econdémico, como ejes
de la agenda del desarrollo. Equidad y poli-
tica social entendidas como la igualdad de
oportunidades para todos y la garantia de
derechos universales, para desplegar las ca-
pacidades y libertades individuales que con-
creten los proyectos plurales de “vida buena”
de los grupos humanos (Sen, 1999), y no
como acciones asistenciales, residuales y
subsidiarias al crecimiento econémico y con
el criterio de sostenibilidad financiera.

En esta via han empezado a debatirse des-
de hace un tiempo en el pais, en diferentes
escenarios y espacios académicos y politicos
(Cumbre contra la pobreza y por la equidad
en 1998, I Congreso nacional por la salud
en el 2001, por citar algunos ejemplos) pro-
puestas alternativas que implican un reto
técnico significativo, pero sobre todo una
tarea politica sistemdtica, compleja y de lar-
go aliento en el escenario nacional, atrave-
sado por la intolerancia, el autoritarismo, la
negacion de la concertacion, el miedo, el
escepticismo y la indiferencia frente a los
asuntos publicos. Pero en el escenario in-
ternacional otras alternativas, por ejemplo
los tres Foros sociales mundiales realiza-
dos en Porto Alegre, Brasil, le apuestan a
propuestas de desarrollo democraticas e
incluyentes.

Avanzar en la perspectiva de este horizonte
ético y politico requiere de otras tareas na-
cionales més cercanas ¢ inmediatas hacia la
construccion de ciudadania en salud, o mas
bien, hacer mas amplias las practicas y los
imaginarios de la ciudadania, incorporando
la salud, en su dimensién mds integral, de
calidad de vida. Es decir convertir, o forta-
lecer el tema de la salud como asunto de
interés publico, de amplia convocatoria so-
cial, prioritaria en la agenda de los movi-

—
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mientos sociales, con posibilidades reales
y comprometidas para un debate plural, y
como derecho humano fundamental.

Referencias hibliograficas

Aday, Ann; Andersen, Ronald, 1980. “A Theoretical
Framework for the study of access to medical
care”. In: Health Care in the United States: Equitable
for whom. Sage publications. Pp. 25-45.

Alameda, O. Raul, 1999. “El costo de la guerra y su
contextualizacion sociopolitica 1946-1997”. En:
La guerra y la paz en la segunda mitad del siglo XX
en Colombia. Academia Colombiana de Ciencias
Econémicas. Ecoe ediciones. Julio. Pp.17-39.

Alvarez, C., Luz Stella, 2001. “La situacién de salud de
la poblacién colombiana. Analisis desde la pers-
pectiva de la equidad”. Seminario pensamiento en
salud publica: el derecho a la salud. Facultad Nacio-
nal de Salud Publica. Universidad de Antioquia.
Medellin. Pp. 104-136.

Bernal, Jorge, 1999. “Nuevas politicas sociales”. Es-
cuela de Nutricion y Dietética. Universidad de
Antioquia. Inédito. 23 péginas.

Castano, R. A.; Arbeléez, J.; Geidion, U.; Morales L.
G., 2001. “Evolucién de la equidad en el Sistema
colombiano de salud”. Cepal. Serie Financiamien-
to del Desarrollo. N. 108. Santiago de Chile. Mayo.
51 péaginas.

Céspedes, Juan E., et al., 2000. “Efectos de la reforma
de la seguridad social en salud en Colombia sobre
la equidad en el acceso y utilizacion de servicios de
salud”. En: Revista Salud Piblica 2 (2). Universi-
dad Nacional. Bogota. Julio. Pp. 145-164.

Centro de Investigaciones Econdmicas. Grupo de
Economia de la Salud, 2001. Observatorio de la
Seguridad Social. Universidad de Antioquia. N. 1.
Julio. Pp. 3-5.

Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, 2000-
2001. Informes anuales a las Comisiones Séptimas
de Senado de la Republica y Camara de Represen-
tantes. Bogota.

Departamento Administrativo Nacional de Estadisti-
ca (Dane), 1997. “Encuesta de calidad de vida en
Colombia”. Citado en: Departamento Nacional
de Planeacion (DNP)-Mision Social. Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). In-
forme de desarrollo humano para Colombia 1999
(2000).

Departamento Administrativo Nacional de Estadisti-
ca, Dane. Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), 2000. “La mortalidad en Colombia segin
condiciones de vida”. Estudios Censales. N. 16.
Bogota. Citado por Mélaga et al. “Equidad y refor-



LA saLup EN COLOMBIA: ABRIENDO EL SIGLO... Y LA BRECHA DE LAS INEQUIDADES

ma en salud en Colombia”. En: Revista Salud
Publica (2000) noviembre 2 (3). Pp. 194-195.

Departamento Administrativo Nacional de Estadisti-
ca (Dane), 2000. Salud y seguridad social en Colom-
bia. Resultados del médulo de salud aplicado en la
Encuesta nacional de hogares. Bogotd. Marzo. Pp.
260-276.

Departamento Nacional de Planeacion-Misién So-
cial. Programa de Naciones Unidas para el Desa-
rrollo (PNUD), 2000. Informe de desarrollo humano
para Colombia 1999. Bogota. Mayo.

, 2001. “Una evaluacién de la ley 100 como

herramienta de cumplimiento del derecho a la

salud”. En: Desarrollo Humano. Colombia 2000.

Alfaomega ediciones. Mayo. Pp. 101-134.

Echeverry, L. Maria Esperanza, 2001. La salud en
Colombia de cara al siglo XXI: entre la desigualdad
y la violencia. Folleto publicado por la Corpora-
cion Viva la Ciudadania, como documento prepa-
ratorio del Primer congreso nacional por la salud:
el derecho a la salud, una via hacia la paz. Bogota.
Agosto.
, 2001. “La salud en Colombia: balance a diez
afios de la Constitucién de 1991”. En: Seminario
balance de los derechos econdmicos, sociales y
culturales a diez afios de la Constitucioén de 1991.
Plataforma colombiana de derechos humanos,
democracia y desarrollo. Capitulo Antioquia. Iné-
dito. Medellin. Agosto 18 paginas.

, 2001. “Sintesis de los estudios de accesibilidad
a los servicios de salud en Colombia, antes y des-
pués de la ley 100/93”. Informe preliminar de
investigacion en el marco del proyecto Condicio-
nes de acceso y sostenibilidad financiera del régi-
men subsidiado de salud en Antioquia. Centro de
Investigaciones Econdmicas (CIE). Universidad
de Antioquia. Medellin. Borrador. Inédito. Mayo.
34 paginas.

, 2001. “Percepciones sobre el acceso a los ser-
vicios de salud de los usuarios del régimen subsi-
diado de salud en Antioquia”. Informe preliminar
de investigacién. En: Condiciones de acceso... Op.
cit. Inédito. Noviembre. 19 paginas.

Franco, A. Saul, 1999. El quinto: no matar. Contextos
explicativos de la violencia en Colombia. Instituto
de Estudios Politicos y Relaciones Internaciona-
les. Universidad Nacional de Colombia. Tercer
Mundo. Bogota. Febrero 17. Pp. 105-107.

, 2000. “Violencia, salud y paz en Colombia”.

En: Diélogo global, salud: la llave del desarrollo

humano. Hannover 2000. Policopiado. Inédito. 5

paginas.

Fedesarrollo, 1999. “Encuesta social: resultados pre-
liminares”. En: Coyuntura Social. Bogota. Sep-
tiembre. P. 53. La encuesta se realiz6 en las cuatro

principales ciudades: Bogotd, Medellin, Cali y
Barranquilla que representan 30,5% del total de
habitantes del pais y 43% de la poblacién urbana.

Gallardo, Henry M.; Rodriguez, Jesus, 1999. Mortali-
dady arnos de vida ajustados por discapacidad como
medidas de la carga de enfermedad. Colombia 1985-
1995. Ministerio de Salud. Agosto.

Gomez, Alcides, 1998. “La permanencia de la pobreza
rural en Colombia”. En: Equidad y politica social
en Colombia. Seminario pobreza y politica social
en Colombia. Memorias. Pp. 121-134.

Gonzilez, Angela, 1999. “La situacion de la salud
publica: una vision”. Ponencia en el Congreso
internacional salud para todos: desarrollo de po-
liticas de salud publica para el siglo XXI. Facultad
Nacional de Salud Publica. Universidad de
Antioquia. Medellin. Diciembre. Citado en el In-
forme de desarrollo humano para Colombia 1999.
DNP- Misién Social -PNUD (2000). Pp. 96-98.

Hernandez, Mario, 2000. “El derecho a la salud en
Colombia: obsticulos estructurales para su reali-
zacion”. En: La salud estd grave. Plataforma Co-
lombiana de Derechos Humanos, Democracia y
Desarrollo. Bogota. Mayo.

Ministerio de Salud. Organizaciéon Panamericana de
la Salud - Organizacién Mundial de la Salud, 2001.
Situacion de salud en Colombia. Indicadores bsi-
cos 2001. Folleto pleglable. Bogota.

Organizacion Mundial de la Salud, 2002. Informe
mundial sobre la violencia y la salud: resumen.
Publicado en espafiol por la Organizacién Pana-
mericana de la Salud. Washington. 27 paginas.

Perfetti, Mauricio, 1996. “Diferencias salariales entre
hombres y mujeres no asalariadas entre 1984-
1994”. En: Planeacion y Desarrollo V. xxvii, (4)
Octubre-diciembre. Citado en el Informe de desa-
rrollo humano(2000). Op. cit. Pp. 113-114.

Primer congreso nacional por la salud y la seguridad
social: “El derecho a la salud, una via hacia la paz,
2001”. Relatoria general. Bogota. Octubre.

Profamilia, 2000. Salud sexual y reproductiva en Co-
lombia. Encuesta nacional de demografia y salud
2000. Bogota. Octubre. Pp. 97-98, 117.

Restrepo, Z. Jairo Humberto, et al., 2001. “Condicio-
nes de acceso y sostenibilidad financiera del régi-
men subsidiado de salud en Antioquia”. Informe
de investigacion en proceso de publicacién. Entre-
vistas a los directores de la ARS. Grupo de Econo-
mia de la Salud. Centro de Investigaciones
Econdmicas. Universidad de Antioquia. Medellin.
Inédito.

Restrepo, Maria Inés, 1999. “Se deteriora la calidad
de vida”. En: Portafolio. Publicacion del periédico
El Tiempo. Bogota (sin dato de nimero de pagi-
nas).

Revista Gerencia y Politicas de Salud @

95



94

EspPErRANZA ECHEVERRI LOPEZ

Reyes, Alejandro, 1995. Citado por Bernal, Jorge, 1999.
“Nuevas politicas sociales”. Policopiado. Inédito. P.
15 (El autor no hace una referencia completa).

Sarmiento, A. Libardo, 1996. Utopia y sociedad. Una
propuesta para el proximo milenio. Fundacion Frie-
drich Ebert para Colombia (Fescol). Bogota. 73
paginas.

, 2001. “Balance de la Constitucion de 1991.

Desconocimiento, derechos y explotacion de ne-

cesidades”. Revista Foro N° 41. Ediciones Foro

Nacional por Colombia. Bogota. Julio. P. 26.

Sen, Amartya, 1999. “La agencia de las mujeres y el
cambio social.” En: Desarrollo y libertad. Primera
edicion. Editorial Planeta. Barcelona. Espaia. Pp.
233-249.

Soler, Julio Enrique, 2000. “Colombia 1997: globali-
zacion pobreza e iniquidad”. En: Palabras mads.
No. 5. Estar atentos desarrollo socialy control ciuda-
dano en Colombia. Medellin. Corporacion Re-
gién. Pp. 43-64.

=
LI ! N2 3 DiciemBre be 2002

Universidad Javeriana. Vicepresidencia de la Repu-
blica. Ministerio de Educacién, 1995. “Sistema
nacional de informacién sobre discapacidad. Bo-
gotd”. Policopiado. Inédito (sin dato del nimero
de péginas).

Orostegui, Miryam, 1990. “Situacién de salud”. En: F,
Yepes, editores. La salud en Colombia. Estudio
sectorial de salud. Ministerio de Salud. Departa-
mento Nacional de Planeacién. Bogota.

Valencia, Juan Carlos, 2000. Primera encuesta nacio-
nal de calidad en salud percibida por los usuarios.
Defensoria del Pueblo. Bogota.

Yepes, Alberto, 2000. Colombia: cinco arios de retroce-
sos continuos. Control ciudadano. Social Watch.
Uruguay. Pp. 155-157.

Yepes, L. Francisco, 1990. La salud en Colombia.
Estudio sectorial de salud. Ministerio de Salud.
Departamento Nacional de Planeacion. Op. cit.



