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Introduccion

La salud a nivel mundial esta entrando en una coyuntura en la que los servicios de salud
estan pasando a ser catalogados como bienes de lujo, lo que genera que se dé una crisis en el
sistema de salud a nivel mundial, no solo por la creciente necesidad de recursos financieros para
la atencion de la poblacion, sino por las dificultades del financiamiento en los centros
hospitalarios y apoyo a los estudios médicos. Por lo que resulta imperante aclarar que una
asignacion inadecuada de recursos para la salud puede dar lugar a una discriminacion que tal
vez no sea manifiesta. Por ejemplo, cuando las inversiones no deben favorecer desmedidamente
a servicios de salud costosos que suelen ser para una pequefia fraccion privilegiada de la
poblacion, en detrimento de la atencidn primaria y preventiva de salud en beneficio de una parte
mayor de la poblacion.

Por lo tanto, resulta importante aplicar un estudio en el que se refleje la necesidad de ver
los gastos de los hogares en salud, estos tienen el rasgo distintivo de ser realizados en ambientes
de incertidumbre, es decir, los hogares no tienen la certidumbre en qué momento alguno de sus
integrantes sufrird un accidente o la aparicion de una enfermedad, por lo que es desconocido,
para los hogares, cuando efectuar el gasto en salud y cual sera el porcentaje del ingreso que se
destinara a dicho gasto. De lo anterior se deprenden varias alternativas para subsanar el riesgo
financiero que trae la enfermedad; la principal y més usada en Colombia es el cubrir dichos
riesgos mediante el pago de seguros tanto privados como publicos. Siguiendo esta idea, el
analisis del gasto de los hogares en salud debera incluir el gasto o contribuciones a los seguros
en salud, adicional a los gastos observados en otros bienes y servicios, para de esta manera
poder determinar el porcentaje que destina cada hogar a los gastos en salud.

En cuanto a los hogares del Departamento del Cauca, siguen la misma linea del
detrimento en cuanto a los servicios de salud se trata, esto se refleja empiricamente por las largas
filas que se ven en las distintas Entidades Promotoras de Salud (EPS) o Instituciones Prestadores
de Servicio (IPS) para acceder a una valoracion médica, u obtener medicamentos de alto costo;
ya que, se clasifica al hogar de acuerdo con sus caracteristicas geogréficas, socioecondémicas o
demogréficas, que son fundamentales para realizar el estudio que determinara el gasto total en

salud por parte de los hogares caucanos y de esta manera poder determinar el comportamiento
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de los ingresos destinados en gastos en salud asi como en gastos en aseguramiento, consultas
médicas, hospitalizacion, medicamentos, etc.

De lo anterior se establece como fin del trabajo de investigacion establecer estimaciones
empiricas de la curva de Engel que muestre la relacion entre los ingresos de los hogares y sus
gastos en salud para el Departamento del Cauca.

Dentro de la ciencia econdmica, el estudio del consumo de los hogares y el
comportamiento de los consumidores tiene un papel central, particularmente, en la teoria
microecondmica, debido a la posibilidad de aplicacion a investigaciones sobre la distribucion
del ingreso y el bienestar social. Esta medicién econdémica del bienestar se formaliza
considerando el consumo y el ingreso como indicadores del nivel de vida de un hogar. Ernst
Engel, en 1857, realiz6 una de las primeras investigaciones de acuerdo a éste tema, analizando
datos alusivos a Bélgica. La importancia de su trabajo se establece en dos aspectos: i) Establecid
la Ley de Engel, la cual describe que el gasto en alimentos es una funcidn creciente del ingreso
y del tamafio del hogar, con el porcentaje de gastos en alimentos disminuyendo a medida que
se incrementa el ingreso; ii) a partir de su investigacion, la relacion existente entre el consumo
de un bien y el ingreso del consumidor se denomina curva de Engel.

Desde entonces, las investigaciones del comportamiento del consumidor y del consumo
de los hogares han logrado un considerable avance, tanto a nivel teérico como empirico; desde
los estudios de Working (1943), Laser (1963), Deaton y Muellbauer (1980), en los cuales se
desarrollaron investigaciones de estructuras paramétricas, hasta los mas actuales de Lyssouto
(2002), Bundell (2003), Barrientos (2006,2008), los cuales realizaron investigaciones
estadisticas basados en modelos no paramétricos o semi-paramétricos’. La mayor parte de estas
investigaciones se usan en grandes encuestas de ingresos y gastos familiares, indagando por el
papel de los gastos en diferentes bienes y servicios en el ingreso monetario que llevan a cabo
los hogares.

En éste trabajo de investigacion hace lo propio usando la Encuesta de Calidad de Vida
de 2011 realizada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE),
desagregada para el Cauca.

1 Método de regresion, es una combinacién del paramétrico y no paramétrico, siendo su aplicacién en el analisis
econdmico relativamente reciente.
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La contribucion de esta investigacion puede resumirse como sigue: i) se ahonda en teoria
del consumidor y se rastrea rasgos tedricos de la curva de Engel, necesarios para la estimacion
de estd ii) se contextualiza la crisis del sector salud a nivel mundial y como las politicas afectan
de manera directa el sector de la salud a nivel nacional y regional; por lo cual, este capitulo
“Globalizacion y salud” consta de una estructura argumentativa donde no existe un componente
microecondmico, pero, sirve de plataforma para el posterior anélisis de los resultados arrojados
por el estudio microeconometrico; iii) Se establece un analisis descriptivo de los gastos en salud
en el departamento del Cauca, por lo cual, se realiza un distincion del conjunto de posibilidades
de eleccion en los hogares por bienes y servicios en salud, de tal forma que se pueda identificar
con mas precision (urbano y rural) el gasto de estos hogares; y iv) se realiza estimaciones
empiricas de la curva de Engel con el fin de demostrar la relacion que existe entre el gasto total
de los hogares caucanos y el acceso a servicios del gasto en salud como porcentaje del gasto
total, dado un perfil de gasto (urbano y rural). Por lo tanto, el trabajo de investigacion, se
presenta en forma de articulo para facilitar la lectura y comprension del lector.

Los resultados obtenidos en el trabajo de investigacion por la modelacion de curvas de
Engel evidencian, el efecto causado por el gasto total de los hogares destinados hacia los rubros
de salud, tomando como base de partida variables sociodemogréficas que caracterizan el
comportamiento de la elasticidad de dichos servicios, ya sea en el ambito rural o urbano
(captando dentro de las regresiones las variaciones de los bienes y servicios como: normales,
inferiores o de lujo); lo que nos permite evidenciar que el gasto total de los hogares en salud (
medido en forma absoluta) es creciente respecto al nivel de gasto total de los hogares. Por tal
razon, para un nivel general, se comprueba el cumplimiento de la Ley de Engel en servicios de

salud para el Cauca.
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1. Teoria del consumidor y la curva de Engel

1.1 Teoria microeconémica

Las curvas de Engel son funciones que muestran como el gasto de un consumidor en un
bien o servicio esta relacionado con su ingreso total, manteniendo los precios constantes. Desde
la teoria del consumidor, las curvas se derivan de las funciones de demanda, que relacionan las
cantidades demandadas de los distintos bienes o servicios con los precios de estos, el ingreso
del consumidor, sus preferencias y otras caracteristicas sociodemograficas notables. A su vez,
las funciones de demanda muestran la combinacion de bienes disponibles en el mercado, de
forma tal que maximiza su utilidad dada su restriccion presupuestaria.

De tal manera, resulta util hacer hincapié en la teoria del consumidor para realizar la
descripcion de las propiedades que deben cumplir las curvas de Engel. Tal es asi, que las
preferencias del consumidor en el andlisis microeconémico establece que el consumidor tiene
unas determinadas preferencias respecto a la cesta de consumo de X. Las preferencias permiten
ordenar el conjunto de cestas y deben satisfacer determinadas propiedades o “axiomas de
eleccion”; como son: i) Completitud, que supone que las preferencias son completas. ii)
Transitividad, las preferencias son transitivas, es decir, que si un consumidor prefiere la cesta A
alaB ylaB alac, también prefiere A a la C. iii) Reflexivilidad, una cesta cualquiera es,
ciertamente, tan buena como una cesta idéntica. iv) Continuidad, si una persona afirma que
prefiere A a B, también debe preferir la situaciones debidamente parecidas a A a B.

Por tanto, estos axiomas son necesarios para representar las preferencias de orden a
través de una funcién de utilidad. Es decir, las preferencias se representan mediante una funcién
U(x) tal que x 2y, si y solosi U(x) > U(y). Si el orden de preferencias es completa, reflexiva,
transitiva y continua, puede representarse por medio de una funcion de utilidad continua
(Varian, 1978; Deaton y Muellbauer, 1980).

Por otro lado, la conducta del consumidor consiste en que el individuo racional siempre
elige del conjunto de elecciones posibles, la cesta por la que muestra una mayor preferencia. En
la maximizacion de preferencias, el conjunto de elecciones posibles de todas las cestas que

2 Dada una ordenacion f que describa una preferencia débil.
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satisfacen la restriccion presupuestaria del consumidor. Es por eso, que el problema de
maximizacion de las  preferencias puede  expresarse de la  siguiente
forma: Max U:U(q) sujeto a Pq <1, Donde I, es una variable correspondiente al ingreso
total, P variable correspondiente a los precios de los bienes o servicios y g las cantidades
consumidas de los bienes; si las preferencias satisfacen la propiedad de insaciabilidad, una cesta
de bienes maximizadora de utilidad debe cumplir con una restriccion presupuestaria. Esto se
debe a que si se obtiene méas bienes siempre mejora el bienestar del consumidor y asi, tendra
incentivos a obtener la mayor cantidad de bienes posibles, dado su nivel de ingreso total.

Lo positivo de conocer estas propiedades consiste en que con ellas se pueden formular

modelos empiricos teGricamente consistentes.

1.2 Las Curvas de Engel

La curva de demanda de Engel, muestra las cantidades demandadas de un bien o
servicio, cuando se modifica su ingreso del hogar® dadas unas caracteristicas sociodemograficas
y manteniendo los precios constantes. Su nombre hace referencia al trabajo de Ernst Engel
(1857), quien investigo sistematicamente, por primera vez, la relacion entre consumo e ingreso.
Las curvas de Engel son importantes dentro del analisis econdmico, ya que se ha empleado en
numerosos contextos: analisis de politicas impositivas, politicas de bienestar, teoria de
crecimiento, comercio internacional, etc., Tal es el caso, de Working (1943), Laser (1963),
Deaton y Muellbauer (1980), en los cuales se desarrollaron investigaciones de estructuras
paramétricas, hasta los mas actuales de Lyssouto (2002), Bundell (2003), Barrientos
(2006,2008). La mayor parte de estas investigaciones se usan en grandes encuestas de ingresos
y gastos familiares, indagando por el papel de los gastos en diferentes bienes y servicios en el
ingreso monetario que llevan a cabo los hogares.

El concepto de curva de Engel puede entenderse a partir del problema de maximizacion
de utilidad del hogar en el caso de dos bienes. Suponiendo, que un hogar dispone de un nivel de

ingreso (1) que determina al consumo de los bienes (x; y x,), tales que los precios de estos

3 En la seccion anterior la unidad de consumo era el individuo. A partir de esta seccion se tomara como unidad al
hogar, dado que de acuerdo a los datos que se emplearan sélo se pueden estimar curvas de Engel para los hogares.
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bienes son P; y P,, correspondientemente, y que las preferencias de éste hogar pueden
representarse mediante curvas de indiferencia, que cumplan los supuestos del analisis
microeconomico de la teoria del consumidor: La combinacion de bienes optima para el hogar
se obtiene en el punto donde la Tasa Marginal de Sustitucion es igual a la Relacion Marginal de
Sustitucion, lo que graficamente se observa cuando la recta presupuestaria se hace tangente a
una curva de indiferencia (Ver Figura 2).

Si se mantiene fijos los precios y varia el ingreso total, el hogar va a redistribuir su
consumo de ambos bienes, de tal forma que maximice su utilidad total. Para cada nivel de
ingreso total diferente (a precios constantes), por lo tanto, habra combinaciones de equilibrio
distintas. Uniendo graficamente cada una de las combinaciones que el hogar demanda para
distintos niveles de ingreso, se obtiene la Ilamada curva de Consumo-Ingreso. De acuerdo a
esto, se puede deducir una funcion que relacione el ingreso total y la demanda de uno de los
bienes, llamada Curva de Engel. La explicacion se puede observar en la Figura 1. En éste caso,
se podrian obtener dos curvas de Engel, una para el bien x, y otra para el bien x,. Sin embargo,

el razonamiento anterior puede ser extendido para el caso de mas de dos bienes.

XQ‘ X‘|‘

Curva de Engel

)
Curva de Consumo Ingreso X4

X2 X1
U
X2 2

Uy
RPQ{ sz

RP;(my)

1- r o

Figura 1. Derivacion de la Curva de Engel

|7y —

G X4

Fuente: Varian, tercera edicion 1998.

Las curvas de Engel en la Figura corresponden a las de un hogar determinado, ya que
resultaron del problema de maximizacién de utilidad del mismo. Sin embargo, dados los dos
supuestos pueden obtenerse curvas para el total de hogares. Por un lado, es necesario suponer

que todos los hogares se enfrentan a los mismos precios (ley de un sélo precio). Por otro lado,
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es necesario suponer que las preferencias de los hogares respecto a los bienes son homogéneas,
limitadas de acuerdo a sus caracteristicas. De esta forma, las preferencias de un hogar serian
representativas de las de todos los hogares de iguales caracteristicas, y su curva de Engel
también lo seria.

Si se cumplen los dos supuestos, entonces las variaciones en las cantidades demandadas
de cada bien frente a variaciones del ingreso total no se encuentran influenciadas por diferencias
en los precios que enfrenta cada hogar ni por la existencia de preferencias distintas.

Precisamente como se explico el concepto de curva de Engel de manerateoricay grafica,
también puede hacerse en términos formales: las curvas de Engel son definidas como funciones
de demanda Marshallianas, manteniendo constantes los precios de los demas bienes o servicios:

qij=q;j,2)i=1,..,mj=1,..k (1.1)

Donde g;; es la cantidad consumida del bien i por parte del hogar j, I es el ingreso,
rigueza o gasto total en bienes y servicios, y z corresponde a las caracteristicas
sociodemogréaficas del hogar.

Continuamente se utilizan categorias agregadas de bienes, como: alimentos, vivienda,
transporte, salud, etc., en vez de bienes discretos. Brow y Deaton (1927) plantean que puede
trabajarse sin grandes errores con categorias agregadas de bienes, solo si estos bienes son
agregados de acuerdo a las diferentes necesidades que satisfacen y si no son incluidos en mas
de una categoria simultdneamente. La agregacion de bienes, reduce la heteroscedasticidades en
los datos observados, caracteristica comdn en estudios de corte transversal y en estudios
realizados respecto al ingreso.

En cierto modo, hay que tener cuidado con el nivel de agregacién de los bienes, ya que
éste afecta las estimaciones de las curvas de Engel. Curvas estimadas para bienes definidos
varian erraticamente entre consumidores a lo largo del tiempo. En cambio, curvas de Engel
basadas en agregados amplios son menos erraticas, pero se encuentran afectados por la variacion
en los bienes adquiridos que los conforman (Lewbel, 2006). Sin embargo, hay que pensar la
posibilidad de que un agregado determinado pueda incluir bienes inferiores y bienes de lujo,

cuyas curvas de Engel poseen formas distintas.
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Habitualmente, I se refiere al gasto total, debido a que en estudios empiricos los niveles
de ingreso no siempre son correctamente dados, o son ocultados por los hogares. Por esta razon,
el gasto total se considera una variable proxy del ingreso del consumidor.

La variable z de caracteristicas sociodemograficas incluye el nimero, la edad y genero
de los miembros del hogar, la localizacion, algunos efectos estacionales y la condicion laboral
de los perceptores de ingreso. Variables que muestren la propiedad de un hogar, auto u otro tipo
de bien durable también puede ser considerado dentro de esta caracteristica sociodemogréfica,
debido a que puede tener cierto nivel explicativo.

A partir de la curva de Engel, se puede calcular la elasticidad-ingreso de un bien, que
relaciona la variacion porcentual en su cantidad demandada frente a variaciones porcentuales
en el ingreso del consumidor. Se puede calcular de la siguiente manera:

A%q dq I dlogq
T A% dl g dlogl
El grado de éste coeficiente radica en que permite saber si un bien se comporta como

(1.2)

inferior, normales o de lujo. Los primeros tienen una elasticidad negativa; son bienes cuya
cantidad demandada varia de forma inversa respecto al ingreso del consumidor. Los bienes
normales tienen una elasticidad positiva, pero menor que uno; son aquellos bienes cuya cantidad
demandada varia en el mismo sentido que el nivel de ingresos, pero en una proporcion menor
que éste. Finalmente, los bienes de lujo poseen elasticidad mayor que uno; y son aquellos cuya
cantidad demandada varia en el mismo sentido que el nivel de ingresos, pero en una proporcion
mayor que éste.

En investigaciones empiricas, el término curva de Engel también sirve para describir la
dependencia empirica de g respecto a (I, z), en una poblacion de hogares, para un tiempo y
lugar determinados (Lewbel, 2006). Esta curva de Engel empirica coincide con la curva tedrica
de Engel s6lo si se mantiene la ley de un so6lo precio, y los hogares tienen las mismas

preferencias, respecto a z.

1.2.1 Forma funcional de la curva de Engel: restricciones tedricas. Hasta el momento
se ha definido y explicado el concepto de curva de Engel de manera general, mediante una

definicidn que no detalla una forma funcional determinada para la curva. Es por eso, que surgen
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como incognita: ;Como es la forma funcional tedrica de la curva de Engel? Y ¢y como se ha
implementado en la préctica?

Para la primera pregunta no hay una respuesta unica, ya que la literatura al respecto es
variada y no existe aceptacion entre los autores sobre una forma clara y especifica para la curva
de Engel. Las formas propuestas son numerosas, cada una de ellas con ventajas y desventajas
respecto a las otras. Sin embargo, para algunos bienes la forma funcional planteada puede ser
diferente que la forma para otros bienes.

Tedricamente, si no se conoce la forma de la curva de Engel, si se pueden establecer
ciertas restricciones que esta debe cumplir. Primero, una curva de Engel debera ser capaz de
representar de forma correcta bienes inferiores, normales y de lujo. Este es un requisito que
cumplen usualmente todas las formas funcionales planteadas.

Segundo, parte de la literatura al respecto sustenta que la curva debe cumplir con la
hipdtesis de elasticidad-ingreso decreciente con el ingreso, sin que afecte a qué tipo de bien se
esta haciendo referencia. Esto se debe a la existencia de gran cantidad de evidencia empirica
que comprueba éste hecho, generalidad de la Ley de Engel (Brown y Deaton, 1972).

Como la elasticidad-ingreso es decreciente proporcionalmente al ingreso, eso implica,
que sucesivos aumentos en el ingreso del consumidor producen aumentos cada vez mas
pequefos en la cantidad demandada de un bien en especifico. Esto se debe a la necesidad que
se satisface con el bien en cuestion estd cada vez més satisfecha, ya que el consumidor va a
destinar una mayor parte de los aumentos en su ingreso a satisfaces otras necesidades, mediante
el consumo de otros bienes.

Tercero y de acuerdo con Brown y Deaton (1972), la unica restriccion efectiva que
impone la teoria econémica a la forma de la curva de Engel es que esta cumpla con la propiedad
de Aditividad. Ya que para estos autores los otros requisitos expuestos son secundarios,

lograndose cumplir o no.

1.2.2 Las curvas de Engel en la practica. La pregunta de las formas funcionales en la
practica no tiene una sola respuesta. Ya que en distintos trabajos analizados, la forma funcional
estimada de las curvas de Engel depende de la aproximacion empleada por los investigadores

en sus trabajos. A continuacion puntualizan los principales estudios realizados con respecto a
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la estimacion de las curvas de Engel. Si muchos de estos trabajos se diferencian sustancialmente
entre si, se caracterizan que todos ellos comparten el criterio de emplear una metodologia de
investigacion estricta con los objetivos que persiguen, las hipotesis que planean y los
conocimientos tedricos (Econdmicos como economeétricos) que poseen y priorizan. Es decir, los
investigadores estan de acuerdo en que no existe una forma funcional empirica de la curva de
Engel que prevalezca sobre las demaés, por el contrario que la forma de estimar depende del
objetivo que se le quiera dar a la investigacion. Cada una de las formas planteadas posee ciertas
caracteristicas, ventajas y desventajas que deben ponderarse al momento de realizar las

estimaciones.

1.3 Antecedentes

Los primeros progresos relacionados con la especificacion de las curvas de Engel
conciernen a investigaciones donde las mismas son funciones independientes de los precios de
los bienes en cuestidn. Esas descripciones pertenecen, a las funciones denominadas funciones
Price Independent Generalized Linear (PIGL) o a las funciones Price Independent Generalized
Logarithmic (PIGLOG). (Carugati, 2008, p. 19).

Con el paso de los afios el progreso en el desarrollo y estimacion de sistemas de
demanda, las curvas de Engel se incorporaron a estos avances. En efecto, la curva de Engel es
una funcion de demanda con precios constantes. Por consiguiente, la incorporacién a los
sistemas de demanda es completamente logica y meritoria.

Recientemente, con el avance en las técnicas de estimacion econometricas, se han
desarrollado estudios respecto a las curvas de Engel que capturan formas funcionales que la
estimacion original no permite obtener. Igualmente, estas estimaciones poseen ventajas respecto

a la estimacién paramétrica tradicional, que se detallara mas adelante.

1.3.1 Origenes de la curva de Engel. Manipulando datos de gastos e ingresos en
Bélgica, Ernst Engel (1857) investig6 como varia el gasto de los hogares en funcion del ingreso.
Uno de sus objetivos de investigacion, consistio en medir los niveles de bienestar de la

poblacion por medio del estudio de sus patrones de consumo.
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Ernst Engel, por medio de un anélisis inductivo, encontré que el gasto en alimento es
una funcién creciente del ingreso y del tamafio del hogar, pero el porcentaje de gasto que se
destina en alimentos disminuye con el ingreso. Es por eso, que para el autor, cuanto mas pobre
es un hogar, mayor va a ser el porcentaje de su ingreso gastado en alimentos®. (Stigler, 1954;
Chai y Moneta, 2008). Esta relacion que se muestra entre el consumo de alimentos y el ingreso
es conocida como Ley de Engel.

Esta investigacion impulso, en su época, diferentes investigaciones sobre los patrones
de gasto de los hogares, en la busqueda de otras leyes que se puedan determinar por un el método
inductivo. Sin embargo, la propagacion de éste tipo de estudios, las supuestas leyes obtenidas
no fueron comprobadas debidamente por los datos, con lo que el interés por realizar éste tipo
de investigaciones disminuyera. La Unica Ley, ademas de la de Engel, establecida y comprobada
entre el ingreso del consumidor y su patron de consumo es la llamada Ley de Schwabe
(Schwabe, 1868; Stigler, 1954)°. Esta propuesta por su autor, postula que a medida que se
incrementa el ingreso del consumidor, la proporcion gastada en vivienda disminuye. Lo que
implica, que cuanto mas pobre sea un hogar, mayor sera el porcentaje de su ingreso gastado en
vivienda.

En posteriores estudios en diferentes economias y periodos de tiempo. Houthaker
(1957), realizo un estudio de encuestas de gasto de 33 paises, tomadas en distintos afios, y
descubrio regularidades: los rubros de alimentos y vivienda poseen elasticidad-ingreso menor a
uno, mientras que el rubro de indumentaria generalmente posee elasticidad-ingreso mayor a
uno. Si se acepta que los rubros de alimentos y vivienda poseen elasticidad-ingreso menor a
uno, entonces un incremento en el nivel de ingreso de un hogar producira un aumento menor en
el gasto realizado en estos rubros. Por consiguiente, la proporcién gastada en alimentos y en
vivienda tiende a disminuir a medida que aumenta el ingreso del hogar. De tal forma que las
leyes de Engel y Schwabe, quedarian justificadas, tal como lo establecié Houthaker en el
estudio.

Chai y Moneta (2008), estudiaron el trabajo de Engel, contrastando las diferencias

respecto al pensamiento de autores como Malthus y J.S. Mill, entre otros. Estos autores

4 Engel planteaba que cuanto mas rica es una nacion, menor seria la proporcion del gasto total realizada en
alimentos.
> Para mayor detalle al respecto, ver Stigler (1954) y Chai y Moneta (2008)
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consideran el trabajo de Engel como un hito que marco la investigacion econémica no sélo por
el aporte al estudio del consumo de los hogares, sino por el método de estimacion empleado.
Ya que para ellos, Engel empleo una aproximacién no paramétrica al analizar la relacion entre
consumo e ingreso, lo que determind la forma de dicha relacion por medio de los datos
utilizados.

Las investigaciones mas importantes que siguieron a los de Engel y Schwabe se
publicaron afios después de estos. A partir de la segunda mitad del siglo X1X estos estudios del
gasto habian aumentado en cantidad, y mejorado en calidad, aunque no se obtuvo otra relacion
regular entre el ingreso del consumidor y su patrén de gastos. A partir de la década de 1910 fue
que el ingreso se incorporé metddicamente al analisis econdémico. Para Stigler (1954), la tardia
incorporacion del ingreso en la teoria econdmica se debe diversas razones: (1) durante muchos
afios se establecio que el ingreso real no fluctuaba demasiado en el corto plazo, lo que implica
que no resultaba necesario su estudio; (2) hay muchos problemas econdmicos en los cuales el
ingreso no es relevante, y la mayoria de los economistas de esta época estaban enfocados en
estos problemas; (3) los investigadores empiricos no dotaron a sus generalizaciones del caracter
abstracto, metodico y formal que posee la teoria econdmica, lo que impidid su incorporacion a
la misma.

Entre los diferentes estudios relevantes que siguieron a los de Engel y Schwabe, se
encuentra los estudios de Del Vecchio (1912), Ogburn (1919) y el de Allen y Bowley (1935).
Del Vecchio analiz6 50 encuesta del gasto; de tal forma que calculé un indice de elasticidad de
consumo (Stiger, 1954, p. 101), notando que éste aumenta son el ingreso y con el numero de
nifios en el hogar. Sin embargo, éste efecto fue calculado por el autor sin mantener constante el
ingreso del hogar, lo que implica que el efecto ingreso no queda aislado del efecto que produce
el tamafio del hogar, y los resultados obtenidos no son confiables.

Ogburn (1919) analizo el gasto de 200 hogares del distrito de Columbia (EEUU). Y
calculo la relacidn gque existe entre la proporcion de cada categoria de gasto en el gasto total y
el ingreso del hogar, y la relacion entre esta proporcion y el tamafio del hogar. Ogburn encontré
que los porcentajes gastados en indumentaria y vivienda son variables con respecto al ingreso

del hogar, y crecientes al tamafio del mismo. La importancia de estos estudios radica en que



LA CURVA DE ENGEL APLICADA A LOS SERVICIOS DE SALUD 22

pudo comprobar la nocién tedrica que predice que hogares de mayor tamafio tendran, para un
mismo nivel de ingreso, porcentajes de gasto superiores al de hogares de menor tamafio.

Allen y Bowley (1953) estimaron curvas de Engel de forma similar al Del Vecchio, sin
embargo, la especificacion relaciona la cantidad consumida de un bien de forma lineal con el
ingreso total. Estos autores, estimaron en base a datos de distintos paises una curva de Engel
tipica, estos encontraron que los errores que resultaron eran muy grandes, hecho que
interpretaron como indicativo de heterogeneidad en los gustos de los consumidores. Asi,
concluyeron que el modelo estimado por ellos violaba una de las condiciones para la
equivalencia entre la curva de Engel tedrica y la empirica. Aunque, los autores también
plantearon que la curva de Engel puede ser aproximada correctamente de manera lineal para
pequefios rangos de ingreso.

Nicholson (1949) planteo que la forma funcional de una curva de Engel no era lineal,
sino que tenia que tener cierto grado de curvatura. Asi, trato de captar esta curvatura de las
curvas de Engel sobre amplios rangos de ingreso, estim6 curvas de Engel para hogares de
distinto tamafio, empleando una especificacion cuadratica. Los resultados obtenidos, fueron que
para algunos casos el signo de la curvatura varia de acuerdo con el tamafio del hogar analizado.
Aunque, Nicholson no especifico los errores estandar de los estimadores, por lo que no se puedo
evaluar su significancia. Prais (1952), por medio de un analisis de los diagramas del trabajo de
Nicholson, concluyo que el término cuadratico no era significativo, incluso en estimaciones
para bienes agrupados.

Otra forma funcional distinta a las anteriores fue propuesta por Working (1943), quien
investigo los patrones de gasto de los hogares en Estados unidos, con datos de 1930. El objetivo
de Working fue encontrar regularidades en los gastos de las familias de distinto tamario,
composicion, ciudad, region, y condicion laboral. De tal forma que estimo curvas de Engel para
hogares con distintas caracteristicas. Working demostrd, que para familias de distintas
caracteristicas sociodemogréficas, el cumplimiento de la ley de Engel, dado que una parte del
gasto en alimentos disminuye a medida que se incrementa el nivel de ingresos del consumidor.
Esta investigacion es conocida como Working - Leser, debido al trabajo de Laser (1963). Esta
forma funcional ha sido utilizada en numerosas investigaciones, ya que provee de un ajuste a la

mayoria de los datos. Ademas decreciente y con la propia, esta forma permite representar los
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distintos tipos de bienes, es consistente con la hipotesis de elasticidad-ingreso edad de aditividad
de la funcion de demanda tedrica, anteriormente descrita.

Una ventaja adicional de esta forma funcional, es que permite realizar una agregacion
perfecta entre los consumidores, de acuerdo con Muellbauer (1976). Es decir, que la curva de
Engel de un hogar, es representativa de las curvas de Engel de aquellos hogares de iguales
caracteristicas. Por lo tanto, esta especificacion satisface las condiciones necesarias para
coincidencia entre curvas de Engel tedricas y empiricas, como lo afirma Lewbel (2006).

Més Recientemente, Brown y Deaton (1972) realizan una revision a las diferentes
aplicaciones de los modelos de comportamientos del consumidor. Concretamente para las
curvas de Engel, y dado el supuesto que la Unica variable que las afecta es el ingreso, Estos
autores plantean una forma aceptable, y teéricamente posible, para la curva pueda asemejarse a
una funcion de distribucion estadistica. No obstante, éste tipo de curvas de Engel no cumplen
con la propiedad de aditividad de la teoria econdmica, por lo que se debe tener cuidado al
estimar empiricamente y analizar los resultados. La aplicacion de éste enfoque se puede
encontrar en el trabajo de Aitchinson y Brown (1953). En éste, los autores estimaron por medio
del método de méaxima verosimilitud curvas de Engel de forma sigmoide so6lo para la clase
trabajadora, utilizando datos de una encuesta de gastos de Inglaterra de 1973-1938.

Deaton y Muellbauer (1980) desarrollaron un sistema de demanda, con el objetivo de
incorporar compatible las caracteristicas deseables de otros modelos (Rotterdam y Translog), al
que nombraron AIDS: Almost Ideal Demand System (Sistema de Demanda Casi Ideal).
Ademas, aplicaron éste nuevo sistema de demanda a datos de Gran Bretafia, durante la
postguerra, obteniendo resultados satisfactorios. Este sistema de demanda satisface los axiomas
de eleccion; permite la agregacion entre consumidores; tienen una forma funcional solida con
los datos de gasto de los hogares; es sencillo para estimar; y puede ser empleado para satisfacer
las restricciones de homogeneidad y simetria por medio de restricciones lineales sobre
parametros fijos (Deaton y Muellbauer, 1980).

Banks, Blundel y Lewbel (1997) realizaron un modelo de demanda consistente con los
patrones de gasto observados en una encuesta de gasto, que permitié realizar un andlisis de

bienestar de los cambios impositivos. Estos autores, mediante el analisis no paramétrico de los
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patrones de gasto del consumidor, establecieron que las curvas de Engel de ciertas categorias
de bienes debian afadir un término cuadratico en el logaritmo del ingreso.

Por otro lado, los modelos de demanda como Traslog o el AIDS dan respuestas de precio
flexibles dentro de una estructura teorica estricta, poseen curvas de Engel en funcion del gasto
que son lineales en el ingreso o gasto total. Por lo tanto, estos autores procedieron a realizar un
sistema de proporciones de gasto integrable, cuadratico y logaritmico, que incorpora la curva
necesaria en la curva de Engel, y lo aplicaron a una base de datos de hogares de Gran Bretafia.
El resultado fue llamado QUAIDS (Quadratic Almost Ideal Demand System). La conclusion
principal dada esta investigacion fue que los modelos fallan en especificar la curvatura de la
curva de Engel, lo que provoca distorsiones importantes en el analisis de bienestar asociado con
variaciones impositivas; ademas de que las escalas de equivalencia de curvas de Engel
incorrectas también poseen errores de especificacion.

Con una perspectiva similar a la de Banks, Atkinson, Gomulka y Stern (1990) estudiaron
el gasto de los hogares en alcohol, empleando informacion de encuestas de gasto del Reino
Unido en los afios 1970-1983. El objetivo fue modelar efectos de las caracteristicas
sociodemograficas® sobre el porcentaje de gasto en alcohol y, ademas, estudiar la incidencia del
gasto nulo en las estimaciones.

Los resultados obtenidos referidos a los efectos de composicion del hogar sobre la
proporcion gastada en alcohol afirman los conocimientos tedricos, dado que se determiné que
evidentemente existen. La incorporacion de un hombre adicional incrementa la proporcion
gastada en alcohol, mientras que mujeres o nifios adicionales la disminuyen. Asimismo, la
proporcion también disminuye con la edad, provocando un ciclo de vida del consumo de
alcohol. Por otro lado, las diferencias entre las proporciones dichas para los distintos tipos de

hogar tienden a ser menores en los niveles de gastos mas altos.

1.3.2 Curvas de Engel paramétricas y no paramétricas. Bierens y Pott-Buter (1987)

afirman que las principales aproximaciones econométricas para estimar curvas de Engel poseen

® |as caracteristicas presentan: edad, ocupacion y actividad econdmica del jefe de hogar, la composicion de éste y
la localizacion.
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una desventaja: la forma funcional de las ecuaciones de demanda tiene que ser especificada por
adelantado directa, o indirectamente por medio de la eleccion de la funcién utilidad.

La aproximacion econométrica clasica afirma que los hogares poseen un
comportamiento restrictivo, segun los autores; con respecto a la suposicion implicita de que
todos los hogares se enfrentan con una funcion de utilidad Unica.

Del mismo modo, la forma funcional del modelo o la funcién de utilidad, se elige de
acuerdo a la practicidad. Dadas las numerosas formas tedricas posibles, existe una alta
oportunidad de no escoger la mas correcta, produciendo sesgos de especificacion en las
estimaciones. Debido a estos problemas, se ha buscado determinar el comportamiento real del
hogar y evitar los problemas mencionados. Se ha utilizado como alternativa el anélisis de
regresion no paramétrico; técnica que permite una estimacion consistente sin especificar
previamente su forma funcional. Este modelo se deriva directamente de los datos, sin restringir
su forma.

Por lo tanto, Bierens y Pott-Buter estimaron funciones para distintos tipos de hogar por
medio de la regresion no paramétricas. Emplearon datos de gasto de hogares de Holanda de una
encuesta de 1998 (2859 hogares). Continuando, utilizaron los resultados que obtenidos para
determinar la forma funcional paramétrica mas adecuada a la que estableces los datos.

Los resultados obtenidos indican la existencia de curvas de Engel lineales para ambos
grupos de gasto, aunque, las curvas estimadas poseen cierto grado de curvatura en los extremos.
Esto se debe a la poca densidad de datos existentes en niveles de ingresos excesivos. Para captar
estas caracteristicas de la curva, la curva no paramétrica la aproximaron mediante un polinomio
de tercer orden, incluyendo variables dummy para obtener los efectos de las caracteristicas
sociodemograficas del hogar.

Los resultados de la parametrizacion de las curvas de Engel realizada por esos autores
muestran que la curva de Engel para el rubro de alimentacion, indumentaria y calzado es lineal
respecto a cada una de las variables determinadas (ingresos, edad, numero de hijos). Por otra

parte, la curva estimada para el rubro de gastos es lineal en el ingreso neto del hogar Unicamente.
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Deaton y Paxton (1998) estimaron curvas de Engel para alimentos por medio de métodos
paramétricos, no para métricos y semiparametricos’. El objetivo del estudio consistio en
demostrar que el porcentaje del gasto en alimentos disminuye a medida que se incrementa el
tamafio del hogar, manteniendo constante el gasto per capita; lo que refuta las predicciones
tedricas. Utilizaron encuestas de gasto de distintos paises, ricos y pobres, identificando en cada
uno de ellos la contradiccion teodrica, denominada: Paradoja de Deaton y Paxton.

Los resultados obtenidos dada la investigacion demostraron la contradiccion entre las
predicciones tedricas y los datos empiricos, Deaton y Praxton plantean distintas razones que
podrian explicarla, al menos parcialmente. Aungue, no profundizan sus explicaciones,
dejandolos como objeto de un posible estudio futuro.

Gan y Vernon (2001) estudiaron el trabajo de Deaton y Praxton, explicando porque se
produce esta paradoja. Una de las explicaciones encontradas consiste en que el modelo de
Barten empleado por Deaton y Paxton, asume que los hogares, en diferentes paises, poseen la
misma funcién de utilidad; lo que no es comprobado mediante los tésteos realizados. Para
encontrar los resultados que predice la teoria econdmica, las estimaciones realizadas por Deaton
y Praxton deberian haber incorporado la heterogeneidad en las preferencias de los hogares. Sin
embargo, Gan y Vernon concluyen que la existencia de economias de escala en el consumo de
bienes privados puede producir disminuciones en la proporcion gastada en estos, a mediad que
se incrementa el tamafo del hogar.

Debido a las diferencias entre las formas estudiadas, sus ventajas y desventajas. Prais
plantea que la eleccién de la forma de la curva de Engel a emplear depende de los objetivos de

la investigacion y de las caracteristicas que se quieran resaltar en las estimaciones.

1.4 Estimaciones de la curva de Engel en Colombia

En la revision literaria de investigaciones referente a la Curva de Engel a nivel nacional

y regional, ha existido un limitante frente a estos estudios de gasto e ingreso dado factores

7 Método de regresion, es una combinacion del paramétrico y no paramétrico, siendo su aplicacion en el analisis
econdmico relativamente reciente. Es decir, son paramétricos porque sabemos que los betas siguen una distribucién
t student o la varianza una distribucién chi-cuadrado. Cuando se opta por los modelos semiparametricos o
no paramétricos es mas facil o flexible para el investigador, pues no le exige el conocer previamente la funcién de
distribucion de ellos.
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sociodemograficos. Tal es asi, que se han establecido 3 estudios nacionales; i) Valderrama
Lasso (2002), elabora una investigacion, enfocada en encontrar curvas de Engel dado el tamafio
del hogar y su composicion por edad frente al gasto en alimentos, por lo cual divide la
investigacion en dos momentos, 1) realiza estimaciones en relacion con la participacion del
gasto en alimentos con respecto al gasto total y 2) se estiman ecuaciones respecto al total de la
suma de los gastos en vivienda incluidos los alimentos. La informacidon para la realizacién de
estas estimaciones se hace de acuerdo a la Encuesta de Ingresos y gastos de 1994-1995 (EIG
94-95), para 23 ciudades principales del pais.

Los resultados muestran, el gasto de los alimentos frente al gasto total de los hogares, 1o
cual evidencia de manera empirica lo consistente de las observaciones de Engel. Por
consiguiente, considera el autor la incidencia significativa de fendmenos de consumo de los
hogares y las mediciones de pobreza por insuficiencia de ingreso deben ser corregidas por
economias de escala y por equivalencias de escala, lo cual tiene implicaciones importantes en
las politicas de atencion a poblaciones vulnerables y distribucion del ingreso.

ii) Barrientos, Gallego y Saldarriaga (2011), realizan una investigacion en estimar curvas
de Engel para diferentes rubros de gasto en salud. Esta investigacion se realizé con informacion
de la Encuesta de Calidad de Vida de 1997; donde se realiza estimaciones usando modelos
semiparametricos o aditivos, combinando estructuras paramétricas y no paramétricas. Los
resultados del estudio establecieron que el transporte para ir al médico es un bien denominado
inferior debido a la curva estimada en la modelacion del efecto del gasto total. Ademas,
concluye identificando que las variables socioecondmicas establecen el consumo de los
individuos, donde las preferencias y los gustos de los consumidores varian con el tiempo,
estableciendo un punto importante del analisis de las curvas de Engel.

iii) Rojas Triana (2013); donde presenta un trabajo de investigacion frente al analisis de
los gastos e ingreso econdémicos de la poblacién flotante estudiantil universitaria de pregrado
en la ciudad de Tunja, Colombia. En el cual presenta una estimacion Working — Leser con
informacion obtenida en las oficinas de planeacion y sistemas de cada una de las universidades
de Tunja-Boyacd; donde se identifica algunas variables socioecondmicas que determinan la
demanda de mas estudiantes flotantes, que esta dada por el gasto que ejercen en vivienda;

ademas de transporte y alimentos que aumentan en casi igual proporcién al gasto total.
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2. Globalizacién y salud

Este capitulo se centra en el analisis de la conexion que se da entre las reformas
econdmicas y sociales que se presentaron tras la apertura economica que sufrio el pais a partir
de la reforma constitucional de 19918, atrayendo consigo el deterioro de las condiciones sociales
en Colombia, en particular de la salud, y se divide en cinco partes. Para iniciar, se examina el
concepto de globalizacién y se destacan los principales rasgos del Nuevo Orden Mundial.
Continuando con los impactos de las reformas neoliberales sobre la salud publica bajo la crisis
econdmica y social del pais en el contexto latinoamericano. Siguiendo con una serie de rasgos
caracteristicos de la cobertura en el nuevo sistema de seguridad social en salud; aunado con el
nuevo planteamiento de politicas publicas en cuestion de salud conocido como el Plan Decenal
de Salud Publica (PDSP). Por ultimo, en la quinta parte se hacen algunas apreciaciones sobre la
situacion de la salud publica en el Departamento del Cauca, como consecuencia de la puesta en

practica de las politicas derivadas de la globalizacion.

2.1 La globalizacion y su impacto sobre la salud

La crisis por la que pasa la salud pablica en Colombia solo puede entenderse a cabalidad
si se examina a la luz de las reformas econdmicas y sociales que se generalizaron en la década
del noventa en los paises subdesarrollados y particularmente en América Latina y que se
agudizo en nuestro pais en el la primera mitad de los afios 2000, bajo la mirada del nuevo orden

mundial y la naciente globalizacién que empieza a afectar las condiciones de desarrollo del pais.

8 En el presente capitulo se pretende contextualizar la situacion de la salud a nivel mundial y como estas tendencias
de globalizacion afectan de manera directa las politicas publicas en salud, direccionadas a nivel nacional y en
mayor medida en el plano regional, haciendo un énfasis en la parte argumentativa de la situacion de la region,
dando una mirada superflua sobre las caracteristicas sociales que afectan el acceso a la salud a nivel nacional, para
el posterior estudio a profundidad de la situacidon del Departamento del Cauca, sin afectar de manera directa los
estudios micro-econométricos que se realizan en los posteriores capitulos que tendran como resultado los
problemas de gasto en lo que a salud respecta en el Departamento.
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2.1.1 Laglobalizaciony el Nuevo Orden Mundial. El término “globalizacion” se viene
utilizando desde las méas diversas posturas en el mundo. Kelley Lee sefiala que, si bien este
vocablo se ha estudiado y debatido ampliamente desde la década del setenta, solo ha empezado
a ser explorado por investigadores de la salud y los encargados de formular politicas a medidos
de los afios noventa. “Repentinamente, la globalizacioén ha llegado a ser reconocida como una
caracteristica sumamente importante y definitoria de la politica sanitaria a fines del siglo XX”
(Lee, 2000, p. 17). La misma autora sintetiza en dos enfoques opuestos, las distintas acepciones
utilizadas durante las tres Gltimas decadas con respecto a este término: la teoria liberal y la teoria
critica. La primera ha sido la defensora mas importante de dicho fenomeno, aclamandolo como
el triunfo del capitalismo de mercado en el ambito mundial. Es defendido como un proceso
esencialmente racional, que libera al sector privado de las limitaciones de un aparato estatal
excesivamente grande, y del sindicalismo organizado. Sostiene, igualmente, que la
globalizacion no es mas que una expresion de la fuerza del mercado, que adquiere su propio
impulso més all& del control humano.

La teoria critica, por su parte, advierte sobre las consecuencias desestabilizadoras y
destructoras del proceso. Este enfoque aposta gran énfasis en la polarizacion social que se viene
acentuando entre los paises poderosos Yy los subdesarrollados, asi como al interior de todos los
paises, como resultado de la disminucion de la funcion econémica y social del Estado, la
privatizacion de las empresas publicas estratégicas y de los servicios sociales basicos y la
“flexibilizacion” de las condiciones laborales, entre otras politicas cuya practica se ha
generalizado en los paises subdesarrollados. Asi, mientras que el primer enfoque se centra en
los “ganadores” del proceso, el segundo examina su impacto sobre sus “perdedores”. En
concepto de Lee, la forma actual de la globalizacion, caracterizada por el neoliberalismo y las
existencias economicas, tiene entre los “ganadores” a las empresas trasnacionales y las elites
politicas y econdmicas, y entre sus “perdedores” a los negocios locales pequefios y a los
excluidos 0 marginados sociales.

En 1991, poco antes de la guerra del Golfo Pérsico, el presidente Bush proclamé la
postura del Nuevo Orden Mundial, entendido como la era del libre comercio y la globalizacion.
Este orden fue concebido por los Estados Unidos, con apoyo de las demas potencias

econdmicas, a la medida de los intereses imperiales de la Unica super potencia que sobrevivio a
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la guerra fria. La creacion y puesta en funcionamiento de la Organizacion Mundial de Comercio,
OMC, a comienzos de 1995 y el protagonismo adquirido por esta institucion en el plano
mundial, consagraron la generalizacion de las politicas neoliberales en todo el orbe.

A lo largo del decenio de los noventa, se acentud la tendencia a la concentracion del
comercio y las actividades productivas fundamentales en manos de los paises méas desarrollados,
en especial Estados Unidos, cuya economia experimento en ese periodo una extraordinaria
recuperacion. Al mismo tiempo, el sector financiero adquirié cada vez mayor preponderancia
en la economia internacional. La llamada globalizacién financiera ha intensificado la presion
politica sobre los paises en via de desarrollo para que abran sus economias a los flujos
internacionales de capitales. EI Fondo Monetario Internacional (FMI), con respaldo del
Departamento del Tesoro de Estados Unidos, ha dirigido este empefio, forzando a los gobiernos

a que liberalicen las regulaciones en cuanto a la inversion extranjera y otros flujos de capital.

2.1.2 La cobertura en América Latina. Aunque muchas sociedades declaran como
principio la cobertura universal de la seguridad social, y seguramente esto es un propdésito que
todos los gobiernos y ciudadanos quisieran ver cumplir, en la realidad se enfrentan serias
dificultades para lograrlo y, ademas de que en ciertos paises existe el problema de como afiliar
a todas las personas a la seguridad social, el principal problema se encuentra en los recursos
necesarios para financiar los beneficios. Las sociedades se enfrentan asi al dilema, por una parte,
la cobertura de poblacion (cémo cubrirlos a todos) y la cobertura de servicios (qué servicios
ofrecer) y, por la otra, la financiacion, de modo que a futuro la sostenibilidad financiera puede
implicar recortes en la cobertura de servicios y, tal vez, en la exclusion de ciertos grupos de
poblacion que no pueden contribuir con sus ingresos.

El panorama mundial sobre la cobertura de la seguridad social resulta muy diverso y
muestra, en general, una baja cobertura y una enorme desigualdad. Esta situacion es vista, desde
el campo de la salud, como una frustracion de la meta salud para todos, trazada desde la década
de 1970 para ser lograda en el afio 2000. Es asi como la directora de la Organizacién Mundial
de la Salud -OMS-, en el informe de la salud mundial de 1999, reconocia que 1,000 millones de
personas no gozan de los alcances de la revolucion de la salud (OMS, 1999). Pero ademas de

reconocer la baja cobertura, en otros informes de organismos internacionales se destaca la
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preocupacion por la manera como este fendmeno se agrava al considerar la tendencia de la
informalidad en la economia:

Una franja amplisima de la poblacion de la mayoria de las regiones del mundo

carece por completo de proteccion social o solo esta cubierta de manera muy

parcial. Padece este problema la mayor parte de los habitantes de los paises en

desarrollo, e incluso en algunos de los paises desarrollados mas ricos la prevision

social tiene grandes lagunas (...) El problema de la escasa cobertura no es nuevo

(...) Pero en los altimos afos las perspectivas de resolverlo o al menos de aliviarlo

han empeorado radicalmente al aumentar el porcentaje de la poblacion activa

urbana que ha tenido que sumarse a la economia informal. (Beattie, 2000, p.141).

En el caso de América Latina, la seguridad social no se ha universalizado y la cobertura
resulta baja en términos generales, con variaciones importantes entre paises, alcanzando tasas
de cobertura entre el 10 y el 80 por ciento de la poblacion y notandose un retroceso en la
cobertura en los Gltimos afios. Si se considera el tipo de entidad que brinda proteccion, la
mayoria de la poblacion cubierta se encuentra ubicada en los sistemas de seguridad social,
aunque es importante tener en cuenta que no hay consistencia en las estadisticas disponibles
para los diferentes paises, en particular por el concepto que se toma en cada caso de la seguridad
social. La cobertura que brindan los programas oficiales se encuentra seguida por los seguros
privados y las organizaciones no gubernamentales ONG.

2.1.2.1 Arquetipos de reformas a la salud en Latinoamérica. Dentro de las opciones
para la mejora de la cobertura en lo que respecta a seguridad social en salud, en América Latina
predominan tres modelos de reforma que se destacan por los distintos caminos que ellas siguen.
Aunque se advierte que estas reformas meritan un estudio metddico, que no es el propésito de
este trabajo, con el objeto de reconocer el rendimiento alcanzado posterior a su implementacion
y analizar de ahi las conclusiones pertinentes. Por un lado, en el modelo de reforma mexicano
de seguridad social en salud, se sobrepone un sistema segmentado que desde 1997 se
establecieron cambios en cuanto a la seguridad social para los trabajadores del sector privado
corresponde (Instituto Mexicano del Seguro Social -IMSS-), sobresaliendo los cambios

enmarcados sobre el esquema de cotizaciones para generar estimulos que faciliten reducir la
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evasion y aumentar la afiliacion al sistema de seguridad social y salud. Este pais planteo de
estratagema de desgravacion del salario y reformar los aportes entre el gobierno, las empresas
y el empleado, de tal forma que cuando el primer actor aumenta de forma sustancial sus aportes
de los ingresos del IMSS los demas actores disminuyen su participacion, para que los
trabajadores de menores ingresos realicen una contribucion parcialmente més baja. Adicional a
este esquema para obtener una cobertura global de la poblacion, México establecié un seguro
familiar donde las familias independientes tienen acceso a la afiliacién mediante una cuota fija
que es complementada con un aporte del gobierno.

Por otro lado, esta el modelo de Brasil, que a partir de la reforma constitucional de 1988
se crea el sistema Unico de salud -SUS- que instauro el financiamiento Gnico por parte del
gobierno y que los prestadores del servicio lo hicieran de manera mixta. La tactica adoptada en
este sistema de salud se asegurd de aumentar la posibilidad de acceso de toda la poblacion
mediante un pago directo a los prestadores de los servicios de salud para de esta manera alcanzar
casi una cobertura universal de un 95%.

Por ultimo, tenemos el caso de modelo de reforma colombiano que tiene rasgos similares
al de Brasil pero, en comparacion a este, se presenta una integracion en el sistema de seguridad
social donde su administracion y financiacion interviene de manera mixta entre el gasto del
gobierno y las empresas privadas, las empresas prestadoras de salud (EPS), siendo las
encargadas de recaudar las cotizaciones y abonar a los recursos para cubrir el plan de salud. En
el caso colombiano, al menos tedricamente, sigue el concepto de seguridad social como servicio
de preferencia, de tal manera que los usuarios con ingresos elevados estan obligados a contribuir
y a los usuarios que no tienen los ingresos suficientes su seguridad social en salud le sera

cubierta mediante la afiliacion de subsidios publicos.

2.1.3 Crisis economica y social de Colombia en el contexto latinoamericano. Sin
duda, el factor determinante para la adopcion de las reformas econdémicas y sociales de corte
neoliberal fue la severa crisis de los paises latinoamericanos, acentuadas de manera considerable
por el estallido del problema de la deuda externa a comienzos de los ochenta. Aunque durante
dicha década la regidn dedico casi 224 mil millones de ddlares al servicio de la deuda, su monto

ascendia a 750.000 millones de dolares a mediados de los afios 2000 (subiendo a 111.820
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millones de dolares a cierre del 2015, superando el 40% del PIB) (Portafolio, 2016). Por ello,
para estos paises el servicio de la deuda externa representa crecientes sacrificios en lo que tiene
que ver con la inversidn pablica y social. No obstante, para el cada vez mas poderoso sector
financiero internacional, el negocio ha sido excelente, por lo que el endeudamiento permanente
de nuestros paises es percibido en los noventas como factor de confianza por parte de los paises
mas poderosos Yy de los grandes bancos sobre los cuales ejercen control.

A partir de la segunda mitad de la década del noventa, la financiacion privada, que se
desarrolla fundamentalmente mediante la llamada inversion de portafolio, adquirié gran
importancia en Latinoamérica y el Caribe, en torno que los préstamos de instituciones y
gobiernos oficiales se redujeron en forma considerable. Cerca del 70% de los flujos de capital
a la referencia en este periodo se dieron en esta modalidad, lo que representd un porcentaje tres
veces superior al de la década precedente (Henwood, 1999:13-23) la inversion de portafolio en
América Latina se incremento por cuenta de las multinacionales en el marco de las politicas de
privatizacion.

Si bien en la década de los ochentas Colombia logré sustraerse en algunas medidas de
la crisis financiera que afecto a los demas paises latinoamericanos, su deuda se ha incrementado
de manera notoria a partir de los afios noventa. Mientras en 1988 su monto se elevo a US 16.000
millones, en marzo de 2000 llego a $36.000 millones de dolares. Por su parte, de la deuda interna
del sector pablico también ha aumentado hasta superar los 22 billones de pesos, que equivalen
al 12% del PIB. (El Tiempo, 2000, p.10).

En medio de una profunda recesion, el 20 de Diciembre de 1999° el gobierno de
Colombia suscribi6 el llamado Acuerdo de Facilidades Extendidas con el FMI. El acuerdo
obliga a Colombia a adelantar un programa de ajuste macroecondémico durante un periodo de
tres afios. EI compromiso central que contrae el pais es el mismo que obsesiona a la ortodoxia
neoliberal a partir de la década de los ochenta y que se impone por igual en todos los paises de
la region: la reduccidn del déficit fiscal y la busqueda del equilibrio de las finanzas del Estado.
Con ello, el objetivo primordial del fondo es garantizar y aumentar el flujo de capitales desde
las naciones latinoamericanas a los paises desarrollados, en especial a Estados Unidos.

9 Se hace relevante hacer una contextualizacion de la situacion econdmica del pais entre los afios 1993 y 2002, para
ver el impacto inicial que causo la Ley 100 de 1993 y como a futuro esta Ley causaria un colapso en las empresas
prestadoras de salud EPS.
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Asi, el plan de ajuste trae consigo una caida drastica del consumo y la inversion publica
en momentos en gue, como consecuencia de la crisis econdémica del pais, la inversion del sector
privado se ha visto seriamente diezmada. Es decir, la recesion no solo fue una consecuencia de
las medidas neoliberales sino también un objetivo que busca de manera deliberada con una
politica tendiente a reducir el gasto publico, se le impone a las naciones latinoamericanas un
criterio que va en contravia del camino seguido por los paises desarrollados para superar las
crisis econémicas.

El cronograma ordena un estudio de supervision estricta por parte del Fondo Monetario
Internacional. Cada tres meses se le informa sobre el cumplimiento de las metas y cada seis
meses se desplaza una mision de organismo internacional para negociar algunas variables
especificas para los meses siguientes. De igual manera, se contempla que se realicen esfuerzos
para incrementar la participacion del sector privado en la provision de servicios de
infraestructura, tales como proyectos de construccion y operacion de vias, ferrocarriles y
servicios aeroportuario. En la carta de intencidn se establece, ademas, que Colombia seguira
comprometida con un régimen de libre comercio y actuara de acuerdo con los principios de la
Organizacién Mundial del Comercio.

En la legislatura del 2001 se discutieron dos de los proyectos centrales contemplados en
el acuerdo con el FMI: la reforma de las trasferencias a las entidades territoriales y el proyecto
de pensiones. El primero, aprobado como acto legislativo 01, establece que en los proximos
cinco afios los gastos de la nacion, salvo los relativos a pensiones, no podran incrementarse por
encima del 1,5 % (Portafolio, 2001, p.4), lo que, en términos reales, representa una reduccion
notoria de las transferencias. Las gravisimas consecuencias que traerd la aprobacion de este
proyecto en lo que respecta a la inversion en salud y educacion, son analizadas por Ivan
Jaramillo Pérez de la siguiente manera:

La desaceleracion del crecimiento de las transferencias a las entidades

territoriales es un recorte directo de metas de las politicas sociales e implica la

reduccion de las expectativas de expansion del gasto social en $1.227.926
millones anuales a precios de 2001, en un plazo de diez afios. Este recorte de
recursos traerd como consecuencia la limitacion en 2.128405 cupos en la

expansion del régimen subsidiado de salud, equivalentes al 23 por ciento de su
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cobertura actual y de 1.252.000 cupos en las escuelas publicas, y reduciré la tasa

de cobertura esperada para 2010 del 90 por ciento al 80 por ciento. Con este

recorte del gasto social el gobierno aspira a financiar el déficit fiscal. (Jaramillo,

2001, p.7)

Por lo demas, el proyecto va en contra via de la Ley 60 de 1993, que determiné que la
participacion municipal de los ingresos corrientes de la nacién creceria del 14 por ciento en
1994 al 22 por ciento en el afio 2002 (Malaga, Latorre et al., 2000). EI Acto Legislativo 01
sobreviene en momentos en que el proceso de descentralizacion se encuentra en una profunda
crisis debido al peso abrumador de los compromisos financieros sobre los departamentos y
municipios. 19 departamentos registraron saldo en rojo en sus balances y mas de la mitad esta
en venta, lo mismo que un alto porcentaje de municipios del pais (EI Tiempo, 2000). A
comienzos del 2001 el déficit de los 32 departamentos superaba los 1.450 millones de dolares
y su deuda publica era de 22.1 billones de pesos (Portafolio, 2001, p.11). Lo cierto es que los
entes territoriales no estan en capacidades de generar suficientes recursos propios, como
consecuencia de la crisis econdmica, que ha llevado a una caida vertiginosa de recaudo de
impuestos.

El acuerdo con el FMI se suscribio durante la méas grave recesion econdmica del pais en
todo el siglo, como consecuencia de la profundizacion de las medidas neoliberales. La economia
colombiana presento un crecimiento negativo del cinco por ciento en 1999, el peor resultado de
América Latina después del de los paises vecinos, Venezuela y Ecuador. De acuerdo con el
Documento Conpes 3061, denominado “Balance macroecondémico y perspectivas para el afio
20077, en 1999 la industria manufacturera y el comercio experimentaron drasticas caidas de -
14.6% vy -7.3%, respectivamente. Afade el documento que en términos reales, la demanda
interna se redujo 11.4%, el consumo total registro una disminucion de 4.9%, la formacion bruta
de capital privado se redujo en 65.4% y lleg6 a su nivel histérico mas bajo, en tanto que la del
sector publico lo hizo en 3.3%, mientras la variacion de existencias registré una reduccion del
75%. (La Republica, 2000).

Como consecuencia de la crisis del sector productivo, la situacién social se deteriord
sobre todo en los ultimos afios, como lo reconocen incluso los datos oficiales: de 42 millones

de colombianos, 15 presentan Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) (La Republica, 2000).
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En 1999 el porcentaje de poblacion bajo la Linea de la Pobreza (LP) era del 55% y en el sector
rural del 80%, en tanto que en 1997 la primera cifra era de 50%. En ese mismo afio, 18 de cada
cien colombianos no podian comprar la canasta basica de alimentos y en 1999 ese porcentaje
subio a 21. Los datos mas recientes son todavia mas alarmantes. Segun la Mision Social de
Planeacion Nacional, alrededor de 33 millones de colombianos (77% del total de la poblacién),
estan entre la pobreza y la miseria absoluta. Esté linea de la indigencia absoluta esté el 20% de
los colombianos (9 millones de personas), mientras que en la pobreza se encuentra el 60% de la
poblacion (24 millones).

La cifra del desempleo, que en el 2001 ascendia al 20.5% en las siete principales
ciudades, es quizas el indicador que expresa de manera méas clara la dimension de la crisis social.
En todo el pais el nimero de personas sin trabajo llega a 3.085.000, de acuerdo con las mismas
cifras oficiales, que gozan de tan poca credibilidad (La Republica, 2000). El proceso de
deterioro del empleo, ligado a la crisis de los sectores productivos, se incrementd notoriamente
en la década pasada.

Para agravar a un mas esta situacion, la Ley 617 sobre ajuste en el gasto publico,
aprobada por el Congreso a finales del 2000, obliga a los municipios y departamentos a hacer
un ajuste fiscal que consiste basicamente en una reduccion de los gastos de funcionamiento en
los porcentajes fijados en la mencionada ley. Ello se traducira en el despido de entre setenta y
ochenta mil empleados de alcaldia y gobernaciones, de acuerdo con la federacién de
municipios.’® (Portafolio, 2001, p.11).

2.2 Impacto de las reformas neoliberales sobre la salud publica
Sefialemos que el impacto de la globalizacion sobre las condiciones de la salud de las

poblaciones abarca un espectro muy amplio de problemas. Para Kelley Lee, la creacion de la

Organizacion Mundial del Comercio, OMC, ha suscitado inquietud por la proteccion cada vez

10 “Gran debate por Ley 617”. La ley 617 establece que los gastos de funcionamiento de departamentos y
municipios-sueldos, salarios, prestaciones, pensiones , transferencias- deben financiarse con porcentajes de
ingresos propios que va del 50 por ciento en el caso de municipios de categoria especial hasta el 80 por ciento en
los municipios mas pequefios. Un tratamiento similar se le da a los departamentos. Por ningin motivo, las regiones
podran utilizar para cubrir gastos de funcionamiento recursos del situado fiscal, regalias, créditos, sobretasa a la
gasolina, venta de activos o rendimientos fiscales.
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mas deficiente de los intereses de la salud publica, en especial en los paises en via de desarrollo.
Un factor que resulta fundamental es “la falta de regulaciones acordadas y exigidas para
proteger la salud, que garanticen la calidad, las normas de higiene, rotulacion, practicas éticas
de comercio y seguridad ocupacional, entre otras cosas”. Otros factores importantes que afectan
de manera directa o indirecta las condiciones sanitarias de las poblaciones son: la produccion y
comercializacién de alimentos y bebidas a nivel mundial y las condiciones laborales en que se
producen (Lee, 2000, p.26).

La crisis social del pais, agudiza con el programa de ajuste fiscal impuesto a Colombia
por el FMI, se ha manifestado de manera clara en el campo de la seguridad social y salud. Los
datos muestran que se ha producido un verdadero descrecimiento en estos sectores. Cada vez
que un trabajador pierde el empleo, la empresa deja de cotizar a la AFP, al ISS, a la Caja de
Compensacion o a la EPS, con lo cual la persona, aparte de desempleada queda completamente
desprotegida. Lo mismo sucede con mucha frecuencia cuando la empresa entra en concordato,
aungue por ley deba seguir cotizando a la seguridad social. En cuanto a pensiones, segun la
Superintendencia Bancaria al cierre del tercer semestre de 1999, de 3.318.356 personas que se
encontraban afiliadas al régimen privado de pensiones, mas de la mitad no cotizaban desde hacia
seis meses. Estos son los que se conocen como trabajadores inactivos. En términos reales, como
lo muestra el cuadro y los graficos siguientes, el porcentaje de poblacién sin cobertura de salud
se incrementd entre 1992 y 2012,

Tabla 1.
Cobertura Del Sistema General De Seguridad Social En Salud 1992-2000-2012
Régimen de afiliacion 1992 2000 2012
Ne % Ne % N° %
Seguridad Social (

- 6.931.950 20,6% 13.898.337 32.8% 13.233.472 28,4%
Contributivo)

Sist. Nal.De  Salud 1) 75e505 35006 8833074  209% 11725659 2520
(Subsidiado)
Otros ( Medicina prepagada) 2.351.709 7,0% 0 0,0% 13.538.244 29,1%

Poblacion — no cubierta (15553640 374%  10.508.963  46,3%  8.084.448  17.4%

Vinculados)

POBLACION TOTAL 33.595.844 100,0%  42.330.374 100,0% 46.581.823  100,0%

Fuente: (a) Ministerio de Salud, Reforma a la Seguridad Social en Salud, tomo 3, p.113y 114
(b)Supersalud, tomado de la revista Hospitalaria. ACHC , Marzo-Abrol, p.32

(c ) Banco de la republica, tomado de la revista Documentos de trabajos sobre ECONOMIA REGIONA, La salud en Colombia: mds
cobertura pero menos acceso, Julio, p.20
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Figura 2. Cobertura Del Sistema General De Seguridad Social En Salud 1992-2000-2012

Fuente: elaboracion propia basada en datos tomadas de ministerio de salud nacional.

Para complicar aun mas la situacion de los servicios de salud, la red publica hospitalaria
del pais se encuentra en condiciones deplorables, en buena medida como resultado de la
intermediacion financiera desarrollada por las EPS y ARS. De acuerdo con la Academia
Nacional de Medicina, la reforma de salud ha llevado a consumir nuevos y cuantiosos recursos
en un costoso mecanismo de intermediacion guiado por el afan de utilidades corporativas, lo
cual ha contribuido significativamente a la quiebra de las instituciones que prestan los servicios,
en especial los hospitales publicos. Segun afirman:

Se ha sometido la practica de la medicina a una argumentacion econémica que

somete el acto médico a la infraestructura de la industria y al poder del mercado

(...) en esencia, es la conversion de la medicina, que como disciplina intelectual

es una profesion de compromiso social en un oficio que, al disminuir costos,

resulte en mayores margenes de utilidad para las entidades intermediarias.

(Granados y Gémez, 2000, p.90)

En un estudio de Fedesarrollo se sefiala que a comienzos del afio 2001 las 27.053 IPS
corrian el riesgo de desaparecer debido —en primer término- al atraso en el pago de las cuentas
por atencion a los afiliados a las Empresas Promotoras de Salud. Este retraso fue calculado en
600.000 millones de pesos en 1999. Los voceros de los hospitales publicos que se encuentran
en serias dificultades econdmicas, coinciden en sefialar que las ARS demoran por varios meses

el dinero que antes fluia directamente del Estado y que casi siempre llegaba a tiempo. La
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segunda causa de la crisis es el incumplimiento en los giros por rentas cedidas (impuestos a
licores, juegos de azar, cerveza) de los departamentos y de los dineros del situado fiscal que el
gobierno no ha desembolsado. Por este Gltimo rubro, el déficit asciende a 180mil millones de
pesos. (El Tiempo, 2001, p. 1-2). A todo ello hay que sumarle los costos en que incurren las
clinicas y hospitales cuando, principalmente por situaciones de urgencia, atienden a personas
gue no se encuentran cubiertas por el sistema de salud y estos gastos no se les reconoce. De otro
lado, senala el estudio, la “contencidon de costos” aplicada por las EPS y las ARS, junto con
otras practicas, le costaron a las IPS 70.000 millones de pesos en ese mismo afio. El atraso en
los pagos le represento a las IPS pérdidas por 45.000 millones de pesos, cuya contrapartida son
las ganancias, por una cifra igual, que tienen las EPS al demorar la cancelacion de dichas
cuentas, en muchos casos hasta por 270 dias. (El Tiempo, 2001, pp. 1- 4).

En el mismo sentido critico de la Academia Colombiana de Medicina, se han venido
pronunciando los sindicatos del sector. De acuerdo con Aldo Cadena, presidente del Sindicato
Nacional de la Salud y Seguridad Social, SINDESS, la crisis financiera que afrontan los
hospitales responde a las siguientes causas: primera, las EPS se quedan con mas del 60% de los
recaudos del régimen subsidiado; segundo, las transferencias nacionales por intermedio de los
municipios no llegan a los hospitales, aparte de que se reduce el situado fiscal (aportes a salud
y educacién del presupuesto nacional); tercera, el gobierno no cancela las facturas por atencion
a los “vinculados”(quienes no estdn en ninguno de los dos regimenes, el contributivo o el
subsidiado y son aproximadamente 18 millones de personas, el 46 por ciento de la poblacion);
y cuarta, el gobierno se exonero de hacer aportes al régimen subsidiado por medio de la Ley
344 de 1996. Por ello, sefiala que el problema de la salud esta tanto en la Ley 100 como en su
implementacién: “en la Ley 100 de 1993, porque es la expresion mas acabada de la politica
neoliberal en materia de salud, y en su implementacién porque no hace cosas distintas a
desarrollar dicha politica” (Malaga et al., 2000, p. 23).

Como un problema adicional, con la reforma de los servicios de salud se ha evidenciado
latendencia de los establecimientos de salud a una operacion aislada, que atenta contra el trabajo
conjunto en funcion de la estrategia en red, ante los problemas de salud de las comunidades.
Asi, “la descentralizacion de los sistemas locales e intermedios de salud se entendid como

autonomia o autarquia de los sistemas regionales y locales y realmente no se acompafi6 de
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adecuadas transferencias de competencia ni de recursos tecnoldgicos y financieros” (Malaga et
al., 2000, p.26).

Tanta penuria de la salud publica contrasta con las ganancias del sector privado,
representados por las EPS. Segun informe de la Asociacion Colombiana de Empresas de
Medicina Integral (ACEMI), quince de las diecisiete empresas que prestan el Plan Obligatorio
de Salud ya habian logrado generar utilidades, mientras que en el ejercicio del afio anterior s6lo
siete arrojaron resultados positivos. En su conjunto, las EPS obtuvieron ganancias por $35.883
millones en 1999, frente a perdidas por $23.332 millones registradas en 1998. Sin embargo, lo
mas significativo fue el resultado no operacional del periodo, que llegé a los $13.000 millones,
cifra que corresponde a utilidades por el manejo de portafolio de inversiones diferentes a la
salud. Lo cierto es que en los Gltimos afios las EPS se consideraron en mejorar el tamafio de sus
economias, es decir, en conseguir muchos mas afiliados y bajar el margen de la actividad como
tal. De esta manera, mejoraron su flujo de caja, redujeron en buena medida los costos por
compra de medicamentos y han tratado de optimizar los gastos de atencién por usuario. (Revista
Dinero, 2000).

Por otra parte, la deficiencia de los servicios publicos domiciliarios que afectan a buena
parte del pais en los inicios del siglo XXI incide en el deterioro de la salud publica. De acuerdo
con el Informe Nacional sobre la Gestion del Agua en Colombia, la poblacion sin servicio de
acueducto es de 10.1 millones (25%); 16.1 millones no cuenta con servicios de alcantarillado
(40%); de las 750 plantas de tratamiento existentes, el 50% se encuentra en mal estado. Muchas
personas estan en riesgo de contraer un sinnumero de enfermedades, algunas de ellas mortales,
por el consumo de agua contaminada y de muy baja calidad. El riesgo va desde enfermedades
respiratorias, diarrea y dermatoldgicas hasta leishmaniasis, malaria dengue hemorragico y
colera. Sefiala este informe que solo el 10% de las cabeceras municipales hace algun tipo de
tratamiento de las aguas residuales.

En cuanto a la evolucion de las coberturas de vacunacion, puede afirmarse que el
resultado ha sido negativo en los Gltimos afios. Segln un trabajo reciente, al comparar la
vacunacion con antipoliomelitica durante los periodos 1995-1996 y 1997-1998 por
departamentos, se nota un claro deterioro, en la medida en que en los departamentos en donde

el porcentaje del NBI es mayor, la disminucién de la cobertura es también mayor que en los
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departamentos en donde existen mejores condiciones de vida. “Esta caida de cobertura de
vacunacion es prevalente en todas las vacunas, a partir de 1997, siendo mas evidente en unos
departamentos que en otros” (Malaga et at., 2000).

El estudio antes mencionado hace una sintesis de los programas especificos en los cuales
ha habido deterioro a partir de la puesta en practica de la Ley 100. Destacamos los siguientes:
el programa de proteccion de alimentos, que se sustentaba en la Ley 9, fue préacticamente
desconocido por la reforma, al incorporarsele dentro del PAB (Plan de Atencion Basica) y
reducirsele sustancialmente su presupuesto. Asi, por ejemplo, se elimind la inspeccion
veterinaria de muchos de los mataderos. Se redujo la prevencién y diagnéstico temprano de la
tuberculosis (TBC), que representa uno de los problemas més graves del pais actualmente.
Resultado similar se observa en los casos de lepra y de sifilis congénita. La incidencia de esta
Gltima enfermedad venia disminuyendo en los Gltimos quince afios, con tasas que van de 0.97
por mil nacidos vivos en 1985 a 0.37 en 1997, pero en los dos ultimos afios se ha incrementado
el nimero de casos. Lo mismo sucede con otras enfermedades de transmisién sexual (Méalaga
et al., 2000).

Un factor adicional que incide en el deterioro de las condiciones sanitarias de la
poblacion tienen que ver con la presion que ejercen las multinacionales farmacéuticas para
cambiar las normas legales y acabar con los medicamentos genéricos. Esta conducta tiene su
origen en las normas internacionales de proteccion de los derechos de propiedad intelectual,
impuesta por paises méas desarrollados, en especial Estados Unidos, al resto del mundo, a través
de la OMC. En Colombia existe actualmente un proyecto de decreto que, de aprobarse, le
otorgaria a estas empresas el secreto industrial, con lo cual conservarian toda informacion
contenida en la solicitud de registro sanitario de los medicamentos. Segin Asociacion de
Industrias Farmacéuticas de Colombia (ASINFAR), gremio que agrupa a los laboratorios
nacionales, lo que en la préctica sucederia con su aprobacion seria la conformacion de un
monopolio en el comercio de medicamentos y se frenaria la comercializacion de productos
genéricos, con las consecuencias que ello traeria sobre los precios.

“Aqui lo que se esta comprometiendo es la salud publica de los colombianos, sobre todo
de la poblacion de menores ingresos”, afirmo German Holguin, presidente del movimiento

ciudadano por la defensa de los consumidores de medicamentos. De acuerdo con un estudio
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elaborado por Fedesarrollo, si se eliminaran los medicamentos genéricos, habria un alza
inmediata de 61 por ciento en los costos de estos productos, y su impacto sobre el bienestar de
la poblacion equivaldria a 777 millones de ddlares de dolares por afio, es decir, mas de un billon
800 mil millones de pesos a precios del 2000. Adicionalmente, de acuerdo con estimativos de
ASINFAR, las IPS recibirian un duro golpe, pues con el sistema actual de adquisicién de
medicamentos se logran descuentos hasta del 80 por ciento (El tiempo, 2001, pp. 1-2). No hay
duda de que este es un factor que también muestra como las decisiones de las instituciones
internacionales y los paises poderosos en materia en materia econdémica y comercial ejercen un
impacto negativo sobre las condiciones de salud de la poblacion.

Por ultimo, la critica situacion del sector salud en Colombia contrasta de manera notoria
con la decision de la OMS de asignarle al pais el primer lugar en equidad financiera entre 191
paises en su “Informe sobre la salud en el mundo 2000 ”, publicado a mediados de este afio. Por
ello, este informe ha causado indignacion entre diversos sectores académicos y sociales, tanto
en Colombia como en América Latina. “Denunciamos el ranking de la OMS como una forma
més de fomentar un pensamiento que nos conduce a la inequidad y la injusticia a partir de
criterio sin ninguna orientacion humana”, sefialo la declaracion politica de VII Congreso de
Medicina Social, celebrado en el 2000 (Nueva Gaceta, 2000).

A manera de conclusion, se sefiala que las reformas econdmicas y sociales, impuestas
por la llamada globalizacion neoliberal a partir de la década de los noventa, han incidido
claramente en el deterioro de las condiciones sociales, y por tanto en las condiciones de salud
de la poblacion en Colombia. Politicas como la reduccion de la funcién social del Estado y del
gasto publico, la llamada <<modernizacion del Estado>>, la privatizacion de las empresas
estratégicas y de los servicios sociales basicos y la apertura econdmica y comercial han
generado costos sociales muy grandes en el pais durante la ultima década. Indudablemente, la
salud publica ha sido uno de los sectores en donde el impacto negativo del modelo econémico

y social se ha manifestado de manera mas clara.
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2.3 Rasgos estilizados referentes a la cobertura de las EPS

Por medio del régimen contributivo se aspiraba a que por lo menos el 60% de la
poblacion colombiana se afiliara a la seguridad social en salud, lo que acarrea consigo aumentar
la cobertura del sistema pasando de un 20% registrado a mediados de la década de los noventas,
por medio de implementacidn de beneficios para el ndcleo familiar en conjunto de los cotizantes
y la posterior vinculacion de la poblacién cesantes, independiente e informal. Con la intencién
de entender las caracteristicas y regularidades estructurales que abarcan el desarrollo de la

cobertura en seguridad social en salud, se exponen los rasgos particulares de dicho desarrollo.

2.3.1 Rasgo primer: la cobertura crece con la misma contribucion. A inicios de la
década de los 2000, las metas logradas por las EPS se ven endémicas a la respuesta dela
extension de la cobertura en los servicios de seguridad social en salud a los grupos familiares y
difumina de forma clara el deterioro del dicho régimen para aumentar la cobertura por medio
del incremento de los cotizantes. Entretanto a mediados de la década de los noventa estaban
cubiertos al menos 7.5 millones de colombianos por el Instituto de Seguridad Social (ISS), en
lo que respecta a los trabajadores del sector privado, aunado a los fondos de prevision de los
empleados publicos y las distintas cajas de compensacion, a la par que se afilia a las familias de
los cotizantes tan sélo se ve un ligero aumento en la cobertura a finales de esta década v,
posteriormente, se registré una disminucion en el tamafio de la cobertura. De manera explicita,
en uno de estos trabajos se sefiala que “En el Régimen contributivo, la mayor parte del
incremento de la cobertura se dio a expensas de la extension de beneficios de la seguridad social
a los familiares y dependientes de los cotizantes. Por eso, el hecho mas significativo en materia
de cobertura al SGSSS es el régimen subsidiado”. (Céspedes et al., 2000, p.148).

Para ver los efectos que traeria consigo una extensién en la cobertura familiar en todo el
pais, teniendo bajo analisis una comparacion entre los beneficios adicionales por cada cotizante
adicional y sabiendo que el ISS ya tenia una cobertura del 20% de sus afiliados, refleja en
retrospectiva que el régimen contributivo habria empezado si funcionamiento con cerca de 13
millones de colombianos afiliados, estos ciudadanos bajo el principio de libre eleccién podrian

vincularse a las diferentes EPS que surgieron en la década de los noventas y dejar el ISS y las
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cajas y fondos publicos. Este traspaso de la ISS a las EPS impulsaron un incremento en la
cobertura hasta llegar a una cifra cercana al 32% de la poblacién del pais y de un 50% de la
poblacion empleada en las empresa publicas, por lo que para mejorar estas tasa se hacia
necesario que el nimero de cotizante se incrementara.

Partiendo de la informacion anterior, devela que la poblacion cubierta por el sistema de
seguridad social en salud da un incremento marginal en la afiliacion por las EPS y una
declinacion en la tasa de cobertura, se presenta una formacion de la oferta en aseguramiento que
enfoca en el afianzamiento de las EPS y una reduccion en las personas cubiertas de las ISS y de
las instituciones prestadoras de salud. Aunque el incremento de la cobertura del régimen
contributivo fue cercano al 70% entre la aplicacion de las ley 100 de 1993 hasta finales de la
década de los noventas, esto se debid en esencia al incremento de los beneficiarios, entre tanto,
los cotizantes tan solo se incrementaron entre un 4% y 6%.

Como dice Lopez y Cardona (1999), cabe aclarar que la tendencia de este periodo se da
en una coyuntura econdmica favorable en la que se encontraba el pais, y aun asi el primer trienio
del funcionamiento del régimen contributivo no reflejo avances significativos en cuanto a la
tasa de cobertura, no obstante, se presentaron ciertos resultados en lo que la afiliacion de
empleados de las empresas, en especial de las microempresas. “Este hecho analizado resulta
consistente con otros estudios y aproximaciones sobre el tema que destacan el aumento en la
cobertura y reconocen que ello se debe principalmente a la incorporacién del grupo familiar y
a la creacion del régimen subsidiado” (Lopez y Cardona, 1999; Céspedes et al, 2000).

Para inicios de la década de los 2000 el panorama no es el mas prometedor, se da un
estancamiento total en el nimero de ciudadanos cubiertos por el sistema de seguridad social en
salud, y en consecuencia seda una reduccion en las tasas de cobertura; adicionalmente, la
participacion por parte del ISS se redujo radicalmente, por lo que la poblacion vinculada a
entidades similares como cajas de compensacién continGan reduciéndose y se incrementa el
numero de vinculados a las EPS. Haciendo un analisis del primer periodo de la aplicacion de
las Ley 100 de 1993 entre el periodo 1994-2000, el numero de afiliados es exactamente el
mismo, al aplicarse durante la recesion econdémica de 1996, mientras que a partir del 1997 y
2000 los afiliados se redujeron entre un 5% y 6% en promedio, mientras que los beneficiarios

aumentaron en un 0.6% en el mismo periodo.
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2.3.2 Rasgo segundo: cotizantes formales en seguridad social en salud. Partiendo de
las causas del estancamiento en la cobertura, enfocado es el estudio en particular hacia la
tendencia reciente sobre el nimero de cotizantes, se puede develar de forma clara si se analiza
a las personas ocupadas y afiliadas a la seguridad social, indagando por su actividad econémica
y como se compone su forma de afiliacion. Para el estudio, se proceso datos de la Encuesta de
Calidad de Vida —ECV- 2006 -2014, se encuentra, por un lado, una gran variacion en las tasas
de cobertura y en la composicion de los modos de afiliacion para las diferentes ocupaciones,
destacandose como mayor cobertura se da hacia la los empleos formales, donde predomina la
afiliacion mediante cotizacion al régimen contributivo, a la par la cobertura desciende en
empleos informales y en los cuales prepondera otros tipos de afiliacion.

Estos comportamientos diferenciales evidencian que los individuos con empleo formal
son quienes se afilian al régimen contributivo siendo un promedio de cerca de 20% de la
poblacion, mientras que los individuos que trabajan en empleos no formales se vinculan a la
seguridad social en salud a través del régimen subsidiado, llegando a un 70%, dejando al
descubierto que cerca de un 10% de la poblacion se encuentra por fuera de cualquier sistema de
salud, lo que es algo preocupante (Ver tabla 2).

Tabla 2.

Cotizantes Formales En Seguridad Social En Salud
ANO 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Cobertura Régimen

Contributivo (%)

Cobertura Régimen

subsidiado (%)

Cobertura General 46,3 1,11 93,13 9383 32,09 90,19 91,17 89,81 89,89

1991 109 1888 19,79 18,27 18,89 18,78 18,72 19,04

2639 002 7825 7404 1382 713 7239 71,09 70,85

Fuente. Elaboracién propia con datos extraidos de DANE

En efecto, los ocupados en empresas medianas y grandes poseen una cobertura cercana
al 90% vy los cotizantes ascienden al 81.5%; en contraste, los trabajadores independientes o
cuenta propia poseen una cobertura de 46.1% y apenas 12.7 % son cotizantes, de manera que
predomina la afiliacion a través del régimen subsidiado y como beneficiario de un familiar. En
resumen, agrupada la poblacion en formal e informal, se tiene que los trabajadores formales

presentan una cobertura del 91.6% que se compone del siguiente modo: 84.4% como cotizantes
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en EPS, 5% como beneficiarios de un familiar y 2.3% como beneficiarios del régimen
subsidiado. Por su parte, para la poblacién informal la cobertura es de 48.1% y su composicion
es la siguiente: 14.3 cotizantes, 9.7 beneficiarios de un familiar y 24.1 en el régimen subsidiado.

Por otro lado, los individuos que estan vinculados al régimen contributivo son en su
totalidad. De acuerdo con las ECV 2006-2014, la cobertura del régimen es de 11% en las areas
rurales, 24% en pequefios centros poblados y se acerca al 50% en las areas urbanas. A partir del
analisis de los datos de personas afiliadas a EPS, se evidencia claramente que el 70% de los
individuos afiliados residen en Bogota, Antioquia, Valle, Cundinamarca, Atlantico y Santander,
que son los centros urbanos que poseen en su conjunto el 53% de la poblacion del pais. Esta
diferencia es més visible si se toman en cuenta las tres primeros centros urbanos, en cuyos
territorios se tiene el 53.7% de los individuos afiliados del pais y el 38% de la poblacion total.

Igualmente pasa al agrupar los municipios guiados por el tamafio de su poblacion,
estimando la cobertura del régimen contributivo para cada grupo: donde la cobertura de
afiliados es creciente con el tamafio del municipio, desde un 11,7% en los municipios con menos
de 50,000 habitantes, llegando hasta cerca de un 57,2% en los municipios que tienen méas de
1°000,000 de habitantes (Encuesta de Calidad de Vida (ECV) 2006-2014). Partiendo de este
hecho, asi como en lo que se refiere al nivel educativo y de ingresos, se comprende una
reduccion entre la cobertura de régimen contributivo como en el subsidiado, de tal forma que el
régimen subsidiado ha ayudado a subsanar las diferencias en cuanto a prestacion de estos
servicios.

En ultimo lugar, cabe realizar un analisis entre la educacion y la cobertura que logra
alcanzar el régimen contributivo. Donde para las personas con bajo nivel de educacion, la
cobertura del régimen contributivo alcanza una tasa cercana al 20%, aumentando gradualmente

cuando los individuos tienen un mayor nivel de educacién escolar.

2.3.3 Rasgo tercero: covarianza entre empleo y afiliacion. Partiendo del hecho que
no existe una informacion fehaciente para demostrar, los rasgos anteriores y el posterior estudio,
de algunos datos preliminares dan luz para el anlisis de la cobertura del régimen contributivo,
en cifras del nimero de cotizantes, dando una continua reduccion en tiempos de crisis

econdmica principalmente por causa directa de la pérdida de empleo, y posteriormente con la
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recuperacion de la economia no se espera lo contrario una vez que el empleo se recupere, a no
ser que se recuperen estos empleos “formales” (empleos asalariados y estables). El trasfondo de
esta afirmacion se sustenta en la base de que en época de crisis econdmica se destruye el empleo
formal, y posteriormente en la recuperacion de la economia se fortalece la idea de crear empleo
informal.

En efecto, la exploracion efectuada sobre la dindmica del empleo y la afiliacion

en las siete principales areas metropolitanas ensefia que entre marzo de 1998 y

junio de 1999, cuando se presentd una reduccién de 35% en el nimero de

ocupados en estas areas, los cotizantes se habrian reducido en 3.8%; en cambio,

entre junio de 1999 y septiembre de 2000 los ocupados aumentaron 5.8% pero

los cotizantes continuaron su reduccion (2.2%). (Céspedes, 2000, p.154)

2.4 Plan Decenal de Salud Publica (PDSP); ¢una nueva Ley 100 aumentada?

A pesar del funesto resultado de las politicas neoliberales que afectaron en gran medida
a la salud a nivel nacional en la década de los 90°s, a inicios de la presente década se establece
una posible solucidn al dafio hecho al sistema de salud, el Ministerio de Salud lanza en 2012 el
Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012 — 2021, que plantea en su esquema una serie de
mejoras para el bienestar social y mejora de la salud, por lo que se hace necesario hacer una
andlisis sobre esta posibles mejoras. Son tres los items mas destacados que sirven de eje para el

desarrollo del analisis, estos son:

2.4.1 Implementar politicas para lograr la equidad en salud. Las nuevas politicas
publicas dirigidas al sector salud van encaminadas desde los derechos fundamentales de los
ciudadanos, que el Estado debe proveer basados en los derechos establecidos en la Constitucion
Politica de Colombia.

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y

las grandes desigualdades sanitarias entre los mismos, estan provocadas por una

distribucion desigual, a nivel mundial y nacional del poder, los ingresos, los

bienes y los servicios y por las injusticias que afectan a las condiciones de vida



LA CURVA DE ENGEL APLICADA A LOS SERVICIOS DE SALUD 48

de la poblacion (acceso a atencion sanitaria, escolarizacién, educacion,

condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o

ciudades) y a la posibilidad de tener una vida prospera. (Constitucion Politica de

Colombia, 1991)

Lo que nos evidencia que la equidad en los servicios de salud es el justo beneficio que
necesita cada ciudadano para tener un desarrollo esencial de su vida con la satisfaccion de un
bienestar pleno, por medio de la correlacion de todas las instituciones involucrados en la
prestacion social del servicio de salud. De forma tal, que la equidad en salud es de suma
importancia para alcanzar el equilibrio social, la cual esta prevista por la constitucion como un
derecho inalienable de los ciudadanos.

Segun la OMS y su comision sobre determinantes sociales de salud “Esta distribucion
desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es, en ningin caso, un fendmeno
<<natural>>, sino el resultado de una nefasta combinacion de politicas y programas sociales
deficientes, arreglos economicos injustos y una mala gestion politica” (Discurso Margareth
Chan. OMS, 2009); claramente en nuestro pais es caracteristico ver que las inequidades son un
cotidiano, encontrandolas desde la parte social, cultural, econémico, politico e inclusive en el
ambito ambiental; que ponen en detrimento las condiciones minimas de vida, desde que el
individuo nace, mientras crece, se desarrolla y cuando llega a su vejes, impactando de esta
manera la situacion de salud de la sociedad en general; como consecuencia, se puede concluir
que el camino mas efectivo para lograr resultados de salud, es con acciones que eliminen las
desigualdades improcedentes, injustas y evitables, que favorezcan el desarrollo humano

sostenible y la calidad de vida.

2.4.2 Mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacion. Al establecer las
condiciones de vida como los medios materiales requeridos para la supervivencia humana,
evitando la miseria y contribuir al desarrollo humano saludable y sostenible (vivienda, servicios,
trabajo, escuela, entornos, alimentacion e ingresos). Ahora bien resulta imperante definir que
los estilos de vida son las estructuras sociales culturalmente acogidas por las personas. La
correlacion establecida entre condiciones y estilos de vida se denomina como modo de vida, lo

que puede ser influenciada por el acceso a los servicios de salud. La calidad de vida se precisa
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por medio de la union de las condiciones de vida que se tiene y la satisfaccion con la vida que
las personas experimentan.

Por un lado el factor de condicion de vida, hace referencia al tener los medios o
condiciones necesarios para la satisfaccion de las necesidades humanas; y por el otro el estilo
de vida, plantea la condicion de a estar o sentir agrado o bienestar, en cuanto lo fisico, como lo
mental. Ahora bien el constante crecimiento de las desigualdades de la sociedad restringen las
posibilidades de desarrollo y de disfrutar de buena salud en cada una de las etapas de la vida del
ciudadano. Por todo ello, aunado a las diferencias irrazonables que miden el grado de desarrollo
social y salud de las personas, frente a esto el Estado tiene la obligacion de garantizar una
solucién equitativa que avale, por lo menos, unas condiciones de vida que favorezcan el

desarrollo humano digno.

2.4.3 Cero tolerancias con la morbilidad, la mortalidad y la discapacidad evitables.
La principal procuracion del sistema de salud es la existencia de los dafios en salud, dada la alta
proporcion de mortalidad, morbilidad y discapacidad, que estan clasificados dentro de las
enfermedades evitables bajo la prevencion, bajo la premisa de que existe un servicio de salud y
la tecnologia pertinente para subsanar dichas enfermedades, de modo tal que la creciente
evidencia de la existencia estas enfermedades prevenible trasluce que el sistema de salud esta
fallando en su proceso de atencidn, los presentes dafios en salud evitables, trascienden aunque
las politicas crecientes en los ultimos veinte afios asumen un enfoque preventivo y anticipativo
de las enfermedades y de mantener la buena salud de los usuarios, adicional de las medicina
tradicional de recuperacion o reparacion de la salud.

La equidad sanitaria se refiere a la carencia de diferencias para el acceso, el uso y la
calidad en la prestacion de los servicios de salud guiada a la poblacién y a la atencion de
prioritario al acceso de los servicios, todo esto en funcién de resarcir las desigualdades de los
individuos y de la comunidad con desventajas sociales en salud.

En ambos casos, la apreciacion del servicios de los usuarios y la valoracion de los
resultados en salud son primordiales para la valides de la igualdad en los dos casos de la equidad
sanitaria. A partir del analisis anterior, el PDSP transmite las politicas para que los dirigentes

responsables del sistema de salud respalden la eficiencia y lo equitativo de los servicios de salud,
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teniendo en cuenta los componentes especificos que definen la calidad de la atencién,
incorporando el enfoque de incertidumbre en todos los procesos de atencion.

Ahora bien, este PDSP plantea magnificas soluciones a la precaria situacion que aflige
a los servicios de salud en el pais, su planteamiento es muy claro aungue un poco utopico por
la carencia de inversion en el sector salud, y la grave deuda que tienen las EPS con las IPS, lo
que a futuro evidencia que el PDSP va a caer en la misma situacion en la que incurri6 el pais en
la década de 90°s al aumentar la cobertura del servicio pero el acceso al mismo va a colapsar,
lo que causara un efecto domino en sector que terminara por generar una emergencia de salud

publica.

2.5 El Departamento del Cauca con relacion a los efectos del sistema general de seguridad

social en salud

Ahora bien, el Departamento del Cauca ha seguido la tendencia de la globalizacion en
cuanto al detrimento del servicio de salud en la deuda de las EPS hacia los hospitales publicos
y las clinicas privadas prestadoras del servicio; evidenciado el panorama funesto que le esperaba
al sector salud en los afios 90°s tras la ejecucion de la ley 100 de 1993 que causo un desequilibrio
en el sistema de salud del Departamento, Ilegando a declarar el Gnico hospital de nivel 3 del sur
occidente del pais en bancarrota (El Pulso, 2001), por lo que las expectativas de la region no era
el mejor.

Para principios de la década de los 2000 las cosas no mejoran por las constantes reformas
a la salud planteadas, cayendo en detrimento las instalaciones hospitalarias, por lo que el acceso
a los servicios de salud diferentes a hospitalizaciones se redujo entre principios de la década de
los 90°s y finales de los 2000, a pesar de los esfuerzos realizados para aumentar la cobertura del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano.

En el Departamento del Cauca al igual que en las politicas del pais, no existe
complementariedad en cuanto a cobertura y acceso a salud respecta, en el Cauca al presentar
una mayor necesidad de servicios de salud (consulta médica, odontoldgica, terapias y
rehabilitaciones) son las que tuvieron la mas baja disponibilidad de prestadores de servicios y

en ellas hubo un menor acceso realizado. Lo anterior debela la existencia de una inequidad en
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la distribucion de la oferta de prestadores de los servicios de salud que afecta el acceso
equitativito a la atencién médica.

Adicionalmente se presenta una constante persistencia de las barreras para acceder a los
servicios de salud, como la creciente exigencia de papeleos para una cita, la mala percepcion
del publico por el servicio prestado y la lejana ubicacion de los centros médicos; aunado a las
barreras que se dan por parte de los usuarios del servicio, como asistir a las citas médicas cuando
las enfermedades estan muy avanzadas, la escases de recursos monetarios para asistir a citas
médicas preventivas y la constante desconfianza hacia el personal prestador del servicio.

En lo que respecta al acceso a salud en el Departamento, segun el Banco de la Republica
y su estudio sobre “La salud en Colombia” (Documentos de trabajo sobre la economia regional,
2014), los pacientes quienes consultan de forma preventiva los servicios médicos (y sean
odontoldgicos o médicos) tienen un alto grado de probabilidad de acceder a los servicios de
salud de forma inmediata. Esto evidencia que el conocimiento de los usuarios acerca de
funcionamiento del SGSSS, en cuanto a servicios y trdmites, como quienes se preocupan por su
estado de salud de forma preventiva posee una ventaja para el acceso a los servicios médicos,
frente a quienes lo desconocen. Por otra parte, los usuarios que se ubican en la zona rural del
Departamento tienen menor probabilidad de acceder a la atencién medica en comparacion a
quienes se ubican en la zona urbana del Departamento, evidenciando que las desigualdades en
cuanto a acceso a salud son amplias en la region, a pesar de que la cobertura de servicio de salud
se incrementd entre finales de la década de los 90°s y finales de los 2000.

Vale recalcar que, existe una menor probabilidad de acceso a los servicios de salud en
el departamento, en el caso que los usuarios que no estan cubiertos por el sistema de seguridad
social en salud, evidenciando la importancia de la expansion de la cobertura del SGSSS,
aplicando el principio de “con mayor cobertura habrd mas acceso” promocionado la Secretaria
Departamental de Salud, sobre todo si se amplia la poblacion cubierta en el régimen
contributivo. Otro punto fundamental a tocar en el departamento es la oferta de los
establecimientos prestadores de servicios de salud, quienes cumplen un papel fundamental en
la reduccidn de la desigualdad en el acceso a los servicios de salud, aunque estas instituciones
requieran de unos esfuerzos fiscales muy grandes para logras esas metas propuestas por la

Secretaria de Salud.
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Bajo esta mirada de la situacion critica del sector salud en el Departamento del Cauca
se evidencia un par de opciones de politicas publicas que podrian reducir las brechas de
desigualdad por un lado de las instituciones prestadoras de servicio y por otro lado mejorar el
acceso a los servicios medicos. Se trata de implementar una politica de prevencion de salud que
intente acercar a los usuarios de informacion Gtil, que acerquen a las personas al sistema y les
permitan estar mejor informados sobre su funcionamiento, los requisitos y pasos para acceder a
los servicios, asi como aumentar la confianza en el personal médico y pasar de una cultura de
demanda por servicios curativos a una de servicios preventivos, se prevé a largo plazo incluso

se reduzcan los costos agregados del sistema.

2.5.1 Hallazgos Relevantes en la Identificacion de Potencialidades y Oportunidades
de Mejora. A continuacion, se describen las oportunidades que pueden causar una mejora en
cuanto al servicio de salud se refiere dentro del departamento, siendo guiadas estas mejoras bajo
el modelo del SGSSS, por lo que se hace pertinente analizar de manera critica los componentes
de mercadeo social, monitoreo y aseguramiento de la poblacion del departamento, bajo la vision
de las Secretaria de Salud.

Bajo un enfoque de politicas publicas basado en el plan decenal de salud nacional, una
parte prioritaria que enfoca el desarrollo favorable para el sector salud de la region, se especifica
que el mercadeo social, este se hace fundamental en las acciones estratégicas en cuanto a
comunicacion respecta debido a la importancia de tener un usuario bien informado sobre las
formas de acceso a los servicios de salud y los derechos que estos tienen para el acceso a dichos
servicios, para de esta forma reconocer la salud como un derecho bajo un enfoque diferencial y
priorizado en los 42 municipios del Cauca; adicionalmente, se plantea un monitoreo y
evaluacion de las empresas prestadoras de salud para que de esta manera generen capacidades
para la evaluacion de resultados e impactos en salud (eficiencia, eficacia y efectividad) para
solucionar el problema de acceso a las servicio de salud.

De igual manera, se hace pertinente analizar la parte de aseguramiento dentro del
departamento, relacionado con el fortalecimiento de la secretaria de salud en su funcién de
autoridad sanitaria para gestionar una salud preventiva; adicionalmente se hace necesario la

inclusién y posterior fortalecimiento de las tecnologias de la informacion y la comunicacion —
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TIC- para de esta manera dinamizar los procesos de atencion al usuario, asimismo implementar
estrategia de atencion primaria en salud ademas de servir de plataforma para la evaluacion del
desempefio de los diversos entes involucrados en la prestacion de servicios (paramédicos,
ambulancias, médicos, odontologos, administrativos de los hospitales, etc.). Todo esto con el
objeto de lograr la cobertura universal de aseguramiento en salud, basada en la respuesta
eficiente a la demanda del servicio.

A manera de resumen en este capitulo, partiendo del hecho que el analisis de este
capitulo se centra en la conexion que se presenta entre las reformar econémicas y sociales que
se presentaron tras la apertura econdémica que sufrio el pais a partir de la reforma constitucional
de 1991 y teniendo en cuenta el aporte que hace Currea (2000) para la economia de la salud; si
la es un derecho fundamental para los individuos que conforman la sociedad, el Estado tiene la
obligacion de proteger, promover, reconocer, garantizar y satisfacer el derecho a la salud y para
conseguir dichos objetivos debe generar politicas en el area de tratamiento rehabilitacion y
prevencién destinando los recursos concebidos a la salud asi mismo como en la inversion social
y no de una forma béasica como el gasto, absteniéndose de formular politicas que reviertan los
logros alcanzados en materia de salud, obteniendo de forma paulatina el alcance de la
satisfaccion progresiva del derecho a la salud.

Queda claro que la salud en Colombia, bajo la Ley 100 y la posterior PDSP, no tiene un
claro horizonte hacia el planteamiento de una serie de politicas publicas que conlleven a la
eficiencia en la prestacion de los servicios de salud, por lo que las perspectivas a futuro de la
salud en Colombia no es la mas prometedora; atrayendo consigo el deterioro de las condiciones

sociales en Colombia, en particular las de la salud publica.
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3. El gasto en salud de los hogares del Cauca

Antes de iniciar con el estudio descriptivo del gasto de los hogares en salud; es necesario
realizar una distincion del conjunto de posibilidades de eleccion para establecer perfiles de gasto
de los hogares caucanos, dado una serie de caracteristicas que condicionan la eleccién de los
hogares por bienes y servicios de salud, de tal forma que se pueda identificar con mas precision

el gasto de estos hogares frente a los servicios de salud.

3.1 Conjunto de posibilidades de eleccion de los hogares para los servicios en salud en el

Cauca

El gasto de bolsillo en salud se analiza desde la teoria del consumidor, en la cual agentes
interactian en una economia de mercado de bienes y servicios con precios constantes
(Grossman, 1972). Desde esta perspectiva los agentes se enfrentan al problema de decision de
acuerdo a una canasta de bienes o servicios para el consumo disponible que se encuentra
limitado por una serie de restricciones, donde se identifica el comportamiento de los hogares en
términos de preferencias y posibilidades de eleccion.

Por consiguiente es necesario establecer unas categorias: geografica (urbano-rural),
donde el mercado de bienes y servicios son heterogéneos en el espacio, por lo que cada sector
presenta distintas caracteristicas atadas o restringidas al espacio geografico que ocupan. Esta
condicion geografica implica una econémica donde el mercado de bienes y servicios son
heterogéneos al ingreso, por lo que el consumidor presenta distintas elecciones de acuerdo a su
restriccion. Ademas, existe otra condicion sociodemogréafica como el tipo de afiliacion que
presenta el hogar que puede determinar la capacidad de pago para obtener planes de salud en
prevencion, proteccion y seguridad para los hogares.

Por lo cual, es importante establecer perfiles de consumo de los hogares dado el gasto
de bolsillo destinado a la salud y relacionarlo con el departamento del Cauca para identificar la
incidencia de caracteristicas que afecten directamente la capacidad de pago.
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3.1.1 Geografica. Las limitaciones fisicas del espacio geograficamente donde reside un
hogar, es una de las mas importantes a las cuales se enfrenta el consumidor para acceder a bienes
0 servicios que se desea consumir. Por lo cual, la atencion que presta las Entidades Prestadoras
de Salud (EPS) o consultorios privados de servicios de salud en el sector urbano es diferente
que en el sector rural, ademas que en los grandes centros poblados (sector urbano) se encuentran
mas empresas prestadoras de salud que permiten un acceso mas manejable para la eleccién de
servicios de salud necesarios. Asi, “la localizacién geografica del hogar lo limita a un mercado
de bienes y servicios que tiene restricciones que afectan los senderos de gasto en salud”
(Ramirez, 2002, p. 93).

En la restriccion geogréfica se puede evidenciar variables como regidn, localizacion y
grado de urbanizacién de los municipios; Pero para el caso de la investigacion presente se toma
la localizacion de los hogares donde se puede identificar a los agentes de mercado especificos.
Es decir, el espacio donde se encuentra ubicado un hogar afecta el consumo y el ingreso de los
hogares, ademas del conjunto de posibilidades de eleccidn. Por consiguiente, desde esté enfoque
las posibilidades de eleccion de los hogares se puede tener una caracteristica mas definida sobre
el gasto en salud de los hogares caucanos sean urbanos o rurales.

Tomando el esquema de Ramirez (2002) para el caso del Cauca, La restriccion
geogréfica frente a las posibilidades de eleccion de bienes o servicios de salud en los hogares
ocurren en dos formas: un desplazamiento del conjunto de consumo y un desplazamiento sobre
el conjunto presupuestal.

Otros bienes = B
A | Rural (R1)

Urbano

!
l
!

El conjunto de consumo de los
hogares urbanos (region2) es mayor
que en lo rural (region 1) R2 > R1

searhane

P Salud = A

Figura 3. Conjunto de Consumo (Efecto Geogréafico)

Fuente. Ramirez 2002. El gasto en salud de los hogares colombianos. Esquema modificado para el Cauca
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La Figura 3 muestra en el eje de coordenadas x un bien A en el cual contiene diferentes
cantidades que se puedan obtener de servicios de salud; en el de coordenadas Y se establece el
bien B donde estan las cantidades que se adquieren de otros tipos de bienes (vestidos,
alimentacion, vivienda, etc.). En el caso del conjunto de consumo, se identifican bienes y
servicios de salud que son limitados por disponibilidad fisica de recursos, lo que implica que
estos bienes y servicios se diferencien de acuerdo a la situacion geografica.

En el bien B no existen limitaciones fisicas ni geograficas por lo cual los hogares
ubicados en la region (R2) tienen una mayor disponibilidad fisica al bien A, lo que demuestra
que tienen mayor posibilidades de consumo que los hogares de la regién 1.

Por lo tanto, la disyuntiva entre las dos regiones se marcada por el poder adquisitivo de
los lugares de residencia; es decir su riqueza y desarrollo; lo que evidencia una mejor prestacion
de servicios de salud para algunos hogares que para otros, tal es el caso que las diferencias se
pueden identificar por las enfermedades que se presentan en las zonas, instituciones, planes de

salud, oferta de bienes y servicios, etc.

Otros bienes = B

A — Rural (R1)

Urbano
(R2)

El conjunto de posibilidades de
eleccidn de los hogares urbanos
(region2) es mayor gue en lo rural
(region 1} R2 > R1

P Salud = A

Figura 4. Conjunto de Posibilidades de Eleccién (Efecto Geografico — Ingreso)

Fuente: Ramirez 2002. El gasto en salud de los hogares colombianos. Esquema modificado para el Cauca
Asimismo, la ubicacion geografica afecta el presupuesto de los hogares (ingreso). Tal es

el caso donde los centro urbanos mas poblados lo cuales implican mayor productividad

industrial y comercial siendo estos centros de mayores empleos, conlleva a que los hogares

ubicados en estas zonas presenten mayores ingresos en los hogares reflejados en la posibilidades

de consumo. Por ejemplo, “en el caso colombiano es ampliamente documentado que los hogares
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pertenecientes a regiones méas desarrolladas en materia industrial (Bogota y Medellin) tienen,
en promedio, ingresos mas latos que los hogares de otras regiones o ciudades” (Ramirez, 2002,
p. 94).

Por lo tanto, en Figura 4 se identifica éste proceso cuando hay un desplazamiento del
conjunto presupuestal (ingreso) hacia afuera, donde R2 tiene un ingreso mas amplio en
comparacion a R1, suponiendo que los precios de salud y otros bines permanecen constantes en
las regiones. Sin embargo, si los precios no fueran constantes la diferencia se estableceria por
la existencia de mercados fragmentados geograficamente compuestos por diferentes segmentos
que reflejan las distintas necesidades y comportamiento de los hogares y por la capacidad de
compra de los hogares influida por distintas variables como la inflacion.

Las Figuras evidencian que las posibilidades de eleccion del hogar para acceder a
servicios y bienes de salud, estan limitados por el conjunto de consumo y restringido por el
presupuesto del hogar; desde esta perspectiva geogréafica se puede identificar que los hogares
presentan distintos perfiles de gasto en salud, tal como se muestra en la grafica los hogares en
los cuales estan en las zonas urbanas mas pobladas presentan en promedio méas gasto en salud
lo que implica que las cantidades demandadas de bienes y servicio de salud y gastos son
mayores que los hogares en zonas rurales.

Siguiendo con el enfoque de establecer perfiles de los hogares para el gasto en salud de
estos, se puede establecer una caracteristica socioeconémica como es: el tipo de afiliacion que
presentan los hogares. Como se evidencio en la gréfica de afiliacion al principio de éste capitulo,
donde el 92% de los hogares en el Cauca estan afiliados y de estos presentan que el 76% es
subsidiado donde el jefe del hogar y los miembros estan en cubrimiento gratuito de asistencia
publica donde el Estado asume el costo financiero y el 23% esta en contributivo y especiales
(fuerzas armadas, Ecopetrol y universidades publicas) los cuales se asume mediante un seguro
de salud de la empresa o privado donde el costo de financiacion es completo o parcial.

Asi, la afiliacion del hogar a SGSSS presenta un efecto importante para establecer un
perfil de gasto en salud. Por lo cual, “el tipo de afiliacion afecta el conjunto de consumo, es
decir, el hecho de contar con cierto tipo de cubrimiento en los gastos de salud amplia o

disminuye el conjunto de posibles cestas (cantidades de bienes en salud) que los hogares pueden
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consumir” (Ramirez, 2012, p. 99). De tal forma que tomando el esquema de Ramirez 2012 para

el Cauca se puede establecer el gasto de los hogares dado el efecto afiliacion.

Otros bienes = B

A Subsidiado
(AF1)
‘ .
N ! | ; : Contributivo (Privado y

\\l ! i - Especiales) (AF2)
)
' ——P '

E ! ' Gasto Al Gasto A2

Ny ; (Al) x (Ps} < (A2) x (Ps)
i "
1
]
1
]

\ » Salud = A

Figura 5. Conjunto de Posibilidades de Eleccion (Efecto Afiliacion)
Fuente: Ramirez 2002. El gasto en salud de los hogares colombianos. Esquema modificado para el Cauca

La Figura evidencia como el tipo de afiliacion condiciona (izquierda eje x) o amplia
(derecha eje x) las posibilidades de eleccion de servicio y bienes de salud, si se supone que lo
hogares cuentan con el mismo gasto destinado en salud y que sélo se diferencian por el tipo de
afiliacion se salud (subsidiado o contributivo), por lo cual se constata que los hogares afiliados
de tipo AF1 tienen un menor acceso a bienes de salud en comparacion a los hogares de afiliacion
tipo AF2. La afiliacion tipo AF1 muestra menores planes de salud para el beneficio de estos
hogares. En el caso de que los precios no varien los hogares que estan afiliados AF2 tienen
mayor acceso de gasto en salud. Asi, la grafica se puede evidenciar en la situacién de salud y el
gasto de bolsillo de los hogares caucanos donde la mayoria de hogares son subsidiados con
planes limitados del SGSSS para la intension, prevision y riesgo de enfermedades que
condiciona el gasto de bolsillo para servicios y bienes de salud.

Por lo tanto, los anteriores perfiles establecidos desde las caracteristicas geogréaficas,
ingreso Yy el tipo de afiliacion de SGSSS inciden en el gasto de bolsillo de los hogares en
servicios y bienes en salud para el Cauca; Se identifica que el gasto de los hogares esta
estrechamente relacionado con las caracteristicas socioecondmicas de los hogares y esta su vez

se condiciona mas cuando hay riesgo de enfermedad.
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3.2 Situacion de salud en el Cauca

En el anterior capitulo, se ha realizado un estudio al sistema de salud desde una
perspectiva global como nacional; dado el entorno y la importancia de los componentes del
servicio de salud basico basado en la normatividad de la ley 100 de 1993 y su afectacion hasta
la época actual. En consecuencia, el paso a seguir es analizar un estudio descriptivo de los
hogares dado una perspectiva mas microecondémica respecto a los gastos en salud de estos,
enfocada en caracteristicas geogréaficas y presupuesto del hogar (ingreso).

Los hogares destinan sus ingresos a las necesidades del hogar como: alimentacion,
vivienda, salud, educacion, ocio, recreacion, cultura, etc. Para la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT), los alimento es el mayor gasto que realiza los hogares, le sigue vivienda y
transporte a nivel mundial; para Colombia se muestra que los hogares destinan su ingreso al
gasto de alimentacion un 30%,vivienda 25%, 9% transporte y salud se evidencia un 2.1% (Pérez
y Silva, 2015).

El gasto en bienes y servicios en los diferentes hogares de la economia Caucana, han
tenido un comportamiento creciente en los ultimos afos, tal y como se ha venido presentando
en el pais durante los Gltimos afios; para el 2000 se establecia en el 5,9% del Producto Interno
Bruto (PIB), para el 2011 se establecio una participacion de 6,5%, del cual el 1,6% es
financiacion del sector privado y el restante 4,6% publico (Pérez y Silva, 2015). En el caso del
sector privado su aumento se refleja en el gasto de bolsillo en salud, que se establecio del “0,8%
del PIB en 2004 al 1,0% en 2011 con un incremento cercano al 33%” (Pérez y Silva, 2015).

La razon de éste proceso de crecimiento puede estar identificada por las “caracteristicas
del sistema de salud, por el desarrollo de los mercados, por la transicion epistemoldgica de la
poblacion, por el descubrimiento de nuevas terapias médicas, por la aparicion de nuevas
enfermedades, entre otros aspectos” (Ramirez, 2002, p.89). Este crecimiento es continuo, dado
la creciente situacion sociodemografica y geograficamente de la poblacion del Cauca a partir
de la reforma al sector de la salud, referenciada en la Ley 100 de 1993, donde se evidencia que
los capitales publicos para el sector se incrementaron (Fedesarrollo, 2012) de la misma forma
que los capitales de los contribuyentes registrados en el régimen contributivo, privado y

subsidiado.
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Por lo cual:

Es importante resaltar que gran parte de las decisiones sobre la expansion de

gasto recaen sobre los hogares, son quienes destinan parte de su ingresos a

comprar seguros, a contribuir al sistema de salud en el caso de que sea

obligatorio, a comprar bienes y servicios médicos en el caso de tener un percance

de salud, entre otras decisiones. (Ramirez, 2002, p. 90)

Lo que cabe realizar un pertinente estudio sobre los hogares del Cauca urbanos y rurales
por sus caracteristicas reflejadas en su incidencia en el gasto en diferentes bienes y servicios de
salud. Ademaés, Como el gasto en salud de los hogares presenta peculiaridades al ser efectuado
en lugares eventuales, estos no presentan con precision en que momentos algunos de los
integrantes del hogar puedan sufrir de alguna dificultad de salud lo que repercute en un
repentino gasto en éste servicio. Lo que implica que los hogares presentan diferentes opciones
para cubrir estos gastos financieros por repentinas enfermedades, el cubrimiento de estos gastos
se reflejan en seguros de salud privada o publica.

Para el gasto en salud en el Cauca se divide en dos categorias segun la fuente de
financiacion, gasto publico y gasto privado. Es asi, como Pérez y Silva (2015) muestra que
dentro de los gastos financiados con recursos publicos para los hogares se presenta el régimen
contributivo, el régimen subsidiado, la prestacion de servicio a la poblacion pobre no asegurada
(PPNA), y lo correspondiente a otros servicios y programas institucionales. A su vez, el gasto
privado establecido por los seguros privados en salud como la medicina prepagada, seguros
voluntarios, seguro obligatorio de transito (SOAT) y los gastos de bolsillo en salud. Estos
altimos que son el analisis del estudio presenta los cuales se identifiquen como pagos directos
realizados por los hogares en bienes y servicios de salud como: cuotas de financiacion, copagos,
consulta médica, consulta odontoldgica, vacunas, medicamentos (incluidos medicamentos no
POS), exdmenes de laboratorios, transporte para ir al médico, rehabilitacion, terapias, pago de
lentes y aparatos ortopédicos, cirugias y hospitalizacion.

Por lo cual, esta caracterizacion de la incidencia de los gastos de bolsillo de los hogares
caucanos en salud analiza la incidencia en la capacidad de pago de los hogares que tienden a ser

inequitativos dado su aspecto sociodemografico (urbano-rural) y socioecondémico (ingreso).
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Para tener una perspectiva mas clara de la situacién del Cauca en salud y como se
representa esto en los gastos de bolsillos de los caucanos, es necesario hacer uso de la Encuesta
de Calidad de Vida (ECV), 2011, donde se identifica un analisis de diferentes variables para
tener una perspectiva de la situacion del gasto para acceder a los servicios de salud, para asi
tener una caracterizacion de la incidencia en gastos de bolsillo mas pertinente para diferentes
servicios de salud en los hogares caucanos.

Por consiguiente, se realiza un analisis del cubrimiento, financiacion, régimen de salud
y la prevencion. EIl anélisis de estas variables nos permite identificar un perfil de salud del
departamento del Cauca, para establecer la incidencia en los gastos de bolsillo de los hogares
caucanos dadas estas caracteristicas del departamento en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS).

0.2%

= Afiliados
No afiliados

= No sabe, no informa

Figura 6. Afiliado, Cotizante o Beneficiario de Alguna Entidad de Salud

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ECV 2011 rubro salud para el Cauca.

Podemos observar que en el Departamento del Cauca el promedio de individuos
asegurados, ya sea, por el régimen contributivo, subsidiado o en un régimen especial es de
91,8% dejando una fraccion importante de individuos sin estar asegurados de cerca del 8%,
como lo evidencia Figura 6, lo que permite hacer un estudio asiduo de que el SGSSS no esta en

la capacidad de cubrir de forma universal la salud de la poblacion.
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= Contributivo (EPS)

Especial (Fuerzas
armadas, Ecopetrol,
universidades publicas

m Subsidiado (EPS-S)

m No sabe, no informa

Figura 7. Afiliacion en Régimen de Seguridad Social en Salud para el Cauca
Fuente: Elaboracién propia con datos de la ECV 2011 rubro salud para el Cauca.

Resulta imperante establecer la distribucion del 91,8% de los afiliados en el SGSSS del
departamento, evidenciando el alto grado de dependencia de los individuos por las ayudas
estatales como lo evidencia el Figura 7, centrados para éste caso en el régimen subsidiado de
salud donde la vinculacion al sistema general de seguridad social de salud se realiza a través de
un pago subsidiado con recursos fiscales muestra que en un 75,8%, lo que supone un declive en
la propuesta de la ley 100 de 1993, dado que si solo el 21% de la poblacion caucana esta afiliada
al régimen contributivo la cual la vinculacién al sistema general de seguridad social en salud se
realiza por un pago de una cotizacion individual y familiar o un aporte previo financiado
directamente por el afiliado (que sigue una tendencia nacional de cerca de 20%)*! la atencion
basica al saneamiento va a entrar, si no es que ya lo esta, en una crisis del sector salud que
pondra en riesgo no soélo la estabilidad social de la nacion, sino la vida de la poblacion, al no
contar con los recursos necesarios para cubrir las necesidades mas basicas en cuanto a la
prestacion de servicios de salud.

En cuanto al régimen especial de servicio social en salud, no es representativo, al tener
solo un 3% de la poblacion cubierta por éste régimen, dado que en la region sélo existe una
universidad publica, un sindicato de maestros y un batallén para suplir servicios que presta éste
régimen, siguen estando cubiertos por el Estado, lo que agrava ain mas el desequilibrio que

aqueja las politicas fiscales del pais.

11 Véase: Capitulo 2 seccion.2.3, de la presente investigacion. “Rasgos estilizados referentes a la cobertura de las
EPS”
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34,4%

1,9%

0,9%

Por falta de Muchos  No le interesa No sabe que No ésta Estd en No hay Otra razon,
dinero tramites o descuido debe afiliarse vinculado tramite de entidad écual?
laboralmente  afiliacién cercana
auna
empresa o
entidad

Figura 8. Razones por la cual la Poblacion Caucana no esta Afiliada o no se Beneficia SGSSS
Fuente: Elaboracion propia con datos de la ECV 2011 rubro salud para el Cauca.

Aunado a esta idea se debe establecer las caracteristicas por las que el 8% de las
poblacion del Departamento del Cauca no esta afiliada al SGSSS, donde se ve que la mayor
problematica que tiene las poblacion es por la tramitacion de la afiliacion que es cercana del
47,8% (34,4% esta en tramite y 13,4% no lo hacen porque requiere muchos tramites), unido a
un desconocimiento y desinterés por la prevencion de la salud llegando en estos términos a
cerca de un 31.4% de la poblacion (donde la falta de dinero de 19.7%, evidencia un claro
desconocimiento del SGSSS donde no se necesita dinero para ser incluido en el régimen
contributivo, el 10.8% de personas que no le interesa o por descuido y el 0,9% que no sabe
cémo afiliarse por falta de informacion).

Por lo tanto, la Figura 8 muestra el grave problema que tienen las entidades de salud y
la Secretaria de Salud para agilizar tramites para el cubrimiento de la poblacion caucana en
SGSSS, esto implica el poco desarrollo de las instituciones encargadas de salud para agilizar la
cobertura de salud de la poblacion, evidenciando demora para acceder en algunos de los
servicios de salud que necesite el usuario, esto se evidencia que al momento de ser afiliado es
necesario esperar un mes para obtener una cita médica para prevision de salud o estado grave

de salud.
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21,10%
9,20%
3,50%
Paga una parte Le descuentanla Paga la totalidad Paga No paga, es
usuario y otra la pension del de la afiliacion el completamente la  beneficiario
empresa o patrén usuario usuario empresa o patrén

donde trabaja

Figura 9. Forma de Cotizacion para Afiliados
Fuente: Elaboracién propia con datos de la ECV 2011 rubro salud para el Cauca.

En cuanto a la cotizacion en seguridad social en salud, se observa en la Figura 9 que
53,40% de la poblacion es beneficiaria de un integrante de la familia (que se puede considerar
el eje principal de la familia) que tiene un trabajo fijo y formal, también cabe analizar que el
pago de las afiliaciones donde se encuentra presente la intervencién de las empresas llega al
33.8% de la poblacion, donde se ve claramente que las empresas sustraen partes de los sueldos
para el pago en la afiliacion en el SGSSS, y sélo un 12,9% paga en su totalidad la afiliacion del
SGSSS de su propio bolsillo.

42,20%

21,40%

10,20%

Sélo al médico Sélo al odontdlogo Al médico y al A ninguno
odontdlogo

Figura 10. Prevencion en Salud

Fuente: Elaboracion propia con datos de la ECV 2011 rubro salud para el Cauca.
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Una parte importante del analisis, es la prevencion en salud donde los resultados no son
los méas favorables para la region, los que utilizan un método de prevencién es de un 57,7%
dividido en 21,4% en citas meédicas, 10,20% en citas odontoldgicas, mientras que el restante
42,20% no se preocupan por una cultura de la prevencion, lo que enmarca la cultura de la regién
en una cultura de reestructuracion del bienestar de la salud.

De lo anterior, se evidencia la variabilidad de la poblacién caucana y la situacién que se
presenta en el departamento en el sector salud, de tal forma que se pueda analizar el acceso de
servicio de salud de los hogares caucanos dado el conjunto de posibilidades del consumidor. El
conocimiento de estas variables puede establecer perfiles de gasto del bolsillo destinado a salud
que efecttan los hogares, con el fin de identificar la division entre financiacion publica o privada

del gasto en salud de los hogares del Cauca.
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4. Analisis descriptivo del gasto en salud para el Cauca. Zona urbano-rural

Para realizar un analisis descriptivo del gasto en salud para el Cauca desde la perspectiva
de los centros urbanos y poblaciones rurales, la informacion se obtiene a partir de la encuesta
de Calidad de Vida del 2011 (ECV 2011). Esta encuesta es representativa a nivel nacional y
para el departamento del Cauca en el rubro de salud; la base original para el Cauca cuenta con
8245 personas, estableciendo para esta investigacion 2265 hogares distribuidos en 1132 hogares
en centro urbanos y 1133 hogares en poblaciones rurales; no obstante, no todos los hogares
reportaron gastos en los diferentes servicios de salud. Por consiguiente, la base se estudia en
cada uno de sus componentes de gasto de servicios de salud.

En las variables de gasto en servicios y bienes de salud se estudian trece rubros
establecidos en la ECV 2011 como son: afiliacion (bonos) al sistema de salud, pagos
complementarios (copagos) establecidos por medicina prepagada, planes de salud o seguridad
social de salud, consulta médica, consulta odontoldgica, vacunas, medicamento, examenes de
laboratorio, transporte para ir al médico, rehabilitacion, lentes y aparatos ortopédicos, terapias
alternativas, cirugia y hospitalizacion. Los valores establecidos en estos componentes de salud
estan en pesos corrientes del 2011 y corresponden a gastos mensuales.

A su vez, se toma el perfil geografico medido a través de la zona donde se encuentran
los hogares ya sea urbanos y rurales, para establecer diferencia del gasto de bolsillo destinado a
los componentes de salud anteriormente mencionados. Ademas, del gasto total de los hogares
urbanos y rurales medidos como porcentaje de cada componente de servicios y bienes de salud,
y el ingreso corriente, esté Gltimo es la suma de los ingresos laborares y ocasionales de los
miembros del hogar.

Para una ilustracién de las variables mencionadas véase el anexo 1; y la tabla 3 muestran

las estadisticas descriptivas de las variables utilizadas.
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Tabla 3.
Gastos en Servicio de Salud, Estadistica Descriptiva'?
Cauca
Servicos Hogares Media Desviacion estandar
Afiliacion (Bonos) 169 $ 7,682.84 20.434,9
Pagos complementarios
(Copago) 57 $ 45,690.05 154.627,5
Consulta Medica 296 $ 25,844.87 58.012,6
Consulta Odontolégica 142 $ 87,655.48 243.248,3
Vacunas 81 $ 10,235.77 30.832,6
Medicamentos 710 $ 43,822.09 71.609,9
Examenes de laboratorio 159 $ 47,023.83 117.896,3
Transporte 670 $ 20,233.12 33.303,8
Rehabilitacion 39 $ 159,153.69 392.166,7
Terapias alternativas 64 $ 37,126.53 39.578,6
Lentes, Aparatos 279 $  147,677.03 158.686,3
ortopédicos, Etc.
Cirugia 133 $ 486,979.27 1.373.931,9
Hospitalizacion 607 $ 162,627.72 1.359.354.3
Total 3406 $ 1,281,752.29 3.995.671,2
Gasto total $ 303,426.00 (Mensual)
Ingreso Corriente $ 1,441,389.00 (Mensual)
Gasto como 26 del ingreso 21%
Zona urbana Cauca
Servicos Hogares Media Desviacion estandar
Afiliacion (Bonos) 98 $ 1,018.90 9.110,1
Pagos complementarios
(Copago) 42 $ 805.24 9.179,9
Consulta Medica 154 $ 4,271.19 20.282,4
Consulta Odontolégica 99 $ 11,898.48 112.938,7
Vacunas 33 $ 384.42 5.215,6
Medicamentos 323 $ 17,399.11 61.759,8
Examenes de laboratorio 92 $ 5,000.00 45.802,9
Transporte 254 $ 6,685.60 24.190
Rehabilitacion 23 $ 3,177.65 49.335,6
Terapias alternativas 18 $ 504.42 6.190,6
Lentes, Aparatos
ortopédicos, Etc. 162 $ 30,026.59 119.855
Cirugia 80 $ 51,957.40 503.209,9
Hospitalizacion 117 $ 79,936.97 1.077.535
Total 1495 $ 213,065.97 2.044.605,5
Gasto total en salud 636 $ 213,756.43 1.507.232,484
Ingreso corriente 1130 $ 1,023,255.66 1.086.699,441

12 E| proceso estadistico se realizé mediante el programa Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS).
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Zona rural Cauca

Servicos Hogares Media Desviacion estandar
Afiliacion (Bonos) 43 $ 262.98 2.076,5
Pagos complementarios 17 $ 1.518.60 34.796.8
(Copago)
Consulta Medica 93 $ 3,112.48 26.773,294
Consulta Odontolégica 41 $ 1,451.45 16.144,5
Vacunas 35 $ 387.00 6.955,9
Medicamentos 245 $ 11,641.45 40.000,5
Examenes de laboratorio 57 $ 1,796.62 14.230,5
Transporte 266 $ 6,536.13 23.037,767
Rehabilitacion 22 $ 2,318.77 60.006,9
Terapias alternativas 43 $ 1,813.64 14.428,1
Lentes, Aparatos
ortopédicos, Etc. 90 $ 10,880.69 66.042,4
Cirugia 62 $ 21,520.96 304.577,2
Hospitalizaciéon 78 $ 26,219.56 445.694,0
Total 1092 $ 89,460.33 1.031.725,6
Gasto total en salud 494 $ 89,668.22 641.911,097
Ingreso corriente 1131 $ 418,132.58 381.712,366

Fuente: Elaboracion propia con datos de ECV 2011 rubro salud desagregada para el Cauca. Donde ingreso y

gastos estan medidos mensualmente.

A partir de la tabla 3 se puede considerar la idea de que las caracteristicas poblacionales
afectan el consumo de los hogares como el ingreso de estos que son la suma de los ingresos
laborales y ocasionales de cada miembro del hogar, donde se evidencia que afecta, la eleccién
y el gasto de bienes y servicios de salud para los hogares del Cauca.

Para el Cauca en general, los hogares gastan en promedio $213.065 en salud mensual,
lo que representa el 21% de los ingresos corrientes de los hogares, siendo la salud un rubro
importante para el gasto de los hogares, es decir, hogares con un ingreso promedio de
$1.441.139 mensual pesos para el 2011 (precios constantes para éste afio), destina en promedio

$303.426 pesos para abarcar las necesidades en salud que presente los hogares.
4.1 Perfil geografico del gasto en los hogares del Cauca en salud
Para realizar un analisis descriptivo de perfil de gasto de los hogares se utilizaron cuatro

tipos de estadistica: el gasto medio, porcentaje de hogares que acceden al servicio, porcentaje

del gasto destinado al servicio y el gasto como porcentaje del ingreso corriente destinado al
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servicio. Para el gasto medio identifica el promedio de gasto de los hogares urbanos y rurales;
en el porcentaje de hogares que acceden al servicio muestra la presencia de hogares que accede
a cada uno de los servicios de salud diferenciandolos de urbano y rural, teniendo en cuento que
todos los hogares no acceden a los mismos servicios de salud; por tal razon, la suma de todos
los porcentaje no es igual al 100% ya que el denominador varia en cada servicio; porcentaje del
gasto destinado al servicio muestra el porcentaje que gasto el hogar en ese rubro de salud, es
decir, representa el gasto en el presupuesto total destinado por el hogar para la salud; el gasto
como porcentaje del ingreso evidencia la participacion del gasto en cada servicio sobre el
ingreso corriente del hogar.

Tabla 4.

Gasto en Salud Perfil Geografico Urbano

Porcentaje de [Porcentaje del
. hogares que gasto Gasto como
Hogares urbano Gasto medio ; porcentaje del
acceden al destinado al .
o - L - ingreso
servicio o bien |servicio o bien

Afiliacién (Bonos) $ 1,018.90 8.7% 0.5% 0.1%
Pagos complementarios $ 805.24 3.7% 0.4% 0.1%
(Copago)

Consulta Medica $ 4,271.19 13.6% 2.0% 0.4%
Consulta Odontolégica $ 11,898.48 8.7% 5.6% 1.2%
Vacunas $ 384.42 2.9% 0.2% 0.0%
Medicamentos $ 17,399.11 28.5% 8.1% 1.7%
Examenes de laboratorio $ 5,000.00 8.1% 2.3% 0.5%
Transporte $ 6,685.60 22.4% 3.1% 0.7%
Rehabilitacion $ 3,177.65 2.0% 1.5% 0.3%
Terapias alternativas $ 504.42 1.6% 0.2% 0.0%
Lentes, Aparatos

ortopédicos, Etc. $ 30,026.59 14.3% 14.0% 2.9%
Cirugia $ 51,957.40 7.1% 24.3% 5.1%
Hospitalizacion $ 79,936.97 10.3% 37.4% 7.8%
Total $ 213,065.97 132% 99.7% 20.8%

Fuente: Elaboracion propia con datos de ECV 2011 rubro salud desagregada para el Cauca.

Al observar la tabla 3.2 del gasto en salud de los hogares urbanos en el Cauca, se
identifica que el 132% de los hogares destinan el 20.8% de los ingresos corrientes
($1.023.255,66 pesos) para la compra de servicios de salud. Este porcentaje equivale al
$213.065,97 pesos para el afio 2011. El dinero se distribuye en orden de acuerdo a las
preferencias o necesidades del hogar como hospitalizacion, cirugias, lentes, aparatos
ortopédicos, etc., medicamentos, consulta odontoldgica y médica.

Los otros servicios de salud, tienen menor preponderancia para el consumo de los

hogares (por ejemplo, vacunas, terapias alternativas, rehabilitacion, entre otros). Lo que se
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muestra que estos gastos no son basicos 0 necesarios dentro de los hogares. Ademas, se
evidencia que los servicios de salud parten de la premisa de que se acceden a estos servicios si
y solo si algin miembro del hogar presenta riesgo de enfermedad por lo cual deja entrever la
tabla 4 que el servicio de hospitalizacion y cirugia tiene mayor gasto en los hogares urbanos,
por lo tanto, no existe una prevencion en salud por parte de los hogares de esta zona. La
participacion de estos servicios se mantiene dado el ingreso corriente; es decir, en
hospitalizacion que es el mayor gasto en salud de los hogares urbanos representa el 37.4% del
gasto total hogares y 7.8% del ingreso corriente de los hogares.

Por otro lado, los hogares presenta mayor acceso a medicamentos con 28.5%, consulta
médica con un 13.6% y transporte 22.4%; éste Gltimo relacionado con el gasto que realiza los
miembros del hogar en transporte para ir al médico publico no privado (vehiculo propio). Pero,
estos servicios no representan un gasto exorbitante como hospitalizacién o cirugias, por lo cual,
se puede suponer que la gran mayoria de las zonas urbanas estan inscritos en el régimen
subsidiado de SGSSS como se puede ver el bajo gasto en afiliacion de $1018 pesos que
representa el 0.5% del gasto total de los hogares y los pagos complementarios de un valor

promedio de hogar de $805 pesos representados en el 0.4% del gasto total de los hogares

urbanos.

Tabla 5.

Gasto en Salud Perfil Geogréafico Rural

Porcentaje de |Porcentaje del| Porcentaje del
. hogares que gasto ingreso
Hogares rurales Gasto medio acceden al destinado al destinado al
servicio o bien |servicio o bien| servicio o bien

Afiliacion (Bonos) $ 262.98 4% 0.3% 0.1%
Pagos complementarios
(Copago) $ 1,518.60 2% 1.7% 0.4%
Consulta Medica $ 3,112.48 8% 3.5% 0.7%
Consulta Odontolégica $ 1,451.45 4% 1.6% 0.3%
Vacunas $ 387.00 3% 0.4% 0.1%
Medicamentos $ 11,641.45 22% 13.0% 2.8%
Examenes de laboratorio $ 1,796.62 5% 2.0% 0.4%
Transporte $ 6,536.13 23% 7.3% 1.6%
Rehabilitacion $ 2,318.77 2% 2.6% 0.6%
Terapias alternativas $ 1,813.64 4% 2.0% 0.4%
Lentes, Aparatos
ortopédicos, Etc. $ 10,880.69 8% 12.1% 2.6%
Cirugia $ 21,520.96 5% 24.0% 5.1%
Hospitalizacién $ 26,219.56 7% 29.2% 6.3%
Total $ 89,460.33 96% 99.8% 21.4%

Fuente: Elaboracion propia con datos de ECV 2011 rubro salud desagregada para el Cauca. Software SPSS.
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En la tabla 5 gasto en salud para los hogares rurales, se muestra que el 96% de los
hogares de la zona rural del Cauca destinan el 21.4% de los ingresos corrientes ($ 418.132,58
pesos) para la compra de servicios de salud. Este porcentaje equivale al $ 89.460,33 pesos para
el 2011. La mayor parte de este dinero se distribuye por importancia o necesidad prioritaria,
como es el caso de hospitalizacion con un gasto del 29% del gasto total, cirugia con un 24% y
medicamentos con 13%.

Los otros servicios de salud presentaron una menor relevancia para el consumo de los
hogares rurales; como son: consulta medica, odontoldgica, vacunas, examenes de laboratorio,
transporte para ir al médico, entre otras.

Ya que presentan la misma tendencia que los hogares urbanos que el consumo o acceso
para el gasto de estos servicios de salud no son considerados necesarios dentro de los miembros
de estos hogares. Tal es la falta de prevencion y seguridad en salud por parte de los hogares
rurales que se evidencia en el poco porcentaje de acceso a servicios como consulta médica con
8%, rehabilitacion 2%, examenes de laboratorio 5%, por nombrar algunas. Por lo cual, se puede
identificar que la mayoria de estos hogares estan presentes en el régimen subsidiado y se puede
diferenciar el gasto de bolsillo de los hogares dado su afiliacion tal como se evidenciaba en el
grafico de eleccidn de consumo dada caracteristica de tipo de afiliacion, donde se identificaba
que los hogares con un plan de salud subsidiado presentaban limitaciones para acceder a todos
los servicios de salud.

Al observar las diferencias geograficas en el Cauca en el gasto en salud de los hogares
urbanos y rurales, se observa que la diferencia de medias de gasto para los servicios se encontrd
que estas caracteristicas diferencian mas los perfiles de los hogares para el gasto de bolsillo en
salud; ademas, del ingreso promedio para el 2011 que presentan los hogares urbanos de
$1.023.255,55, con los rurales de apenas $418.132,58. Que condiciona a los hogares rurales a
acceder a mas servicios como consulta odontolégica o planes mas apropiados y de mayor
cobertura para acceder generalmente al todo lo que ofrece el SGSSS constituyendo a la salud
como un todo para el bienestar de los hogares en general.

En sintesis, éste analisis de perfiles de gasto en salud en el Cauca dado la caracteristica
geografica identifica que existen fuertes diferencias en los hogares urbanos como rurales frente

al gasto; Ademas de la probabilidad de que un hogar gaste en salud y lo més relevante la brecha
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que existe frente a la equidad de ingresos que presentan los dos tipos de hogares. Asi el paso a
seguir es construir estimaciones de curvas de Engel para estimar patrones de gasto dado si es

zona urbana o rural.
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5. Estimacion de la curva de Engel segun el gasto en salud en los hogares del Cauca

5.1 Curva de Engel estimacion empirica para el Cauca

Para establecer un estudio de la conducta del gasto e ingreso de los hogares del Cauca
dado un perfil de gasto, es necesario tener presente las propiedades que cumplen las funciones
de demanda dada la teoria microeconémica del consumidor.

Por consiguiente, dadas las caracteristicas de esta forma funcional, el trabajo de
investigacion utilizard esta modelacion para estimar empiricamente curvas de Engel de los
servicios de salud de los hogares del Cauca, con datos de la Encuesta de Calidad de Vida 2011
(ECV 2011). Asimismo, en la estimacion de las curvas de Engel es necesario tener en cuenta
las caracteristicas sociodemograficas de los hogares expuesta en el capitulo anterior, lo cual
permite establecer el conocimiento de los efectos de ingreso que difieren entre distintos tipos
de hogares.

Por lo tanto, se establece una funcion no lineal de corte transversal asumida de la
estimacion de Engel, la cual permite establecer con mejor precision informacion sobre el ingreso
y el gasto de los hogares frente a un grupo determinado de bienes y servicios de salud con el
supuesto de que los precio permanecen constantes para el 2011. De tal manera, que la
modelacion estocastica para el presente estudio se establece como una funcién no lineal de
demanda la cual se caracteriza por modificar su pendiente en cada punto, pero su elasticidad
precio es inmutable, por tanto se tiene que:

Xijm = A.GT . "™ (4.1)

Donde x;,, representa la proporcion del gasto de los hogares i, en el bien j para m gasto
de servicios en salud; y donde y (ingresos) representa el gasto total (GT). Se implementa la
modelacion de Engel en la forma funcional de un modelo de regresion lineal simple (nivel-log,
log) para cada uno de los bienes.

Lnx;jm = LnA + eLnGT;jpm + Ujjm (4.2)
Lnx;jm =%+ BiLnGT;jm + 0jjm (4.3)
e x;; esla proporcion de gasto per capita que el i esimo hogar realiza en el i-esimo

bien. X; = % (4.4)
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e ;= proporcion fija promedio de gasto en el bien i
e B;=es el cambio en la i-esima proporcion de gasto respecto al cambio en el gasto real.
(Elasticidad ingreso de la demanda)
e GT;; = gasto total per capita del bien j en el i ésimo del hogar
 0;;= término de error, &;~N(0,0?)
e m=servicios de salud
Es importante convertir los 3; en elasticidades de gasto total, partiendo de la modelacion
de Engel de la respectiva investigacion. Ecuacion (4.3):
Inx;jm =%+ BiLnGTjm + 0ijm

_ Olnxiym (4.5)

€= SLNGTjm

Refleja la estimacion de la elasticidad gasto del servicio i, que evidencia la relacion entre
el cambio en el gasto del servicio de los hogares analizado, frente al cambio del gasto total
(GT). Asimismo, es preciso evidenciar que estas elasticidades no son constantes mientras x; y
GT varien.

El resultado de la €; evidencia que si la elasticidad del gasto difiere de 1, el coeficiente
B; determina el valor final de la elasticidad. Si el servicio B; es positivo, se trata de un bien de
lujo, si es negativo se tendria un bien necesario.

La elasticidad de los servicios clasificados necesarios se establecen en el intervalo de
0 < €< 1, los servicios de lujo presentan un €> 1, para los servicios inferiores la €< 0. Los
servicios con € = 1 representan curva de Engel en lineas rectas que parten del origen.
Para los valores tomados en m seran los servicios de salud determinados como:

)} Bonos

i) Copagos

iii)  Consulta medica

iv) Consulta odontoldgica

V) Vacunas

vi) Medicamentos

vii)  Examenes de laboratorio

viii)  Transporte
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ix)  Rehabilitacion
X) Terapias

Xi) Lentes

xii)  Cirugias

xiii)  Hospitalizacion

La forma reducida del sistema de ecuaciones lineales, en su representacion sera:

° Lbojjm =1+ 1GT;jm + 01 (4.6)
. Leopijm =%+ BoGTijm + 0 (4.7)
o Leonjy, =X3+ B3GT;jm + 03 (4.8)
o Leconod;jy, =X4+ B4GTijm + 04 (4.9)
. Lvac;jy, =xs+ BsGTijm + 05 (4.10)
o Lmed;jy, =X+ PeGT;jm + 06 (4.11)
o Llab;jy, =X7+ B7GT;jm + 07 (4.12)
. Ltrans;jy, =xXg+ BgGT;jm + 0g (4.13)
o Lre;jm =Xg+ PoGT;jm + 09 (4.14)
o Ltera;jm =X19+ P10GTijm + 010 (4.15)
. Llen;j, =%11+ B11GTijm + 011 (4.17)
o Lcirjm =X+ B12GTijm + 012 (4.18)

. Lpagh;jm =X13+ B13GT;jm + 013 (4.19)

Donde Lbo es el la proporcion del gasto per capita en bonos; Lcop es la proporcion del
gasto per cépita en copagos; Lcon es la proporcion del gasto per capita en consultas médicas;
Lconod es la proporcidn del gasto per cépita en consulta odontoldgica; Lvac es la proporcion
del gasto per cépita en vacunas; Lmed es la proporcion del gasto per cépita en medicamentos;
Llab es la proporcion del gasto per capita en examenes de laboratorio; Ltrans es la proporcion
del gasto per cépita en transporte; Lre es la proporcion del gasto per cépita en rehabilitacion;
Ltera es la proporcion del gasto per capita en terapias alternativas; Llen es la proporcion del
gasto per cépita en pago de lentes; Lcir es la proporcidn del gasto per cépita en cirugias; Lpagh
es la proporcion del gasto per capita en pagos de hospitalizacion.



LA CURVA DE ENGEL APLICADA A LOS SERVICIOS DE SALUD 76

La propiedad al agotamiento del gasto se establece con las dos condiciones
anteriormente expuestas y esta resguardada si cada ecuacién del sistema se estima con Minimos
Cuadrados Ordinarios (MCO).

El término constante o intercepto «;se expresa como la proporcion fija promedio del
gasto que se destina al bien i cuando el logaritmo del gasto per capita (GT) es igual a 1. El
coeficiente B; se expresa como el cambio en i-ésima proporcién del gasto frente al cambio en
el ingreso (gasto) real, estableciendo que todo lo demas es constante. (Wooldridge, 2001, p.

45) formaliza que el cambio en cada proporcién como porcentaje:
Alnx; = (£5) 9% AGT (4.20)

Para aquellos servicios cuyo coeficiente 3;>0, refleja que un aumento del gasto per-
capita conduzca a un incremento del gasto en el servicio, donde establece como un bien de lujo;
en el caso contrario, si 3;<0, la proporcion de gasto disminuye con relacion al gasto per-capita,

en tal caso se establece como un bien necesario.
5.2 Resultados y anélisis

La estimacién del sistema de ecuaciones se realizé por medio del método de minimos
cuadros ordinarios (MCO), dado que la distribucion de las ecuaciones se normalizo al aplicarle
Logaritmo natural para evitar datos atipicos y enfermedades en la modelacion, los datos son
procesados con el programa STATA 13 (Data Analysis and Statistical Software).

Los resultados se centran en el impacto que tiene el gasto total de los hogares del cauca
sobre cada uno de los servicios de salud (variables dependientes), tales como: bonos, copagos,
consulta médica, consulta odontoldgica, vacunas, medicamentos, examenes de laboratorio,
transporte, rehabilitacion, terapia, lentes y hospitalizacién medidos a través de la significancia
estadistica de los coeficientes; sin tener en cuenta el P-valor. Generalmente, la variabilidad del
p-valor en cada uno de los modelos refleja la enorme dispersion de los datos de los hogares en
muestras de tipo microecondémico, tan amplias como la que se analiza en la presente

investigacion. Por tal razon, la significancia de los parametros obtenidos dada la regresion se
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establece de acuerdo al teorema del limite central®®; por consiguiente, la regresion de los
residuos mostrd que en todas y cada una de las variables dependientes los residuos se
distribuyen normalmente ¢;;~N(o,0%). De tal manera las ecuaciones estimadas son las
siguientes:

Tabla 6.

Estimacion Sistema de Ecuaciones. Servicios de Salud en el Departamento del Cauca*

Ist Coef. P-value Prob. F Coef. P-value Prob. F

Salud Total lgas 5047245 0.000 0.0000 1361059 0.195 0.1948
_cons 4124635 0.009 883499 0.000

.001728 0.989 0.9885 .1057831 0.555 0.5550
8359372 0.000 7125795 0.003

(-).1634266 0.479 0.4791 .2505692 0.156 0.1557
N 1108828 0.001 621338 0.008

2815593 0.052 0.0522 .0930372 0.635 0.6351
5696005 0.005 8564857 0.001

.0769549 0.749 0.7488] (-).0699128 0.879 0.8786
Odontolégica | 8945305 0.007 1042718 0.078

1.023342 0.148 0.1485 .0204082 0.971 0.9713
(-)6.291226 0.494 6533136 0.364

3512909 0.003 0.0029 .064137 0.625 0.6248
N 5338497 0.001 9254877 0.000

(-).0283574 0.894 0.8938 .3623697 0.313 0.3128
104368 0.001 4597487 0.332

(-).0756603 0.502 0.5015 .0114252 0.900 0.8999
N 107142 0.000 9474121 0.000

2203376 0.817 0.8173 1151014 0.173 0.1726
7352716 0.582 (-)5.502227 0.600

(-).2519949 0.607 0.6072] (-).0593085 0.872 0.8723
N 1267439 0.052 1054327 0.030

2274439 0.053 0.0532] (-).2088577 0.175 0.1747
8451274 0.000 1406129 0.000

.8181727 0.120 0.1202] (-).326724 0.414 0.4144
N (-).6903979 0.923 1388155 0.007

2055533 0.565 0.5652] (-)0.2958293 0.478 0.4782
7222518 0.137 1409044 0.009

Fuente: Elaboracién propia con datos de la ECV- DANE 2011.

13 E| teorema establece que la distribucion de X, que es la media de una muestra aleatoria de una poblacion con
varianza finita, tiene una distribucién aproximadamente normal cuando el tamafio de la muestra es grande,
independientemente de la forma de la distribucién de la poblacién. Muchos procedimientos estadisticos comunes
requieren que los datos sean aproximadamente normales, pero el teorema del limite central le permite aplicar estos
procedimientos Utiles a poblaciones que son marcadamente no normales. El tamafio que debe tener la muestra
depende de la forma de la distribucion original. Si la distribucién de la poblacion es simétrica, un tamafio de
muestra de 5 podria generar una aproximacion adecuada; si la distribucion de la poblacion es marcadamente
asimétrica, se requiere un tamafio de muestra de 50 o mas. Una poblacién que sigue una distribucién uniforme es
simétrica, pero marcadamente no normal; Sin embargo, la distribucion de 1000 medias de la muestra (n=5) de esta
poblacion es aproximadamente normal debido al teorema del limite central. Una poblacion que sigue una
distribucién exponencial es asimétrica y no normal; Sin embargo, la distribucion de medias de la muestra de 1000
muestras de tamafio 50 de esta poblacion es aproximadamente normal, debido al teorema del limite central. (ver
anexoz2).

14 Los cuadros de regresion completos se pueden ver en el Anexo 3.
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Las ecuaciones presentes muestran los doce rubros de gasto relacionados con el sector
salud, todos con rubros de gastos en ingresos estan a precios constantes anuales del 2011 con
observaciones para el sector urbano de 1.132 hogares y para el sector rural 1.133 hogares, sin
tener en cuenta a qué tipo de hogar se hace referencia.

En algunos rubros de gasto los encuestados suministraron informacion de gasto igual a
cero estableciendo algunas limitaciones en la informacion; esto nos deja con una muestra que
varia segun el tipo de gasto, de tal forma, que al analizar el gasto total en salud tenemos hogares
2265 sin tener en cuenta a queé tipo de hogar se hace referencia. Para el caso de bonos (Gastos
de afiliacion) 137, Copagos (gasto en pagos complementarios) 55, hospitalizacion 191, consulta
médica 234, vacunas 64, medicamentos 564, por nombrar algunas observaciones de los rubros
respectivamente. En cada tipo de servicio de salud la muestra es adecuadamente grande no sélo
para realizar estimaciones sino también para realizar contrastes entre los hogares urbanos y
rurales; por lo cual, las regresiones de los hogares se establecen de acuerdo a caracteristicas

socioeconomicas del hogar (sector urbano o rural y gasto de servicios).

T T T T T
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Figura 11. Curva de Engel Gasto Total en Salud

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo
En la Figura 11 se muestra la curva de Engel estimada con los datos de todos los hogares
del Cauca; lo cual muestra que el gasto en salud (medido en forma absoluta) es creciente

respecto al nivel de gasto total por hogar. Por tal razdn, para un nivel general, se comprueba el
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cumplimiento de la Ley de Engel*® (Stigler, 1954; Chai y Moneta, 2008) en servicios de salud
para el Cauca, de acuerdo a los datos empleados.

Para niveles bajos de gasto total, muestra que la tendencia a la que disminuye la
proporcion gastada en servicios de salud (la pendiente de la curva), a medida que aumenta el
gasto total, es menor para niveles altos. Esto se refleja que los hogares con menos ingresos
mejoran su gasto en servicios de salud a medida que su gasto total se incrementa. De tal forma,
ante aumentos parecidos en el gasto total, hogares con menores ingresos reducen menos la
proporcion gastada en servicios de salud que los hogares con mayores ingresos, que tienen sus

necesidades en salud mas satisfechas.
5.3 Estimaciones particulares
En las siguientes Figuras se presentan las estimaciones de las curvas de Engel para

Bonos (Gasto en afiliacion), Consulta Médica, Vacunas, Medicamentos y Rehabilitacion para

hogares urbanos y rurales.
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Gasto en Bonos (Gasto de afiliacion)

Figura 12. Curvas de Engel para Bonos (Gasto en afiliacion)

Fuente: elaboraci6n propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo

15 Engel planteaba que cuanto mas rica es u...na nacién, menor serfa la proporcién del gasto total realizada en
alimentos.
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La Figura 12 representa la estimacion de la curva de Engel correspondiente al gasto en
Bonos (Gasto en afiliacidn), las cuales presentan una estimacion creciente respecto al gasto total
del hogar. De tal forma, que a niveles bajos de gasto total, se observa que la tasa a la que aumenta
la proporcion gastada en gastos de afiliacion a medida que aumenta el gasto total se incrementa.
Entonces, para el sector urbano presenta una estimacion creciente de bien normal. Ya que
presentan una elasticidad positiva (0.0017), pero menor que uno; asi los servicios cuya cantidad
demandada varia en el mismo sentido que el nivel de ingreso, pero en una proporcion menor
que este. A su vez, la curva de Engel para el sector rural presenta de igual forma una curva
creciente para bien normal con una elasticidad positiva (0.105). Por lo tanto, ante aumentos en
gasto de afiliacion para el sector urbano ante el gasto total tiene una tendencia creciente en
proporcién mas rapida que el gasto en afiliacion del sector rural. Por lo que se puede deducir,
que los hogares rurales reducen menos la proporcion gastada en afiliacion que los hogares del
sector urbano, esto se asume por la afiliacion al SISBEN o régimen Subsidiado el cual es un
mecanismo para la poblacion méas pobre, sin capacidad de pago y obtienen el servicio de salud
a través de un subsidio que ofrece el Estado.
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Gasto en Bonos de Salud prepagada (Pagos Complementarios)

Figura 13. Curva de Engel Copagos y Bonos de Salud prepagada (Pagos Complementarios)

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo
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La Figura 13 presenta la estimacion de la curva de Engel correspondiente al gasto en
copagos (pagos complementarios) los cuales se representan en régimen subsidiado vy
contributivo donde son aportes en dinero que corresponden a una parte del valor del servicio
que se demande para financiar el sistema, tal es asi que estos se aplican a servicios y
procedimientos no quirtrgicos del plan obligatorio de salud subsidiado, servicios del POSS de
atencion hospitalaria, terapias, enfermedades de alto costo, urgencias, consultas médicas y
especialistas.

Para el sector urbano se evidencia una curva de Engel decreciente por lo cual a medida
que se incrementa el gasto total del hogar, la proporcion que esté gasta en estos servicios de
salud es cada vez menor, por tal razon estos servicios presentan una elasticidad negativa (-
0.163); cuya cantidad demandada varia de forma inversa respecto al ingreso del consumidor.
Por otra parte, para los hogares rurales se presenta una estimacion para la curva de Engel de
forma creciente donde se expresa una elasticidad positiva (0.105), pero menor que uno, asi
cuyos servicios demandados varian en el mismo sentido que el nivel de ingreso, pero en una
proporcion menor que éste.

Por lo tanto, se puede identificar que los aportes en dinero que realizan los beneficiarios
en los hogares urbanos estan sujetos con el ingreso base de cotizacion del afiliado cotizante; es
por eso que en los hogares urbanos se presenta como un servicio inferior ya que al estar sujetos
a un régimen contributivo éste descuenta un porcentaje del salario para la seguridad social en
salud y asi acceder a estos servicios de salud contenidos en el plan obligatorio de Salud
anteriormente mencionado; en el caso del régimen subsidiado en los hogares urbanos presenta
un subsidio que refleja un descuento en el copago, pero sigue siendo un gasto para acceder a
servicios de salud.

En los hogares rurales se presenta éste servicio como un bien normal, ya que estos
hogares optan el servicios por atencién a urgencias, programas de control en atencion materno
infantil, control de enfermedades transmisibles y enfermedades catastréficas de alto costo que
aun asi estén subsidiados por el Estado presentan un gasto moderado para acceder a éste

servicio.
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Figura 14. Curvas de Engel Consulta Médica

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul
y Rural: curva rojo

La Figura 14 presenta la estimacion de la curva de Engel correspondiente a gastos en
consulta medica para hogares urbanos y rurales. Estas estimaciones son crecientes respecto al
gasto total del hogar. De tal forma, que a niveles bajos de gasto total, se observa que la tasa a
la que aumenta la proporcion gastada en gastos de consulta médica aumenta directamente con
el gasto total; estos presentan una elasticidad de 0.093 los cuales se identifican como bienes
normales, asimismo para los hogares urbanos también se presentan como bienes normales con
una elasticidad de 0.28.

Entonces, se puede evidenciar que ante aumentos en consultas médicas para los hogares
rurales ante el gasto total, tiene una tendencia creciente en proporcion mas rapida que el gasto
de consulta médica en los hogares urbanos. Los hogares rurales tienen esta tendencia debido a
que toman el servicio de consulta médica por motivos de urgencia mas no por un control
apropiado para salud, lo cual se identifica en gastos repentinos que hace que se destine parte de

Su ingreso no presupuestado en los servicios que destinan.
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Figura 15. Curva de Engel Consulta Odontoldgica

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo

La Figura 15 representa la estimacion de la curva de Engel correspondientes a la curvas
a consultas odontoldgicas. Para los hogares urbanos presenta una estimacion creciente respecto
al gasto total del hogar donde se expresa una elasticidad positiva (0.076), pero menor que uno,
asi cuyos servicios demandados varian en el mismo sentido que el nivel de ingreso, pero en una
proporcion menor que éste evidenciando éste servicio como un bien normal. Esto se evidencia
por la cercania a los consultorios odontoldgicos y la facilidad con lo que se puede conseguir una
consulta, ademas la seguridad social presta éste servicio lo que hace un bien normal que no se
desajusta de los gastos de los hogares.

Por el contrario, para los hogares rurales se presenta una curva de Engel decreciente por
lo cual a medida que se incrementa el gasto total del hogar, la proporcién que esté gasta en estos
servicios de salud es cada vez menor, por tal razon estos servicios presentan una elasticidad
negativa (-0.069); cuya cantidad demandada varia de forma inversa respecto al ingreso del
consumidor. Esto evidencia la carencia de consultorios odontologicos en las zonas rurales y la
poca falta de interés por parte de los hogares rurales y del Estado para planificar proyectos de
salud para cobertura en zonas rurales. De tal forma, que para estos hogares se presenta como un
bien inferior acceder a éste servicio siendo uno de los servicios de salud méas fundamental para

la salud oral.
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Figura 16. Curvas de Engel Vacunas

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo

La Figura 16 representa la estimacion de la curva de Engel correspondientes a la curvas
de gasto en vacunas para hogares urbanos y rurales.

La Figura muestra que los hogares rurales presenta una curva de Engel creciente respecto
al gasto total del hogar, es decir, que la demanda aumenta a medida que aumenta los ingresos;
esta presenta una elasticidad entre cero y uno (0.020) referenciando esta curva como un bien
normal, esto evidencia la falta de cobertura por parte del Estado ya que estos hogares solo
acceden a las vacunas gratuitas las cuales se obtienen en la edad de 5 afios y estan incluidas en
el plan ampliado de inmunizacion de salud para primera infancia, a partir de éste momento los
hogares rurales reciben refuerzos de estas vacunas s6lo cuando el plan de salud obligatorio hace
campafias de vacunacion en zonas rurales y cabeceras municipales; por tal razén, el gasto
destinado a éste servicio por parte de estos hogares es minimo y no representa casi ninguna
influencia en sus ingresos.

Por otra parte, para los hogares urbanos presenta una curva de Engel con una tendencia
mas creciente representada con una elasticidad mayor que uno (1.023) que evidencia un bien de
lujo, donde la cantidad demandada varia en el mismo sentido que el nivel de ingreso, pero en
una proporcion mayor que éste. Esto evidencia que los hogares urbanos cuando aumentan su
ingreso, la demanda por vacunas aumenta mucho mas deprisa y en menor cantidad que los

ingresos; esto se debe al costo de algunas vacunas y de refuerzos de vacunas anteriores como
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Neumococo el cual tiene un costo si estas afiliado a caja de compensacion es de $194.000 y no
afiliado $199.000, Rotavirus con un costo de $160.000 si estas afiliado y no afiliado de
$168.000, Hepatitis A con un costo de $65.000 y Varicela de $88.000 (Ministerio de salud de
Colombia, s.f) que son vacunas que necesitan los integrantes de los hogares urbanos. Por tal
razén, los hogares acceden a estas vacunas si los ingresos de estos aumentan lo cual hace que

tenga una disponibilidad mayor al gasto en vacunas.
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Figura 17. Curvas de Engel Medicamentos

Fuente: elaboraci6n propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul
y Rural: curva rojo

La Figura 17 representa la estimacion de la curva de Engel correspondiente a gastos en
medicamentos. Los cuales presentan una estimacion creciente respecto al gasto total, donde su
elasticidad esta entre cero y uno representando los medicamentos como bienes normales (0.351
hogares urbanos y 0.064 hogares rurales). De tal forma, que a medida que se incrementa los
ingresos de los hogares, aumenta la demanda por medicamentos.

Los medicamentos para estos hogares estan sujetos al Plan Obligatorio de Salud (POS),
por lo cual las EPS estan en la obligacion de suministrar el medicamento cuya presentacion se
encuentre dentro del listado del POS que son medicamentos esenciales en su denominacion
genérica, lo cual no influye de manera estrepitosa en la restriccion presupuestaria de los hogares;
ya que el régimen subsidiado de salud como el régimen contributivo financian un porcentaje de

los medicamentos que necesitan los hogares y en algunas veces estos son gratuitos.
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Figura 18. Curvas de Engel de Laboratorio Clinico

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo.

La Figura 18 Muestra la estimacion de la curva Engel correspondiente a la curva de
laboratorio clinico. Esta estimacion muestra una tendencia creciente para los hogares rurales
frente al gasto total del hogar; donde se expresa una elasticidad positiva (0.362). De tal forma,
que a medida que se incrementa gasto total, se observa que aumenta la cantidad demandada de
laboratorio clinico lo que representa como un bien normal ya que no representa un gasto que
afecte su renta debido a que los exdmenes de laboratorio clinico estan incluidos en el POS.
Ademas, las EPS tienen que prestar éste servicios para los pacientes gratuitamente o con un
copago en el caso del régimen contributivo.

Por el contrario para los hogares urbanos, presenta una estimacion de curva la Engel de
forma decreciente con una elasticidad negativa (-0.028), lo cual lo identifica como un bien
inferior. Es decir, que a medida que se incrementa el gasto total del hogar, la proporcion que
esté gasta en estos servicios de salud es cada vez menor. Al igual que los hogares rurales este
servicio de salud los prestan las EPS ya sea contributivo o subsidiado por lo que se encuentra

cubiertos por el POS lo que no le afecta la renta de los hogares urbanos.



LA CURVA DE ENGEL APLICADA A LOS SERVICIOS DE SALUD 87

T T
9.5 9.6 9.7 9.8 9.9 10
Gasto en Transporte

Figura 19. Curva de Engel Transporte

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo.

La Figura 19 muestra la estimacién de la curva de Engel correspondiente a gasto en
transporte para ir a prestar un servicio de salud. En los hogares urbanos presentan una curva de
Engel decreciente con una elasticidad negativa (-0.075), donde evidencia que a medida que se
incrementa los ingresos de los hogares, estos dejan de demandar el servicio publico. De tal
forma, que cuando el ingreso de las personas mejora las personas deciden emplear transporte
privado; “es importante destacar que para el caso de la comunidad de Madrid (Espafia) y para
Bogota D.C., la curva de Engel para el transporte publico presenta la misma estructura semi-
cuadratica. Es decir, la naturaleza inferior del transporte publico es manifiesta con
independencia del grado de desarrollo” (Barrientos, Gallego y Saldarriaga, 2011, p.16).

En los hogares rurales la estimacion de la curva de Engel presenta una tendencia
creciente respecto al nivel de gasto total del hogar; por tal razon, se presentan como bienes
normales, ya que la curva muestra una elasticidad positiva (0.011), asi el servicio de transporte
para ir al médico varia en el mismo sentido que el nivel de ingresos, pero en una proporcion
menor que éste. Dado que la mayoria de los hogares rurales presentan la necesidad de movilidad
son de baja demanda y de bajo costo; ya sea a la densidad de la poblacién rural y a las
dificultades econémicas que estos hogares presentan. Claro esta que el precio varia de municipio
a municipio y en el caso de algunos corregimientos como veredas, donde puede existir mayor

demanda para éste servicio.
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Figura 20. Curva de Engel Rehabilitacion

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo.

La Figura 20 representa la estimacion de las curvas de Engel correspondientes al gasto
en Rehabilitacion para los hogares urbanos y rurales. Esto representa que los hogares urbanos
tienen una curva creciente con una mayor pendiente para los hogares con ingresos mas altos;
asimismo, estos hogares presentan una elasticidad positiva (0.220), lo que los identifica como
bienes normales, por lo que se puede evidenciar que al estar en el casco urbano estos tienen un
mayor acceso a éste servicio de salud en las EPS o consultorios privados que son financiado en
un cierto porcentaje por el régimen de salud al cual éste afiliado el hogar, de tal forma, que se
puede destinar un gasto coherente sin que afecte las demas necesidades de los hogares.

Por otro lado, para los hogares rurales, presenta una estimacion de la curva de Engel
creciente con elasticidad positiva mayor a uno (1.151), lo que evidencia que es un servicio de
lujo para estos hogares, ya que éste servicio de salud aumenta en mismo sentido que el nivel de
ingresos, pero en una proporcién mayor que éste; es decir, los hogares rurales destinan el gasto
a éste servicio siempre y cuando su ingreso aumente o sea de primera necesidad, ya que éste
servicio implica ademas un gasto en transporte y copagos para acceder a éste servicio lo que

implica un aumento en el gasto total frente a éste servicio de rehabilitacion.
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Figura 21. Curva de Engel Terapias

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo.

La Figura 21 muestra la estimacion de la curva de Engel correspondientes al gasto en
terapias, la cual presenta estimaciones decrecientes para los hogares urbanos y hogares rurales
con una elasticidad negativa para ambos hogares: -0.251 y 0.059 respectivamente lo que los
identifica como bienes inferiores, por lo que es un servicio cuya cantidad demandada varia de
forma inversa respecto al ingreso de los hogares; es decir, se accede menos a éste servicio de
salud asi el ingreso de los hogares aumente. Por los que los hogares no sacrificarian gasto de

otros servicios de primera necesidad para acceder a éste gasto de salud.
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Figura 22. Curva de Engel Lentes o Aparatos Ortopédicos, ETC
Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo.



LA CURVA DE ENGEL APLICADA A LOS SERVICIOS DE SALUD 90

La Figura 22 representa la estimacion de la curva de Engel correspondiente a las curvas
de gasto en lentes o aparatos ortopédicos. Para los hogares urbanos presenta una tendencia
creciente con una elasticidad positiva (0.227GTi) que los identifica como un bien normal, los
cuales ante un aumento de los ingresos del hogar, la demanda hacia éeste servicio de salud
aumenta en el mismo sentido por lo cual tiene una relacion directa. Para estos hogares no se ve
afectado su ingreso en caso que varié, ya que el régimen contributivo y subsidiado financian un
porcentaje para la compra de lentes o aparatos ortopédicos; con restriccion de subsidio de
algunos aparatos ortopédicos como: zapatos ortopedicos, plantillas, sillas de ruedas, medias con
gradiente depresion o de descanso, corses, fajas, entre otros.

Al contrario de los hogares rurales que presentan una estimacion de la curva de Engel
de forma decreciente con una elasticidad negativa (-0.208GTi) lo cual lo identifica como bienes
inferiores. Donde se muestra una relacion inversa entre el ingreso del hogar y el consumo de
estos bienes, por lo cual al aumentar el ingreso del hogar, esté acceda en menor medida a la
obtencidén de estos bienes, asi estos estén subsidiados un porcentaje; lo que evidencia que la
distribucion de su ingreso esta enfocado a otras necesidades primordiales.
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Figura 23. Curva de Engel Cirugias

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo.

La Figura 23 presenta la estimacion de curvas de Engel para el gasto en cirugias en

hogares urbanos y hogares rurales para el departamento del Cauca.
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Los hogares urbanos presentan una estimacion de la curva de Engel de forma creciente
con una elasticidad positiva (0.818) lo cual identifica éste servicio de salud como un servicio
normal; donde muestra que los ingresos de los hogares aumentan, el acceso a éste servicio crece
en una proporcién menor.

Por otro lado para los hogares rurales presenta una estimacion decreciente de la curva
de Engel para el servicio de cirugias de estos hogares que se evidencia con una elasticidad
negativa (-0.326), lo cual identifica éste servicio como inferior, ya que al aumentar el ingreso
de los hogares, éste no presenta un gasto mayor en este servicio. Ademas, las cirugias estan
contempladas en el POS por tal razon, son subsidiadas en éste caso por el régimen subsidiado
0 SISBEN. Las cirugias de indole estético no estan contempladas en POS por lo cual implican
un mayor gasto por lo que repercute en el ingreso de los hogares en mayor medida de los hogares

urbanos que rurales.
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Figura 24. Curva de Engel Hospitalizacion

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, rubro salud. Urbano: curva azul

y Rural: curva rojo.

La Figura 24 representa estimaciones de la curva de Engel correspondiente a
Hospitalizacion, la cual presenta una estimacion decreciente para los hogares rurales, es decir,
presentan una elasticidad negativa (-0.295) cuyo acceso a éste servicio varia de forma inversa

respecto al ingreso de los hogares rurales; esto los identifica como un servicio inferior. Estos
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hogares al presentar un ingreso menor cubren esta necesidad de salud; ya que al estar censados
por el SISBEN éste presenta beneficios de subsidio para cubrir éste gasto.

Por el contrario, para los hogares urbanos presenta una estimacion de la curva de Engel
creciente del servicio de hospitalizacion con una elasticidad positiva (0.205) que identifica éste
servicio como normal, ya que al estar presente en el POS implica que sea subsidiado éste
servicio cuando se lo requiera; el Unico gasto que se requiere en éste servicio el gasto en copagos
para hogares inscritos en el régimen contributivo; por tal razon, la elasticidad que presenta es

positiva pero en un porcentaje menor cercana a cero.
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6. Conclusiones

El estudio de investigacion elaborado pretende ser un analisis empirico, aplicado a los
hogares caucanos en el gasto de servicios de salud estableciendo un andlisis general del sistema
de salud como un todo aunado a la curva de Engel. Asi mismo, en la estimacién de las curvas
de Engel es necesario tener en cuenta las caracteristicas sociodemograficas y econémicas
(geogréfica, ingreso y afiliacion al servicio de salud) de los hogares, lo cual permite establecer
el conocimiento de los efectos de ingreso que difieren entre distintos tipos de hogares y a su
vez, las politicas impositivas de bienestar (reformas a la salud) por parte del Estado, las cuales
influyen en los patrones de gasto.

Partiendo del hecho que el andlisis de esta investigacidn se centra en la conexion que se
presenta entre las reformas econdmicas y sociales que se presentaron tras la apertura econémica
que sufrio el pais a partir de la reforma constitucional de 1991 y teniendo en cuenta el aporte
que hace Currea (2000) para la economia de la salud. La salud es un derecho fundamental para
los individuos que conforman la sociedad, el Estado tiene la obligacion de proteger, promover,
reconocer, garantizar y satisfacer el derecho a la salud y para conseguir dichos objetivos debe
generar politicas en el area de tratamiento rehabilitacion y prevencién destinando los recursos
concebidos a la salud asi mismo como en la inversién social y no de una forma basica como el
gasto, absteniéndose de formular politicas que reviertan los logros alcanzados en materia de
salud, obteniendo de forma paulatina el alcance de la satisfaccion progresiva del derecho a la
salud.

Queda claro que la salud en Colombia, bajo la Ley 100 y la posterior PDSP, no tiene un
claro horizonte hacia el planteamiento de una serie de politicas publicas que conlleven a la
eficiencia en la prestacion de los servicios de salud, por lo que las perspectivas a futuro de la
salud en Colombia no es la mas prometedora; atrayendo consigo el deterioro de las condiciones
sociales en Colombia, en particular las de la salud publica.

Para el Cauca en general, los hogares gastan en promedio $213.065 en salud, lo que
representa el 21% de los ingresos corrientes de los hogares, siendo la salud un rubro importante

para el gasto de los hogares, es decir, hogares con un ingreso promedio de $1.441.139 mensuales
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para el 2011, destinan en promedio $303.426 pesos para abarcar las necesidades en salud que
presente los hogares.

En cuanto a la caracterizacion geografica para el Cauca en los hogares urbanos,
identifica que se destinan el 20.8% de los ingresos corrientes ($1.023.255,66 pesos) para la
compra de servicios de salud. Este porcentaje equivale al $213.065,97 pesos para el afio 2011.
El dinero se distribuye en orden de acuerdo a las preferencias o necesidades del hogar como
hospitalizacion, cirugias, lentes, aparatos ortopédicos, etc., medicamentos, consulta
odontoldgica y médica.

Los otros servicios de salud, tienen menor preponderancia para el consumo de los
hogares (por ejemplo, vacunas, terapias alternativas, rehabilitacion, entre otros). Lo que se
muestra que estos gastos no son basicos o necesarios dentro de los hogares. Ademas, se
evidencia que los servicios de salud parten de la premisa de que se acceden a estos servicios si
y solo si algin miembro del hogar presenta riesgo de enfermedad por lo cual deja entrever la
tabla 4 que el servicio de hospitalizacion y cirugia tiene mayor gasto en los hogares urbanos,
por lo tanto, no existe una prevencion en salud por parte de los hogares de esta zona.

Por otro lado, los hogares presentan mayor acceso a medicamentos, consulta médica y
transporte; éste ultimo relacionado con el gasto que realiza los miembros del hogar en transporte
para ir al médico publico no privado (vehiculo propio). Pero, estos servicios no representan un
gasto exorbitante como hospitalizacion o cirugias, por lo cual, se puede suponer que la gran
mayoria de las zonas urbanas estan inscritos en el régimen subsidiado de SGSSS.

Para los hogares rurales, se muestra que el 96% de los hogares de la zona rural del Cauca
destinan el 21.4% de los ingresos corrientes ($ 418.132,58 pesos) para la compra de servicios
de salud. Este porcentaje equivale al $ 89.460,33 pesos para el 2011. La mayor parte de éste
dinero se distribuye por importancia o necesidad prioritaria, como es el caso de hospitalizacion,
cirugia y medicamentos.

Los otros servicios de salud presentaron una menor relevancia para el consumo de los
hogares rurales; como son: consulta médica, odontoldgica, vacunas, examenes de laboratorio,
transporte para ir al médico, entre otras. Ya que presentan la misma tendencia que los hogares
urbanos que el consumo o acceso para el gasto de estos servicios de salud no son considerados

necesarios dentro de los miembros de estos hogares. Tal es la falta de prevencion y seguridad
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en salud por parte de los hogares rurales que se evidencia en el poco porcentaje de acceso a
servicios como consulta médica, rehabilitacidon, exdmenes de laboratorio, por nombrar algunas.
Por lo cual, se puede identificar que la mayoria de estos hogares estan presentes en el régimen
subsidiado y se puede diferenciar el gasto de bolsillo de los hogares dado su afiliacion tal como
se evidenciaba en el gréfico de eleccion de consumo dada caracteristica de tipo de afiliacion,
donde se identificaba que los hogares con un plan de salud subsidiado presentaban limitaciones
para acceder a todos los servicios de salud.

Los perfiles de gasto en salud para el Cauca, dado la caracteristica geogréafica identifica
que existen fuertes diferencias en los hogares urbanos como rurales frente al gasto; Ademas de
la probabilidad de que un hogar gaste en salud y lo méas relevante la brecha que existe frente a
la equidad de ingresos que presentan los dos tipos de hogares. Por lo tanto, se debe ampliar
planes de prevencion y seguridad dado el régimen subsidiado para hogares que presentan
menores posibilidades de gasto a distintos servicios de salud, ya sea porque presentan un menor
ingreso o por falta de disponibilidad de servicios médicos y hospitalarios que presenten estan
zonas rurales; asimismo, es fundamental fomentar por parte de las instituciones el
aseguramiento general de salud para el departamento y asi constituir la salud como un todo.

Los resultados obtenidos por la modelaciéon de curvas de Engel evidencian, el efecto
causado por el gasto total de los hogares destinados hacia los rubros de salud, tomando como
base de partida variables sociodemograficas que caracterizan el comportamiento de la
elasticidad de dichos servicios, ya sea en el ambito rural o urbano (captando dentro de las
regresiones las variaciones de los bienes y servicios como: normales, inferiores o de lujo); lo
que nos permite evidenciar que el gasto total de los hogares en salud ( medido en forma absoluta)
es creciente respecto al nivel de gasto total de los hogares. Por tal razén, para un nivel general,
se comprueba el cumplimiento de la Ley de Engel en servicios de salud para el Cauca.

Para niveles bajos de gasto total, muestra que la tendencia a la que disminuye la
proporcion gastada en servicios de salud (la pendiente de la curva), a medida que aumenta el
gasto total, es menor para niveles altos. Esto se refleja que los hogares con menos ingresos
mejoran su gasto en servicios de salud a medida que su gasto total se incrementa. De tal forma,

ante aumentos parecidos en el gasto total, hogares con menores ingresos reducen menos la
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proporcion gastada en servicios de salud que los hogares con mayores ingresos, que tienen sus
necesidades en salud mas satisfechas.

La pretension del estudio es mostrar un conjunto de observaciones empiricas que pueden
aclarar ideas de como se comportan los gastos de los hogares caucanos en salud en su conjunto.
Estos resultados obtenidos deben ser contrastados con ejercicios econométricos mas robustos
que permitan estimar las variabilidades de los niveles de gasto de los hogares. Por lo que se
hace necesario agregar mas variables sociodemogréaficas para esta manera obtener con mayor
precision la variacion del consumo de los hogares promedios. Las preferencias de los
consumidores asi como los gustos varian en el tiempo y éste se presenta como un punto
fundamental para el inicio del analisis de la curva de Engel, sin embargo, en la region existe el
fuerte limitante que es la carencia de informacion; de tal manera que no se puede construir
informacion estadistica para formar datos panel; quizas al tener informacion méas optima se
podria desarrollar un estudio donde se determine qué tipo de bien es la salud en el Departamento

del Cauca.
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Anexos

Anexo 1. Gastos de bienes y servicios especificos de salud

Gastos de bienes y servicios especificos de
salud

Descripcion de las variables

Bonos (gasto en afiliacion)

¢Cuanto paga o le descuentan mensualmente por
concepto de afiliacion al sistema de seguridad
social en salud?

Copagos (Pagos complementarios)

Valor mensual de la afiliaciéon a un plan de
atencion complementaria, medicina prepagada o
algun seguro de salud.

Consulta Medica

Valor mensual del pago en consulta medica

Consulta odontoldgica

Valor mensual del pago en consulta odontolégica

Vacunas

Valor mensual del pago en vacunas.

Medicamentos

Valor mensual del pago en medicamentos o
remedios.

Examenes de laboratorio

Valor mensual del pago en laboratorio clinico, Rx,
examenes de diagnostico.

Transporte

Valor mensual del pago en transporte para ir al
sitio de atencidn médica y regresar (incluye pago
de ambulancia, si utilizo).

Rehabilitacién o terapias medicas

Valor mensual del pago en rehabilitacién o
terapias médicas (respiratorias, ocupacional, etc.).

Terapias alternativas

Valor mensual del pago en terapias alternativas
(homedpata, acupuntura, escencias florales,
musicoterapia).

Lentes y aparatos ortopédicos

Valor del pago en los ultimos doce meses
realizado por concepto de lentes, audifonos o
aparatos ortopédicos (muletas, sillas de ruedas,
etc.).

Cirugias

¢Cuanto gasto el hogar como consecuencia de
cirugias de miembros del hogar?

Hospitalizacion

¢Cuanto gasto el hogar como consecuencia de
hospitalizacién de cada uno de los miembros del
hogar?

Ingreso corriente

Presenta los ingresos corrientes mensuales.
Sumando los ingresos laborales como de otras
actividades que obtienen cada miembro del hogar.
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Anexo 2. Teorema (desigualdad de Tchebycheff).
Sea X una variable aleatoria (v.a.) con cualquier distribucion, con esperanza y varianza

finita. Sea a>0. Entonces:

Var(X)

P(X—EX)| 2 a) < —

Ejemplo de aplicacion: Sea X una v.a. con cualquier distribucién con esperanza y
varianza finitas.
Llamemos p a su esperanza y o2a su varianza. Dar una cota para
a) P(u—20<X<u+30)
¢Si sabemos que X ~ Normal, cuanto vale esta probabilidad?
b) idem a) para P(u — 30 < X <+ 30)
c) idema)paraP(u—0 < X < u+o0)
Esperanzay varianza de sumas de vs. As. Independientes

Dijimos que X; X, son vs.as.

E(ixl) :iE(Xl)

Si X, X, son vs.as independientes

Var (Zn: Xi) = i Var (X;)

i:
Proposicion: sean X; X, son vs. as. Independientes, todas con la misma esperanza y la

misma varianza finita. Lldmenos pa E(X;) y 02 ala Var(X;). Sea

S=Yi,X y K==k
Entonces
E(S) =nu ) Var(S) = no?
_ _ o?
EX)=u , Var(X) =—

Nota: obsérvese que el caso X; X, vs. as. Independientes igualmente distribuidas
(i.i.d) con esperanza y varianza finita cumplen las condiciones de la proposicion.
Convergencia de una sucesion de variables aleatorias (convergencia en probabilidad):

SeaY;, ..., Y,, ... unasucesion de variables aleatorias. Se dice que:
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Y, nm-ox© Y en probabilidad
Si para cualquier £>0 se cumple que

lim P(|[Y,—-Y|>&) =0
n—oo

Teorema (Ley de los Grandes NUmeros, version de Tchebycheff)
Sean X,, ..., X, son vs. as. Independientes, todas con las misma esperanza y la misma

varianza finita. LlAmenos pa E(X;)y 0% ala Var(X,). Sea

n
- _ Zi=1Xi
n

n
Entonces
X, “m—o>®©->u enprobabilidad

La demostracién del teorema anterior sale facil de la desigualdad de Tchebycheff. Luego
se probo que no es necesario suponer varianza finita, como lo demuestra el teorema siguiente.

Teorema (Ley de los grandes numeros, version de Khintchine, 1929)

Sean X3, ..., X, son vs, as i.i.d., todas las con esperanza finita. Llamemos u a E (Xi)

Entonces

X, — oou en probabilidad

Distribucion de la suma de variables independientes.
Proposicion:
Sean X e Y variables aleatorias independientes.

a)  Si X ~Bin((ny,p),Y~Bin(n,, p)entonces X + Y~Bin(n, + ny, p).

b) Si X ~Poisson (4,),Y ~ Poisson(A,), entonces X + Y~Poisson(A; + 1,)
c) Si X~N(uy,02),Y~n(u,, 62) entonces X +Y ~ N(uy + pp, 62 + 02)
d) Si X~T(o¢q, 4), Y~T(exy, 1) entonces X + Y ~(o<; +5, A)
Proposicién (generalizacién de la proposicion anterior)
Sean X;, ..., X;,, variables aleatorias independientes.
a) Si X ~ Bin (n;,p) entonces 2.7%, X; ~Bin(31%, ni, p)
b) Si X ~ Poisson (4;) entonces .1, X; ~Poisson(%i%1 1;)
c) Si X~N(y;, o?) entoncesy ™, X; ~N(X", 1y, X, 07)
d)  SiX-T(ex; 1) entoncesy™, X; ~T(T™; ;, 1)
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Teorema l

Sean X;, ..., X, son vs. as. i.i.d. N(u,02).sea

Entonces
S~N(nu;no?) , X~N(u,0?%/n)
Este teorema es consecuencias del inciso b) de la proposicion anterior.
Teorema 2 (con la sintesis escrita rigurosa)
Sean X;, ..., X, son vs. as. i.i.d. con cualquier distribucién, con esperanza y varianza
finitas.
Llamemos pala E(X;) y Var(X;). Sea

n

n
— i—1 X;
Si=) Ky K=o

i=1

Entonces L
Sp~ N(,) Xn~N ()
Cuando n es grande.

2

Usamos ~ (a) como abreviatura de “tiene distribucion aproximadamente

La tesis del TCL se escribe formalmente asi:

Xn— . Sn—
Sea Z, = % , o lo que es lo mismo, sea Z,, = \’/%lz”

Entonces
lim Fz, (2) = $(2)
Nota: en la mayoria de las aplicaciones, la aproximacion que da el TCL es satisfactoria

para n>30.
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Anexo 3. Bonos

Urbano

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

107

Linear regression Number of obs 98
F(1, 96 = 0.00
Prob>F 0.9885
R-squared = 0.0000
Root MSE = 1.0124

Ibo Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .001728 .1198839 0.01 0.989 -.2362397 2396957
_cons 8,359372 1,644347 5.08 0.000 5,095369 11,62338

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Rural

Linear regression Number of obs 39
F(1, 37) = 035
Prob >F 0.5550
R-squared = 0.0090
Root MSE = .87524

Ibo Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .1057831 1775707 0.60 0.555  -.2540092 4655755
_cons 7,125795 2,25339 3.16 0.003 2,559994 11,6916

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Copagos
Urbano

Linear regression Number of obs 42
F(1, 40) = 0.51
Prob>F 0.4791
R-squared = 0.0099
Root MSE = 1.4048

Icop Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas (-).1634266 2287518 -0.71 0.479 -.6257513 .2988981
_cons 11,08828 3,018633 3.67 0.001 4,987394 17,18916

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011

desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud.
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Rural

Linear regression Number of obs 13
F(1, 11) = 232
Prob > F 0.1557
R-squared = 0.0635
Root MSE = 22111

Icop Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .2505692 .1643969 1.52 0.156  -.1112658 .6124043
_cons 6,21338 1,932274 3.22 0.008 1,960474 10,46629

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacion Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Consulta médica

Urbano

Linear regression Number of obs 154
F(1, 152) = 3.83
Prob >F 0.0522
R-squared = 0.0329
Root MSE = 1.4471

Icon Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .2815593 .1439154 1.96 0.052  -.0027735 .5658921
_cons 5,696005 1,97565 2.88 0.005 1,792726 9,599285

Fuente: elaboracidn propia establecido bajo la modelacion Working — Leser, con base en la ECV 2011

desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Rural

Linear regression Number of obs 89
F(1, 87) = 0.23
Prob>F 0.6351
R-squared = 0.0028
Root MSE = 1.3704

Icon Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .0930372 .1953475 0.48 0.635 -.295237 4813114
_cons 8,564857 2,531923 3.38 0.001 3,532387 13,59733

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.
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Consulta odontoldgica

Urbano

Linear regression Number of obs 99
F(1, 97) = 0.10
Prob >F 0.7488
R-squared = 0.0009
Root MSE = 2.2956

Iconod Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .0769549 .2396104 0.32 0.749  -.3986054 .5525151
_cons 8,945305 3,231535 2.77 0.007 2,531604 15,35901

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011

desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Rural

Linear regression Number of obs 37
F(1, 35 = 0.02
Prob >F 0.8786
R-squared = 0.0008
Root MSE = 1.8089

Iconod Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas (-).0699128 4543441 -0.15 0.879 -.9922804 .8524548
_cons 10,42718 5,74293 1.82 0.078 -1,23159 22,08595

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011

desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Vacunas
Urbano
Linear regression Number of obs 33
F(1, 31) = 220
Prob > F 0.1485
R-squared = 0.1101
Root MSE = 2.4567
Ivac Coef. Robust P>t [95% Conf. Interval]
Std. Err.
Igas 1,023342 6905431 1.48 0.148 -.3850302 2,431713
_cons (-)6.291226 9.079.782 -0.69 0.494  -24,80956 12,22711

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.
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Rural

Linear regression Number of obs 31
F(1, 29) = 0.00
Prob > F 0.9713
R-squared = 0.0000
Root MSE = 23774
Ivac Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]
Std. Err.
Igas .0204082 .5623748 0.04 0.971 -1,129777 1,170594
_cons 6,533136 7,084186 0.92 0.364 -7,955651 21,02192

Fuente: elaboracidn propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011

desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Medicamentos

Urbano

Linear regression Number of obs 323
F( 1, 321) = 9.01
Prob > F 0.0029
R-squared = 0.0426
Root MSE = 1.4478

Imed Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .3512909 .1170542 3.00 0.003 .1210006 .5815813
_cons 5,338497 1,607232 3.32 0.001 2,176459 8,500536

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011

desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Rural

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

Linear regression Number of obs 241
F(1, 239) = 0.24
Prob>F 0.6248
R-squared = 0.0011
Root MSE = 1.4732

Imed Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .064137 .1309802 0.49 0.625 -.193886 .3221601
_cons 9,254877 1,680954 5.51 0.000 5,9435 12,56625

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.
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Examenes de laboratorio

Urbano

111

Linear regression Number of obs 92
F(1, 90) = 0.02
Prob > F 0.8938
R-squared = 0.0003
Root MSE = 1.589

llab Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas (-).0283574 2118431 -0.13 0.894  -.4492206 .3925058
_cons 10,4368 3,00189 3,48 0,001 4,473021 16,40058

Fuente: elaboracidn propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011

desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Rural

Linear regression Number of obs 53
F(1, 51) = 1.04
Prob > F 0.3128
R-squared = 0.0148
Root MSE = 2.1183

llab Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .3623697 .3554523 1.02 0.313  -.3512305 1,07597
_cons 4,597487 4,693879 0.98 0.332  -4,825869 14,02084

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacion Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Transporte
Urbano
Linear regression Number of obs 254
F(1, 252) = 045
Prob >F 0.5015
R-squared = 0.0025
Root MSE = 1.1901
R
Itrans Coef. obust t P>t [95% Conf. Interval]
Std. Err.
Igas (-).0756603 1124166 -0.67 0.502 -.2970561 1457355
_cons 10,7142 1,5291 7.01 0.000 7,702756 13,72564

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacion Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.
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Rural

Linear regression Number of obs 262
F( 1, 260) = 0.02
Prob>F 0.8999
R-squared = 0.0001
Root MSE = 1.1601

Itrans Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .0114252 .0907317 0.13 0.900 -.1672374 .1900878
_cons 9,474121 1,166343 8.12 0.000 7,17744 11,7708

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacion Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada
para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Rehabilitacién

Urbano

Linear regression Number of obs 23
F(1, 21) = 0.05
Prob > F 0.8173
R-squared = 0.0069
Root MSE = 2.1711

Ire Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .2203376 9417671 0.23 0817 -1,738174 2,17885
_cons 7,352716  13,13593 0.56 0.582  -19,96496  34,67039

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011

desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Rural

Linear regression Number of obs 18
F(1, 16) = 2.04
Prob > F 0.1726
R-squared = 0.0721
Root MSE = 2.7876

Ire Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas 1,151014 .8062029 143 0.173 -.5580599 2,860088
_cons (-)5,502227 10,28405 -0.54 0.600 -27,30343 16,29898

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacion Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.
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Terapia
Urbano
Linear regression Number of obs 18
F(1, 16) = 0.8
Prob>F 0.6072
R-squared = 0.0189
Root MSE = 1.6069
R t
Itera Coef. obus t P>t [95% Conf. Interval]
Std. Err.
Igas (-).2519949 4805124 -0.52 0.607 -1,270636 7666459
_cons 12,67439 6,027666 2.10 0.052  -.1036923 25,45247

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011

desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Rural
Linear regression Number of obs 39
F(1, 37) = 0.03
Prob >F 0.8723
R-squared = 0.0007
Root MSE = 2.0018
ltera Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]
Std. Err.
lgas (-).0593085 .3663504 -0.16 0.872  -.8016049 .682988
_cons 10,54327  4,668355 2.26 0.030 1,084287 20,00226

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Pago de lentes

Urbano

Linear regression Number of obs 162
F(1, 160) = 3.79
Prob > F 0.0532
R-squared = 0.0220
Root MSE = 1.1499

llen Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas 2274439 1167901 1.95 0.053 -.003205 4580928
_cons 8,451274 1,606339 5.26 0.000 5,278913 11,62363

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacion Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.
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Rural

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

114

Linear regression Number of obs 86
F(1, 84) = 1.87
Prob > F 0.1747
R-squared = 0.0239
Root MSE = 1.2661
llen Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]
Std. Err.
Igas (-).2088577 1525812 -1.37 0.175  -5122821 .0945667
_cons 14,06129 1,867038 7.53 0.000 10,34848 17,7741

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Cirugias
Urbano

Linear regression Number of obs 80
F(1, 78) = 247
Prob > F 0.1202
R-squared = 0.0288
Root MSE = 3.4917

Icir Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .8181727 .5207886 1.57 0.120 -.2186377 1,854983
_cons (-).6903979 7,115132 -0.10 0.923 -14,85554 13,47474

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacion Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Rural

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

Linear regression Number of obs 58
F(1, 56) = 0.68
Prob > F 0.4144
R-squared = 0.0074
Root MSE = 3.4378

Icir Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas (-).326724 .3973655 -0.82 0.414 -1122743 .4692948
_cons 13,88155 5,000642 2.78 0.007 3,86406 23,89904

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.
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Hospitalizacion

Urbano

Linear regression Number of obs 117
F(1, 115) = 033
Prob >F 0.5652
R-squared = 0.0032
Root MSE = 3.093

Ipagh Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .2055533 .3563963 0.58 0.565  -.5003992 .9115058
_cons 7,222518 4,819638 1.50 0.137  -2,324257 16,76929

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Rural

Linear regression Number of obs 74
F(1, 72) = 051
Prob>F 0.4782
R-squared = 0.0062
Root MSE = 2.9593

Ipagh Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas (-)0.2958293 4149295 -0.71 0.478 -1122976 .5313175
_cons 14,09044 5,237673 2.69 0.009 3,649328 24,53155

Fuente: elaboracion propia establecido bajo la modelacion Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Salud total
Urbano

Linear regression Number of obs 636
F(1,634) 18.75
Prob>F 0.0000
R-squared  0.0457
Root MSE 19026

Ist Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]

Std. Err.
Igas .5047245 1165467 433 0.000 .2758604 .7335887
_cons 4,124635 1,58045 2.61 0.009 1,021085 7,228184

Fuente: elaboracién propia establecido bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.



LA CURVA DE ENGEL APLICADA A LOS SERVICIOS DE SALUD 116

Rural
Linear regression Number of obs 490
F(1, 488) 1.69
Prob>F 0.1948
R-squared 0.0042
Root MSE 20047
Ist Coef. Robust t P>t [95% Conf. Interval]
Std. Err.
Igas .1361059 .1048435 1.30 0.195 (-).0698945 .3421063
_cons 8,83499 1,334536 6.62 0.000 6,212846 11,45714

Fuente: elaboracién propia establecida bajo la modelacién Working — Leser, con base en la ECV 2011 desagregada

para el Cauca, enfocada en el sector Salud.

Anexo 4. Gasto En Bonos O Cuotas Moderadoras

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano Bonos O cuotas Moderadoras.

T T T T
8.375 8.38 8.385 8.39
Demanda de Bonos

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural Bonos O Cuotas Moderadoras.

(
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T T T T
2000 3000 4000 5000 6000
Demanda de Bonos

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Datos Estandarizados Urbano-Rural

10

6 -4 2 0 2 4

‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.



LA CURVA DE ENGEL APLICADA A LOS SERVICIOS DE SALUD 118

Gasto En Copagos Y Bonos De Medicina Prepagada

Gasto Urbano

£urva de Engel: Gasto Urbano Copagos Y Bonos De Medicina Prepagada.
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Demanda de Copagos

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Gasto Rural

gurva de Engel: Gasto Rural Copagos Y Bonos De Medicina Prepagada.
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5000 10000 15000 20000 25000
Demanda de Copagos

o 4

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Datos Estandarizados Urbano-Rural
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‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.

Gasto En Consulta Médica

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano Consulta Medica.

o4 e ® ° .
T T T
8.5 9 9.5
Demanda de Consulta medica

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural Consulta Medica.
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T T T
10000 15000 20000 25000
Demanda de Consulta Medica

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Datos Estandarizados Urbano-Rural

10

-6 -4 2 0 2 4

‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.
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Gasto En Consulta Odontologica

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano Consulta Odontologica.

o-e L[] L B X
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9.7 9.8

T T T T
9.9 10 10.1 10.2
Demanda de Consulta Odontologica

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural Consulta Odontologica.
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12000 14000 16000 18000 20000 22000
Demanda de Consulta Odontologica

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Datos Estandarizados Urbano-Rural
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‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.

Gasto En Vacunas

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano Vacunas.

T T T T T
4 6 8 10 12
Demanda de Vacunas

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural Vacunas.
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T T T T
800 850 900 950
Demanda de Vacunas

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Datos Estandarizados Urbano-Rural
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‘ ® Standardized values of (gastotal) ® Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.
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Gasto En Medicamentos

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano Medicamentos.

T T T T
8.5 9 9.5 10 10.5 11
Demanda Medicamentos

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Urbano Medicamentos.
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Demanda Medicamentos

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Datos Estandarizados Urbano-Rural
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‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.

Gasto En Laboratorio
Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano Laboratorio Clinico.
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21000 22000 23000 24000 25000 26000
Demanda Laboratorio Clinico

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural Laboratorio Clinico.
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Demanda Laboratorio Clinico

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Datos Estandarizados Urbano-Rural
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‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13, donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.
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Gasto En Transporte

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano Transporte.

o e ® o °
T T T

9.5 9.6

T T
9.7 9.8 9.9 10
Demanda de Transporte

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural Transporte.
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Demanda de Transporte

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Datos Estandarizados Urbano-Rural
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‘0 Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.

Gasto En Rehabilitacion

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano Rehabilitacion.

T T
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Demanda de Rehabilitacion

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural Rehabilitacion.
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Demanda de Rehabilitacién

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Datos Estandarizados Urbano-Rural
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‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.
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Gasto En Terapias

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano En Terapias.
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Demanda de Terapias

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural En Terapias.
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15000 20000 25000
Demanda de Terapias

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Datos Estandarizados Urbano-Rural

15
°

10
I

-4 2 0 2 4 6

‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.

Gasto En Lentes O Aparatos Ortopédicos, Etc.

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano En Lentes O Aparatos Ortopédicos.
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Demanda De Lentes O Aparatos Ortopédicos

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural En Lentes O Aparatos Ortopédicos.
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Demanda de Lentes O Aparatos Ortopédicos

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Datos Estandarizados Urbano-Rural

‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.
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Gasto En Cirugias

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano En Cirugias.
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Demanda De Cirugias

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural En Cirugias.

T T T
[0} 50000 100000 150000
Demanda de Cirugias

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Datos Estandarizados Urbano-Rural
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‘ ® Standardized values of (gastotal) ® Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.

Gasto En Hospitalizacion

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano En Hospitalizacion.
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Demanda Por Hospitalizacion

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural En Hospitalizacion.
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Demanda Por Hospitalizacion

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Datos Estandarizados Urbano-Rural
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‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.
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Gasto Total En Salud

Gasto Urbano

Curva de Engel: Gasto Urbano En Salud.

T T T T T
10 11 12 13
Demanda Por Salud

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.

Gasto Rural

Curva de Engel: Gasto Rural En Salud Total.

C 4
4
'00

oo™

o1 @ -

T T T T T
20000 30000 40000 50000 60000
Demanda Por Salud Total

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,
estimadas en software STATA 13.
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Datos Estandarizados Urbano-Rural
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‘ ® Standardized values of (gastotal) @ Standardized values of (gastotal) ‘

Fuente: elaboracidn propia con base en la ECV 2011 desagregada para el Cauca, enfocada en el sector Salud,

estimadas en software STATA 13; donde Azul son los datos del gasto urbano y Rojo son los datos del gasto rural.



