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Introduccion

Nada que verdaderamente valga la pena se puede realizar en el lapso de una vida...
Nada que sea verdad o hermoso llega a tener cabal sentido en la inmediatez de un contexto histérico...
Nada de lo que hagamos, no importa qué tan virtuoso, lo podemos realizar a solas...

REINHOLD NIEBUHR

La sociedad y la economia colombianas han evolucionado profundamente desde la segunda
mitad del siglo XX. De una poblacion cercana a 12’000.000 de habitantes en 1950, preponderan-
temente rural (60%), se llega hoy a casi 48°000.000 de colombianos, residentes principalmente
en centros urbanos (79%)(CELADE, 2013). Asi mismo, se aprecia un significativo incremento en
la expectativa de vida, pasando de los 51 anos en 1950, a los 75 en 2010 (Undesa, Dane 2015).

Dichos cambios implican complejas y sustanciales demandas econdmicas, sociales y de infraes-
tructura al ser requeridas por una poblacion creciente y con mayor envejecimiento. A su vez, han
exigido politicas que, si bien no son suficientes para atender la plenitud de los requerimientos,
han posibilitado logros destacables. Estos han conducido a un nivel de bienestar proximo al de
paises con mayor nivel econdmico. Sin embargo, los promedios en los avances también escon-
den marcadas diferencias al interior del pais. Estas brechas son urgentes de abordar para lograr,
a mediano plazo, una sociedad equitativa, justa y factible en los territorios mas pobres del pais.

En suma, puede decirse que el pais ha evolucionado como resultado de los cambios en la matriz
productiva', aparejados a la transformacion de la composicion rural urbana, la inserciéon creciente
en la economia mundial y al efecto de las politicas en pro del bienestar de la poblacion. Sin lugar
a dudas, la apuesta en salud ha sido la mas significativa del Estado colombiano durante el pa-
sado cuarto de siglo. A partir de una inequidad en el acceso a la seguridad social que afectaba
al 74.3% de la poblacion (Yepes, 1990), Colombia asumié una utopia universalista en el asegu-
ramiento que no se habia abordado desde el fallido impulso del Estado de Bienestar, durante la
segunda década del siglo XX, y que en el continente generd un alto nivel de inequidad, entre una
minoria salariada y formal, con acceso a los servicios de salud y una mayoria marginal, rural y
urbana, a la que el Estado no ofrecia garantia alguna. Esta promesa se da en un entorno adverso
en el que existian deficiencias en el control de los vectores desencadenantes de brotes epide-
mioldgicos y el déficit de las condiciones socio ambientales, el limite de acceso y uso de agua
potable, de disposicidon de aguas servidas y de basuras, variables constitutivas de los llamados
determinantes de la salud.

Es necesario reconocer que a lo largo del tiempo el concepto de salud ha cambiado y aun hoy
no existe un acuerdo universal respecto a como medir las ganancias sociales en salud. Esto en
razon a las dificultades que entrafia la complejidad de la multiplicidad de marcos de referencia,
intereses, experiencias y concepciones?.

1 De este particular, del cual no se ocupa este trabajo, existe amplio y controvertido material, producto de estudios e investigaciones, al que
podra acudir el lector interesado.
2 Una discusion comprensiva sobre este punto se encuentra en Talavera, 2012,
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Para efectos de este trabajo, optamos por seleccionar el concepto de la Organizacion Mundial de
la Salud -OMS-~, de acuerdo con el cual la salud es “un estado de completo bienestar fisico, men-
tal y social, y no sélo la ausencia de afecciones o enfermedades”(OMS, 1946). Debe sefalarse, no
obstante, que esta definicion ha sido objeto de criticas y observaciones por considerarla utdpica y
poco realista, al equiparar la salud con alguna nocion de felicidad —bienestar— sin ofrecer criterios
de medicion para la cuantificacion de esta, dado que “por ejemplo, todo aquel afectado —incluso
aungue no sea personalmente- por la tirania, la injusticia, la desigualdad o la marginacion social,
no puede ser incluido en la definicion y deberia ser etiquetado insano”(Orozco Africano, 2006).

Ante la magnitud de las divergencias que podrian emerger de dicho debate se opta, como prin-
cipio orientador de lo propuesto en este escrito, por la inclusion, seleccion y andlisis de variables
que de modo primordial apunten a dar cuenta sobre la capacidad de la poblacion y los individuos
para vivir de manera auténoma y en conexion con la actividad productiva y la convivencia en
sociedad.

Volviendo a los determinantes de la salud, vale mencionar la consideracién y apreciacion de al-
gunos autores y estudiosos sobre estos aspectos, expuestos en las Ultimas décadas. Asi, dentro
de la literatura sobre condicionantes sociales y ambientales, sobresalen en Lalonde (1974) y La-
framboise HL. (1973).

El esquema propuesto por Laframboise HL.,hace mencion a cuatro grandes grupos: 1. Bioldgi-
cos, de orden exdgeno o transmision (infecciones y enfermedades parasitarias) y enddgeno por
disfuncion o trastorno organico; 2. Ambientales o de entorno, de caracter natural o de creacion
humana; 3. Estilos de vida, referidos a habitos individuales favorables o desfavorables al buen
estado de la salud ; 4. Organizacion de la asistencia sanitaria, en su capacidad de respuesta a los
requerimientos de las comunidades de acciones preventivas y curativas.

Con dicho marco de referencia se ofrece una aproximacion, en primer lugar, sobre el estado ac-
tual y en lo corrido del actual siglo respecto de indicadores demogréficos, de coberturay financia-
miento de la salud en Colombia, de manera comparada respecto a otros grupos de paises, iden-
tificando el posicionamiento, dinamica y progresos obtenidos en la consecucion de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio -ODM- (DNP et al., 2005). En segundo lugar, las diferencias territoriales
a nivel nacional; y, por ultimo, el grado y progreso de la equidad en salud en Colombia expresada
en cuatro dimensiones: situacion general de salud; equidad en salud de la poblacién infantil; equi-
dad en gestantes y, por Ultimo, equidad en el acceso, calidad y utilizacion de servicios de salud.

Este trabajo esta centrado en los logros en equidad. Para su abordaje se hizo necesario adoptar
una definicion y un marco de referencia para su conceptualizacion y medicion. Se selecciond
como eje el concepto de equidad vertical, el cual plantea que ante las diferencias socioecono-
micas existentes debe haber también un tratamiento diferencial —politicas dirigidas a personas
carentes de recursos— que contribuya a alcanzar un nivel 6ptimo de salud para toda la poblacion.

Se espera que tanto el andlisis comparativo de contenido empirico-informativo, abordado en la
primera parte, como el de diferencias territoriales, en la segunda, y equidad, en la tercera, pue-
dan, por su metodologia sencilla y acervo de informacioén, inducir a estudiantes e investigadores
a ampliar y profundizar estos temas vy, con ello, brindar herramientas a los policy makers que
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coadyuven a fortalecer los procesos de formulacion y revision de politicas, objetivos, estrategias
y metas a lograr en el corto, mediano y largo plazo, dentro de los planes y programas de accion,
nacionales o regionales, que se definan, con miras a bridar a la poblacion respuestas idoneas,
eficaces y oportunas a la problematica de la salud.

Adicionalmente, el libro busca llenar, después de 25 anos, el vacio de una linea de base que per-
mita monitorear y evaluar los avances de la sociedad colombiana en temas de equidad en salud.
Por esa razodn, se lleva la estimacion retrospectiva hasta donde es posible, la comparabilidad de
las diferentes encuestas y establece comparaciones para el futuro desarrollo del sistema, en el
cual el acceso equitativo debe ser el objetivo principal, una vez superado el problema de cober-
tura de la seguridad social.

No sobra advertir que dados los confines indeterminados de los problemas de la salud, asociados
a su magnitud, complejidad y variabilidad, existe y existird siempre una carrera entre las deman-
das por salud y la capacidad de respuesta de la oferta por salud. En cuanto a la demanda, esta
se funda en expectativas crecientes, derivadas del mayor conocimiento del sistema -—resultante
de la mayor cobertura y acceso, la consecuente mayor deteccion de enfermedad vy la aspiracion
de acceder a nuevos tratamientos y tecnologias y, también por el crecimiento poblacional, la
mayor expectativa de vida, cambios en la composicion etaria y la sobreviniente atencion de enfer-
medades crénicas y, demandas por servicios de salud mas sofisticadas, inducidas por avances
sociales, econdémicos y culturales. Por el lado de la oferta se afrontan rigideces y restricciones en
recursos financieros, talento humano, tecnologias, procedimientos y rezagos en aspectos legales
y regulatorios que le inhiben y constrifien su crecimiento al rimo de la demanda. Esta brecha esy
sera inherente a todos los sistemas de salud.
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Politica de equidad en salud

El concepto de equidad en su desarrollo reciente en el pais esta ligado a la formulacion de los de-
rechos fundamentales en la Constitucion Politica de 1991. Ademas de que en el preambulo de la
Carta se indica que una de las finalidades de expedir ese ordenamiento superior es la de asegurar
la igualdad a los ciudadanos, el concepto esta consignado fundamentalmente en el articulo 13
donde se plantea que “todas las personas nacen libres e iguales ante la Ley, recibiran la misma
proteccion y trato de las autoridades y gozaran de los mismos derechos, libertades y oportuni-
dades sin ninguna discriminacion (...)". La Constitucion de 1991 obliga al Estado a promover las
condiciones para lograr la efectividad de la igualdad y establece el principio de proteccion para
las personas que se encuentran en condicidon de desventaja por razones econémicas, fisicas,
mentales o hayan sido sujeto de maltrato, con multiples desarrollos en la misma, especialmente
en los denominados derechos sociales, econémicos y culturales (arts. 42y 77).

Otras disposiciones constitucionales aluden especificamente al término de equidad para referirse
al derecho de rectificacion frente a informaciones (art. 20) y a los deberes de las personas de
contribuir al financiamiento de los gastos e inversiones del Estado dentro de los conceptos de
justicia y equidad (art. 95 num. 9, conc art. 363). Asi mismo, alusiones al mismo existen en materia
de equidad de género (art. 107, entre otras). Ahora bien, denle el reparto del Sistema General de
Participaciones —SGP, se establece como uno de los criterios, la equidad (art. 356, lit. a), mod.
A.L. 1 de 2001 y Al. 4 de 2007).

Si bien los articulos 48 (mod. A,L. 1 de 2005) y 49 (A.L. 2 de 2009) no se refieren a la equidad ni
a la igualdad como uno de sus principios, si contienen elementos a partir de los cuales se deriva
ese énfasis. En salud, por ejemplo, ademas de aludir al principio de solidaridad, se indica que la
atencion basica sera gratuita y obligatoria para todos los colombianos.

Adicionalmente, la Observacion General 14 (Comité, 2000), que es el instrumento que interpreta
el alcance del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, PIDESC en
salud, es decir, el articulo 12 del mismo, y que forma parte de lo que se ha conocido como el
bloque de constitucionalidad (art. 93 C.Pol.), asocia la equidad a la accesibilidad econdmica asi:

iii) Accesibilidad econémica (asequibilidad): los establecimientos, bienes y servicios de salud
deberan estar al alcance de todos. Los pagos por servicios de atencion de la salud y servi-
cios relacionados con los factores determinantes basicos de la salud deberan basarse en el
principio de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean publicos o privados, estén
al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos. La equidad exige que
sobre los hogares mas pobres no recaiga una carga desproporcionada, en lo que se refiere
a los gastos de salud, en comparacion con los hogares mas ricos.

Lo cual es retomado en la Ley Estatutaria 1751 (Congreso de la Republica de Colombia, 2015) al
referirse a la accesibilidad (art. 6, literal c)).
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Por su parte, en la sentencia C-313 (Corte Constitucional, 2014), en relacién con el principio de
equidad, formulada en dicha norma, indicé que:

Para la Sala, postulados como el de equidad, entendidos tal como lo ha estimado el organis-
mo internacional en cita comportan medidas encaminadas a eliminar las diferencias de trato
en materia de prestacion del servicio de salud, con lo cual, este principio no puede apuntar a
prohijar criterios del tipo “quien mas capacidad de pago tiene, mejor servicio de salud debe
tener”. Asi por ejemplo, este principio da lugar a la supresion de las diferencias de planes de
servicios y beneficios entre afiliados al régimen contributivo y al régimen subsidiado.

No sobra observar que el texto de la Ley se contrae a hablar de “mejoramiento de salud de
las personas de escasos recursos, de los grupos vulnerables y de los sujetos de especial
proteccion”, con lo cual, es preciso advertir que una interpretacion desde la Constitucion,
a favor del goce efectivo del derecho, debe apuntar no solo a una nocién de mejoramiento
como referida solamente al proceso curativo, lo cual desconoceria otras facetas de la salud,
como lo son la prevencion, la promocion, la rehabilitacion y la paliacion, entre otras. Por ello,
en armonia con la lectura hecha por esta Sala a lo largo del pronunciamiento, la declaracion
de exequibilidad del principio en lo que al “mejoramiento de salud de las personas de esca-
S0S recursos, de los grupos vulnerables y de los sujetos de especial proteccion” supone que
el Estado debe adoptar politicas publica dirigidas especificamente a mejorar la prestacion
del servicio en todas las fases que involucra la salud, tales como promocion, prevencion,
diagndstico, curacion, rehabilitacion y paliacion. Una apreciacion distinta refiiria con el deber
constitucional de realizar efectivamente los derechos.

De acuerdo con lo planteado, el articulo 48 de la Constitucion garantiza a todos los habitantes el
derecho a la seguridad social a través de la ampliacion progresiva de la cobertura. El articulo 49,
modificado por el Acto Legislativo 02 de 2009, define la atencion en salud como un servicio pu-
blico a cargo del Estado y garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud. Asi mismo, establece que el Congreso debe determinar
las condiciones mediante las cuales el Estado provee la atencion basica gratuita y obligatoria en
salud.

La formulacion constitucional de 1991 es la base del desarrollo del derecho a la salud que culmina
en la Ley Estatutaria de la Salud (Ley 1751 de 2015) y sustenta todo el desarrollo del Sistema de
Seguridad Social en salud, planteado a través de la Ley 100 (Congreso de la Republica de Co-
lombia, 1993), ajustada a través de leyes posteriores y sujeto de diferentes sentencias de la Corte
Constitucional. El planteamiento de igualdad con prosperidad establecido en la Constitucion de
1991 ha conformado el sustento fundamental para el desarrollo del Sistema de Salud y su enfo-
que hacia la universalidad y la equidad.

El desarrollo de la equidad en salud a partir de la ultima década del siglo XX marca un cambio fun-
damental frente a un sistema que anteriormente no estaba centrado en un concepto de derecho.
En 1990 solo el 15.7% de la poblacién colombiana era cubierta por la seguridad social en salud
(Yepes, 1990). Para 2014 el 97% de la poblacion se encontraba afiliada a la seguridad social en
salud.
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La Ley 100 de 1993 recogio los mandatos constitucionales y estuvo orientada hacia la generacion
de una estructura institucional que permitiera la cobertura progresiva de seguridad social en salud
bajo cinco principios centrales: eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad y participacion.
Al final tuvieron mayor aplicacion los principios mayormente relacionados con el desarrollo de la
arquitectura institucional, en particular el principio de eficiencia. Asi mismo, la orientacion se dirigid
hacia el desarrollo fundamental de la seguridad social: la cobertura de las contingencias financiera
de las familias, relacionadas con el gasto catastrofico, asociado a los eventos de salud.

Los posteriores desarrollos legislativos contenidos en las Leyes 1122 y 1134 de 2007 (Congreso
de la Republica de Colombia, 2007) y 1438 de 2011 , principalmente, contribuyeron a ese de-
sarrollo institucional y trataron de corregir aspectos coyunturales pero siempre manteniendo el
objetivo de proteccion financiera como base del logro en equidad.

Estos avances determinaron la equiparacion del derecho al acceso de la poblacion a las pres-
taciones médicas, lo que posibilitaba la proteccion financiera de los hogares. Si se analizan las
tutelas que han sido reivindicadas por los jueces a través de los afios, en su inmensa mayoria se
relacionan con el derecho a la salud, entendido como el acceso individual a prestaciones medi-
cas; muy pocas han reivindicado el derecho a las prestaciones colectivas, la defensa de la salud
publica o la integralidad en el acceso individual a los servicios de salud. Este enfoque se incorpo-
ré en la Sentencia T — 760 (Corte Constitucional, 2008). Desde el punto de vista de equidad es
preocupante que el acceso a la salud esté ajustado por el acceso reconocidamente diferencial en
Colombia, al acceso a la justicia. Hecho corroborado por diferentes andlisis que demuestran que
las poblaciones mas ricas tienen mayor acceso a la justicia y a la tutela para lograr las prestacio-
nes médicas requeridas. En efecto, este tema es ampliamente conocido y en el texto El Derecho a
la Salud en Perspectiva de Derechos Humanos y el Sistema de Inspeccion, Vigilanciay Control en
materia de quejas en Salud (Procuraduria General de la Nacion - Republica de Colombia, 2008),
se indica que quienes se benefician mas de las acciones de tutela son los afiliados régimen con-
tributivo (pags. 169 a 176), lo cual es considerado en dicho estudio como un aspecto inequitativo.

Asi las cosas, la Ley Estatutaria de Salud representa una gran oportunidad y gran paso para im-
pulsar la equidad y superar los problemas de acceso al sistema de salud e integra los conceptos
de promocion, prestacion, tratamiento y paliacion como componentes de la atencion en salud
que, de manera integral, conforman el niicleo esencial de derechos a la salud. Esto implica que las
practicas del Estado deben orientarse hacia la continuidad de la atencion como elemento basico.

Estos planteamientos implican el desarrollo del Sistema de Salud es la base para el logro de equi-
dad y la reivindicacion de las intervenciones colectivas como elemento central de la accion del
Sistema de Salud. Esto fue recogido por el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021 (MSPS,
2013). En este la equidad en salud parte del acceso equitativo a las intervenciones que posibilitan
el bienestar y la preservacion de la salud. Estos son los retos para el desarrollo futuro del Sistema
de Salud y las politicas que deben regularlo.
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Marco Metodologico

El analisis comprende tres partes: 1. La comparacion de los indicadores del pais frente a los pai-
ses desarrollados, particularmente los asociados en la Organizacion para la Cooperacion Econé-
mica y el Desarrollo (OCDE); 2. Las diferencias territoriales a partir del analisis comparativo entre
departamentos y municipios; 3. La progresion del pais en equidad desde el 2003.

Dado que el andlisis de la segunda parte proviene de los datos crudos registrados en las diferen-
tes bases de datos con que cuesta el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el Sistema Inte-
gral de lainformacion de la Proteccion Social (SISPRO), a continuacion nos referiremos solamente
al procedimiento metodoldgico realizado para la primera y tercera parte del andlisis.

1. Vision comparativa

Para el analisis comparativo a que hace referencia la primera parte fue preciso determinar un
contrafactual. Una primera opcién era seleccionar algunos paises paradigmaticos como referen-
cia, curso de acciéon descartado por la eventual invocacion de sesgos en la comparacion. Para
evitar dicho riesgo se decidié cotejar las cifras correspondientes a Colombia frente a promedios,
calculados por los autores, correspondientes a ciertos grupos de paises agrupados por niveles de
ingreso per-capita, en unos, y el grupo de paises de Latinoamérica-Caribe, segun la informacion
y clasificacion divulgada por el Banco Mundial, sobre el particular.

Como fuentes de informacion se utilizaron los Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo
Mundial (The World Bank, 2015b) y las Estadisticas de Salud Nutricional y Poblaciéon (The World
Bank, 2015a), con referencia a las categorias de paises establecidas por el Banco Mundial segun
los niveles de ingreso per-capita, determinados a partir del Ingreso Nacional Bruto —INB-, y expre-
sados en dolares USA de julio de 2013, como se ensefa en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de paises del Banco Mundial basada en el Ingreso Nacional Bruto (INB) Julio 2013

Grupos de ingreso INB

Ingreso bajo US$1.035 o0 menos
Ingreso medio bajo US$1.036 a US$4.085
Ingreso medio alto US$4.086 a US$12.615
Ingreso alto OCDE US$12.616 0 més

Fuente: Clasificacion de paises del Banco Mundial, Febrero 2013 (The World Bank, 2013)

Bajo esta clasificacion, son 36 los paises que conforman el primer grupo de ingreso-pais; 48
paises, el segundo; 55 paises, el tercero y 31 paises, el grupo de ingreso alto de la OCDE. Latino
América y el Caribe comprende 41 paises (Ver Anexo 1).
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Vale observar que las series no ofrecen afo tras ano informacion sobre la totalidad de las varia-
bles, razén por la cual no siempre ni en cada caso los calculos realizados corresponden a los mis-
mos paises en cada grupo de ingreso. Para obviar dicha dificultad se determiné como condicion
necesaria que los valores promedios obtenidos correspondieran a una representacion pais en el
respectivo grupo, entendiéndose por tal que al menos el 70% de ellos estuviesen comprendidos
en la medicion anual respectiva.

Debe mencionarse que en los casos donde entran paises con pesos poblacionales significativos
los resultados del grupo son atraidos a los valores de dichos paises. Esta limitacién, empero, no
se considera de importancia mayor para lo pretendido, dado que se busca mas enfatizar en ten-
dencias y diferencias orientadoras que en la busqueda de precisiones improcedentes. Por ello, el
célculo de las medias en cada grupo, para cada afo, corresponde a la sumatoria de los indicado-
res pais ponderados segun la participacion de la poblacion de cada uno dentro de la total de los
paises incluidos en la medicion.

Los célculos abarcaron ano a ano el lapso entre 2000 y 2012, y de conformidad con la disponi-
bilidad de informacion, los autores los utilizaron para apreciar la coherencia de la evolucion ten-
dencial de los valores. A partir de ello se seleccionaron, maximo, cinco puntos temporales® cuya
representacion se muestra en el presente trabajo, en tablas y graficos radiales de arana o estrella,
en los que pueden apreciarse los cambios inter-temporales operados en las distintas variables,
brindando una vision general tanto de la posicion relativa de Colombia, como de las dinamicas
subyacentes en las unidades cotejadas.

La informacion presentada Unicamente hace referencia a resultados de los que puede inferirse
la magnitud del esfuerzo efectuado para su logro y no del como fue alcanzado, lo cual haria re-
ferencia a las visiones politico-ideolégicas que dan origen a la estructuracion de los sistemas de
salud del pais.

2. Analisis sobre equidad en salud

Las caracteristicas propias de la oferta y la demanda de los sistemas de salud: el marco legal,
financiamiento, dotacion de infraestructura fisica, acceso a tecnologia e insumos, disponibilidad,
capacidad y suficiencia de talento humano, por el lado de la oferta; y las restricciones de acceso
por incapacidad econdmica o no cumplimiento de requisitos, las percepciones sobre los modelos
de atencion, incluida la adopcién o no de habitos individuales y colectivos saludables, por el lado
de la demanda, sumado a las coberturas de saneamiento béasico, son todos, en su conjunto,
determinantes del estado de la salud y en consecuencia, de la existencia de inequidades y des-
igualdades en el bienestar fisico, mental y social de un individuo, una comunidad y la sociedad.

La inequidad en salud hace referencia a la existencia de diferencias evitables, injustas y modifica-
bles — entre distintos niveles socio-econdmicos— que afectan los resultados en la condicion del

3 2000 es el punto de inicio, y el de cierre 2011 o0 2012, segun la informacion disponible; 2005 como afio intermedio en el
cual se establecieron los objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), para ser alcanzados en 2015 (Departamento Nacional de
Planeacion - DNP et al., 2005).
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estado de salud y que, como tal, no son ni deben ser socialmente aceptados (Whitehead & Dahl-
gren, 2010). Por consiguiente, para medir el grado de inequidad, es necesario determinar grado
de desigualdad atribuible a las variables determinantes de la salud, que puedan ser modificables.
Gran parte del comportamiento de una persona con bajos recursos es resultado de su situacion
social, y no necesariamente corresponde a una eleccion libre y consciente (Alleyne, Casas, &
Castillo-Salgado, 2000). En este orden, puede decirse que la pobreza tiene mala salud. A ma-
nera de ejemplo vale senalar que de acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografia en Salud
2010 (Profamilia, Ministerio de la Proteccion Social -MPS, Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional - USAID, & Instituto Colombiano de Bienestar Familiar - ICBF, 2010), en
Colombia la mortalidad infantil, en el quintil mas pobre, es casi el doble de la correspondiente al
quintil mas rico (22 vs 12 por mil). Reducir este tipo de brechas entre ricos y pobres es, sin duda,
primordial para el desarrollo econdémico de un pais, pues la salud, es tanto indiciaria del bienestar
social como coadyuvante del desarrollo econdémico.

Lo anterior explica la importancia de identificar y medir el grado y evolucion de las desigualdades
en salud, al interior de Colombia, en aras de identificar posibles rutas a seguir en la definicion de
politicas tanto en el sector salud como en otros complementarios, muy influyentes y determinantes.

En la literatura existe un oferta amplia de metodologias para medir el grado de desigualdad, pero
no todas satisfacen las propiedades relevantes de un indice de desigualdad: (i) reflejar la dimen-
sién socioecondmica de los grupos o individuos; (ii) incluir la informacion de todos los grupos de
la poblacion definida; (i) ser sensible a cambios en el tamafo y la distribucion de la poblacion a lo
largo de los grupos socioecondémicos (Wagstaff, Paci, & Van Doorslaer, 1991).

Entre los indices mas usados, principalmente en economia de la salud, se encuentran (Schneider
et al., 2002):

a. El rango de variacion: pese a ser muy comun, es poco Util porque depende Unicamente de
los valores extremos de la distribucion del ingreso e ignora el tamano de los grupos com-
parados.

b. El indice de disimilitud: utilizado generalmente para determinar la proporcion
de profesionales que se deberia asignar a un territorio determinado para obte-
ner un nivel de igualdad entre las poblaciones. La desventaja de este indice es que
no considera la dimensiéon socioecondmica de los grupos poblacionales.

c. Elindice de efecto relativo: basado en una regresion donde se establece la relacion entre un
indicador de salud y el estado socioecondmico, siendo la variable dependiente el indicador
de salud. Con él se pueden obtener otras medidas como el indice relativo de desigualdad
y el indice de desigualdad de la pendiente, en los que el indicador de salud se plantea en
funcién de un indicador de la posicion relativa acumulada de cada grupo con respecto a una
variable socioecondmica y asi determinar las diferencias existentes en la variable de salud,
entre las posiciones bajas y altas en la jerarquia.

d. El riesgo atribuible poblacional: mide el porcentaje en el que se podria reducir una en-
fermedad o numero de muertes, si todos los grupos de la poblacion tuvieran el mis-
mo nivel socioecondmico, o0 la reduccion de enfermedad o muertes en cada grupo
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para conseguir total igualdad. Esta medida, a pesar de tener en cuenta los diferentes
segmentos de la poblacion y su tamafo, no incluye la relacion entre el indicador de
salud y el nivel socioecondmico de los grupos que no son de referencia.

e. Lacurva de Lorenz (1905): ilustra graficamente el porcentaje acumulado de una variable que
corresponde a un conjunto de personas, hogares, paises o regiones. Esta medida, aunque
fue propuesta con el propoésito de ilustrar desigualdades en la distribucion de salud, ha sido
mas usada para medir desigualdades econdémicas (Gastwirth, 1971).

f. El coeficiente de Gini (1912): cuantifica el grado de desigualdad reflejado en la curva de
Lorenz. Desde el punto de vista geométrico se define como el cociente del area entre la
curva de Lorenz y la linea de igualdad perfecta dividida y es equivalente a dos veces el area
comprendida entre la curva de Lorenz y la linea de igualdad perfecta.

g. La metodologia propuesta por (O’Donell et al., 2008): usada en este trabajo. En ella se
utilizan las aproximaciones de Lorenz y Gini con una variacion. Dado que no todas las des-
igualdades en salud y utilizaciéon son evitables, a priori a la construccion de la curva de Lo-
renz —ahora curva de concentracion-y al calculo del coeficiente de Gini — en adelante indice
de concentracion— se realiza un proceso de estandarizacion por variables de necesidad.
¢ Por qué? Porque existen caracteristicas como el sexo y la edad que no son modificables,
afectan los resultados en salud utilizacion de servicios, percepcion de calidad de servicios y
decisiones de afiliacion al sistema y estan correlacionadas con el estandar socioeconémico.
Ademas, para que el grado de desigualdad nos indique algo sobre el grado de inequidad
se requiere que los factores de necesidad puedan neutralizarse y asi determinar que la des-
igualdad se debe sdlo a factores socioecondmicos modificables.

Para su desarrollo se acude a las Encuestas Nacionales de Calidad de Vida (ENCV), a las En-
cuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS) y a las Encuestas Nacionales de la Situacion
Nutricional en Colombia (ENSIN).

De la ENCV, realizada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), se
usaron los aplicativos de 2003 (DANE, 2004), 2008 (DANE, 2009), 2010 (DANE, 2011) y 2013
(Departamento Adminstrativo Nacional de Estadistica - DANE, 2014). Su informacion, es repre-
sentativa para el total nacional; cabecera y resto (centro poblado y area rural dispersa), y para
nueve regiones del pais: Antioquia, Valle del Cauca, Atlantico?, Oriental®, Central®, Pacifica’, Bogo-
t&4 D.C., Orinoguia — Amazonia® y San Andrés, para las tres Ultimas sélo en cabecera.

Dicha encuesta surge en respuesta a la necesidad de caracterizar la poblacion en diferentes as-
pectos relacionados con el bienestar de los hogares, por lo cual, entre sus ventajas, ademas de
contener un conjunto amplio de variables esta la posibilidad de caracterizar y cuantificar las con-
diciones de vida de la poblacion (condiciones de la vivienda, acceso a servicios publicos, clima
educativo, cuidado de los nifios, ocupacion, salud, gastos, ingresos, entre otras). Adicionalmente,

Guajira, Cesar, Magdalena, Atlantico, Bolivar, Sucre y Cdrdoba

Norte de Santander, Santander, Boyacd, Cundinamarca y Meta

Caldas, Quindio, Risaralda, Tolima, Huila y Caqueta

Choco, Cauca y Narifio

Arauca, Casanare, Vichada, Guainia, Guaviare, Vaupés, Amazonas y Putumayo

o N O O
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tiene un maédulo especifico de salud y su disefio casi que se mantiene para los cuatro anos con-
siderados, favoreciendo asi la comparacion de sus resultados.

Las ENDS identifican los cambios demograficos y de salud de la poblacién en cuestiones rela-
cionadas, principalmente, con los objetivos de politica nacional en salud sexual y reproductiva.
Por su parte, la ENSIN da cuenta de la situacion alimentaria y nutricional de la poblacion. Ambas
encuestas tienen cobertura nacional con representatividad rural y urbana, seis regiones, 16 subre-
giones y para cada uno de los departamentos de Colombia en forma independiente. Se usaron
las correspondientes a los anos 2005 (ICBF et al., 2005; Profamilia et al., 2005) y 2010 (Profamilia
et al., 2010; Profamillia et al., 2010).

A partir de dichas encuestas se seleccionan 33 indicadores agrupadas en cuatro dimensiones: 1.
Situacion general de salud; 2. Equidad en salud de la poblacion infantil: 3. Equidad en salud de mu-
jeres y gestantes; 4. Equidad en el acceso, calidad y utilizacion de servicios de salud (Ver Anexo 2).

El analisis de equidad busca establecer como varian y contrastan las distintas variables por nive-
les socioecondmicos de los hogares. Para tal fin, es necesario construir alguna medida indicadora
del estandar de vida de los hogares, aspecto este respecto del cual la literatura sugiere principal-
mente cuatro vias en el siguiente orden de preferencias: consumo, gasto9, ingreso e indice de
activos del hogar (O’Donell et al., 2008).

Debido a que la ENCV no adelanta el médulo de gasto e ingreso de los hogares peridédicamente,
por razones de costo, la medida de estandar de vida que se decidié construir fue un indice de
riqueza —usando la metodologia de componentes principales10- compuesto por los indicadores
del indice de Pobreza Multidimensional (Angulo Salazar et al., 2011; DNP et al., 2012), como
proxy del indice de activos del hogar.

El IPM-Colombia'" comprende 16 indicadores agrupados en cinco dimensiones. La primera di-
mension corresponde a la de clima educativo del hogar; la segunda, a la de condiciones de la
nifez vy la juventud; la tercera, a ocupacion; la cuarta, salud y la quinta, acceso a servicios publicos
domiciliarios y condiciones de la vivienda (Ver Anexo 3).

Para las ENSIN y las ENDS se utilizé el indice de Riqueza, construido por PROFAMILIA, segun las
caracteristicas de la vivienda y la disponibilidad de ciertos bienes de consumo duradero que estan
directamente relacionadas con el nivel socioeconémico.

Definidos los indicadores de salud que se analizaran y la proxy de estandar de vida de los ho-
gares, cada uno de los indicadores de salud es estandarizado por edad y sexo, usando el mé-
todo indirecto'? que tiende a corregir la distribucion actual de los resultados de salud indicando
cual seria la distribucion si todos los individuos tuviesen las mismas caracteristicas de necesidad
(O’Donell et al., 2008, Capitulo 5).

9  Excluye el consumo que no basado en transacciones de mercado.

10 Al lector que le interese ahondar esta metodologia podria consultar “Andlisis de datos multivariantes” (Pefia, 2002)

11 Desarrollado por el DNP (DNP, 2012)con base en la metodologia de Alkire-Foster (Alkire & Santos, 2010)

12 De acuerdo con lo sugerido por la literatura, este método de estandarizacion conduce a una mayor precision cuando se
trabaja con datos a nivel individual.


http://www.icbf.gov.co/portal/page/portal/PortalICBF/NormatividadC/ENSIN1
http://www.profamilia.org.co/encuestas/Profamilia/Profamilia/
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Adicionalmente, otras variables relevantes como educacion, régimen de afiliacion, aseguramiento
privado, ocupacion, estado civil, region y estrato son incluidas en la estandarizaciéon como varia-
bles control. Su inclusion ayuda a reducir el sesgo que se pueda presentar por omision y permite
atribuir el grado de inequidad debida a factores socioecondmicos.

Es pertinente advertir que si bien las estimaciones obtenidas como resultado de modelos lineales
podrian considerarse menos robustas y precisas que las derivadas de modelos no-lineales, la
evidencia empirica indica que los resultados son bastante similares (O’Donell et al., 2008; Van
Doorslaer & Masseria, 2004).

Ademas, trabajar con este tipo de modelos ofrece algunas ventajas para determinar el grado de
inequidad en salud — resumido en el indice de Inequidad Horizontal (IIH) —. En primer lugar, las
variables de control incluidas en la regresion son totalmente neutralizadas. Esto eleva la precision
del indice de concentracion (IC). Y, en segundo lugar, el modelo permite desagregar la contribu-
cion de cada una de las variables al grado de inequidad en salud, lo cual es bastante Util para el
andlisis de descomposicion (O’Donell et al., 2008).

Es importante aclarar que el propdsito no es construir un modelo causal o estructural de los de-
terminantes de salud, el analisis contindia siendo puramente descriptivo de la distribucion de los
indicadores de salud, simplemente se busca una descripcion mas refinada de la relacion entre
salud y el nivel socioecondmico de los individuos (O’Donell et al., 2008, Capitulo 5).

Una vez se obtiene el indicador de salud estandarizado, se construyen las curvas de concentra-
cion, que muestran el porcentaje acumulado de la variable de salud que corresponde al porcen-
taje acumulado de la poblacion, ordenada desde el quintil mas pobre al mas rico, de acuerdo con
la variable proxy de estandar de vida'

Luego, se estiman los indices de concentracion' (IC relativo) (Kakwani et al., 1997) y de inequidad
horizontal (HI relativo) (Van Doorslaer et al. 2002); este ultimo, equivalente al indice de concentra-
cion del indicador de salud estandarizado™.

13 Si para todas las personas, independientemente de su estandar de vida, la variable de salud tomara el mismo valor, la curva
seria una linea de 45 grados, lo que se traduce en total igualdad. Cuando la variable de salud se concentra principalmente
sobre los pobres, la curva se ubicara arriba de la linea de igualdad. Si por el contrario, es sobre la poblacion con mayores
recursos, la curva estard debajo de la linea. Entre mayor sea el drea entre la curva de concentracidn y la linea de igualdad,
mayor es la concentracion.

14 Cuantifica el grado de desigualdad en la variable de salud, y estd definido como dos veces el area entre la curva de con
centracion y la linea de perfecta igualdad. Se encuentra limitado entre menos uno y uno, siendo cero cuando hay total igual
dad. Toma valores negativos cuando la curva de concentracion estd por encima de la linea de igualdad, y positivos cuando
hay una concentracion desproporcionada de la variable de analisis sobre la poblacion mas rica. El indice de concentracion
“Relative CI/HI” de una variable binaria refleja las diferencias relativas del atributo de salud entre los diferentes grupos socioe
condmicos, que es el concepto de inequidad relativa. Esto quiere decir que, si el nivel de salud de todas las personas se
duplica, no habria ningin cambio en la inequidad. Sin embargo, en el caso de una variable binaria no se puede simplemente
duplicar el atributo: un nifio no puede entrar dos veces en el programa de crecimiento y desarrollo, por lo cual no es posible
verificar si el grado de inequidad permanece invariante antes una duplicacidon del atributo de salud. Lo anterior, no obvia el
hecho de que la medida apunta a medir las diferencias relativas y por tanto la medida de inequidad es relativa y no absoluta
(Wagstaff, 2011).

15 El indice de concentracion estandarizado equivale a sustraer la contribucion de las variables de necesidad al indice de
concentracion no estandarizado (Jenkins, 1988; N. C. Kakwani & Bank, 1980; Lerman & Yitzhaki, 1989)”.
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Dado que todas las variables de salud utilizadas para el andlisis son binarias y el maximo valor de
su indice de concentracion depende de su media (Wagstaff, 2005), en el Anexo 4 se presentan
también los indices de concentracion normalizados, como sugiere Wagstaff. Adicionalmente, y
sacando provecho de que, con este tipo de variables, es posible medir también inequidad abso-
luta'®, ésta medida también es presentada en el mismo anexo.

Para usar una medida absoluta de inequidad, se calcula el indice de concentracion generalizado
“IC/HI Absoluto” (Wagstaff, 2009) que se obtiene multiplicando el indice de concentracion relativo
por la media (Clarke & Cols., 2002; Wagstaff & Cols. 1991).

Por ultimo, en la ultima columna del anexo se encuentra el indice estandar de desempefno norma-
lizado. Este refleja tanto el promedio de la variable de salud como el grado de inequidad existente
y es visto como un promedio ponderado de la variable de salud, en donde tiene un mayor peso
el estado de salud de la poblacion mas vulnerable (Wagstaff, 2002)"7.

STATA 13 (StataCorp, 2007) es el software usado para procesar las encuestas y construir los
indices de riqueza, posteriormente, las variables seleccionadas para el andlisis son cargadas a
ADePT (Foster et al.,, 2013) que automatiza la produccion estandarizada de los resultados de
equidad (indices y curvas de concentracion).

16 Bajo este concepto, el indice da cuenta de las diferencias respecto si se tiene o no el atributo entre los diferentes grupos
socioecondmicos.

17 Suponiendo que la variable que se esta analizando es una medida de enfermedad, se quisiera encontrar un indice de desem-
pefio menor que la media de la variable analizada. No obstante, si la enfermedad estd concentrada sobre los mas po
bres el resultado arrojara un indice de desempefio por encima de la media, reflejando un desempefio mucho peor, valga
la redundancia; comparado con la media.
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Analisis Comparativo Internacional

Como atras se indica, en esta seccion se presenta una aproximacion a los resultados en salud y
su evolucion en Colombia, comparados con referencias internacionales. Para ello se consideran,
con base en la disponibilidad de informacion y criterios mencionados, variables indicativas de la
condicién de salud y de sus determinantes'® que, a juicio de los autores, son suficientes y rele-
vantes, mas no exhaustivos, para dar cuenta de lo aqui pretendido™®.

Para su andlisis los indicadores se agrupan de la siguiente manera a) de contexto social, referidos
a cambios en la urbanizacion, crecimiento, tamano y estructura poblacional; estos responden e
influyen, a su vez, en las b) condiciones socioecondémicas y ambientales de un pais, que sumadas
a las c) acciones y financiamiento del sistema de salud, repercuten en los d) resultados y evolucion
del estado de la salud.

1. Indicadores de contexto social

La ilustracion de este aspecto se reduce a tres variables demograficas: el crecimiento de la po-
blacion, su composicion urbano-rural y su distribucion etaria. Ellas, unidas a la caracterizacion
epidemioldgica y al acervo de recursos de recursos destinados al sistema de salud, al mejora-
miento de las condiciones ambientales, al abasto de servicios de agua potable, alcantarillado, de
disposicion de basuras, al mejoramiento la oferta y las caracteristicas de la vivienda —en especial
de la poblacion mas vulnerable— determinan en alta proporcion el tamafno, sentido y dinamicas de
las demandas por salud y, el dimensionamiento y constitucion de las respuestas requeridas para
Su solucion o0 morigeracion de los desafios que ellas representan.

1.1. Crecimiento de la poblacion?®

En el periodo 2000 - 2012 se evidencia un continuo descenso en la tasa de crecimiento pobla-
cional de Colombia, desde 1.7% en el afo 2000 hasta 1.3% en 2012, como se puede advertir en
la Grafico 1y en la Tabla 2.

Para 2000 dicha tasa era so6lo superada por el conjunto de los paises de ingresos bajos (2.4%) e
igualaba la de los de ingreso medio bajo. Ya en 2012 el sentido y mayor dinamica de su reduc-
cion le condujo a distanciarse de ambos grupos de paises, con mayor dinamica en su expansion
poblacional.

18 Los determinantes sociales en salud son entendidos como todo aquello que hace parte del bienestar y la calidad de vida
que afectan de forma directa o indirecta el estado de salud de la poblacion (Ministerio de Salud y Proteccion Social - MSPS,
2013)

19 Los autores son conscientes de que ante la profusion de variables existentes sobre salud es plausible modificar, ampliar y
sustituir la bateria de variables aqui utilizada sea para profundizar el conocimiento sobre los objetivos propuestos 0 para
atender a otros interrogantes mas especificos.

20 Esta variable subsume el nimero tanto el neto de nacimientos y muertes como el del flujo de la corriente migratoria.
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Grafico 1. Crecimiento anual de la poblacion (%) 2000-2012
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Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, calculos de los autores.

Con relacion al grupo de Latinoamérica y el Caribe, Colombia mantiene su distancia en dos pun-
tos porcentuales por encima y, para ambos, sus tasas de crecimiento se ubican arriba de los
promedios correspondientes a los paises de ingreso medio alto (estable en 0.8% entre 2005 y
2012) y de ingreso alto de OCDE (0.6%), (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Crecimiento anual de la poblacion (%) 2000-2012

Grupo Pais 2000 2005 2010 2011 2012
Ingreso bajo 2,4 2,2 2,2 2,2 2,2
Ingreso medio bajo 1,7 1,6 1,5 1,5 1,5
Ingreso medio alto 1,1 0,8 0,8 0,8 0,8
Ingreso medio alto 0,4 0,6 1,1 1,1 1,0
Ingreso alto OCDE 0,6 0,6 0,5 0,6 0,5
Colombia 1,7 1,5 1,4 1,4 1,3

Latino América & Caribe 1,5 1,3 1,1 1,1 1.1

Fuente: Catélogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores.

La ralentizacion observada en el crecimiento poblacional de Colombia y su nivel posibilitan anotar
que, desde la 6ptica demografica, los retos futuros del sistema de salud no devendran tanto por
la expansion de la poblacion a atender y sino de las variaciones que se vayan consolidando en
la composicion etaria de la poblacion, segun edades y sexo, y de su distribucion territorial rural
urbana.
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1.2. Distribucion urbano - rural de la poblacion

La evolucion comparativa la su composicion rural — urbana se muestra en el Grafico 2 que ensefna
la participacion de la segunda y por defecto la rural y, la Tabla 3 continente las tasas de crecimien-
to anual y la participacion de la poblacion urbana dentro de la total.

Grafico 2. Poblaciéon urbana (% poblacion total)
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Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores.

Es preciso resaltar, para Colombia y los grupos de paises objeto de comparacion, el creciente
peso relativo de las poblaciones urbanas y la alta preponderancia dentro del total. En el caso de
los paises de la OCDE, poco mas de 80%, seguida de cerca por el conjunto Latinoamérica y el
Caribe (75.4% en 2000 y 79.4% en 2012) y de Colombia (72.1% en 2000 y 75.6% en 2002) que
se inserta en el intermedio de los dos grupos a los que pertenece, aunque distante de los prome-
dios del grupo de ingresos medios altos que, pese a su mayor dinamismo, llega a 60.7% en 2012.
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Tabla 3. Poblacion Urbana 2000-2012

i Crecimiento Participacion
Grupo Pais
2000 2005 2010 2011 2012 2000 2005 2010 2011 2012
Ingreso bajo 3.8 3.6 3.7 3.8 3.8 241 267 274 278 282
Ingreso medio bajo 2.7 2.6 2.6 2.6 2.6 343 361 381 385 389
Ingreso medio alto 3.0 2.9 2.6 2.4 2.4 49.0 540 588 597 607
Ingreso alto OCDE 0.9 1.1 0.9 0.9 0.8 766 787 803 805 808
Colombia 2.1 1.9 1.8 1.7 1.7 721 736 750 753 756

Latino América & Caribe 2.2 1.8 1.6 1.5 1.5 754 772 788 791 79.4

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores.

Todo lo anterior evidencia la relacion directa y positiva existente entre el tamano de la poblacion
urbana con el nivel de ingreso de los paises, asociado a una composicion mas diversa de la es-
tructura econdémica, quizas menos dependiente del quehacer primario vinculado a la agricultura,
ganaderia, pesca y mineria de caracter extractivo y de baja productividad.

El nivel y tendencia de la indicada composicion urbano - rural de Colombia y su mayor tasa
de crecimiento de la poblacion urbana, respecto de las de los paises que conforman la OCDE
y Latinoamérica & Caribe, de un lado, posibilita un mayor aprovechamiento de las economias
de escala sobre la disposicion de servicios de atencion primaria, de saneamiento ambiental, de
mayor acceso a la inmunizacion, y el desarrollo de campanas en pro de habitos saludables y de
erradicacion de enfermedades y, de otro, acentla la presencia de nuevos perfiles epidemioldgicos
y de morbilidad y de inducciéon de nuevas demandas por salud.

1.3. Distribucion etaria de la poblacion

En el Grafico 3 y Tabla 4 se presentan las participaciones de la poblacion en los rangos de 0 a 14
afos, de 15 a 64 y mayores de 65, de las que se resalta la marcada reduccion que tiene el primer
segmento indicado, en todos los casos, compensadas con aumentos en los otro dos rangos, con
la excepcion de los paises de la OCDE donde decae el segmento de 15 a 64 anos.

En el caso de Colombia, el tamafo relativo de la poblacion menor de 15 afos (32.8% en 2000
y 28% en 2012) es muy similar, aunque levemente por encima de los respectivos promedios de
Latino América & Caribe, (de 32.1% y 27.3%, respectivamente), y algo mas de los paises de in-
greso medio alto (27.8% y 21.5%) y mas distante aun de los paises de la OCDE (18.6% y 16.8%).

La de 15y 64 anos, donde preponderantemente se inscribe la poblacion econdmicamente activa
(PEA), constituye la mayor proporcion, con dos terceras partes de la poblacion en Colombia, pai-
ses de la OCDE vy de latino América & Caribe, en 2011, y poco menos en el promedio de los de
ingreso medio bajo (63.5%) e ingreso bajo (56.9%).
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La poblacion adulta mayor de 65 aflos aumenta afo a ano en todos los casos y es en los paises
de la OCDE donde es mas significativa con 14.3% y 16.8% en 2000y 2012. En el resto de casos
Su peso relativo es considerablemente inferior, por debajo de 10%, y en ella el de Colombia, con
6.0% en 2000, es superada por los de los paises de ingreso medio alto (6.5% en 2000y 8.0% en
2012) y Latino América & Caribe con 5.7% y 7.1%, respectivamente.

La evolucion y la tendencia sefaladas en la composicion etaria de la poblacion son indiciarias
de la ruta que seguira la transformacion cualitativa y el énfasis relativo en la constitucion de las
demandas futuras por salud, dada la carga de enfermedad que implican dichos grupos pobla-

cionales.

Grafico 3. Distribucion Etaria 2000-2012
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Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores.
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Tabla 4. Distribucién etaria de la poblacion 2000-2012 (% del total)

Rangos de edad Grupo Pais 2000 2010 2011 2012
Ingreso bajo 41,9 399 39,7 394
Ingreso medio bajo 354 32,0 31,7 31,5
Ingreso medio alto 27,8 21,8 21,7 21,5
0 - 14 anos
Ingreso alto OCDE 186 17,0 16,9 16,8
Colombia 32,8 288 284 28,0
Latino América & Caribe 32,1 28,1 27,7 27,3
Ingreso bajo 54,7 56,4 56,6 56,9
Ingreso medio bajo 60,1 63,0 63,3 63,5
Ingreso medio alto 657 704 705 705
15 -64 anos
Ingreso alto OCDE 67,2 66,8 666 664
Colombia 62,4 656 658 66,0
Latino América & Caribe 62,3 65,1 65,4 65,6
Ingreso bajo 3,5 3,7 3,7 3,7
Ingreso medio bajo 4,5 5,0 5,0 50
Ingreso medio alto 6,5 7,7 7,9 8,0
65 0 mas afos
Ingreso alto OCDE 14,3 16,2 16,5 16,8
Colombia 4.7 5,6 5,8 6,0
Latino América & Caribe 57 6,8 6,9 7,1

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores

1.4. Tasa de dependencia

Esta variable muestra la media de la carga de adultos mayores y jévenes dependientes de la po-
blacion en edad de trabajar, cuyos valores comparados se consignan en la Tabla 5 y el Gréfico 4,
en su total y discriminacion de sus componentes.

Durante el periodo observado se aprecia que este indicador tiende a decrecer en lo que respecta
a la carga total, con la Unica excepcion de los paises de la OCDE en donde su comportamiento
es lo contrario.

En lo atinente a sus valores absolutos, son estos Ultimos los que evidencian la menor tasa de
dependencia con valores de 49% en 2000 y 50.9% en 2012, lo cual indica una relacion de, casi,
una persona dependiente por una en edad de trabajar. En el caso de Colombia y demas grupos
de paises dicha relacion aumenta significativamente en la medida que el nivel de ingreso decae.
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Las medias porcentuales asociadas a Colombia y Latino América & Caribe no difieren mayormen-
te en su cuantia y se acercan hacia la media de los paises de la OCDE de los que se distanciaba
mas de diez puntos porcentuales en el afio 2000 y, en 2012, tal brecha es solo algo mayor a
medio punto porcentual y 1.5 puntos porcentuales respectivamente (Ver Tabla 5).

Al observar la discriminacion de la tasa de dependencia, de adultos mayores y de jovenes, resal-
ta el alto y creciente peso relativo que tiene la poblacion mayor dependiente en los paises de la
OCDE, de 21.2% en 2000 a 25.6% en 20012, en contraste con los valores correspondientes a los
distintos grupos en comparacion. Para Colombia, la tasa de dependencia del adulto, que pasa de
7.6% en 2000 a 9.0% en 2012, se ubica por debajo de las respectivas cifras de Latino América &
Caribe, (9.1 y 10.7 por ciento), pero con una mayor dinamica en su crecimiento.

Tabla 5. Tasa de dependencia (% de poblacion en edad de trabajar) 2000 — 2012

Indicador Grupo Pais 2000 2005 2010 2011 2012
Ingreso bajo 845 820 795 788 78,0
Ingreso medio bajo 67,1 63,0 59,5 58,9 58,3
Ingreso medio alto 52,6 456 42,6 42,5 42,5
fowl Ingreso alto OCDE 49,0 48,8 49,8 50,3 50,9
Colombia 60,2 559 524 519 51,5
Latino América & Caribe 61,1 57,4 54,0 533 52,7
Ingreso bajo 6,3 6,3 6,4 6,4 6,4
Ingreso medio bajo 7,4 7,7 7,8 7,8 7,8
Adultos mayores  |ngreso medio alto 98 10,3 109 11,1 11,3
(>65 afios) Ingreso alto OCDE 212 225 244 249 25,6
Colombia 7,6 7,9 86 88 9,0
Latino América & Caribe 9,1 9,6 10,4 10,5 10,7
Ingreso bajo 782 757 731 724 7,7
Ingreso medio bajo 59,7 558 51,7 511 50,5
Jovenes Ingreso medio alto 428 352 31,7 31,4 31,2
(0-14afios) Ingreso alto OCDE 27,7 262 254 253 25,3
Colombia 52,6 48,0 43,8 43,1 42,5

Latino América & Caribe 52,0 47,8 43,6 42,8 42,0

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, calculos de los autores

La poblacion dependiente integrada por jovenes es de tamano significativamente mayor tanto
en Colombia como en los grupos de paises distintos al de OCDE, caso este Ultimo en el que
los jOvenes dependientes pasaron de representar el 56.5% en 2000 a 49.7% en 2012, del total
de poblacion dependiente. Dicha participacion es alrededor de 90% al tratarse de los paises de
ingreso bajo y medio.
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En los casos de Colombia y Latino América & Caribe la representacion de la poblaciéon joven den-
tro de la total dependiente supera las cuatro quintas partes, evolucionando, para la primera, de
87.4% en 2000 a 82.5% en 2012y, respectivamente, de 85.1% a 80% en el segundo.

Grafico 4. Tasa de dependencia (% de poblacion en edad de trabajar) 2000-2012
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Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, calculos de los autores.

De la revision de esta variable cabe destacar la aln alta tasa de dependencia existente, que de
hecho se amplifica ante la presencia de altas tasas de desempleo o de alto empleo precario, cir-
cunstancias asociadas al menor desarrollo relativo de los paises. Esta situacion tiende a generar
presidn econdmica sobre los sistemas de salud y, por ende, sobre su capacidad de respuesta, en
la medida que implica, de un lado, una masa relativa de aportes menor, que constrifie el principio
de solidaridad y, de otro, la presion creciente de demandas por salud de mayor costo, derivada
de una creciente poblacion adulta dependiente.
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2. Determinantes de Ila salud

“Se estima que la cuarta parte de la carga de morbilidad mundial puede atribuirse a factores de
riesgo ambientales que es posible modificar” (Dye et al., 2013). Dichos factores comprenden
peligros de origen fisico, quimico y bioldgico, que afectan directamente la salud o refuerzan com-
portamientos no saludables. El acceso al saneamiento basico?! es indispensable para alcanzar
buenos resultados en salud, menos hambre y pobreza, reducir la mortalidad materno-infantil y la
carga de enfermedades transmisibles y, coadyuvar a la sostenibilidad del medio ambiente.

2.1. Acceso a agua potable

Segun el informe 2012 de la OMS/UNICEF?? (WHO & UNICEF, 2012), en 2010 la cobertura de la
poblacion mundial con acceso a agua potable era de 89% —un punto porcentual por encima de la
meta ODM, significando que 780 millones de personas estaban por fuera de dicho cubrimiento.
Para el 2015 se prevé que 605 millones de personas no dispondran de tan preciado bien.

Como puede apreciarse la Gréfico 5 tanto Colombia como los grupos de paises en comparacion

ensefan un persistente crecimiento de la cobertura poblacional con acceso a agua apta para el
consumo humano, durante el lapso 2000 — 2011.

Grafico 5. Cobertura poblacional con agua potable (%) 2000-2011
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Fuente: Catélogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores.

21 El saneamiento bésico es entendido como abastecimiento de agua potable salubre y saneamiento higiénico
22 http://www.who.int/water_sanitation_health/monitoring/jmp2012/fast_facts/es/
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En este Ultimo ano los paises de ingreso bajo, con 67% se ubicaban, en su promedio, por debajo
de la meta ODM de 88% a lograr en 2015. Esta meta estaria por ser pronto alcanzada por los
paises de ingreso medio en razén del cubrimiento ya obtenido 87.4% en 2011 y la dinamica de
crecimiento que se observa en esta variable (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Cobertura poblacional con agua potable (%) 2000-2011

Grupo Pais 2000 2005 2010 2011
Ingreso bajo 58.4 62.4 66.4 67.0
Ingreso medio bajo 79.3 832 868 87.4
Ingreso medio alto 843 887 923 92.5
Ingreso alto OCDE 99.1 99.3 994 99.5
Colombia 906 91.7 927 92.9

Latino América & Caribe 89.9 91.9 93.7 941

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores.

En el caso de Colombia el 90.6 % de la poblacién accedia al consumo de agua potable en 2000,
porcentaje superado por los paises de la OCDE con una cobertura casi universal de 99.5% y por
el conjunto de Latino América & Caribe con 94.1%. No obstante la relativa alta cobertura pobla-
cional anotada para Colombia, no menos cierto es que aun 3.5 millones de personas no gozan
de este bien, y el reto de llegar a ellas demandara de ingentes recursos, esfuerzos y voluntad
politica, toda vez que dicha poblaciéon en su gran mayoria esta localizada en areas rurales y zonas
dispersas.

2.2. Saneamiento higiénico

Se estima para 2015 que 2400 millones de personas dispondran de servicios de saneamiento
higiénico (WHO & UNICEF, 2012), esto es apenas dos terceras partes de la poblaciéon mundial,
cifra bastante distante de la indicada meta de 75% establecida en ODM.

En el Grafico 6 y la Tabla 7 se presenta la correspondiente informacion referida al periodo 2010-
2011, de la cual se desprende que, con la excepcion del primer afho mencionado (72.7%), los
resultados alcanzados por Colombia la condujeron a superar el ODM desde 2005 hasta llegar a
78.1% en 2012. Las cifras anotadas se han mantenido por debajo de las correspondientes para
Latino América & Caribe (75.1% en 2000 y 81.4% en 2011) y sus dinamicas de crecimiento las
llevan a converger.
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Grafico 6. Porcentaje de la poblacion con acceso a saneamiento basico 2000-2011
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Fuente: Catélogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores.

Las cifras indicadas, si bien evidencian avances cuantitativamente importantes, son aun bastante
lejanas de las logradas por los paises de la OCDE vy llevan a resaltar que mas de 10 millones de
colombianos, cerca de una cuarta parte de la poblacion, carecen de servicios y sistemas de eli-
minacion de desechos (letrinas), de evacuacion de aguas servidas a través de servicios de alcan-
tarillado vy, de disposicion de basuras, todos ello, sin duda, factores propiciatorios de inequidades

sanitarias y de un mal estado de salud.

Medio bajo

Medio alto

Tabla 7. Cobertura poblacional al saneamiento basico (%) 2000-2011

Grupo Pais 2000 2005 2010 2011
Ingreso bajo 306 337 368 37.0
Ingreso medio bajo 38.9 428 46.5 47 .1
Ingreso medio alto 59.6 67.0 737 741
Ingreso alto OCDE 99.2 993 998 99.8
Colombia 727 753 777 781
Latino América & Caribe 751 783 808 814

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores.
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3. Financiamiento de la salud

La operacion de los sistemas de salud demanda importantes recursos financieros y grandes
esfuerzos politicos para la cabal consecucion de su fin Ultimo: alcanzar el mejor nivel posible de
salud en la poblacién. De alli la necesidad del uso inteligente y eficiente de los recursos, dentro de
las restricciones impuestas por factores externos como los sefalados en el punto inmediatamen-
te atras y de las procedente de las disimiles capacidades que a cada pais devienen de acuerdo
a los diferentes niveles de desarrollo. Por consiguiente, en este aparte se adelantara la revision
de algunas variables que informen sobre el esfuerzo econémico dirigido a los sistemas de salud.

3.1. Gasto en salud como proporcion del PIB

En la Tabla 8 se muestra la evolucion comparada del gasto en salud en el lapso 2010 — 2011, Se
destacan las cifras correspondientes a los paises de la OCDE, tanto por su magnitud como por su
superior dinamica de crecimiento, que los distancia cada vez mas de Colombia y los otros grupos
de paises considerados.

Los paises de la OECD elevan su gasto desde 9.5% en 2000 a 12.1% en 2011, por encima de los
de Colombia, en 2.6 y 6.0 puntos porcentuales respectivamente, comportamiento que en igual
sentido también se observa respecto de Latinoamérica y el Caribe y demas grupos de paises. En
el caso de Colombia este indicador permanece casi anclado en 6.0% como proporcion del PIB.

Tabla 8. Gasto en salud respecto del PIB (%) 2000-2011

Grupo Pais 2000 2005 2010 2011
Ingreso bajo 4.2 4.9 5.7 5.8
Ingreso medio bajo 4.1 4.4 4.2 4.3
Ingreso medio alto 5.0 5.3 5.7 5.8
Ingreso alto OCDE 9.5 10.8 121 121
Colombia 5.9 6.0 6.5 6.1

Latino América & Caribe 6.5 6.9 7.5 7.4

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores.

De todas maneras, el comportamiento sefialado sugiere un transito altamente expansivo de los
gastos en salud, por ende de la demanda por ésta, en proporcion creciente al logro de estadios
mas avanzados de desarrollo.
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3.2. Gasto per capita en salud

En la Tabla 9 se presenta el gasto per-capita en salud, expresado en doélares americanos de
2005. Revela en todos los casos, el persistente aumento en los valores absolutos y con dinami-
cas expansivas mayores en los menores niveles de gasto per capita, lo cual sugiere la presencia
de demandas latentes, no manifiestas, en los paises con un nivel de desarrollo precario 0 menor.

Cabe destacar las diferencias en los valores absolutos comparados. En efecto, el gasto en salud
de los paises de OCDE (US$2.727 en 2000 y US$5.160.2 en 2011) es mas de seis veces al de
los respectivos promedios de Latino América & Caribe, que le sigue en magnitud (US$462.5 y
US$872.0, respectivamente), y méas de ocho veces a los de Colombia, cuyo gasto anual per céa-
pita era de US462.5 y de US$617.9 en el primero y Ultimo afios indicados.

Tabla 9. Gasto per-capita en salud, PPP (USD constantes 2005) 2000-2011

Tasa crecimiento

Grupo Pais 2000 2005 2010 2011 2000-2011
Ingreso bajo 29.9 42.0 63,8 68.6 129,43%
Ingreso medio bajo 75.1 109.7 149,4 160.0 113,05%
Ingreso medio alto 227.7 346.5 553,9 601.8 164,30%
Ingreso alto OCDE 2727.7 37827 4771,7 5160.2 89,18%
Colombia 345.2 439.6 6143 6179 79,00%
Latino América & Caribe  462.5 604.3 849,3 872.0 88,54%

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, calculos de los autores.

3.3. Composicion del gasto total en salud

Dada la correspondencia entre las fuentes de ingresos y los gastos en salud se mantiene la de-
nominacion de éstos para hacer referencia a la estructura de financiamiento. Asi, el gasto publico
hace referencia a recursos procedentes de los presupuestos nacionales, estaduales y locales y
a los aportes obligatorios que hacen los usuarios-beneficiarios via cotizaciones a los sistemas
obligatorios de salud. El gasto de bolsillo comprende los pagos directos que hacen los ciudada-
nos para obtener medicamentos y atencién médica o de salud por dentro —con los copagos— o
por fuera de los sistemas de salud, sea por no formar parte de éstos o por decision y preferencia
propias. Otros gastos privados comprenden pagos voluntarios de las personas y las empresas a
sistemas privados de aseguramiento y donaciones caritativas (Ver Grafico 7).
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3.3.1. Gasto publico en salud

En la Tabla 10 y gréafico 7 se muestra la evolucion porcentual del gasto publico en salud como
expresion del PIB donde resalta el comportamiento erratico de las cifras de Colombia y una
tendencia creciente en el de los grupos de paises en referencia. No obstante, los valores corres-
pondientes a Colombia —4.7% en 2000 y 4.6% en 2011- se destacan en su magnitud sobre los
respectivos promedios de Latino América & Caribe, paises de ingreso medio alto, medio bajo y
bajo y, son Unicamente superados por los de la OCDE, con 5.9% en 2000y 7.5% en 2011.

Tabla 10. Gasto publico en salud respecto del PIB (%) 2000-2011

Grupo Pais 2000 2005 2010 2011
Ingreso bajo 1.5 1.9 2.1 2.2
Ingreso medio bajo 1.3 1.3 1.4 1.5
Ingreso medio alto 2.2 2.4 3.2 3.2
Ingreso alto OCDE 5.9 6.7 7.7 7.5
Colombia 4.7 4.2 4.9 4.6

Latino América & Caribe 3.1 3.2 3.9 3.8

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, calculos de los autores.

La participacion de los recursos del gasto publico dentro del gasto total en salud se muestra en la
Tabla 11 y en ella son notorias las cifras de Colombia, dado que representan tres cuartas partes
del gasto total en salud, muy superior a las correspondientes a los paises de la OECD vy Latinoa-
mérica y el Caribe que le siguen, en su orden, con una tercera parte y la mitad, respectivamente.

Tabla 11. Gasto publico salud respecto al total de salud (%) 2000-2011

Grupo Pais 2000 2005 2010 2011
Ingreso bajo 36.3 378 379 39.2
Ingreso medio bajo 31.3 289 328 34.4
Ingreso medio alto 43.7 446  55.8 56.4
Ingreso alto OCDE 64.7  65.1 66.9 659
Colombia 793 697 746 7438

Latino América & Caribe  48.5 47.3 52.3 51.7

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores
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3.3.2. Gasto de bolsillo

La importancia del gasto de bolsillo radica en que si sobrepasa cierto umbral del ingreso dispo-
nible de los hogares, puede ser un generador potencial de pobreza, adoptando la definicion de
gasto catastrofico. De acuerdo con lo sehalado en el informe de la OMS 2013 (Dye et al., 2013),
cuando los pagos directos representan menos del 20% del gasto total en salud, la incidencia de
catastrofe econdémica es poco significativa.

El cuadro 12 y la Grafica 7 contienen la informacion agregada del gasto de bolsillo en su expre-
sion porcentual respecto del PIB. Colombia, con el 1% en 2011, presenta el menor valor en este
indicador y es la mitad 0 menos de los correspondientes promedios resultantes para los grupos
de paises en referencia, aunque, es preciso resaltar el mayor crecimiento, frente a indices estacio-
narios como los de Latino América & Caribe y los paises de la OCDE.

Tabla 12. Gasto de bolsillo como proporcion del PIB (%) 2000-2011

Grupo Ingreso-Pais 2000 2005 2010 2011

Ingreso bajo 2.2 2.5 2.8 2.8
Ingreso medio bajo 2.5 2.7 2.4 2.4
Ingreso medio alto 2.5 2.4 1.9 2.0
Ingreso alto OCDE 2.1 2.3 2.4 2.4
Colombia 0.7 1.3 1.1 1.0
Latino América y el Caribe 2.5 2.8 2.6 2.6

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores.

Puede decirse que los anotados niveles de gasto de bolsillo no informan sobre el grado de pro-
teccion financiera de los hogares, por cuanto para este analisis se han de integrar, principalmente,
consideraciones relativas a los ingresos de los hogares y los grados de cobertura y acceso a los
sistemas de salud, aspectos que se trataran para Colombiamas adelante.

Como puede observarse en la Tabla 13 estos recursos son en gran medida la fuente de financia-
cion de los paises de ingresos bajo y medio bajo, donde representan 50.0% y mas del gasto total
en salud. En orden de magnitud le siguen los paises de ingreso medio ata, donde se observa una
disminucion significativa, y Latino América & Caribe, con un aporte de una tercera parte del gasto
en salud, en 2011. Colombia, con 17.0% en 2010-2011, se ubica préoxima a los promedios de la
OCDE, con 17.4% en 2000y 15.6% en 2011.
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Tabla 13. Gasto de bolsillo como proporcion del gasto total en salud (%) 2000-2011

Grupo Ingreso-Pais 2000 2005 2010 2011

Ingreso bajo 535 521 49.6 483
Ingreso medio bajo 609 63.0 583 56.8
Ingreso medio alto 50.0 453 334 334
Ingreso alto OCDE 174 166 155 156
Colombia 122 218 172 17.0

Latino América y el Caribe 388 398 349 354

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores

3.3.3. Otros gastos privados

Son aquellos gastos sufragados con recursos propios de la poblacion (personas y empresas). En
términos porcentuales son los de menor peso relativo en el total de la financiacion del gasto en
salud. Su aporte es consistentemente mayor en los paises de la OCDE (entre 17.5% y 18.5%)
siguiéndole en magnitud Latinoamérica y el Caribe con cerca de 13%. En Colombia, con poco
mas de 8.0%, estos recursos tienen la menor expresion porcentual, con 8.2% en 2010 y 2011,
como puede apreciarse en la Tabla 14.

Tabla 14. Cobertura de otros gastos privados en el total de salud (%) 2000-2011

Grupo Pais 2000 2005 2010 2011
Ingreso bajo 10.2 1041 125 125
Ingreso medio bajo 7.8 8.1 8.9 8.8
Ingreso medio alto 6.3 10.1 10.8 10.2
Ingreso alto OCDE 179 175 176 185
Colombia 8.5 8.5 8.2 8.2

Latino América & Caribe 12.7 12.9 12.8 12.9

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores
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Grafico 7. Composicion del gasto total en salud como proporcion del PIB 2000-2011
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4. Resultados y acciones en salud

En esta seccidn se hara una breve presentacion de algunos indicadores que se inscriben en el
contexto demografico (esperanza de vida al nacer y mortalidad) y que, sin pretender que son su-
ficientes o exhaustivos, son indiciarios idoneos del grado de avance en materia de salud.

Estos indicadores y otros a los que se recurra, son el resultado de la amalgama de acciones
propias del sistema de salud conjugadas con otros factores como: el crecimiento y transforma-
cion de la estructura productiva y, consecuentemente, del mercado laboral; los avances en el
suministro y acceso al consumo de agua potable y de servicios sanitarios; mayores niveles de
escolaridad, de comunicacion y de oportunidades econdmicas, facilitadas en el proceso de urba-
nizacion inducido por migraciones voluntarias o forzadas; mayor vinculacion a la economia global;
y cambios culturales y socioeconémicos como, por ejemplo, la creciente insercion de la mujer en
el mercado laboral, que se traduce en nuevos habitos y expectativas sobre su rol en la sociedad.

4.1. Resultados en salud

El objetivo de cobertura sanitaria universal guia la politica sanitaria mundial desde los 70’s, con el
programa Salud para Todos, y establece que todas las personas deben tener acceso de calidad
a los servicios de salud que requieren sin que ello conlleve a dificultades financieras o empobre-
cimiento de su hogar. Es asi como, en 2005, todos los Estados miembros de la OMS asumen el
compromiso, mediante resolucion, de alcanzar dicho objetivo (Dye et al., 2013).

En dicho marco se analizan los resultados en salud. Lo concerniente a cobertura, en el caso de
Colombia, se examinara en el capitulo siguiente sobre equidad en salud, y para lo aqui pretendido
se hace referencia a cuatro indicadores: esperanza de vida al nacer, mortalidad materno-infantil,
desnutricion y tuberculosis.

4.1.1. Esperanza de vida al nacer

Este es un indicador de la existencia de mejores condiciones de vida que hacen propicia su pro-
longacion. La informacion pertinente se consigna en el Gréfico 8 donde, para todos los casos,
se observa su evolucion creciente y la relacion positiva entre ésta variable y el nivel de ingreso de
los paises.
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Grafico 8. Esperanza de vida al nacer (2000-2011)
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Fuente: Catélogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores

De hecho, son los paises de la OCDE los de mayor expectativa de vida al nacer, la cual asciende
desde 77.9 afos en 2000 a 80.4 en 2011y, en el lado opuesto, se ubican los de ingreso bajo con
55.7 y 61.1 afos, respectivamente. En el medio se ubica Colombia con 71.0y 73.6 anos, un poco
por debajo de los respectivos promedios de Latino América & Caribe que siguen en orden a los
de la OCDE (Ver Tabla 15).

Esta variable subsume, en cierta forma, variaciones operadas en variables tales como natalidad,
mortalidad, fertilidad, fecundidad y, como ya se mostré respecto de la distribucion etaria de la
poblacién, conlleva en si la connotacion del envejecimiento progresivo de la poblacién que si bien
entrana dificultades y retos en materia de salud, estos deben ser observados como un estimulo
y N0 COMO un inconveniente.

Tabla 15. Esperanza de vida al nacer (Anos) 2000-2011
Grupo Ingreso-Pais 2000 2005 2010 2011

Ingreso bajo 55.7 58.0 60.7 61.1
Ingreso medio bajo 62.8 644 658 66.0
Ingreso medio alto 68.0 687 716 71.8
Ingreso alto OCDE 779 789 801 804
Colombia 710 723 734 736

Latino América y el Caribe 716 729 742 744

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores
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4.1.2. Mortalidad materno-infantil

La mayoria de las muertes maternas son prevenibles y, por lo tanto, altas tasas en este indicador
denotan problemas en la calidad, oportunidad o carencia de la asistencia médica a la mujer. Entre
los Objetivos de Desarrollo de Mileno (ODM 5) esta el mejoramiento de la salud materna 'y, aunque
en 23 anos (1990 — 2013) se ha logrado reducir su mortalidad en casi la mitad (45%) —de acuer-
do a la nota descriptiva de mortalidad materna de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
2014b)- aun es inadmisiblemente alta: en 2013, murieron 289.000 por causas relacionadas con
el embarazo y el parto y, se estima que, en tales situaciones y causas prevenibles, mueren 800
muijeres diariamente.

La Tabla 16 permite observar la relacion inversa existente entre la tasa de mortalidad materna y el
nivel ingreso, esto es, a mas pobreza mayor mortalidad. Los paises de ingreso bajo, para 2010,
tienen en promedio 372.5 muertes maternas, que amplifican en poco mas de 30 veces el registro
promedio de los paises de la OCDE (11.8). De hecho, se sabe, la mayor incidencia de muertes
maternas ocurre en zonas rurales y comunidades con condiciones precarias (OMS, 2014b).

Colombia, con 92 muertes maternas por mil nacidos vivos y una reduccion de estas cercana al
30% respecto de 2000, presenta aun un nivel alto, como se desprende de la simple comparacion
de este indicador con el de los paises de la OCDE, al que excede con amplitud, y con el respecti-
vo de Latino América & Caribe con 74,4. Desde otra perspectiva, €l nivel registrado por Colombia
en 2010 duplicaba la meta establecida en los ODM para 2015, de 45 muertes por 1.000 nacidos
Vivos, y para cuyo logro seria preciso alcanzar, en el lustro, una disminucion cuantitativa mayor a
la conseguida en la primera década de este milenio.

Tabla 16. Tasa de mortalidad materna (x 1.000 nacidos vivos) 2000-2010

Grupo Ingreso-Pais 2000 2005 2010 Crecimiento

2000-2010
Ingreso bajo 570,5 4722 3725 -34,71%
Ingreso medio bajo 375,5 2941 229,2 -38,96%
Ingreso medio alto 77,6 62,5 53,1 -31,57%
Ingreso alto OCDE 10,8 11,3 11,8 9,26%
Colombia 130,0 100,0 92,0 -29,23%
Latino América & Caribe 98,0 82,1 74,4 -24,08%

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, calculos de los autores

Similares apreciaciones caben respecto de los indicadores de mortalidad neonatal, infantil y de
menores de cinco anos, cuyos valores se presentan en la Tabla 17, Tabla 18 y Tabla 19, donde se
aprecian los avances de Colombia y el aun amplio camino por recorrer.
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Tabla 17. Tasa de mortalidad neonatal (x 1.000 nacidos vivos) 2000-2012

Grupo Ingreso-Pais 2000 2005 2010 2012

Ingreso bajo 39,6 34,8 300 28,4
Ingreso medio bajo 35,7 31,8 28,2 26,9
Ingreso medio alto 17,5 13,2 10,1 9,3
Ingreso alto OCDE 3,6 3,3 3,0 2,9
Colombia 15,1 134 11,8 11,2
Latino América & Caribe 14,9 12,1 10,0 9,3

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores

Tabla 18. Tasa de mortalidad infantil (x 1.000 nacidos vivos) 2000-2012

Grupo Ingreso-Pais 2000 2005 2010 2012

Ingreso bajo 80,7 67,3 557 51,6
Ingreso medio bajo 61,6 526 450 42,2
Ingreso medio alto 29,2 21,2 155 141
Ingreso alto OCDE 5,6 5,0 4,5 4.2
Colombia 21,3 185 16,1 15,1
Latino América & Caribe 25,8 20,0 16,4 150

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, calculos de los autores

Tabla 19. Tasa de mortalidad menores de 5 anos (x 1.000 nacidos vivos) 2000-2012

Grupo Ingreso-Pais 2000 2005 2010 2012

Ingreso bajo 1251 101,9 823 74,3
Ingreso medio bajo 858 71,7 59,8 55,8
Ingreso medio alto 36,0 258 188 16,9
Ingreso alto OCDE 6,7 6,0 5,3 5,1
Colombia 252 21,7 187 17,6

Latino América & Caribe 30,8 23,7 20,6 17,6

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores
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4.1.3. Desnutricion

Una alimentacion inadecuada en cuanto a balance energético, proteico, mineral o de aminoa-
cidos se constituye en génesis de estados de desnutricion que pueden ocasionar enfermedad
—0 aun hasta la muerte- e inciden en la capacidad laboral fisica e intelectual y, por ende, en la
posibilidad de alcanzar mayores ritmos de crecimiento a nivel pais. De alli la importancia de hacer
seguimiento e impulsar cambios que posibiliten un mejor y mayor acceso de la poblacion a una
ingesta alimentaria apropiada y, también, a la adopcién de habitos y practicas alimenticias salu-
dables. Todo lo anterior dentro de las limitaciones que, a las personas les impone su disposicion
de ingresos y, a las comunidades y naciones el agenciar programas dirigidos a complementar o
suplementar carencias a la poblacién nutricionalmente vulnerable.

En la Tabla 20 y Tabla 21 se muestran dos indicadores que tienen, sin duda alguna, relacion
causa-efecto. Son ellos, el déficit alimentario y la prevalencia de desnutricion; el primero muestra
el numero de kilocalorias requeridas resultante de la diferencia entre el consumo promedio de
energia dietaria requerida y el efectivo consumido por la poblacion desnutrida; y el segundo, la
proporcion de la poblacién con consumos alimentarios energéticos dietarios insuficientes. De su
producto con las poblaciones respectivas puede derivarse el requerimiento agregado de kilocalo-
rias y, de este con un precio asignado, la magnitud del esfuerzo econdémico demandado.

Se aprecia en las tablas indicadas que la posicion relativa de Colombia respecto de los grupos de
paises en comparacion, es desfavorable y distante de los promedios de Latinoamérica y el Caribe
en ambos indicadores, y mucho mas de los paises de la OECD, brechas cuyo estrechamiento
requerira de largo tiempo, aun con la presencia de robustos programas adoptados con dicha
finalidad.

Tabla 20. Déficit alimentario (Kilocalorias por persona por dia) 2000-2012

Grupo Ingreso-Pais 2000 2005 2010 2012

Ingreso bajo 2539 226,7 213,14 210,11
Ingreso medio bajo 129,5 130,6 115,2 109,6
Ingreso medio alto 84,8 75,4 61,8 59,8
Ingreso alto OCDE 5,7 6,0 7,2 8,0

Colombia 86,0 89,0 820 84,0
Latino América & Caribe 80,0 69,2 60,7 587

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores
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Tabla 21. Prevalencia de desnutricion 2000-2011

Grupo Ingreso-Pais 2000 2005 2010 2011

Ingreso bajo 33,0 296 283 282
Ingreso medio bajo 19,6 18,3 16,3 15,6
Ingreso medio alto 12,7 11,1 9,8 9,6
Ingreso alto OCDE 50 50 5,0
Colombia 13,0 136 124 126

Latino América & Caribe 12,4 11,0 9,4 9,3

Fuente: Catalogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, célculos de los autores

4.1.4. Tuberculosis

“La tuberculosis es una enfermedad de la pobreza. Para el paciente, el costo total de un episodio
de tuberculosis suele ser grande en relacion con su ingreso. El gasto medio total contraido por los
pacientes con tuberculosis de paises de ingresos bajos y medios se ha estimado entre un 20%
y 40% del ingreso familiar anual, y el gasto relativo es mas alto en los grupos socioecondmicos
mas bajos” (Dye et al., 2013).

La tuberculosis es la segunda causa mundial de mortalidad, luego del SIDA: cobro 1.3 millones
de muertes para el ano 2012. A pesar del notable descenso del nimero de muertes, después de
que la OMS declaré la tuberculosis como una emergencia mundial de salud publica hace 20 anos,
el nimero de muertes continla siendo absurdamente elevado (OMS, 2014c), teniendo en cuenta
que dichas muertes son evitables.

No obstante, se han tenido logros nada despreciables (Ver Grafico 9) que se encauzan hacia la
consecucion de los ODM 6, en la reduccion de su prevalencia y mortalidad para 2015. Con la
excepcion de Colombia, en donde la tasa de tratamientos exitosos de tuberculosis ha descendi-
do tres puntos porcentuales, de 2000 a 2011 todos los grupos de paises muestran crecimiento.

A ello coadyuva, junto a otras intervenciones, el mejoramiento de las condiciones de saneamien-
to, y como resultado la tasa de prevalencia disminuye, en todos los casos, de 2000 a 2012: 27%,
en el peor y 44%, en el mejor (paises de ingreso bajo).

En Colombia la tasa de prevalencia -aungue decrece a un ritmo similar al de los paises de ingreso
bajo- desciende a 48 por 100.000 habitantes para 2012, superando asi a todos los grupos de
paises, excluyendo al de ingreso alto de la OCDE que tiene, para este mismo ano, 30 personas
menos por 100.000 habitantes con tuberculosis. Latinoamérica y los paises de ingreso medio alto
y bajo distan de Colombia, por encima, en 13, 59 y 305 personas por 100.000 habitantes con
tuberculosis. Similar comportamiento se observa en el nimero de casos nuevos anuales reporta-
dos por 100.000 habitantes, en los que Colombia ocupa el segundo mejor lugar, con 33 casos en
2012 aunque lejos de los paises de la OCDE, primer lugar, con 19 (Ver Tabla 22).
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Un aspecto no menor a destacar es la mejora en la tasa de deteccion de tuberculosis. Aungue
aun persisten brechas notables (en promedio, casi 18 puntos porcentuales) entre los grupos de
paises de ingreso bajo y medio bajo con respecto del resto, para 2012 son precisamente 10s pri-
meros los que presentan mejoras cuantitativas superiores. Colombia, con una tasa de deteccion
de 73%, mayor en 10 puntos porcentuales a la de paises de ingresos bajos, esta aun 5, 11y 14
puntos por debajo de Latinoamérica & Caribe, paises de ingreso medio alto y de la OCDE, en su
orden.

Las tasas de prevalencia e incidencia de tuberculosis y las de tasas de deteccion y tratamiento
exitoso conllevan a una reduccion importante en el nimero de muertes por 100.000 habitantes.
Colombia presenté la mayor reduccién, al disminuir a la mitad la tasa de muerte por tuberculosis que tenia
en el ano 2000 (3.2 muertes por 100.000 habitantes).
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Tabla 22. Indicadores de tuberculosis 2000-2012

Indicador Grupo Ingreso-Pais 2000 2005 2011 2012
Ingreso bajo 309,56 288,7 2524 2476
Ingreso medio bajo 2050 196,5 170,2 165,6
Incidencia Ingreso medio alto 109,3 1009 882 86,2
(x 100.000 habitantes) Ingreso alto OCDE 16,9 162 143 13,7
Colombia 43,0 380 34,0 330
Latino América y el Caribe 60,8 51,0 44,7 43,3
Ingreso bajo 485,3 419,1 359,9 3534
Ingreso medio bajo 416,7 346,7 250,7 236,8
Tasa de prevalencia Ingreso medio alto 165,56 137,3 111,0 107,0
(x 100.000 habitantes, WHO)  |ngreso alto OCDE 284 231 196 185
Colombia 68,0 580 49,0 48,0
Latino América y el Caribe 91,3 73,4 62,7 60,7
Ingreso bajo 37 50,01 59,63 60,70
Ingreso medio bajo 42 51,01 62,76 63,78
Tasa de deteccion (%) Ingreso medio alto 47 74,13 83,37 83,71
Ingreso alto OCDE 87 86,68 86,68 87,37
Colombia 68 62 75 73
Latino América y el Caribe 70 76,36 78,01 78,41
Ingreso bajo 779 830 86,6
Ingreso medio bajo 56,6 84,8 87,0
Tasa de tratamientos exitosos ~_INgreso medio alto 856 871 885
(% de casos registrados) Ingreso alto OCDE 720 758 750
Colombia 80,0 71,0 77,0
Latino América y el Caribe 735 76,7 77,8
Ingreso bajo 48,7 39,2 32,2 31,9
Ingreso medio bajo 386 330 223 20,9
Tasa de muerte Ingreso medio alto 9,4 6,9 5,2 5,1
(x 100.000 habitantes) Ingreso alto OCDE 1,0 09 08 0,8
Colombia 3,2 2,4 1,8 1,6

Latino América y el Caribe 5,4 4.1 3,1 3,0

Fuente: Catélogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, céalculos de los autores
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Grafico 9. Indicadores de tuberculosis por ingreso pais, Latinoamérica y el Caribe y Colombia
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4.2. Acciones en salud

4.2.1. Inmunizaciones

De acuerdo con la nota descriptiva N° 378 de la OMS (OMS, 2014a), pese a que las coberturas
de vacunacion se han ampliado y con ello evitado cerca de dos y tres millones de fallecimientos,
se calcula que 22.6 millones de lactantes no reciben el esquema basico de vacunacion.

Como se puede observar en el Grafico 10, de 2000 a 2012, todos los grupos de paises muestran
medros importantes en la aplicacion de biolégicos. Es de sefialar, en este caso, aunque los paises
intentan alcanzar, para 2020, al menos un 90% de cobertura vacunal nacional y 80% en todos los
distritos o unidad administrativa equivalente(OMS, 2014a); las coberturas Utiles de vacunacion23
significan un 95%.

Las cifras contenidas en la Tabla 23 muestran que, con la excepcion de la BCG (89%) Colombia
ya en 2011 supera las metas nacionales, antedichas para los bioldgicos analizados. Sin embargo,
no alcanza aun a coberturas Utiles de vacunacion; valor promedio que alcanzan los paises de in-
greso medio alto para la mayoria de bioldgicos y que supera, en todos los casos, a los grupos de
paises de referencia. Los paises de ingreso alto de la OCDE sdélo alcanzan coberturas Utiles para
las vacunas contra la Poliomelitis (Pol3) y la Difteria Tétanos y Pertusis (DPT).

Sin embargo, es probable que los porcentajes de cobertura reportados en la base del Banco
Mundial se alejen un poco de la realidad de alguno de los paises de analisis —incluyendo Colom-
bia— ante el conocido debate sobre los problemas en el calculo de las coberturas de vacunacion.

23 Una cobertura atil en vacunacion es la “garantiza el control de brotes de enfermedades prevenibles por vacunacion y que
constituye un indicador a cumplir en los planes de control, eliminacion y erradicacion de las mismas”(INS, 2002).
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Tabla 23. Cobertura Vacunal 2000-2011

BCG Hep B3 Pol3
Grupo Pais 2000 2005 2010 2011 2000 2005 2010 2011 2000 2005 2010 2011
Ingreso bajo 77,7 836 872 879 428 774 766 66,1 750 828 832
Ingreso medio bajo 77,7 80,8 855 86,0 381 60,1 72,0 66,0 679 733 746
Ingreso medio alto 89,1 896 976 979 646 854 961 962 882 892 966 965
Ingreso alto OCDE 556 62,8 696 696 936 942 953 958
Colombia 91,0 94,0 830 890 780 930 850 920 820 930 850 91,0
Latino América & Caribe 66,8 88,5 92,1 92,7 922 944 931 933
Hib3 DPT Sarampion
Grupo Pais 2000 2005 2010 2011 2000 2005 2010 2011 2000 2005 2010 2011
Ingreso bajo 722 723 624 739 824 815 620 722 819 821
Ingreso medio bajo 66,7 725 735 742 66,2 691 764 76,7
‘Ingreso medio alto 17,7 238 325 339 874 891 966 963 87,1 882 97,0 97,0
Ingreso alto OCDE 68,0 74,7 77,7 779 922 955 960 96,1 90,8 92,7 93,5 939
Colombia 650 93,0 850 91,0 790 930 850 920 880 960 880 94,0

Latino América & Carbe 72,1 924 91,3 920 91,4 941 933 93,0 94,0 947 945 952

Fuente: Catélogos de Datos Indicadores de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, calculos de los autores
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Grafico 10. Cobertura vacunal
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Situacion general de salud y
comparacion territorial

1. Carga de enfermedad

Para efectuar una valoracion completa de la equidad es necesario revisar las condiciones basales
de salud de la poblacion, sus diferencias segun género y condicion socioeconémica, asi como
las caracteristicas del entorno territorial. La estimacion del estado de salud, comunmente se ha
sustentado en los indicadores de natalidad y mortalidad; estas variables hacen parte de las es-
tadisticas que se recolectan a través de los registros vitales. Sin embargo, estos dos indicadores
tienen la limitaciéon de recoger eventos al principio y final de la vida; no aportan informacion sobre
el estado de salud a lo largo del ciclo completo de la misma.

Este vacio se ha venido supliendo a través de las mediciones de carga enfermedad. Este es
un indicador compuesto que valora muerte, discapacidad y desenlaces de enfermedad que se
pueden presentar en cualgquier momento del ciclo vital. El impacto de la carga puede ser medido
tanto en la reduccion de la expectativa de vida como en la afectacion del transcurso de una vida
saludable (Murray & Lopez, 1997; Murray, 1994).

En Colombia se desde 1995 se han llevado a cabo cuatro mediciones de carga de enfermedad
(Acosta y Cols., 2008). Sin embargo, solamente se pueden efectuar comparaciones entre las
ultimas mediciones publicadas, 2005 y 2010. Segun la metodologia estandar, la carga de enfer-
medad se agrupa en tres grandes grupos de enfermedades: 1) Enfermedades Transmisibles y
perinatales, 2) Enfermedades cronicas y 3) Lesiones de causa externa.

El Ultimo estudio de carga de enfermedad evidencio un incremento de la carga relacionada con
enfermedades cronicas, la cual crecié desde el 76% del total de la carga en 2005, al 83% en
2010. Un incremento notorio de carga de enfermedad si se tiene en cuenta el corto periodo
transcurrido. Ese crecimiento se debid primordialmente al incremento del componente de dis-
capacidad de la carga. Entre otros resultados relevantes esta la reduccion en la participacion de
las enfermedades transmisibles desde 15% en 2005 a 9% en 2010 del total. La variaciéon en la
carga por lesiones de causa externa es minima, pasando del 9% al 8% en el periodo analizado
(Penaloza y Cols., 2013).

Tabla 24.Expectativa de vida basal y ajustada, carga de discapacidad (AVD) y de muerte prematura
(APMP). Colombia, 2010

Expectativa Expectativa

Sexo vida AVD ALD APMP ajustada
Nacional 74.00 16.91 57.09 4.84 78.84
Hombres 70.67 16.42 54.25 6.02 76.69
Muijeres 77.51 17.42 60.09 3.57 81.08

Fuente: CENDEX, Célculo de los autores
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La expectativa de vida de la poblacién colombiana de 74 afios en 2010 es afectada en 21.8 afos
por la presencia de enfermedad: 22.2 afios en hombres y 21 afos en mujeres. En la poblacion
general, se puede decir que, en promedio, un colombiano podria haber vivido 4.8 afios mas si se
hubiese afectado el componente evitable de carga por muerte prematura (APMP). En hombres la
carga por APMP es de 6 afios y en mujeres de 3.6 anos. En cuanto a los anos de vida perdidos
por discapacidad (AVD), un colombiano vive 16.9 afos con discapacidad evitable ocasionada
por la enfermedad. Esta pérdida es de 16.4 afos en los hombres y 17.4 en las mujeres. Esto
implica que, en promedio, un hombre vive con discapacidad evitable desde los 54 afos y una
muijer desde los 60 anos (afos libre de discapacidad, ALD). Para una poblacion de 45.5 millones,
el pais perdio 13.4 millones de anos de vida saludable en 2010. El 77.8% de los AVISA perdidos
corresponden a discapacidad evitable. El 20% de la carga (AVD y AVPP) se debe a enfermedad
cardiovascular.

Para evaluar la carga de discapacidad del pais es necesario tener algun contrafactual que sirva
de referencia para ponderar su tamano relativo. El estudio de carga de Australia puede aportar
algunos parametros de comparacion (Mathers y Cols., 1999). Para una expectativa de vida en
los hombres australianos de 75.6 afios, la carga de discapacidad fue estimada en 9.1 anos. En
mujeres con una expectativa de vida de 81.3 afos, la carga de discapacidad es 9.4 anos. Esto
quiere decir que los hombres australianos pueden aspirar a vivir hasta los 67 anos libres de disca-
pacidad evitable y las mujeres hasta los 72 anos. Este resultado ilustra la transicion demografica
que esta atravesando la poblacion colombiana. La expectativa de vida ha crecido desde los 68
anos en 1990 a 75.2 en 2015. Sin embargo estos afios ganados estan afectados por la transicion
epidemioldgica que ha inducido mayor carga por enfermedades como el cancer y la diabetes.
Australia y algunos paises de Europa se encuentran mas avanzados en la transicion demogréfica,
lo cual hace que el impacto de su transicion epidemioldgica sea menor, en especial en los grupos
de enfermedades transmisibles y lesiones.

Es importante establecer si existen diferencias entre regiones del pais en cuanto a carga de enfer-
medad ya que este puede ser uno de los condicionantes de inequidad mas importantes y puede
ser determinante para establecer las prioridades en las politicas de salud publica. Sin embargo
hasta el momento no se ha realizado una estimacion de carga a nivel subnacional que permita
hacer estas comparaciones.

El volumen y tipo de la carga tiene profundas implicaciones sobre los servicios de salud. El hecho
de tener la poblacion colombiana casi el doble de la carga discapacidad por enfermedad evitable
que la poblacion australiana evidencia el incremento en la demanda de servicios de salud y en su
complejidad.

Las graficas 11 y 12 muestran el acumulado de anos de vida saludable perdidos (AVISA) a lo largo
de la vida y los AVISA perdidos segun grupo de edad. Como se puede observar, la mayor parte de
los AVISA se pierden durante los primeros cinco anos de vida y durante la edad adulta joven. Esto
se debe al impacto de la discapacidad o muerte prematura cuando la persona tiene una amplia
expectativa de vida. Es notorio que la carga crece tanto en hombres como en mujeres y existe un
nivel general mayor de carga en los hombres. Sin embargo, el mayor crecimiento en el periodo se
evidencia en las mujeres jOvenes del grupo de 15 a 29 anos.
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Grafico 11. Afios de vida saludable (AVISA) perdidos a lo largo de la vida
8.000.000

7.000.000
6.000.000
5.000.000
4.000.000
3.000.000
2.000.000

1.000.000

0

OA4 S5AT415A2930A4445A5960A 6970A 79 80y +

——— AVISAS 2010 Hombres AVISAS 2005 Hombres
== AVISAS 2010 Mujeres === AVISAS 2005 Mujeres

Grafico 12. AVISA perdidos segun grupo de edad
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Fuente: CENDEX, Célculo de los autores. Colombia 2005-2010
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Es importante tener en cuenta que la participacion de los afos perdidos por muerte prematura
(APMP) en los AVISA es menor que la correspondiente a los afos perdidos por discapacidad
(AVD). Para 2010 la poblacion colombiana perdié 2.974.996 afios como APMP y 10.399.209
como AVD; para 2005 estos valores fueron 3.098.434 y 8.722.935 respectivamente, o cual su-
giere una tendencia a la reduccion de los APMP vy al incremento de los AVD hacia el futuro.

En los APMP se observa una diferencia sustancial entre los hombres adultos jovenes frente a las
mujeres jovenes de los mismos grupos de edad. En 2010, los hombres de 15 a 44 afos perdieron
947.579 APMP mientras las mujeres tan sdlo 279.207, 3.4 veces mas APMP en los hombres que
en las mujeres. Las agresiones explican 469.442 APMP del total de la diferencia evidenciada y
determinan que las lesiones ocasionadas por la guerra y los accidentes de transito representan
importantes determinantes de la inequidad segun género en el pais. La aguda pérdida de afios de
vida por muerte prematura puede explicar parte de la diferencia en AVD entre hombres y mujeres.

Grafico 13. Afos de vida saludable perdidos por muerte prematura (APMP)
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Grafico 14. Aios de vida saludable perdidos por discapacidad (AVD)
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Fuente: CENDEX, Calculo de los autores. Colombia 2005-2010

En cuanto a la carga por enfermedad transmisible se observa una tendencia a su reduccion tanto
en hombres como en mujeres, principalmente por la menor afectacion en el grupo de 30 a 44
anos en los hombres y en el grupo de 15 a 44 afnos en las mujeres. Estas diferencias se deben
principalmente a la reduccién en la carga de enfermedades parasitarias e infeccion respiratoria.
La menor carga debida a Malaria, Cisticercosis y Triquinosis explica la mayor parte de la diferencia
en ambos sexos.
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Grafico 15. AVISA perdidos por enfermedades transmisibles
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Grafico 16. AVISA perdidos por enfermedad crénica
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Fuente: CENDEX, Calculo de los autores. Colombia 2005-2010
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Grafico 17. AVISA perdidos por enfermedad materna
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Grafico 18. AVISA perdidos por enfermedad materno-infantil

800.000
700.000
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000
100.000

0

OA4 5A14 156A2930A4445A5960A6970A79 80y +

AVISAS 2010 Hombres AVISAS 2005 Hombres
AVISAS 2010 Mujeres = AVISAS 2005 Mujeres




Salud y Equidad en Colombia

Grafico 19. AVISA perdidos por lesiones de causa externa
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Fuente: Cendex, Célculo de los autores. Colombia 2005-2010.

2. Diferencias territoriales

En un analisis de equidad son importantes las diferencias en carga de enfermedad entre los dis-
tintos grupos sociales. Todavia no se ha hecho un andlisis de carga discriminado por los departa-
mentos del pais, por tanto es necesario recurrir a la mortalidad para tener una idea de las posibles
diferencias en carga. El grafico 20 presenta el mapa de Colombia por departamentos con la causa
principal de mortalidad en cuatro categorias: 1. Mortalidad por causa externa; 2. Mortalidad por
Enfermedad Crodnica; 3. Mortalidad por Enfermedades Transmisibles; 4. Mortalidad por afeccio-
nes maternas e infantiles.

Este resultado parece contradecir el resultado del Estudio de Carga de Enfermedad en el cual la
mayor causa son las Enfermedades Cronicas. Sin embargo, descubre como al final la carga de
enfermedad se consolida como un promedio nacional que esconde poderosas diferencias territo-
riales. Estas diferencias son sustanciales para la definicion de la politica de salud.

Los departamentos con mayor densidad poblacional presentan enfermedad cronica como causa
principal de la mortalidad. Entre estos se encuentran Norte de Santander, Santander, Boyaca,
Cundinamarca, Caldas, Risaralda y Quindio. Son dominantes las lesiones de causa externa en
Antioquia, Putumayo y Huila, en el centro del pais, y en los departamentos de Meta, Casanare
y Arauca en la altillanura. Las enfermedades tropicales son causa principal de mortalidad en los
departamentos que hacen parte de la Orinogquia y Amazonia. Por ultimo, las afecciones mater-
no - infantiles preponderan como causa de mortalidad en los departamentos del Pacifico y de
la costa norte del pais. Dadas las diferencias en densidad poblacional entre el centro del pais y
las zonas menos desarrolladas, la alta urbanizacion y concentracion de riesgo de enfermedad
cronica determina su peso especifico en el agregado nacional. Pero desde la mortalidad evitable,
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las enfermedades transmisibles y perinatales son un problema relevante para el pais, asi como la
mortalidad por lesiones y agresiones en hombres adultos jovenes.

Este resultado tiene amplias implicaciones en el Sistema de Salud y el Modelo de Atencion dada la
diversidad en el perfil epidemioldgico. Sin embargo, es relevante conocer como han evolucionado
estos indicadores de mortalidad en el ambito departamental.

El Gréafico 21 representa la tasa de mortalidad infantil departamental, por quintiles, y compara
los afios 2005, 2010 y 2012. El método seleccionado en ArcGIS 10.3.1 para la construccion de
quintiles es el de rupturas naturales de Jenks (natural breaks) —aplicado a las observaciones del
afo 2012- cuyo algoritmo compara iterativamente las sumas de las diferencias al cuadrado, de
los valores observados, dentro de cada quntil, de tal forma que la varianza intra-quintil sea minima
y entre-quintiles sea maxima (de Smith y Cols., 2015). Los quintiles resultantes de este egjercicio
—ano 2012- son los usados para los anos anteriores. Como se evidencia hay progresos en los
resultados del indicador principalmente concentrada en la zona mas desarrollada y urbana del
pais. En el Choco, La Guajira y los departamentos de la Orinoquia y Amazonia no se observan
avances de importancia.
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Grafico 20. Tipo de primera causa de mortalidad segtin Departamento, Colombia 2012
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Grafico 21. Tasa de mortalidad infantil a nivel departamental
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Un determinante de la mortalidad es el nivel de desarrollo de los territorios. En Colombia las dife-
rencias territoriales en desarrollo socioecondmico son muy importantes (Delgado y Cols., 2013).
Por esa razdn, se analizaron las diferencias departamentales y municipales en indicadores de
mortalidad y acceso a servicios contrastando los cambios en las variables socioeconémicas y de
equidad.

El Gréfico 22 compara la tasa de mortalidad infantil contra el PIB de cada departamento. También
se presenta un comparativo entre la tasa de mortalidad infantil y el cambio en el Coeficiente de
Gini entre los afios 2005 y 2012 (Ver Gréfico 23). Se observan las marcadas diferencias existentes
en el PIB departamental con diferencias notorias en su crecimiento entre los departamentos para
los dos anos analizados. También se evidencia como el crecimiento nacional del PIB esta deter-
minado por su incremento en Bogotd, Antioquia, Valle, Santander y, en menor medida, Atlantico
y Cundinamarca.

Grafico 22. Tasa de Mortalidad Infantil (x 1.000 nacidos vivos) vs PIB a precios constantes
(miles de millones)
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En todos los departamentos se reduce la mortalidad infantil. Un nimero importante de departa-
mentos mantiene tasas bajas de mortalidad infantil con niveles y crecimientos bajos en el PIB.
Tal es el caso de Quindio — la mortalidad infantil mas baja del pais- Caldas, Risaralda y Norte de
Santander. Hay departamentos con niveles y crecimientos relevantes en el PIB que presentan
niveles altos en la mortalidad infantil. Entre estos departamentos se encuentran Boyaca, Tolima,
Casanare y Cordoba.

Estos resultados sugieren que factores como educacion, acceso a servicios sociales y de salud
pueden marcar una diferencia en la relacion entre nivel de desarrollo y mortalidad infantil, lo cual
no alcanza a ser capturado por el PIB departamental.

Grafico 23. Tasa de Mortalidad Infantil (x 1.000 nacidos vivos) vs Coeficiente de Gini

12012
o | :
0 o 2005
e 2012
CHO
o g
cC
©
v
©
©
o
g o |
5 ®
=
(0]
©
(]
3
'_
e - A~ S p2012
e T T T T I
0.45 0.50 0.55 0.60 0.65

Gini

Fuente: DANE

En cuanto a la meta entre mortalidad Infantil e Inequidad socioeconémica en el ingreso, medida a
través del coeficiente de Gini, se evidencian ganancias a nivel nacional en la reduccion de la bre-
cha de inequidad. Sin embargo, es notoria la diferencia entre departamentos. Algunos presentan
incrementos importantes en equidad y otros retrocesos preocupantes. Atlantico, Cundinamarca,
Bogota, Norte de Santander, Santander, Antioquia, Valle, Narifo y Caqueta presentan ganancias
en equidad. Departamentos con pérdidas importantes en equidad socioeconémica son Choco,
Guainia, Coérdoba, Meta, Cauca, Sucre, Bolivar, Huila, Magdalena y Tolima. El Gini promedio na-
cional estimado no representa de manera adecuada la situacion de equidad socioecondmica a
nivel subnacional y es evidente que el nUmero de departamentos con retrocesos en Gini es mayor
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que el niumero que presenta ganancias. Sin embargo, los departamentos que presentan avan-
ces son los mas urbanos y poblados del pais. Es claro que existen menores tasas de mortalidad
infantil en los departamentos donde hay menores niveles de equidad socioecondmica y mayor
progresion en el coeficiente de Gini.

Estos resultados indican la inequidad en el ingreso como un condicionante importante en la mor-
talidad infantil, con mayor preponderancia que el crecimiento econdmico por si solo. Este re-
sultado se evalla a través de un analisis de correlacion de Spearman que, para el afio 2012,
evidencia una correlacion positiva moderada y estadisticamente significativa entre un cambio en
la distribucion del ingreso (Gini) del ano 2000 al 2012 y la tasa de mortalidad en menores de un
ano para este ultimo ano. También los resultados indican que se deben enfocar los esfuerzos de
intervencion en salud publica y atencion béasica en salud en los departamentos donde existen
mayores condiciones de inequidad socioeconémica.

A nivel municipal la mortalidad infantil se ha venido concentrando en un nimero reducido de mu-
nicipios localizados en la costa pacifica, la amazonia y el departamento de La Guajira (Grafico 26).
La Tabla 25 presenta los municipios con prevalencia de mortalidad extrema en los tres afos ana-
lizados y evidencia que se encuentra concentrada en unos pocos municipios ubicados principal-
mente en la region pacifica, Chocdé y Cauca — Narifio, asi como en la Alta Guajira y los municipios
de la Amazonia y la Orinoquia. No se evidencian cambios significativos en estos municipios en el
periodo de tiempo analizado. Esto justifica una intervencion focalizada si el pais quiere reducir la
mortalidad en menores de un ano.

Tabla 25. Municipios en estado critico para el indicador de tasa de mortalidad en menores de un aio
(>100.01 x 1.000 nacidos vivos)

2005 2010 2012
Departamento Municipio Departamento Municipio Departamento Municipio
15-Boyaca 15520-Panqueba 27-Choco £7025-Alto Baud6 fgg:”d'”a' 05807-Tibirita
15-Boyaca 15550-Pisba 27-Chocé 27250-El Litoral Del 57 oy 06 27077-Bajo
San Juan Baudd
19-Cauca 19364-Jambalé 91-Amazonas  91263-El Encanto  27-Chocd é;ﬁig"v'ed'o
27-Chocd 27025-Alto Baudd  91-Amazonas 91405-La Chorrera  68-Santander 68522-Palmar
27-Chocd 27073-Bagadd 94-Guainia 94343-Barranco
Minas
57-Choco 27150-Carmen Del 94-Guainia 94884-Puerto

Darién

Colombia

97-Vaupés

97889-Yavaraté
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Grafico 24. Tasa de mortalidad infantil a nivel municipal
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Grafico 25. Tasa de mortalidad en la nifiez a nivel departamental
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La mortalidad en menores de 5 anos parece menos concentrada que la mortalidad en menores
de un ano y se observa un mayor progreso a nivel departamental. Si se utilizan los parametros de
categorizacion de 2012, para 1990 practicamente todos los departamentos estarian en condicion
critica (Gréfico 25).

Esta situacion empieza a mejorar en 2001 para los departamentos de la zona andina de la cordi-
llera oriental, la zona cafetera y el Valle del Cauca. En 2010 y 2012 se observan avances en algu-
nos departamentos de la Costa Atlantica: Atlantico, Magdalena y Cesar. Sin embargo no hay pro-
greso marcado en los departamentos del sur del pais: Narifio, Putumayo y Caqueta. En el Chocd,
La Guajira y los departamentos de la Amazoni a no se observan cambios relevantes desde 1990.

Grafico 26. Tasa de Mortalidad < 5 Afios (x 1.000 nacidos vivos) vs PIB a precios constantes
(miles de millones)
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La relacion entre la tasa de mortalidad en menores de 5 afios y el desarrollo econdémico muestra
reducciones en la mortalidad para todos los departamentos a pesar de las amplias diferencias en
el PIB y las marcadas diferencias en crecimiento de los diferentes departamentos (Grafico 26). Tal
como en la mortalidad infantil, las diferencias en la inequidad socioecondémica son un determinan-
te de la tasa de mortalidad en menores de 5 anos (Grafico 27).

Grafico 27. Tasa de Mortalidad en Menores de 5 Afos (x 1.000 nacidos vivos) vs Coeficiente de Gini
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Fuente: DANE
En el analisis municipal se evidencia que se han dado avances en los municipios ubicados en

la zona andina y en la costa norte del pais. Sin embargo persisten municipios con indicadores
inadecuados principalmente en el pacifico y en las zonas de Orinoquia y Amazonia (Grafico 28).
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Grafico 28. Tasa de mortalidad en la niiez a nivel municipal
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Para la evaluacion del acceso se revisaron los principales indicadores relacionados con vacu-
nacion, control prenatal, parto institucional y parto por cesarea, como aquellos indicadores que
pueden de alguna manera permitir establecer las condiciones, de mas alla de la cobertura en la
poblacién mas vulnerable, como es el caso de la poblacidon materno infantil. En relacion con la
vacunacion se evaluaron dos vacunas, la vacuna contra la tuberculosis (BCG) y la vacunacion
Triple viral (DPT).

Se selecciond la vacuna BCG por su caracteristica de aplicacion institucional concurrente con el
momento del parto, por lo cual se podria decir que, de alguna manera, mide la respuesta institu-
cional, su calidad y su oportunidad. La DPT se selecciond porque recoge el esfuerzo que debe
hacer tanto la institucion como la familia, para lograr la vacunacion del nifio y la sensibilizacion que
se debe hacer a través de las diferentes campanas y procesos de comunicacion a nivel nacional,
para lograr la cobertura completa de vacunacion.

En la vacunacion de BCG se observan ganancias efectivas en equidad. El Grafico 29 compara
los avances del coeficiente de Gini entre 2002 y 2012 y la cobertura de la vacuna e indica que un
numero relevante de departamentos tiende a acercarse al cuadrante superior izquierdo, lo cual
se evidencia en alta cobertura y bajo grado de inequidad socioeconémica. Sin embargo, es evi-
dente que un numero relevante de departamentos se encuentra en situacion critica, en particular
el departamento de Cundinamarca, cuya cobertura esta por debajo del 60%, Chocd que expe-
rimenta una desmejora en el nivel de cobertura de vacunacion, Cordoba que también evidencia
una reduccion importante para 2012 y Cauca que muestra estancamiento. El promedio nacional
es aceptable con una cobertura por encima del 87 %.

Grafico 29. Cobertura vacunal contra el Bacillus Calmette-Guerin (BCG) vs Coeficiente de Gini
por Departamentos
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El Gréafico 30 indica el progresivo crecimiento de cobertura por BCG desde 2000 hasta 2005;
posteriormente parece haber una desmejora que se manifiesta en el incremento de municipios
en situacion critica. En 2000 se encontraron en situacion critica 47 municipios, en 2005 llegaron
a 83 y hay un evidente incremento con 169 municipios en 2010 y 140 en 2014. Esta es una
situacion particularmente preocupante porgue muestra un estancamiento en la capacidad de
generar una cobertura efectiva por parte de un nimero importante de municipios en el pais.

Grafico 30. Cobertura de vacunacion en BCG a nivel municipal
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En DPT los resultados son diferentes, con una tendencia a la mejoria que muestra el grafico
31 en un nudmero importante de departamentos. Norte de Santander y Boyaca muestran altos
incrementos asi como Bogota, Caldas y Santander. Algunos departamentos evidencian un es-
tancamiento, tal es el caso de Atlantico y Cundinamarca, y evidente desmejora se observa en el
departamento de Chocd. La tasa nacional de cobertura se encuentra en el cuadrante de cober-
tura efectiva; sin embargo, las diferencias departamentales son notorias.

A nivel municipal (Ver Grafico 32) se hace seguimiento a la serie, en los anos 2000, 2005, 2010 y
2014, y se puede observar que en 2000 hay un evidente crecimiento en el niUmero de municipios
que presentan una cobertura aceptable; sin embargo, es ostensible un estancamiento desde el
ano 2005 en algunos municipios de la Costa Pacifica y, en especial, en municipios grandes de la
Orinoquia y la Amazonia.

Grafico 31. Cobertura vacunal contra la difteria, tos ferina y tétanos (DPT) vs coeficiente de Gini por
departamentos

100

801

Cobertura DPT

60

401

T
0.50 0.55 0.60
Coeficiente de Gini

Fuente: DANE



Ministerio de Salud y Proteccion Social

Grafico 32. Cobertura de vacunacion en DPT a nivel municipal
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En el proceso de evaluacion de equidad territorial para el control y atencion del parto, se selec-
cionaron los siguientes indicadores: Bajo peso al nacer, nacidos vivos con cuatro o mas controles
prenatales, atencion institucional del parto y atencién de partos por cesarea. Estos indicadores
comprenden la integralidad del proceso de seguimiento del parto y su atenciéon inmediata, y de
alguna manera corresponde con las prioridades del nivel nacional, para la estrategia, para lograr
un proceso oportuno de calidad en la atencion.

En el Gréafico 33 se observa que algunos departamentos del pais tienen un crecimiento del por-
centaje de ninos con bajo peso al nacer, en especial: Bogota, Cundinamarca, Boyaca, Valle del
Cauca, Atlantico y Narifio. Otros departamentos presentan un estancamiento a nivel alto como
es el caso de Antioquia y La Guajira y por Ultimo existen departamentos con niveles bajos como
son, los departamentos del sur del pais: Caquetd, Huila y Meta. En el departamento del Choco se
encuentra una reduccion en este indicador para el periodo analizado y es donde se evidencia la
peor situacion en cuanto a equidad socioecondmica, medida a través del coeficiente de Gini (Gra-
fico 34). En los municipios se observa una situacion sin cambios relevantes entre 2005 y 2012.

El Grafico 36 muestra mejoria en el nUmero de controles prenatales en la mayor parte de los muni-
cipios, ubicados en el centro del pais, en la regidn andina y en la costa caribe, con excepcion del
municipio de Uribia en el Caribe y los municipios situados en el Pacifico, la Orinoquia y la Amazo-
nia, los cuales no presentan mejoria en la cobertura de control prenatal.
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Grafico 33. Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer a nivel municipal
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Grafico 34. Bajo peso al nacer vs coeficiente de Gini por departamentos
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Grafico 35. Nacidos vivos con cuatro o mas controles prenatales vs coeficiente de Gini por departamentos
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Grafico 36. Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas controles prenatales a nivel municipal
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La mejoria en este indicador es evidente en todo el pais; todos los departamentos han presentado
avances ostensibles en el porcentaje de partos atendidos por personal calificado: Incluso depar-
tamentos en condiciones de inequidad severa como Choco, Cauca y la Guajira, a pesar del
retroceso en la condicion socioecondmica, han mejorado en la atencion institucional del parto (Ver
Grafico 37). En el analisis por municipios, este resultado también es evidente y para el ano 2012
todos los municipios del centro del pais, la Costa Atlantica y la zona pacifica se encontraban en
niveles aceptables de atencion institucional; se exceptuaban Unicamente los municipios de mayor
dispersion geografica de los departamentos de Vichada, Vaupés y Amazonas, en los cuales hay
una proporcion muy baja de poblacion y una mayor dificultad para el acceso a los servicios sani-
tarios (Ver Gréfico 38).

Grafico 37. Partos atendidos por personal calificado vs coeficiente de Gini por departamentos
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Grafico 38. Atencion institucional del parto a nivel municipal
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En cuanto a la proporcion de partos por cesarea, se evidencia retroceso en la mayor parte del
pais, con crecimientos en los niveles de cesarea en todos los departamentos, pero mas acen-
tuado en los departamentos de la costa Caribe. El Atlantico exhibe la mayor tasa de partos por
cesarea, la cual se ubica por encima del 80%. Del mismo modo, los departamentos de Sucre,
Magdalena, Bolivar, muestran una alta tasa de partos por cesarea. Por debajo de la tasa pro-
medio nacional (encima del 40%) se ubican Bogota, Cundinamarca, Valle, Antioquia, todos los
departamentos del gje cafetero y los departamentos del sur del pais. Sin embargo, es muy preo-
cupante que en todo el pais hay una tendencia creciente, en siete anos, a la gjecucion de partos
por la via cesarea (Ver Grafico 39).

En el andlisis municipal se evidencia también ésta situacion con un incremento en el numero de

municipios criticos en todo el pais, pero muy especialmente en la Costa Atlantica, donde los nive-
les de parto por cesarea realmente estan muy por encima del promedio nacional (Ver Grafico 40).

Grafico 39. Partos por cesarea vs coeficiente de Gini por departamentos
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Grafico 40 Partos por cesarea a nivel municipal
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Analisis de Equidad Poblacional

1.  Situacion general en salud

La percepcion del propio estado de salud es una medida subjetiva de la salud de una persona
gque puede estar influenciada por factores tales como la presencia de enfermedad cronica, las
experiencias recientes de enfermedad del individuo y factores sociales. (Jylha, 2009) plantea al
menos tres marcos de referencia de evaluacion del estado de salud auto reportado: 1. Factores
histéricos y culturales que influencian la concepcion de salud; 2. Las experiencias y expectativas
de los grupos de referencia que considera el individuo; y 3. Convenciones culturales que influen-
cian la expresion positiva 0 negativa de salud. Obviamente el acceso a informacion médica sobre
el propio estado de salud es un factor relevante asi como la edad del individuo.

La inclusion de una escala de autopercepcion de salud es comun tanto en encuestas de salud
como en encuestas de calidad de viday se ha encontrado que, ajustada por la edad del indi-
viduo, se puede evidenciar una asociacion de mal estado de salud con mayor probabilidad de
muerte, la cual es usualmente atenuada cuando se controlan indicadores objetivos de salud (Lar-
sson et al., 2002; Nybo et al., 2003; Wong et al., 2007). Sin embargo, al auto reporte de estado
de salud tiene un alto valor intrinseco ya que en ultimo término refleja la experiencia mas intima del
individuo frente a su condicidn de salud. El hecho que cada uno pueda tener escalas diferentes no
implica que al final el indicador condensa el diagndéstico personal de cada individuo.

Para el andlisis se incluyo el indicador de percepcion de estado de salud de la Encuesta de Ca-
lidad de Vida que presenta una escala de cinco calificaciones de la propia salud: 1. Muy buena,
2. Buena, 3. Regular, 4. Mala y 5. Muy mala. La variable se transforma en dicotémica separando
las calificaciones de buena y muy buena de las demas y midiendo la poblacion que considera su
salud menos que buena lo cual incluye las categorias de regular, mala y muy mala.

La curva de concentracion (Ver Grafico 41) muestra concentracion de inequidad en la poblacion
mas pobre con indice relativo de inequidad horizontal (IH) negativo de 0.03 para 2010. Se eviden-
cia importante progresion en los cuatro periodos analizados: -0.13 (2003), -0.07 (2008) y -0.03
(2010 y 2013). El grafico “Media e IH normalizado” compara el IH normalizado contra la media
de percepcion de estado de salud menos que bueno e indica una progresion sustancial en la
reduccion de autopercepcion de salud menos que buenay en la brecha de inequidad; con indice
normalizado de inequidad de -0.04 para 2013.

En 2003 el 34% de los colombianos consideraba que su salud era menos que buena, para 2013
esta proporcion era del 25%. Este es un cambio relevante en un periodo de 10 afios. La varia-
cion en el quintil mas pobre fluctio entre el 51% vy el 35%, mientras que en el quintil mas rico la
reduccion es mas limitada, de 22% a 19%. Cuando se comparan todos los quintiles, la ganancia
en cierre de brecha de inequidad mas relevante esta concentrada en la poblacién en mayores
condiciones de pobreza.
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Grafico 41. Autopercepcion regular o mala del estado de salud

-0,50

Media e IH normalizado Curvas de Concentracion
0,50 1,00
- 0,40 5 080 1
©
O
@® 2003 2
£ 1
2008 [ 030 5 3 0,60
2010 S o
2013 = 8
- 0,20 E 0,40 A
D
O
S IHp005: -0.1252%%*
L 0,10 0,20 IHy0,5: -0.033%**
T T T T 0,00 0.00 T T T T
-0,40 20,30 20,20 0,10 0,00 0,00 0,20 0.40 0,60 0,80 1,00

Quintil de poblacién, ranqueada del mds

IH Relativo Normalizado P
pobre al mas rico

Linea de Equidad —-— 2003 —-— 2013

Distribucion por quintiles
60%

50%

40%

o
30% | & "
5 R
20% B8 % = B 5
b 8 R 8§ o R
. S “Hlc SNl SHES  — o
10% 3¢] N a N o~ g‘ o~
0%
I Il Il v Vv

Quintil de poblacion, ranqueada del mas pobre al mas rico

2003 2008 2010 2013

Fuente: Encuestas Nacionales de Calidad de Vida, calculos de los autores.

La percepcion de buena salud mejord entre 2000 y 2013 en 14% en la poblacion rural y 6% en la
poblacion del area urbana. El mayor incremento en buena percepcion de estado de salud se pre-
sent6 en la poblacion mas pobre del area rural cuya progresion entre 2003 y 2013 fue de 19%. En
2003 los indices normalizados de inequidad en percepcion de salud afectaba a la poblacion mas
pobre tanto en el area urbana como en la zona rural con -0.092 y -0.114 respectivamente. Para
2013 el valor de los indices era 0.063 y -0.047, lo cual indica —aungue reduccion de la inequidad
en ambos casos— una concentracion de mala percepcion de la salud en el area urbana sobre los
Mas ricos y en la zona rural sobre los mas pobres.
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La enfermedad crénica comprende el conjunto de enfermedades responsable por la mayor mor-
talidad, pero al mismo tiempo comprende el grupo patolégico donde las intervenciones preven-
tivas son mas efectivas. En los Estados Unidos uno de cada cuatro adultos tiene al menos una
enfermedad cronica (Ward et al., 2014).

Entre los factores de riesgo controlables se encuentran el consumo de tabaco, la dieta, el estrés
y el consumo de alcohol. Algunas enfermedades crénicas como la diabetes y la hipertension son
factores de riesgo de otras enfermedades cronicas como el infarto del miocardio, el accidente ce-
rebrovascular y la enfermedad renal. El estilo de vida moderno y urbano es un importante contri-
buidor a la enfermedad cronica y factores ambientales asociados a la urbanizacion son relevantes
en el conjunto de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), entre otros.

La transicion demografica es un factor asociado a la enfermedad cronica. En los ultimos 30
afnos la expectativa de vida en el pais se ha incrementado en 6.1 afios. Para 2011, Unicamente
la enfermedad cardiovascular representaba el 25.4% del total de las muertes en el pais y habia
incrementado su participacion en 4% con respecto a 1998 (INS, 2013).

La curva de concentracion (Ver Grafico 42) muestra una mayor afectacion de la poblacion mas
rica en cuanto a la prevalencia de enfermedad crénica. El indice normalizado de inequidad ha
venido expandiéndose indicando progresion en la inequidad. Crecid de 0.088 en 2003 a 0.223
en 2010, con tendencia al estancamiento desde 2008. El indice de logro estandar (ILS) refleja el
trade-off entre la media de la prevalencia de enfermedad cronica y el grado de inequidad. Dado
que el indice de inequidad es positivo, el ILS es menor que la prevalencia promedio, lo cual sugie-
re que, descontado el componente de inequidad, la prevalencia de enfermedad debe ser 12.5%,
menor que la reflejada en la prevalencia promedio.
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Grafico 42. Presencia de enfermedad croénica
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Fuente: Encuestas Nacionales de Calidad de Vida, calculos de los autores.

La prevalencia por quintil de riqueza indica una tendencia a la reducciéon en todos los grupos so-
cioecondmicos. Sin embargo el quintil socioecondémico mas rico mantiene una prevalencia de tres
puntos porcentuales por encima del quintil mas pobre en la prevalencia de enfermedad crénica.

En cuanto a la inequidad urbano — rural, la presencia de enfermedad cronica paso del 18% al
15.4% en la zona urbanay 14.4% en el area rural. Los indices normalizados de inequidad reflejan
una reducida brecha de inequidad, 0.30 en la poblacion urbana y 0.126 en la poblacion rural.

La obesidad es un factor de riesgo relacionado con la presencia de enfermedad crénica. El riesgo
de enfermedad cardiovascular se incrementa un 70% por la presencia de obesidad y el riesgo de
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cancer se incrementa mas de un 20%. Los paises de mediano nivel de desarrollo estan enfren-
tando una transicién nutricional con reduccion de los indices de desnutricion e incremento de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad. Segun la Encuesta de Situacion Nutricional 2010 (MPS,
2010), el 51% de los colombianos presenta sobrepeso y el 17%, obesidad.

En 2005 la prevalencia de obesidad en mujeres no gestantes era de 12.2%, se incrementa a
15.1% en 2010. El indice normalizado de inequidad muestra una alta inequidad que afecta a las
muijeres mas ricas con IH de 0.42 para 2010. El resultado indica un crecimiento alto en la brecha
de inequidad ya que el IH normalizado para 2005 era de 0.003 lo cual muestra un patrén de gran
diferenciacion entre grupos socioecondmicos en prevalencia de obesidad con crecimiento en la
afectacion de los grupos sociales con mayores condiciones de riqueza (Ver Grafico 43).

Grafico 43. Obesidad en no gestantes
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La obesidad en hombres muestra un patrén similar que afecta en la curva de concentracion a la
poblacion mas rica. El indice normalizado de inequidad horizontal muestra reduccion de la brecha
de inequidad (0.25 a 0.18). La prevalencia media de obesidad crecio de 7.8% en 2005 a 10.6%
en 2010. El indice estandarizado de logro muestra una prevalencia poblacional ajustada de 8.9%
para 2010.

La distribucion por grupos socioecondémicos indica que a partir de 2005 hay incremento en la
prevalencia de obesidad en todos los quintiles. Sin embargo es de resaltar que el la brecha entre
el quintil mas rico y el mas pobre se redujo entre 2005 y 2010 (Ver Grafico 44).

Las diferencias entre zona urbana y rural muestra crecimiento en todos los quintiles de ingreso en
obesidad tanto en hombres como en mujeres, con excepcion del grupo de mujeres pertenecien-
tes al quintil mas rico del &rea urbana. En cuanto al indice normalizado de inequidad se encuentra
incremento sustancial de la inequidad en las mujeres de la zona rural con valores de 0.100 en
2005 y 0.46 en 2010. Entre las mujeres de la zona urbana el indice pasd de -0.011 a 0.551. En
relacion con los hombres la brecha de inequidad disminuye pasando en el area rural de 0.346 a
0.284 y en la urbana de 0.143 a 0.092. Estos resultados indican que la distribucion de la obesi-
dad entre muijeres tiende a distribuirse segun nivel de riqueza y en los hombres de manera mas
homogénea.

El panorama completo de enfermedad cronica y obesidad es complejo pero muestra patrones
diferenciales entre hombres y mujeres. En todo caso la intervencion en enfermedad crénica y sus
factores de riesgo debe ser una prioridad de salud publica durante los proximos anos.
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Grafico 44. Obesidad en hombres
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2. Equidad en salud de la poblacion infantil

En la valoracion de la equidad en la salud infantil se incluye el analisis de la mortalidad, la cobertura
de Vacuna Antituberculosa (BCG), Vacuna Difterina — Tosferina — Tétanos (DPT) y Vacuna Triple
Viral.

Existe alguna evidencia que indica que durante los arios 90 e inicios de la década del 2000 en
el pais se redujeron los indices de cobertura en vacunacion hasta valores cercanos al 70% (Ca-
macho & Florez, 2012). Se evalla la equidad en la cobertura de vacunacion que se ejecuta en el
pais a través del Programa Ampliado de Inmunizaciones, PAl. Para el efecto se consideraron tres
vacunas: 1. Contra la tuberculosis (BCG); 2. Difteria, Tos Ferina y Tétano (DPT); 3. Sarampidn,
Rubeola, Paperas (SRP, triple viral). Estas vacunas fueron seleccionadas porque recogen momen-
tos diferentes del esquema de vacunacion. La vacuna contra la tuberculosis usualmente se aplica
al nacimiento por parte de la institucion que atendio el parto, la DPT se inicia a los 2 meses y se
aplica en tres dosis hasta los seis meses de edad con refuerzo a los 18 meses y 5 anos. La SRP
se inicia a los 12 meses con refuerzo a los 5 anos.

La vacunacion con BCG revela una alta cobertura del 97.2%. La curva de concentracion describe
alta equidad y se estimé un ICN de 0.143 para 2010. La distribucion por quintiles refleja esa alta
cobertura y su crecimiento a lo largo del periodo de 5 arfios (Ver Grafico 45).

La brecha entre poblaciones urbanas y rurales en vacunacion con BCG muestra estabilidad en la
cobertura del 95% al 96% en la zona rural y 98% en 2005 y 2010. Hay ganancias en especial en
la poblacion del quintil mas pobre del area rural. El ICN muestra equidad completa en la cobertura
de vacunacion con BCG.

En DPT la cobertura es de 90% para 2010 con un crecimiento de 9% en cobertura frente a 2005,
lo cual es un logro relevante. Se observa en la curva de concentracion algun nivel de inequidad
que afecta a la poblacion mas rica con un ICN positivo pero con tendencia a la reduccion de
0.178 para 2010. En el analisis por quintiles se observa la afectacion de los quintiles extremos en
riqueza, en términos de cobertura de la vacuna (Ver Grafico 46).

Ademas, se evidencia crecimiento en cobertura tanto en el area rural como en la urbana 75% a
88% en zona rural entre 2005 y 2010; 84% a 91% en la zona urbana para los mismos anos. La
brecha de inequidad se cierra de acuerdo al ICN entre 2005 y 2010: 0.298 a 0.279 en zona rural
y 0.165 a 0.111 en urbana. Es significativo que la inequidad afecta a la poblacion mas rica.

En la vacunacion con SRP las coberturas son mas bajas pero crecientes: 71.5% en 2005y 74.6%
en 2010, aun lejos del nivel de cobertura efectiva. Existe un ligero nivel de inequidad contra la po-
blacion mas rica con reduccion en la brecha dado un ICN de 0.087. Es de resaltar que en el quintil
mas pobre se avanz6 en 10.8% de cobertura, mientras que en el quintil mas rico se retrocedioé en
2.9%. Los resultados indican altas coberturas y la necesidad del reforzamiento de la campana, en
particular a partir de los 12 meses. Es necesario profundizar en las causas de las bajas coberturas
en la poblacion perteneciente a los quintiles mas ricos de la poblacion. Deben analizarse factores
culturales, laborales e incluso barreras de acceso en los las coberturas de seguros privados don-
de es mas probable que existan costos asociados a la vacunacion (Ver Grafico 47).
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Grafico 45. Cobertura de vacunacion en antituberculosa
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Grafico 46. Cobertura de vacunacion en Difteria, Tosferina y Tétanos (DPT)
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Grafico 47. Cobertura de vacunacion en Triple Viral (SRP)
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Los indicadores de peso y talla son esenciales para ponderar el adecuado desarrollo de los nifios.
En 2005 el 4.8% de los nifios presentaba bajo peso. Ese indicador mejord en 2010 al reducirse
al 3.4% de los nifios. Sin embargo, se presenta una amplia brecha de inequidad que afecta a los
ninos mas pobres con un IC de -0.268 en 2010. Parece haber una senda de progresion en brecha
de inequidad en el bajo peso, un indice de logro estandar de -0.428 en 2010 refleja algun avance
frente al ILS de -0. 610 de 2005. La distribucion del bajo peso segun riqueza indica reduccion
en la carga de bajo peso en todos los quintiles de ingreso entre 2005 y 2010. Sin embargo, la
frecuencia de bajo peso sigue siendo 3.2 veces mayor entre los nifos del quintil mas pobre que
en el mas rico (Grafico 48).

Es notoria la afectacion de la poblacion pobre y ubicados en la zona rural con indice de inequidad
negativo, que indica como la brecha afecta a la poblacion mas pobre -0.261 en zona rural para
2010y -0.227 en el area urbana. No se observa una tendencia a la reduccion de este factor de
inequidad.

La situacion en baja talla es similar: la curva de concentracion refleja inequidad hacia los mas
pobres con tendencia a la progresion hacia la reduccion de la brecha en 2010. La grafica del IC
normalizado con la media de baja talla indica un 15.8% de nifios con baja talla en 2005y 13.1%
en 2010. El IC normalizado indica -0.290 para 2005 y -0.214 en 2010, con 5% de mejoria en el
indicador estandarizado de logro en el periodo analizado. La distribucion por quintiles igualmente
refleja una relacion inversa entre riqueza y baja talla, el quintil mas pobre acumula un 21.1% de
ninos de baja talla, 2.6 veces mas que en el quintil mas rico (Grafico 49).

En el indicador de baja talla hay diferencias entre ambitos urbanos y rurales. Para 2010 la media
de baja talla en poblacion rural es de 17.1% y en urbana de 11.5%. Se observa tendencia a la
reduccion en todos los grupos socioecondmicos pero las diferencias son ostensibles entre el
grupo mas rico y el mas pobre. Para 2010 entre los ninos de familias mas ricas urbanas el 7.5%
tenia baja talla mientras que los mas pobres el 16.7% presentaba baja talla. En la zona rural estos
valores eran 12.7% en los mas ricos y 25.8% en los mas pobres. Los indices de inequidad afectan
a la poblacién mas pobre -0.190 en area rural y -0.178 en la urbana. Hay tendencia a la reduccion
de la inequidad.
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Grafico 48. Bajo peso - menores de 5 anos
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Grafico 49. Baja talla - menores de 5 afos
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Para evaluar la respuesta del sistema a los problemas de salud en la poblacion infantil se incluyd
en el andlisis el acceso a programas de crecimiento y desarrollo. En el periodo 2005-2010 la co-
bertura paso¢ del 48.3% al 75.5%, la curva de concentracion indica inequidad hacia la poblacion
mas rica con sustancial mejoria en las condiciones de equidad en el acceso. Para 2005 el ICN
era de 0.204, en 2010 el ICN era de 0.027. Esto representa una ganancia en el indice estandar
de logro de 35%. La distribucion por quintiles ilustra la progresion con ganancias de aproximada-
mente 30% en cada uno de los diferentes quintiles de ingreso, desde el mas pobre hasta el mas
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rico (Ver Grafico 50).
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El acceso a programas de crecimiento y desarrollo presenta diferencias tanto entre los entornos
urbano y rural como en los afnos analizados, 2005y 2010. En 2005 el 42.2% de la poblacion rural
y el 51% de la urbana tenia acceso a dichos programas. Esto se incrementa a 76.3% y 75.2%
en 2010. El acceso crece en todos los grupos socioecondmicos con reduccion en las brechas
de inequidad, particularmente en la zona urbana donde el ICN reduce de 0.181 a 0.019 en 2010.

Los diferentes resultados ilustran las ganancias en el nivel de proteccion a la poblacion infantil, lo
cual se refleja en acciones preventivas como la inmunizacion, la prevalencia y manejo de las enfer-
medades mas frecuentes y el acceso a servicios de salud. Ese notable avance en las poblaciones
mas pobres puede estar asociado a la mayor cobertura del régimen subsidiado de aseguramien-
to. Es significativo que se encontraron algunas inequidades que afectan a la poblacion mas rica,
tema en el cual se debe profundizar en la evaluacion.

Grafico 50. Programa de crecimiento y desarrollo
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La politica nacional frente a la lactancia materna recomienda seis meses de lactancia materna
exclusiva y al menos 18 adicionales de lactancia con alimentacion complementaria. La media de
seis meses de lactancia es muy baja frente a la recomendacion.

En 2010, el 82.5% de los lactantes recibié seis meses de leche materna. El promedio mejord
frente a 2005, cuando la cobertura fue de 80.7%. El IC normalizado para 2005 fue de 0.175y en
2010 de 0.141 (Grafico 51). Los resultados evidencian todavia una aceptable pero fragil cobertura
de lactancia materna, con una inequidad creciente frente a los estratos mas afluentes desde el
punto de vista econémico.

Los resultados de la distribucion segun quintil muestran limitado avance y retrocesos en algunos
grupos de ingreso en el nimero de ninos que recibieron lactancia materna restringida. En particu-
lar es relevante el retroceso en el grupo de mayores ingresos tanto urbano como rural. También
es notable la menor proporcion de niflos con limitaciones en lactancia exclusiva en la poblacion
rural frente a la urbana. Esto es valido para todos los grupos de riqueza. El ICN evidencia inequi-
dad hacia la poblacion mas rica. Este nivel no cambia significativamente en el periodo analizado
(Tabla 26).

Tabla 26. Porcentaje nifios que recibieron menos de 6 meses de lactancia materna exclusiva segun quintil
de riqueza, 2005y 2010

Rural Urbana

Quintil 5505 2010 2005 2010

| 83% 10.2% 18.0% 14.6%

Il 9.6% 11.0% 18.6% 16.8%
Il 11.7% 11.2% 201% 19.7%
[\ 12.7% 16.6% 22.5% 22.0%

\ 18.6% 16.3% 29.6% 23.4%

Fuente: Encuestas Nacionales de Demografia y Salud, calculos de los autores
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Grafico 51. Menos de 6 meses de lactancia
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Como principales causas de inequidad en la morbilidad infantil, se analizé la EDA e IRA, los dos
eventos de enfermedad mas importantes en la poblacion infantil.

Entre 1998 y 2011, la mortalidad por EDA ha disminuido 10 veces, desde 33.8 hasta 3.7 por
100,000 menores de cinco anos. La mortalidad por IRA pasd de 35.4 a 15.9 entre 2001 y 2011
(ASIS, 2013). La incidencia de EDA es de 12.7%, el ICN muestra mayor afectacion a la poblacion
mas pobre con -0.158, asi como estancamiento en las ganancias en equidad. Hay ligeras reduc-
ciones en la incidencia en todos los quintiles de riqueza. El indice estandar de logro muestra un
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retroceso adicional de dos puntos porcentuales por encima de la media. El estancamiento obser-
vado en ganancias de equidad contrasta con la reduccion de la mortalidad por EDA durante los
ultimos anos (Grafico 52). El acceso a tratamiento ha mejorado del 46.5% (2005) al 54.1% (2010).
De acuerdo con el ICN, hay alto nivel de equidad en el acceso (0.083), con incremento porcentual
en todos los quintiles de riqueza en el lapso analizado (Grafico 53).

No se evidencia importantes diferencias en la poblacion urbana y rural para el periodo analizado.
El indice de concentracion normalizado muestra mayor afectacion de la poblacion mas pobre:
-0.054 en poblacion rural y -0.148 en urbana para 2010.

No se encuentran diferencias relevantes entre poblacion urbana y rural en la prevalencia de en-
fermedad respiratoria aguda con un indice de inequidad bajo, cercano a cero, tanto en zona rural
como urbana.

Media e IH normalizado

Grafico 52. Diarrea
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Grafico 53. Infeccion Respiratoria Aguda
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3. Equidad en gestantes

Colombia ha avanzado de manera contundente en la reducciéon de la mortalidad materna. En
1998, la razdn de mortalidad materna era de 100 mujeres muertas por cada 100,000 nacidos
vivos; en 1990, solamente el 66% de las mujeres embarazadas recibia cuatro o0 mas controles
prenatales (DNP, 2010), el 76.3% de las mujeres era cubierta por parto institucional y sélo el 80%
de los partos era atendido por personal calificado. Los datos mas recientes muestran una morta-
lidad materna nacional de 68.8 por 100,000 nacidos vivos para 2011. Sin embargo la dispersion
de la tasa es muy alta por departamento, con variaciones entre 358 x 100,000 en Chocd y 31.9
en Quindio (MSPS, 2014).

Para la valoracion de equidad en gestantes se incluyd: 1. NUmero de controles prenatales; 2.
Suplementacion con hierro; 2. Atencidn institucional del parto; 3. Nacimiento por cesarea; 4.
Complicacion al momento del nacimiento; 5. Efectos post — parto que incluye complicacion como
consecuencia del parto, sangrado excesivo posparto e infeccion de senos posparto.

La recomendacion de la OMS frente al control del embarazo incluye cuatro consultas de control
prenatal y una consulta posparto (Villar & Bergsjo, 2003). La Encuesta Nacional de Demografia y
Salud interroga sobre el nimero de controles prenatales que recibié cada mujer durante la ges-
tacion. A partir de la pregunta se diferencian las mujeres que recibieron cuatro 0 mas controles
prenatales de aquellas que tuvieron menos de cuatro. La curva de concentracion muestra alto
nivel de equidad, con muy ligera desviacion que beneficia a las mujeres mas ricas. El indice de
concentracion refleja ese alto nivel de equidad con 0.032 para 2005 y una ligera ganancia para
2010 (0.026). El indice normalizado de inequidad horizontal es de 0.33 y 0.34 respectivamente.

El Grafico 54 muestra el alto nivel de cobertura con cuatro controles prenatales en 2010 (93%),
con un relativo estancamiento en ganancia de equidad en el periodo evaluado, de acuerdo al
indice normalizado de concentracion. Este indicador puede reflejar la diferencia existente en el
quintil de menores ingresos, donde la proporcion de mujeres que estuvieron expuestas a cuatro
controles prenatales fue de 84.7%, esto es 8.3% por debajo de la mediay 12.5% menos que las
gestantes ubicadas en el quintil de mayor riqueza.

En el andlisis segun tipo de territorio se observa tendencia al incremento en acceso a mas de
cuatro (4) controles prenatales. En 2010, el 87.9% de las mujeres en area rural accedian a mas
de cuatro controles y 94.2% de las mujeres urbanas. Aun cuando las diferencias segun quintil se
han reducido, los diferenciales entre quintiles presentan brechas relevantes. Esto se evidencia en
ICN de 0.279 para zona rural en 2010 y 0.247 para las mujeres urbanas.



Media

Salud y Equidad en Colombia

1,00

0,80

0,60

0,40

0,20

0,00

Grafico 54. Controles prenatales (+4 visitas)
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Grafico 55. Suplementacion de hierro
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Grafico 56. Parto institucional
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La proporcion de nifios que nacen por cesarea ha venido creciendo de manera sostenida en
el pais y alejandose de la recomendacion de maximo 15% por parte de la OMS(Gibbons et al.,
2010). Ya en 1998 el 25% de los nacimientos era via cesarea, en 2013 este valor es de 46% de
acuerdo con las estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. En
el ultimo ano analizado (2010) el promedio era de 34.4%, mientras que en 2005 fue de 26.8%.
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Grafico 57. Nacid por operacion cesarea
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La curva de concentracion refleja una situacion de inequidad creciente hacia la poblacion mas rica
en la proporcion de nacimientos por cesarea, con decrecimiento en la brecha de inequidad. El indice
normalizado de concentracion era de 0.314 en 2005 y 0.197 en 2010. Esto claramente indica una
creciente progresion hacia la equiparacion en los niveles de parto por cesarea entre muijeres ricas
y pobres en el pais. La distribucion por quintiles lo refleja: en 2005 la probabilidad de terminar un
parto por cesarea era 3.3 veces mas entre mujeres ricas que pobres, en 2010 esta proporcion se
ha reducido a 2.0 veces. La grafica de distribucion por quintiles muestra una relacion proporcional
entre incremento de la riqueza y posibilidad de parto por cesarea (Ver Grafico 57).

Tanto en el area rural como en la urbana se presentan incrementos en la proporcion de partos por
cesarea, En 2005 16.3% de partos fueron cesareas en el area rural y pasé a 23.9% en 2010. En
la zona urbana el cambio fue de 31.5% a 38.5%. Este crecimiento se da especialmente en los
tres quintiles intermedios de ingreso, tanto en el area urbana como en la rural. El ICN indica que
el parto por cesarea esta mas concentrado en la poblacion mas rica.

En la evaluacion del desenlace del parto, se reviso la existencia de alguna complicacion en el
momento del parto. En 2005, el 44.4% de los partos presentaron alguna complicacion lo cual se
redujo a 40.7% en 2010. Tanto el indice de concentracion (-0.063) como el indice normalizado
(-0.106) muestran inequidad contra la poblacion mas pobre con empeoramiento en 2010 con
relacion al ano 2005. El indice de logro normalizado estimado para 2010, refleja esta situacion
con un valor de 45.1% que es casi cinco puntos porcentuales superior a la media de complica-
ciones del afio 2005. La curva de concentracion representa el retroceso entre 2005 y 2010, asi
como la grafica que compra el IC normalizado contra el promedio de complicaciones durante el
nacimiento. En la distribucion por quintiles de riqueza, en el quintil uno la diferencia de complica-
ciones entre los mas pobres y los mas ricos es de 12.5%. Esta diferencia era de 7.3% en 2005. La
variacion es explicada por la reduccion sustancial observada en la proporcion de complicaciones
en el quintil mas rico (Ver Grafico 58).

El analisis territorial muestra una pequena progresion en la reduccion de complicaciones del parto
de 3% tanto en la zona rural como la urbana. No hay diferenciales entre grupos de ingreso v el
indice normalizado de concentracion es cero. Esta es una politica que ha mostrado ser profunda-
mente equitativa entre contextos territoriales y grupos sociales.
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Grafico 58. Complicacion al momento del nacimiento
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En cuanto a los efectos posparto, se evallan la hemorragia posparto como efecto inmediato y la
infeccion de senos o mastitis como efecto de mas largo plazo.

El sangrado excesivo tiene una relativa alta frecuencia presentandose en el 29.6% de las mater-
nas (2010). La curva de concentracion muestra una ligera inequidad que afecta a la poblacion
mas pobre (IC=-0.073), el IC normalizado es -0.129 en 2005 y -0.103 en 2010, indicando cierta
mejoria en la brecha de inequidad. Para 2010 hay una diferencia de mas de 10% entre las mujeres
de tres quintiles mas pobres con las del quintil mas rico (Ver Grafico 60).

Por el contrario, la incidencia de infeccion de senos posparto es algo mas frecuente en las mu-
jeres mas ricas. La frecuencia para 2010 es del 18.6% con mas de 2% de incremento frente a
2005. El IC normalizado muestra muy limitada brecha de inequidad con un valor de 0.031, muy
cercano a la linea de equidad (Ver Grafico 61).

En el andlisis territorial no se evidencian cambios relevantes en el sangrado post parto. En la infec-
cion de senos post parto solamente se evidencia un gradiente pequefno poblacion urbana 'y rural.
En los dos casos el ICN es cercano a cero lo que indica alta equidad.

Los resultados del analisis de inequidad en salud materna, muestran evidentes progresos en los
indicadores de morbilidad y en particular de acceso a los servicios del sistema de salud, asi como
mayor cobertura en actividades criticas para la reduccion del riesgo, como el acceso a control
prenatal, parto institucional y suplementacion con hierro. Sin embargo, los resultados revelan cier-
ta consistencia en la brecha de inequidad que afecta al quintil mas pobre de la poblacion. Dados
los determinantes socioecondmicos y de geografia sanitaria que afectan a esta poblacion, como
vivir en zonas marginales de ciudades o zonas dispersas, desplazamiento, étnicas, educativas y
de acceso a servicios sociales; la superacion de esas barreras constituye un reto muy complejo
para que el sistema de salud pueda mejorar sus condiciones de salud. La homogeneidad del
sistema de aseguramiento, aunada a la limitada capacidad institucional de los sistemas territoria-
les en los departamentos donde se concentra la mayor marginalidad, requiere de intervenciones
diferenciales, donde la fragmentacion del aseguramiento y las muy limitadas competencias de
intervencion en salud publica de esos territorios, requeriran de mayor participacion del gobierno
nacional para superar esos problemas.
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Grafico 59. Complicacion como consecuencia del parto
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Grafico 60. Sangrado excesivo posparto
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Grafico 61. Infeccion de senos posparto
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4. Acceso, calidad y utilizacion de servicios de salud

Un objetivo central de la reforma de salud propiciada por la Ley 100 de 1993, ha sido la protec-
cion financiera de las familias frente al gasto catastrofico generado por la enfermedad. Segun el
Estudio Sectorial de Salud (Yepes, 1990) la cobertura de la seguridad social para 1988 apenas
cubria el 15.7% de la poblacion total. Segun el mismo estudio, en la década de 1980 el gasto
en salud como proporcion del PIB oscilaba entre el 7.4% y el 8.7%, gasto relativo mayor que el
que actualmente tiene el sector salud, con el agravante que de la proporcion de gasto, el gasto
privado representaba el 4.1%, lo cual implica una muy alta exposicion de los hogares al gasto
catastrdfico.

El aseguramiento social en salud se expande de 63.5% en 2003 a 90.7% en 2013. Sin embargo,
aunque cada mas cerca del logro de cobertura universal, aun persisten diferencias en favor de las
poblaciones mas ricas. El CIN ha venido reduciendo desde 2003 y se ubica en 0.326. La distribu-
cion por quintiles presenta cobertura universal en los dos quintiles mas ricos y como la cobertura
de seguridad social se duplica en los dos quintiles mas pobres. La distribucion por quintiles del
régimen contributivo y el subsidiado indican que el 84.6% de la poblacién méas pobre era cubierta
por el subsidiado y 65.1% de la mas rica por el contributivo (Grafico 62).

Tanto en el area rural como en la urbana hay crecimiento en la cobertura de aseguramiento social
del 54.3% y 66.3% en 2003 se llega a 92.5% en el area rural en 2013 y 90.3% en la urbana.
Este resultado es completamente diferente a la situacion antes de la reforma de salud, donde la
cobertura en el area rural no llegaba al 10%. El mayor incremento en cobertura se encuentra en
la poblacién mas pobre en ingresos que pasa del 40.3% en el area rural para 2003 a 89.5% en
2013, mientras que este mismo grupo en area urbana pasa de 46.2% a 85.7%. El segundo grupo
mas pobre presenta el menor incremento. Este hallazgo es consecuente con el disefio del Régi-
men Subsidiado el cual imponia una barrera de entrada a los hombres de ingresos medios bajos
en el proceso de focalizacion del subsidio. El nivel de inequidad es cercano a cero de acuerdo con
el indice de concentracion absoluto.

El modelo de atencion de un sistema de salud es un determinante sobre el consumo final de ser-
vicios. Asi mismo condiciona la distribucion de este consumo entre servicios ambulatorios, hos-
pitalarios y de urgencias. En los paises con sistemas centralizados es posible definir y controlar el
modelo de atencidn. En modelos altamente descentralizados, como el colombiano, los procesos
de planeacion y control son mas complejos y cuando existen aseguradores con capacidad de
contratacion selectiva, el modelo de atencidn queda practicamente definido por las caracteris-
ticas de la red de servicios de cada asegurador. Otros factores que determinan el modelo de
atencion son los mecanismos de pago y la tecnologia disponible en el sistema.
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Grafico 62. Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSSS)
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El uso de servicios médicos preventivos presenta una utilizacion del 58.3% en el ano 2013. Tiene
tendencia al incremento, dado que en 2003 era de 46.5%. Este es un nivel bajo y el acceso es
relativamente inequitativo, 1o cual contrasta con los hallazgos en hospitalizacion. El ICN mejord
en el periodo, pero para 2013 el nivel es alto con 0.2983. La curva de concentracion presenta una
distribucion pro-ricos con tendencia hacia la linea de equidad. La distribucion por quintiles eviden-
cia estancamiento en la poblacién mas rica con crecimiento en los demas quintiles. En 2003 el
acceso a servicios preventivos de la poblacion mas rica era 2.2 veces mayor que en la poblacion
mas pobre. Para 2013, este factor habia bajado a 1.3 (Ver Grafico 63).

A pesar del bajo acceso de toda la poblacion a servicios de tipo preventivo, tanto médico como
odontolégico, se ha logrado un relativo avance en cobertura. En efecto, en 2003, el 34.7% vy
50.0% de la poblacion hizo uso de los servicios médicos preventivos en el area rural y urbana,
respectivamente, porcentajes que para 2013 llegaron a 50.0 y 60.4 porciento, en igual orden

Tanto en el area urbana cono en la rural se mantiene una relacion positiva entre mayor riqueza y
mayor acceso a servicios preventivos. El ICN favorece a la poblacion mas rica: 0.165 en el area
rural y 0.325 en la urbana.

El acceso a servicios preventivos odontoldgicos es aun menor. El 39.3% para 2013 con tenden-
cia al incremento a partir de 2003. EI ICN de 0.354 muestra alta inequidad entre ricos y pobres
(Grafico 64).
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Grafico 63. Uso de servicios médicos preventivos (SMP)
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Grafico 64. Uso de servicios odontoldgicos preventivos (SOP)
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La equidad en el acceso a servicios curativos se evalud desde tres variables: uso de servicios
ambulatorios ante problema de salud manifiesto uso de servicios de especialistas por problema
de salud manifiesto y uso de servicios hospitalarios.

En el uso de servicios ambulatorios frente a necesidad manifiesta se observa una utilizacion del
75.2% en 2013; sin grandes ganancias entre 2003 y 2013, con una evidente concentracion
pro-ricos lo cual se evidencia en un indice de concentracion normalizada de 0.490 que presenta
alguna mejoria en 2013 frente a los afos anteriores. Sin embargo, hay diferencias relevantes en-
tre quintiles poblacionales. Los dos grupos mas pobres presentan uso de 60.2% y 55.8% frente
a utilizaciones de 99% en subsiguientes quintiles de riqueza (Gréfico 65). Para las poblaciones
rural-urbana, no se encuentra un crecimiento importante: 64.9% en 2003 a 70.1% en 2013 para
el drearuraly 71.00% a 76.6% en area urbana.

En cuanto a los servicios especializados, se observan utilizaciones del 33% en 2013, con un
indice de concentracion normalizado de 0.124. El ICN ha experimentado mejorias desde 2010
cuando tenia un valor de 0.331. La distribucion por quintiles indica mayor acceso a especialista
en el quintil mas pobre, proporcion que crecid de 20.9% en 2003 a 31.5% en 2013. Dado que el
acceso a especialista se mide como puerta de entrada, es notoria la alta utilizacion de la puerta
de servicios especializados como mecanismo de acceso al sistema.

En relacion al uso de servicios hospitalarios (Ver Gréafico 67) se evidencia una alta tasa de hospi-
talizacion del 8.6% para la poblacion general. Esta tasa se ha mantenido relativamente estable a
lo largo del periodo. La curva de concentracion muestra una muy ligera brecha que afecta a la
poblacién mas pobre. Se estima un indice de concentracion de 0.086 y normalizado de 0.094
lo cual indica un alto nivel de equidad en el acceso a servicios hospitalarios. En la distribucion
por quintiles es notable que la tasa de hospitalizacion en el quintil mas pobre es la mas alta entre
todos los grupos de riqueza con 9.8%. La mas baja esta en el quintil tres con 7.8%.

Estos resultados ilustran un resultado muy importante en equidad, dado que segun el Estudio
Sectorial de Salud en 1990 (Yepes, 1990) donde el acceso a servicios hospitalarios presentaba
una severa inequidad hacia la poblacion urbana mas pobre y la poblacion rural. Por otra parte, es
relevante la alta tasa de hospitalizacion evidenciada en una de las mas altas del continente y refleja
un sistema donde el acceso a los hospitales de mediana y baja complejidad se han consolidado
como puerta de entrada y la probabilidad de manejo hospitalario se incrementa.

Los resultados urbano — rural evidencian un crecimiento de 1.3% en la tasa de hospitalizacion
rural y 0.9% en la urbana, entre 2003 y 2013. Sin embargo es notable el crecimiento de 2.3%
en la tasa del quintil rural mas pobre y 2.1% en el quintil urbano mas pobre. También es notable
que la tasa de hospitalizacion en el quintil urbano mas pobre es 2.2% mayor en el quintil urbano
de menor riqueza que en el de mayor riqueza. Es importante establecer si esta diferencia esta
fundamentada en un represamiento de procedimientos hospitalarios definibles o extensivos hacia
el abuso moral derivado de falencias en el modelo de prestacion de servicios. Los indices de con-
centracion muestran alta equidad con valores de concentracion cercanos a cero.
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Grafico 65. Uso de servicios ambulatorios por problema de salud manifiesto (SA)
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Grafico 66. Uso de servicios médico especialistas por problema de salud manifiesto (SE)
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Grafico 67. Uso de servicios hospitalarios (SH)
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La calidad de los servicios de salud se evalla con medidas subjetivas de percepcion y medidas
objetivas de oportunidad en la atencion del médico general y especialista de acuerdo con las
preguntas de la Encuesta de Calidad de Vida. En la percepcion, la ECV clasifica en muy buena,
buena, regular y mala. Para el andlisis se segmentd la pregunta y se presentan los resultados de
percepcion negativa, en este caso regular y mala o menos que buena. En la oportunidad se esti-
ma la medida de inequidad frente a los dias para ser atendido.

En cuanto a la percepcion regular o mala de los servicios ambulatorios, un 15% de los atendidos
la percibid de esa manera. Hay tendencia a la mejoria ya que en 2003 el valor de ese indicador
era del 23.2%. La curva de concentracion muestra una distribucion con ligera concentracion en
los mas ricos y diferencias en equidad entre los grupos de riqueza con un IC de 0.015 y un ICN
de 0.190 en 2013. Hay tendencia a la ampliacion de la brecha ya que para 2003 el ICN era de
0.058. En la distribucion segun quintil se observa esa mayor proporcion de poblaciéon mas rica
que percibe los servicios ambulatorios como regulares o malos (Grafico 68).

La percepcion regular o mala de los servicios hospitalarios (Ver Grafico 69) ha disminuido del
18.7% en 2003 a 10.6% en 2013. Es relevante que la curva de concentracion mostraba una con-
centracion en los pobres en 2003 con un ICN de -0.025 en 2003 y en 2013 se concentra en los
ricos con ICN de 0.188. La distribucion por quintiles es descriptiva de dicha situacion: en 2003
el 21,7% de los mas pobres consideraba regulares o malos los servicios hospitalarios, lo cual se
reduce hasta el 8.5% en 2013. Mientras tanto, entre los mas ricos el cambio fue menor, de 15.3%
a 10.7%.

En cuanto al andlisis territorial de la percepcion de calidad de los servicios, se evidencia una baja
percepcion de regular o mala calidad de los servicios ambulatorios y hospitalarios, 13.4% y 15.4%
para ambulatorios en area rural y urbana en 2013; asi como 8.8% y 11.1% en rural y urbana para
servicios hospitalarios en el mismo ano. En todos los quintiles de ingreso, urbanos y rurales, se
encuentra relacion sustancial de percepcion de regular o mala calidad en los dos tipos de ser-
vicios. Los indices de concentracidon muestran que esa percepcion es altamente equitativa con
valores cercanos a cero.

Se observa un deterioro en la oportunidad del acceso a servicios de medicina-odontologia gene-
ral (Gréafico 70) y consulta médica especializada (Grafico 71). En la primera se pasé de 1.9 a 4.3
dias de espera para la atencion entre 2003 y 2013. En el segundo caso se pasd de 10.9 en 2003
a 14.3 dias en 2010. En consulta general el grupo de menor ingreso tiene mejor oportunidad que
el grupo mas rico. En la consulta especializada se observa el efecto contrario.

El promedio de dias de espera para acceder a consulta de medicina general u odontologia se
duplico en el area rural entre 2003 y 2013, los dias de espera para acceder a consulta especiali-
zada crecieron en 6 dias en el area rural y 3 en el area urbana, para el periodo 2003-2013. Este
efecto se distribuyd equitativamente entre ricos y pobres de acuerdo con el indice normalizado
de concentracion (ICN).
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Grafico 68. Percepcion regular o mala de la calidad de servicios ambulatorios (PSA)
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Grafico 69. Percepcion regular o mala de la calidad de servicios hospitalarios (PSH)
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Grafico 70. Dias para ser atendido por un médico general u odontélogo
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Grafico 71. Dias para ser atendido por un especialista
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El suministro de los medicamentos formulados por parte del médico es un indicador muy sensible
del acceso a los servicios de salud, en particular como medida de la integralidad del proceso de
atencion. Este es un tema particularmente sensible de la Ley estatutaria de salud, la cual conside-
ra la integralidad como un componente fundamental del proceso de servicio y su ausencia, uno
de los factores mas importantes en la intervencion sobre la fragmentacion de la atencion. La me-
dia de suministro total de medicamentos es de 67.0% para 2013. Este indicador ha mejorado de
manera sustancial ya que en el 2003 era del 37. 3%. La tasa de suministro total o parcial también
ha mejora de manera ostensible desde 52.8% hasta 81.0% en el mismo periodo.

Los indices de concentracion normalizados indican cierre de la brecha de equidad: para suminis-
tro total de 0.171 (2003) a 0.047 (2013) y en suministro parcial o total de 0.308 a 0.070. La curva
de concentracion refleja este avance y para 2013 se sitla justo sobre la linea de equidad. La dis-
tribucion segun quintiles muestra ganancias relevantes en los quintiles mas pobres. El quintil uno,
pasod del 24.5% de provision de formula completa en 2003, al 66.8% en 2013. El suministro total
o parcial de medicamentos paso del 37.9% en el quintil uno en 2003, al 85.7% en 2013, por en-
cima del suministro total o parcial para el quintil mas rico que era del 76.2% en 2013 (Grafico 72).

El suministro completo de medicamentos tuvo un crecimiento sustancial tanto en el area rural
como urbana, de 30% en 2003 pasod a 65.9% entre 2003 y 2013. Para la urbana el cambio fue
de 39.3% a 67.2%. El incremento se distribuyé de manera similar entre los diferentes quintiles de
ingreso y de acuerdo con la concentracion existe alta equidad en la distribucion.

Se ha argumentado con razén que la cobertura universal de aseguramiento no refleja necesa-
riamente acceso universal. Sin embargo, los resultados de acceso a servicios y medicamentos
evidencian un impactante avance en equidad del sistema de salud colombiano. Si se hace un
indicador compuesto del acceso a servicios ambulatorios, especializados, hospitalarios y a me-
dicamentos, tomando como base de referencia (100%) la media del quintil mas rico y estimando
la proporcion de los demas quintiles con base en el porcentaje logro con respecto a la poblacion
mas rica, los porcentajes de logro serian: 95% para el quintil mas pobre, 93% para el quintil dos,
109% para el quintil tres y 112% para el quintil cuatro.
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Grafico 72. Suministro total de medicamentos (SM)
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Conclusiones

El concepto de salud cambia de acuerdo con la evolucion de las sociedades y en la literatura so-
bre los servicios de salud no existe un consenso acerca de como medir las ganancias sociales de-
rivadas de la intervencion a los sistemas. Esto en razdn a la multiplicidad de marcos de referencia,
su complejidad vy los intereses de los agentes que los componen. La tendencia es a posicionar a
la persona en el centro del sistema de salud.

Para este estudio se tuvieron en cuenta los contextos internacional, territorial y poblacional. En el
primero, se analizaron variables indicativas de la condicion de salud y de sus determinantes para
Colombia, comparados con diferentes grupos de paises, segun region y nivel de ingreso per-capi-
ta. En el segundo, se ponderaron las diferencias territoriales en Colombia —segun departamento o
municipio— en indicadores de salud materno-infantil. Por ultimo, se establecié el grado de inequi-
dad nacional, en variables indicativas de la salud en la poblacion adulta, infantil, mujeres y gestan-
tes asi como en el acceso, calidad y utilizacion de los servicios de salud. Este analisis de equidad
es el resultado de un proceso de varios anos de consolidacion de informacion de encuestas
nacionales y la adaptacion de una metodologia utilizada en diversos estudios internacionales.

Numerosas conclusiones pueden derivarse de la interpretacion de los resultados obtenidos en
este estudio e importantes preguntas quedan por responder a partir de ellos. Se espera que am-
bos puedan inducir a investigadores en su complementacion y profundizacion a efecto de brin-
dar herramientas e informacion a los “policy makers” para la formulacion y revision de politicas,
objetivos, estrategias y metas a corto, mediano y largo plazo, dentro de los planes y programas
de accion, nacionales o regionales, que se definan con miras a brindar a la poblacion respuestas
idéneas, eficaces y oportunas sobre las necesidades de salud. Esto es particularmente relevante
en un sistema cuyos objetivos sociales, a partir de la Ley Estatutaria de la Salud, parecen mo-
verse desde un énfasis en logros y utilidades en proteccion financiera hacia la evaluacion de las
ganancias efectivas en salud.

Desde esta nueva perspectiva, tanto en los avances en el estado de la salud como en busqueda
de mayor equidad en salud, en el curso de la ultima década pueden evidenciarse avances signifi-
cativos en la mayoria de los indicadores analizados, correspondientes con el grado de desarrollo
del pais. No obstante, es preciso advertir la persistencia de una notoria brecha entre Colombia y
los paises de la OCDE y aun ante Latinoamérica y el Caribe, aunque la misma tiende a su reduc-
cion en algunas variables, en otras, se evidencian retrasos significativos en la comparacion inter
temporal.

Pese a la estrechez de recursos, como puede apreciarse en el indicador de gasto per capita en
salud respecto de la media para los paises de la OECD, el Estado colombiano ha apostado por el
acceso a la salud y de ello dan cuenta los avances reconocidos por la comunidad internacional,
que han tenido lugar durante el pasado cuarto de siglo y subsisten en lo corrido del actual, como
puede verse en los resultados de los indicadores comparados de esfuerzo fiscal, resultados de
salud y de equidad.
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Es importante resaltar que el analisis referido al posicionamiento de Colombia compara los resul-
tados respecto de las medias ponderadas por la poblacion para los diferentes grupos de paises
y ante la alta dispersion de los datos de pais, las distancias se haran mayores con relacion a los
paises lideres en cada grupo o variable considerada. Por consiguiente, mas que fijar la atencion
sobre los valores absolutos es de mayor importancia centrar la atencion en su evolucion y dina-
mica comparadas; y es en este aspecto en donde se funda la conclusion positiva sobre el mejor
estar del estado de la salud, tanto de resultados como de equidad.

Un aspecto que caracteriza la concepcion actual del sistema colombiano de seguridad es el
énfasis que confiere al aspecto curativo sobre el preventivo. Sin embargo, los resultados de las
acciones en vacunacion y de cobertura universal muestran la contribucion de la inversion selec-
tiva en salud publica a la carga potencial por enfermedades transmisibles y sus consecuencias
en discapacidad y mortalidad. En igual sentido, el énfasis en la politica materno infantil se refleja
en mejor cobertura y atencion de la mujer embarazada, neonatal y pediatrica. Sin embargo, los
resultados muestran desbalances para las areas de salud en el envejecimiento, donde tiende a
concentrarse la mayor carga de enfermedad

Asimismo, son relevantes las reducciones en brechas de equidad en los entornos urbanos y ru-
rales. Esta habia sido una de las mayores deficiencias para el sistema de salud. Los avances se
dan tanto en cobertura como en acceso a servicios de salud. En salud publica siguen existiendo
diferenciales, en especial en las areas de intervenciones que no estan ligadas a programas nacio-
nales, como el programa ampliado de inmunizaciones y los programas centralizados de atencion
a enfermedades prioritarias. Es todavia un reto lograr la efectividad de las intervenciones descen-
tralizadas en este campo.

Los resultados sugieren avanzar en la intervencion sobre los Determinantes Sociales la Salud
como la provision de agua potable, los sistemas de evacuacion de aguas servidas y de lluvia, de
disposicion de basuras, de condiciones de higiene en las viviendas y su entornos, la adopcion
de practicas de vida y de entretenimiento sano y las condiciones sociales y econdmicas que
posibiliten a las familias un mejor estar de vida. Medir las condiciones de equidad entre grupos
poblacionales y sociales frente a los determinantes sociales representa reto de futuro para los
investigadores.

A modo de sintesis se destacan algunos de los resultados obtenidos en el estudio que dan sus-
tento a las conclusiones y recomendaciones generales atras esbozadas.

La evolucion y la tendencia sefialadas en la composicion demografica de la poblacion son indicia-
rias de la ruta que seguira la transformacion cualitativa y el énfasis relativo en la constitucion de las
demandas futuras por salud, dada la carga de enfermedad que implican los cambios esperados
en la composicion de los grupos poblacionales.

La alta tasa de dependencia amplifica ante la presencia de altas tasas de desempleo o de alto
empleo precario, tiende a generar presion econdmica sobre los sistemas de salud y, por ende,
sobre su capacidad de respuesta, en la medida que implica, de un lado, una masa relativa de
aportes menor, que constrifie el principio de solidaridad, aminora los aportes contributivos y no
contribuye al fortalecimiento de los ingresos fiscales, todos ellos fuente de financiamiento de la
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salud. Como consecuencia, se intensifica la creciente presion de demandas por salud de mayor
costo, derivadas de una creciente poblacion adulta dependiente.

Cerca de 3.5 millones de personas en Colombia aun no disponen de acceso al consumo de agua
potable y mas de 10 millones, cerca de una cuarta parte de la poblaciéon, carecen de servicios
y sistemas de eliminacion de desechos (letrinas), evacuacion de aguas servidas a través de ser-
vicios de alcantarillado y, de medios adecuados para la disposicion de residuos, todos factores
propiciatorios de inequidades sanitarias y de un mal estado de salud.

Los paises de la OCDE elevan su gasto en salud desde 9.5% del PIB en 2000 a 12.1% en 2011,
por encima de los de Colombia en 2.6 y 6.0 puntos porcentuales, respectivamente, comporta-
miento similar se observa respecto de Latinoamérica y el Caribe con diferencias proximas a 0.5
y 1.4 puntos porcentuales, en su orden. Este indicador para Colombia se ancla en torno a 6.0%
del PIB.

El gasto en salud de los paises de la OCDE (US$2.727 en 2000 y US$5.160.2 en 2011) es
mas de seis veces el de los respectivos promedios de Latinoamérica y el Caribe, que le siguen
en magnitud (US$462.5 y US$872.0, respectivamente), y mas de ocho veces el de Colombia
(US462.5 y de US$617.9 en el primero y Ultimo afios indicados).

En la evolucién del gasto publico en salud resalta el comportamiento erratico de las cifras de Co-
lombia y una tendencia creciente en los grupos de paises en referencia. No obstante, los valores
correspondientes a Colombia — 4.7% en 2000 y 4.6% en 2011 —destacan en su magnitud sobre
los respectivos promedios de Latinoaméricay el Caribe, paises de ingreso medio alto, medio bajo
y bajo y son superados por la OCDE, con 5.9% en 2000y 7.5% en 2011.

Los paises de la OCDE son los de mayor expectativa de vida al nacer, la cual va de 77.9 afios en
2000 a 80.4 en 2011. En el lado opuesto se ubican los paises de ingreso bajo con 55.7 y 61.1
anos, respectivamente. En el medio Colombia con 71.0 y 73.6 anos, algo por debajo de los res-
pectivos promedios de Latinoamérica y el Caribe que siguen en orden a la OCDE.

Colombia, con 92 muertes maternas por mil nacidos vivos en 2010 reduce este indicador en 30%
respecto de 2000 (130), presenta adn un nivel alto que excede los correspondientes valores de
los paises de la OCDE (10.8 y 11.8) y de Latinoamérica y el Caribe con 98y 74.

En Colombia la tasa de prevalencia de tuberculosis decrece a un ritmo similar al de los paises de
ingreso bajo; de 68 casos en 2000 a 48 por 100.000 habitantes en 2012, cifras superiores a las
correspondientes para los paises de la OECD con 16.9y 13.7 e inferiores a la de Latinoamérica y
el Caribe con 91 y 60. Similar comportamiento se da en la tasa de incidencia con 68 y 48 casos
en el caso de Colombia respecto de 28.4 y 18.5 en los paises de la OECD y 91 y 60 para Lati-
noamérica y el Caribe. La tasa de deteccion de tuberculosis es en Colombia de 73%, mayor en
10 puntos porcentuales a la de paises de ingresos bajos y de 5, 11y 14 puntos porcentuales por
debajo de Latinoamérica y el Caribe, los paises de ingreso medio alto y la OCDE, en su orden.

Las tasas de prevalencia e incidencia de tuberculosis y las de deteccidn y tratamiento exitoso han
conllevado a una reduccion importante en el nimero de muertes por 100.000 habitantes; éstas
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disminuyen a la mitad, de 3.2 muertes por 100.000 habitantes en 2000 a 1.6 en 2012.

Respecto de la carga de enfermedad, se puede decir que para 2010 y en promedio, la expecta-
tiva de vida habria aumentado 4.8 afios mas si se hubiese afectado el componente evitable de
carga por muerte prematura (APMP). En hombres la carga por APMP es de 6 afos y en mujeres
de 3.6 anos.

Un colombiano vive 16.9 anos con discapacidad evitable. Esta pérdida es de 16.4 anos en los
hombres y 17.4 en las mujeres. Esto implicaria que, en promedio, un hombre vive con discapaci-
dad evitable desde los 54 anos y una mujer desde los 60 anos (afos libre de discapacidad, ALD).
Para una poblacion de 45.5 millones, el pais perdi¢ 13.4 millones de anos de vida saludable en
2010. El 77.8% de los anos de vida saludables perdidos corresponden a discapacidad evitable. El
20% de la carga de discapacidad y de muerte prematura se debe a enfermedad cardiovascular.

Los departamentos con mayor densidad poblacional presentan enfermedad crénica como causa
principal de la mortalidad. Entre estos se encuentran Norte de Santander, Santander, Boyaca,
Cundinamarca, Caldas, Risaralda y Quindio. Son dominantes las lesiones de causa externa en
Antioquia, Putumayo, Huila y los departamentos del Meta, Casanare y Arauca en la altillanura. Las
enfermedades tropicales son causas principales de mortalidad en los departamentos que hacen
parte de la Orinoquia y la Amazonia. Por ultimo, las afecciones materno-infantiles son preponde-
rantes como causa de mortalidad en los departamentos del Pacifico y de la costa norte del pais.

Con prescindencia de los niveles de ingreso territoriales y de los grados de inequidad inherentes
a ellos, y de la disimil evolucion de estos indicadores, para todos los casos se observa reduccio-
nes en las respectivas tasas de mortalidad infantil y de la nifiez, con diferencias apreciables entre
departamentos, sugiriendo con ello la necesidad de emprender estudios de profundidad en los
diferentes entes territoriales y de sus subregiones homogéneas.

En el analisis municipal se evidencia que se han dado avances en los municipios ubicados en la
zona andina y en la costa norte del pais. Sin embargo, persisten municipios con indicadores in-
adecuados, principalmente en el pacifico y en las zonas de la Orinoquia y la Amazonia.

En la vacunacion de BCG se observan ganancias efectivas en todo el territorio nacional, con una
cobertura por encima del 87%. Sin embargo, un numero significativo de departamentos se en-
cuentra en situacion critica, en particular el departamento de Cundinamarca cuya cobertura esta
por debajo del 60%, Chocd y Coérdoba que experimentan desmejora en sus niveles de cobertura
y Cauca gue muestra estancamiento.

Los indicadores de peso y talla son esenciales para ponderar el adecuado desarrollo de los nifios.
En 2005 el 4.8% de los ninos presentaba bajo peso. Sin embargo, la frecuencia de bajo peso
sigue siendo 3.2 veces mayor entre los nifos del quintil mas pobre que en el mas rico.

Para 2010 entre los nifios de familias mas ricas urbanas, el 7.5% tenia baja talla mientras que en
los mas pobres era el 16.7%. En la zona rural estos valores eran 12.7% en los mas ricos y 25.8%
en los mas pobres.
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Algunos departamentos muestran crecimiento en sus porcentajes de niflos con bajo peso al
nacer: Bogota, Cundinamarca, Boyaca, Valle del Cauca, Atlantico y Narifio. Otros presentan es-
tancamiento a nivel alto como son los casos de Antioquia y La Guajira y, por ultimo, los departa-
mentos del sur del pais (Caqueta, Huila y Meta) tienen niveles bajos. En Chocd, que confronta la
peor situacion en cuanto a equidad socioecondémica medida a través del coeficiente de Gini, se
registra acentuada desmejora en el comportamiento de esta variable.

El acceso a programas de crecimiento y desarrollo presenta diferencias en los entornos urbano
y rural en los anos analizados, 2005 y 2010. En 2005 el 42.2% de la poblacion rural y el 51% de
la urbana tenia acceso a dichos programas. Esto se incrementa a 76.3% y 75.2% en 2010. El
acceso crece en todos los grupos socioecondmicos con reduccion de las brechas de inequidad,
en particular en la zona urbana donde el indice de concentracion normalizado se reduce de 0.181
a 0.019 en 2010.

En 2010, el 82.4% de los lactantes recibié 6 meses de leche materna. El promedio mejoré frente
a 2005, cuando la cobertura fue de 80.7%. La curva de concentracion refleja una alta inequidad
frente a los ninos mas ricos.

Los resultados muestran limitado avance y retrocesos en algunos grupos de socioeconomicos
en el nimero de nifos que recibieron lactancia materna restringida. En particular, se aprecia el
retroceso en el grupo de mayor nivel socioecondmico, tanto urbano como rural.

Ha habido mejoria en el nimero de controles prenatales en la mayor parte de los municipios,
ubicados en el centro del pais, en la region andina y en la costa caribe, con excepcion del muni-
cipio de Uribia en el Caribe; en contrario los municipios situados en el Pacifico, la Orinoquia y la
Amazonia no ensenan progresos en este indicador.

Colombia ha avanzado de manera notable en la reduccion de la mortalidad materna. Datos re-
cientes muestran una mortalidad materna nacional de 68.8 por 100,000 nacidos vivos para 2011.
Sin embargo, las diferencias entre departamentos son grandes, entre 358 muertes por 100.000
nacidos vivos en Chocd y 31.9 por 100.000 nacidos vivos en Quindio (MSPS, 2014).

Uno de los aspectos relacionados con la atencion del parto mas enfatizado en la politica publica
es la atencion institucional. En el contexto territorial se avanza en el promedio de partos institucio-
nales. Estos en la zona rural pasan de 78.1% 2005 a 87.4% en 2010y en la urbana de 97.5%
a 98.4%. La brecha mas grande subsiste en el quintil mas pobre rural frente al urbano con 24
puntos porcentuales de diferencia.

Todos los departamentos presentan avances ostensibles en el porcentaje de partos atendidos
por personal calificado: Incluso en departamentos en condiciones de inequidad severa como
Choco, Cauca y La Guajira, pese a su retroceso en la condicion socioeconémica.

En cuanto a los resultados de equidad se destaca la consistente reduccion de las brechas entre
grupos poblacionales socioeconémicos casi en la totalidad de las variables analizadas:
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En 2003 el 34% de los colombianos consideraba que su salud era menos que buena, para 2013
esta proporcion era del 25%. Este es un cambio notable en un periodo de 10 afos. La variacion
en el quintil mas pobre fluctud entre el 51% y el 35%, mientras que en el quintil mas rico la re-
duccién es mas limitada, de 22% a 19%. Cuando se comparan todos los quintiles, la ganancia
en cierre de brecha de inequidad mas significativa esta concentrada en la poblacién en mayor
condicion de pobreza.

Pese a que la percepcion negativa de la salud se encontraba concentrada sobre la poblacion mas
pobre, tanto en el area urbana como rural para 2003, en 2013 se reduce el grado de inequidad
en ambos casos y en mayor grado dentro de la poblacion mas pobre del area rural, en gran parte
explicable por la ampliacion de la cobertura de aseguramiento.

La obesidad es un factor de riesgo relacionado con la presencia de enfermedad cronica, el cual
se incrementa 70% tratandose de enfermedad cardiovascular y 20% para cancer. Segun la En-
cuesta de Situacion Nutricional 2010 (MPS, 2010) el 51% de los colombianos presenta sobrepe-
so vy el 17% obesidad.

Esta condicion afecta de modo diferenciado a hombres y mujeres; su incidencia es relativamente
mayor en los hombres del quintil superior y en las mujeres del inferior, lo cual refleja la presencia
de distintos patrones y pautas socioecondmicas y culturales inter quintiles. Su creciente extension
demanda que se dé prioridad a su atencidn por sus consabidos efectos en la génesis de enfer-
medades cronicas de indole cardiovascular y diabetes, entre otros males.

En suma, los resultados del analisis de inequidad en salud materna muestran evidentes progresos
en los indicadores de morbilidad vy, en particular, en el acceso a los servicios del sistema de salud,
asi como mayor cobertura en actividades criticas para la reduccion del riesgo, como el acceso a
control prenatal, parto institucional y suplementacion con hierro. Sin embargo, los resultados reve-
lan cierta consistencia en la brecha de inequidad que afecta al quintil mas pobre de la poblacion.

Se constatan cambios importantes en indicadores de acceso, calidad y utilizacion de servicios.
El aseguramiento social en salud se expande de 63.5% en 2003 a 90.7% en 2013. No obstante,
aunque estamos cada mas cerca del logro de cobertura universal, aun persisten diferencias en
favor de las poblaciones mas ricas.

A los servicios médicos preventivos acudio el 58.3% de la poblacion en el afio 2013 con notorio
crecimiento respecto de 2003 (46.5%). Estas coberturas son bajas y en su descomposicion refle-
jan alto grado de inequidad y tendencia hacia el cierre de la brecha. En efecto, en 2003, el 34.7%
y 50.0% de la poblacion hizo uso de los servicios médicos preventivos en el area rural y urbana,
respectivamente, porcentajes que para 2013 llegaron a 50.0% y 60.4%, en igual orden.

El suministro total de medicamentos formulados es un indicador sensible de la integralidad del
proceso de atencion. En el area rural sélo el 30% de las formulaciones fue provista en 2003 cifra
que pasod a 65.9% en 2013. En el ambito urbano la correspondiente variacion fue de 39.3% a
67.2%. Dichos incrementos se dieron de modo relativamente uniforme entre los diferentes quin-
tiles de ingreso.
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Estos resultados reflejan un cambio frente al sistema anterior. En 1990 solo el 15.7% de la po-
blacion colombiana estaba cubierto por la seguridad social en salud (Yepes, 1990), porcentaje
que para 2014 se eleva a 97%. Vale decir que este gran avance en el nivel de aseguramiento no
necesariamente significé la erradicacion de las brechas de inequidad en el acceso y en la calidad
de los servicios de salud. En efecto, sélo hasta 2012 se igualaron los derechos contenidos en los
planes, antes inferiores en el régimen subsidiado donde se inscribe alrededor de la mitad de la
poblacién asegurada, situacion aun mas acentuada en la poblacién no asegurada en condiciones
de vulnerabilidad, aquejada de pobreza y miseria, con acceso solo a la red publica hospitalaria
de salud.

La pregunta relevante en este momento del sistema es hacia donde debe avanzar su desarrollo
para posibilitar mayores ganancias en equidad. La homogeneidad en la operacion del asegu-
ramiento, aunada a la limitada capacidad institucional de las entidades territoriales donde se
concentra la mayor marginalidad, demandan de esquemas de atencion diferenciados con alta
participacion del sector publico en lo concerniente a su financiacion y en el liderazgo de acciones
que involucren a las propias comunidades y potencien la utilizacion de los saberes autdctonos
tradicionales.

Frente a dichas circunstancia, la Ley Estatutaria de Salud representa una gran oportunidad y es
un gran paso para impulsar la equidad y superar los problemas de acceso al sistema de salud e
integra los conceptos de promocion, prestacion, tratamiento y paliacion como componentes de
la atencidn en salud que, de manera integral, conforman el nlcleo esencial de derechos a la sa-
lud. Esto implica que las politicas del Estado deben orientarse hacia la integralidad de la atencion
como regla basica para generar ganancias en equidad.

El gasto prestacional tiende a generar muy bajas utilidades en salud en la medida en que las
prestaciones y tecnologias van siendo menos eficaces en la recuperacion de la salud. Sin embar-
go, intervenciones de base colectiva que pueden generar grandes utilidades como el aporte de
micronutrientes o la recuperacion nutricional de nifos en desnutricion aguda, moderada y severa
tienen un lugar muy secundario en la financiacion de la inversion en salud. Ese es el tipo de retos
que el Sistema de Salud debe afrontar si quiere realmente hacer realidad el derecho a la salud y
recuperar la legitimidad social.

El mayor reto en el sistema colombiano es la transformacion de una vision en la que la legitimidad
del sistema se ha ligado al componente prestacional de los servicios, limitada por su naturaleza
individualista y ligada a la optimizacion del gasto de bolsillo desde el individuo y las familias, objeto
primordial de la seguridad social y no del sistema visto en forma integral. Se debe lograr una vision
de caracter solidario, segun la cual los recursos del sistema, siempre limitados, sean considera-
dos bienes publicos y sujetos a decisiones sociales en cuanto a su inversion.

La sociedad debe llegar a aceptar una regla de priorizacion basica, donde el interés colectivo se
sobreponga sobre el interés individual y el gasto en vacunacion o programas efectivos de salud
publica, sean siempre prioritarios sobre el gasto en prestaciones. Solo con base en el consenso
sobre esta norma basica, sera posible posicionar la equidad como nucleo de toda la intervencion
del Sistema.
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Clasificacion de paises del Banco Mundial basada en el Ingre-
so Nacional Bruto (INB)

Ingreso medio

Ingreso medio

Ingreso alto

N° Ingreso bajo bajo alto OCDE Latinoamérica-Caribe
1 Afghanistan Armenia Albania Australia Antigua and Barbuda
2 Bangladesh Bhutan Algeria Austria Argentina
3 Benin Bolivia American Samoa Belgium Aruba
4 Burkina Faso Cameroon Angola Canada Bahamas, The
5 Burundi Cape Verde Argentina Chile Barbados
6 Cambodia Congo, Rep. Azerbaijan Czech Republic Belize
7 ggggglliCAfrican Cote d'Ivoire Belarus Denmark Bolivia
8 Chad Djibouti Belize Estonia Brazil
9 Comoros Egypt, Arab Rep. Bosnia aqd Finland Cayman Islands

Herzegovina
10  Congo, Dem. Rep.  El Salvador Botswana France Chile
11 Eritrea Georgia Brazil Germany Colombia
12 Ethiopia Ghana Bulgaria Greece Costa Rica
13 Gambia, The Guatemala China Iceland Cuba
14 Guinea Guyana Colombia Ireland Curacao
15 Guinea-Bissau Honduras Costa Rica Israel Dominica
16 Haiti India Cuba Italy Dominican Republic
17 Kenya Indonesia Dominica Japan Ecuador
18  Korea, Dem. Rep. Kiribati Dominican Republic  Korea, Rep. El Salvador
19 Kyrgyz Republic Kosovo Ecuador Luxembourg Grenada
20  Liberia Lao PDR Fiji Netherlands Guatemala
21 Madagascar Lesotho Gabon New Zealand Guyana
22 Malawi Mauritania Grenada Norway Haiti
23 Mali Micronesia, Fed. Sts. Hungary Poland Honduras
24 Mozambique Moldova Iran, Islamic Rep. Portugal Jamaica
25  Myanmar Mongolia Iraq Slovak Republic Mexico
26 Nepal Morocco Jamaica Slovenia Nicaragua
27  Niger Nicaragua Jordan Spain Panama
28  Rwanda Nigeria Kazakhstan Sweden Paraguay
29  Sierra Leone Pakistan Lebanon Switzerland Peru
30  Somalia Papua New Guinea Libya United Kingdom Puerto Rico
31 South Sudan Paraguay Macedonia, FYR United States Sint Maarten (Dutch part)

41
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N° Ingreso bajo Ingrez:j;nedio Ingrezcl)t;nedio Ingcr)eé.gslto Latinoamérica-Caribe
32  Tajikistan Philippines Malaysia St. Kitts and Nevis
33  Tanzania Samoa Maldives St. Lucia
34  Togo Sao Tome and Principe  Marshall Islands St. Martin (French part)
35 Uganda Senegal Mauritius St. Vincent and the Grenadines
36  Zimbabwe Solomon Islands Mexico Suriname
37 Sri Lanka Montenegro Trinidad and Tobago
38 Sudan Namibia Turks and Caicos Islands
39 Swaziland Palau Uruguay
40 Syrian Arab Republic Panama Venezuela, RB
41 Timor-Leste Peru Virgin Islands (U.S.)
42 Ukraine Romania
43 Uzbekistan Serbia
44 Vanuatu Seychelles
45 Vietnam South Africa
46 West Bank and Gaza ~ St. Lucia
47 Yemen, Rep. gtlje\ég](;iggand the
48 Zambia Suriname
49 Thailand
50 Tonga
51 Tunisia
52 Turkey
53 Turkmenistan
54 Tuvalu
55 Venezuela, RB

Fuente: (The World Bank, 2013, 2015a, 2015b)
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Anexo 3. Dimensiones IPM - Colombia

Dimension

Indicador

Privacion

Acceso a servicios
publicos domiciliarios y
condiciones de la vida

Fuente de agua para
€consumo

Hogares urbanos que no tienen servicio publico de acueducto en la vivienda.

Hogares rurales que obtienen el agua para preparar los alimentos de pozo sin
bomba, agua lluvia, rio, quebrada, manantial, nacimiento, pila publica, carro-
tanque o aguatero.

Electricidad

Hogares que no tienen servicio domiciliario de electricidad.

Eliminacién de excretas

Hogares urbanos que no tienen servicio publico de alcantarillado.

Hogares rurales que tienen inodoro sin conexion, letrina, bajamar o no tienen
servicio sanitario.

Hogares urbanos que tiran la basura al rio, cafo, patio, lote o zanja, la que-
man, la entierran 0 acceden a un servicio informal de recoleccion.

Basuras
Hogares rurales que tiran la basura al rio, cano, patio, lote 0 zanja, la queman,
la entierran.

Pisos Hogares que tienen pisos en tierra.

Paredes exteriores

Hogares urbanos con material de las paredes exteriores madera burda, tabla,
tablén, guadua, otro vegetal, zinc, tela, cartén, deshechos y sin paredes.

Hogares rurales con material de las paredes exteriores guadua, otro vegetal,
zinc, tela, carton, deshechos y sin paredes.

Hacinamiento critico

Hogares urbanos con 3 0 mas personas por cuarto.

Hogares rurales con mas de 3 personas por cuarto.

Clima educativo del hogar

Logro educativo

Hogares con al menos una persona de 15 afios 0 mas con 9 afios 0 menos
de ecuacion formal. Los hogares que no tienen personas de 15 afos 0 mas,
se les considera en condicion de privacion.

Alfabetismo

Hogares con al menos una persona de 15 afios 0 mas que no sabe leer y
escribir. Los hogares que no tienen personas de 15 afios o mas, se les consi-
dera en condicion de privacion.

Condiciones de la nifiez y
la juventud

Asistencia escolar

Hogares con al menos un nifo entre 6 y 16 anos que no asiste a una institu-
cién educativa.

Rezago escolar

Hogares con al menos un nifio entre 7 y 17 afios con rezago escolar.

Atencion integral a
primera infancia

Hogares con al menos un nifio de 0 a 5 anos sin AIPI (salud, nutricién y edu-
cacion).

Trabajo infantil

Hogares con al menos un nifio trabajando.

Desempleo de larga

Ocupacion duracion Hogares con al menos una persona desempleada por mas de 12 meses.
Aseguramiento en Hogares con al menos una persona que no se encuentre asegurada a la
salud salud.

Salud Hogares con al menos una persona que en los ultimos 30 dias tuvieron un

Servicio de salud dada
una necesidad

problema de salud que no haya implicado hospitalizaciéon y que no acudie-
ron a un médico general, especialista, odontélogo, terapista o institucion de
salud.
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