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RESUMEN

Objetivo Identificar inequidades de género en el acceso a los servicios de salud en
el sistema de seguridad social en salud.

Métodos Se realiz6 una evaluacion de dos etapas de la Encuesta Nacional de
Hogares, antes y después de implementada la reforma al sistema de salud colom-
biano. Se identificaron variables socioecondmicas, de necesidad, acceso a los
servicios y financiacion. Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables, se realiz6
la recodificacion y creacion de nuevas variables. Se hicieron analisis bivariados,
comparando algunas variables por medio de Chi2.

Resultados La necesidad en salud sentida fue mayor en las mujeres en las dos
encuestas. Las diferencias entre hombres y mujeres en la consulta por problema
de salud no fueron significativas en 1994; en el 2000, consultaron el 73 % de los
hombres y el 81 % de las mujeres (p<0.0001). Respecto al antecedente de hospi-
talizacion, la proporcion de hombres y mujeres que utilizaron este servicio disminu-
y6 en el 2000. En el 2000, las mujeres emplearon en mayor proporcion los recursos
propios como fuente de financiacién. Por niveles de ingreso, las personas pertene-
cientes a los quintiles uno y dos emplearon los recursos propios como fuente de
financiacion de los servicios.

Conclusiones Al comparar los dos periodos, se incrementé el total de consultas,
mas rapidamente en las mujeres. En el afio 2000 las mujeres tuvieron mas acceso
al servicio de consulta. Las inequidades en el financiamiento de los servicios de
salud por sexo han persistido aun después de implementada la reforma.

Palabras Clave: Equidad en salud, equidad en el acceso, género, financiacion,
acceso a los servicios de salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT
Objective Identifying gender-related inequities in gaining access to health services
in the Colombian social health security system.

Methods A two-stage evaluation of the National Household Survey was made, before
and after the Colombian health system reform was implemented. Socioeconomic,
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needs, access to health services and financing variables were identified. A descriptive
analysis of the variables was made, they were re-codified and new variables created.
Bivariate analysis was done, comparing some variables by means of Chi2.
Results Needs in health were felt more by women in both surveys. Differences
between males and females in consultation for health problems were not significant
in 1994; 73 % of the males and 81 % of the females were consulted in 2000 (p<0.0001).
Regarding antecedents of having been hospitalised, the percentage of males and
females using this service became reduced during 2000. Females used their own
resources more as the source of financing services in 2000. People belonging to the
1stand 2™ quintiles used their own resources as financing source in terms of income
levels.

Conclusions Comparing both periods, total consultations became increased (more
rapidly in females). Females had greater access to consultation services in 2000.
Gender-related inequities in financing health services have still persisted, even after
the reform was implemented.

Key Words: Equity in health, equity in access, gender, financing, access to health
services (source: MeSH, NLM).

I aumento de los niveles de desigualdad en los Gltimos afios en América

Latina y el Caribe ha hecho que el debate politico y académico sobre

equidad haya aumentado de manera importante; en salud especificamente
las reflexiones frente a la equidad incluyen debates que, inspirados en distintas
corrientes politicas y filosdficas, asumen una postura acerca de lo que se
considera injusto en el campo sanitario, asi como ejercicios de evaluacion de
las politicas implementadas en los paises en términos de superacion de las
inequidades existentes. En la regién, durante la década de los noventa se
implementaron en la mayoria de paises reformas al sector salud en el marco
de procesos de ajuste macroecondmico y de reforma del Estado. Estas refor-
mas tenian entre sus objetivos principales el incremento de la equidad en acce-
so aservicios, sin embargo, luego de varios afios de su implementacion, persis-
ten desigualdades en el estado de salud, en la oferta de servicios, acceso y
financiamiento; estas diferencias se presentan entre los paises, entre regiones
al interior de los paises y entre distintos grupos sociales definidos por nivel
socioeconémico, etnia, género y edad (1).

En Colombia, la reforma al sistema de salud cristalizada en la ley 100 de
1993 se planted garantizar la equidad en términos de acceso, utilizacion y
financiamiento de los servicios de salud; considerando que han transcurrido
varios afos de su implementacion, es necesario evaluar el impacto que en este
sentido se ha producido. Aun el sistema no alcanza cobertura universal y los
mayores rezagos recaen sobre los mas pobres, en los cuales la afiliacion es
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menor; estas diferencias aumentan cuando el criterio anterior es analizado en
funcion de la zona de residencia, resultando la zona rural como la més afectada
(2). Un factor adicional que genera inequidad en el acceso a los servicios en
detrimento de los mas pobres es el derivado de las diferencias y limitaciones
entre los planes de beneficio de los regimenes, lo que ha promovido un mayor
gasto de bolsillo en la poblacion mas pabre (3)

De otra parte, distintos estudios sefialan a la condicion de género como otro
de los factores que explican inequidades en salud. De hecho uno de los aspec-
tos mas importantes que determina los procesos de acceso, utilizacion y
financiamiento de los servicios es el género, entendido como la construccién
social de roles a partir de caracteristicas bioldgicas. La evaluacion de la equi-
dad de género en el acceso a servicios de salud es un aspecto que aln no se ha
estudiado lo suficiente en nuestro pais y que merece un analisis juicioso desde
distintas disciplinas. EI presente estudio se propuso identificar diferencias de
género en el acceso y el financiamiento de los servicios de salud en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, a partir de informacion de dos etapas
de la Encuesta Nacional de Hogares (ENH), en 1994 -cuando atin no se habia
implementado la reforma al sistema de salud- y el 2000, seis afios después de
su implementacion.

Referentes conceptuales

En el presente trabajo se asume la inequidad en salud como la presencia de
desigualdades innecesarias, injustas y evitables en los fenémenos de salud,
enfermedad y muerte entre poblaciones o grupos poblacionales definidos social,
econdmica, demografica o geograficamente; en esta perspectiva las
inequidades se producen cuando por condiciones de ingreso, raza, sexo, edad,
religion u otras situaciones que no han sido producto de una eleccion voluntaria,
los individuos o los colectivos no logran tener las mismas oportunidades para
gozar de buena salud (4). En términos de capacidades, se podria decir que
idealmente todas las personas tendrian la oportunidad efectiva de alcanzar su
méaximo potencial en salud y que ninguna persona deberia estar en desventaja
para alcanzar este potencial (5). Partiendo de la valoracidn de la salud como
un derecho fundamental, todos aquellos factores que se constituyan en barreras
para su logro y que sean modificables deberan considerarse como objeto de
trabajo desde la politica pablica y responsabilidad del Estado.
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Estos conceptos han sido desarrollados ampliamente por un grupo de investi-
gadores entre los que se destaca Margaret Whitehead para quien es importante
diferenciar las desigualdades consideradas injustas y evitables de aquellas que
no lo son. Es importante considerar en los analisis de equidad aquellas diferen-
cias que afectan a ciertas personas por condiciones que ellas no han elegido;
estas condiciones en muchos casos se refuerzan unas a otras haciendo a algunos
grupos mas vulnerables frente a las condiciones de salud. El enfoque de exclu-
sion social ayuda en este tdpico al permitir el analisis de los cruces y relaciones
de las distintas formas de carencia. Distintos aspectos de la privacion se acumu-
lan, por ejemplo, la falta de ingreso esta relacionada con desempleo o formas
precarias del empleo, pero también con mala salud fisica o mental, falta de vi-
vienda adecuada, falta de educacion o mala calidad en la educacion recibida,
mala alimentacion y exclusiones relacionadas con condiciones género. De lo
anterior se deduce que los grupos que sufren privaciones generalmente soportan
desventajas multiples y acumulativas (6).

Equidad en los servicios de salud

Basados en las anteriores definiciones es posible afirmar que las politicas en
salud que busquen equidad tendran como objetivo reducir o eliminar aquellas
diferencias que resultan de factores considerados evitables e injustos; creando
igualdad de oportunidades para alcanzar el estado de salud deseable. En general,
se considera que existe equidad en los servicios de salud cuando se cumplen
las siguientes condiciones: los recursos son asignados de acuerdo a la necesidad,
los servicios de salud se reciben de acuerdo a la necesidad y el pago es hecho
de acuerdo a la capacidad. A partir de estas definiciones, la equidad en la
prestacién de servicios seguiria las premisas: igual acceso a los servicios de
salud para igual necesidad, igual uso de servicios para igual necesidad e igual
calidad de atencidn para todos.

Acceso. En arreglo a las anteriores consideraciones, las inequidades en el
acceso se producen cuando por condiciones de ingreso, raza, sexo, edad, religién
y otros factores, los individuos no logran utilizar los servicios de salud, esto
ocurrird también cuando los recursos y facilidades estan desigualmente
distribuidos en el territorio nacional, por ejemplo cuando estos se encuentran
concentrados en las areas urbanas.

Travassos y cols(7) hacen claridad en la diferencia entre equidad en salud
y equidad en la utilizacion de los servicios de salud; llamando la atencién en que
no todos los aspectos determinantes de las desigualdades en los indicadores de
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salud intervienen en la determinacion de las desigualdades en el uso de los servi-
cios de salud.

Teniendo en cuenta que la afirmacion esbozada sobre lo que se consideran son
los servicios de salud equitativos parte del referente de necesidad, es pertinente
discutir con mayor atencion este concepto y su cadena de relaciones. Considere-
mos la siguiente situacion: un individuo siente que esta enfermo y a partir de esa
percepcion identifica que necesita atencion en salud; estas sensaciones se encuen-
tran mediadas por aspectos culturales y sociales (8) que determinan en principio
que esta persona piense en los servicios de salud como mecanismo de solucion a
su problema. A partir de la necesidad, el individuo efectivamente busca la atencion.
En esta bsqueda ocurren una serie de fendmenos que tienen relacion tanto con la
disposicion oportuna y suficiente del servicio como con aspectos de su vida social
y colectiva, lo que en términos de lo expuesto, se constituye en el proceso de
acceso a los servicios del sistema de salud. Ahora bien, si este proceso es exitoso
se llega entonces a la utilizacion efectiva de los servicios. Es en consecuencia la
necesidad percibida desde donde se desencadenan el conjunto de sucesos que
pueden resultar o no en el uso efectivo del servicio y son a su vez estos elementos
los que deben ser sometidos a una valoracion de justicia. A este respecto se afirma
que las necesidades en salud estan socialmente determinadas y que a su vez el uso
de los servicios de salud estd determinado por las necesidades de salud de la
poblacién y por las caracteristicas de la oferta del mercado de servicios de salud
(politica de salud) (7).

Financiamiento. En términos del financiamiento en salud, se consideran los
gastos efectuados a través de impuestos directos e indirectos, aportes a seguri-
dad social, seguros privados y gastos de bolsillo. Desde un enfoque igualitarista,
la equidad financiera de un sistema de salud se lograra cuando cada individuo u
hogar contribuya a la recoleccién de los fondos segln su capacidad de pago y
ninguna otra variable como sexo, raza, lugar de residencia, estado civil, estado de
salud, entre otras, determine el aporte que realice. Para que esto sea posible se
debe garantizar que los més pobres paguen relativamente menos en compara-
cion con su renta y los mas ricos relativamente mas. Lo anterior para que se
cumpla el objetivo de que la financiacion del sistema de salud no empeore la
distribucién del ingreso ya existente.

Teniendo en cuenta que los sistemas de salud se financian por distintas fuentes,
la regresividad/progresividad de todo el sistema dependera de las caracteristicas
de estos esquemas de recoleccion de recursos, los cuales se pueden agrupar en:
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impuestos directos, impuestos indirectos, impuestos a lanémina, seguros privados y
gasto de bolsillo, esta Ultima es considerada una fuente muy regresiva pues pagaran
aquellas personas que consultan o se enferman, lo cual recaerd mas duramente
sobre el ingreso de los hogares mas pobres, este gasto privado es como porcentaje
mayor para los hogares de rentas bajas (9).

Equidad, géneroy salud. La categoria sexo hace referencia a las caracteristicas
bioldgicas que diferencian a hombres y mujeres. A partir de estas diferencias se
construye un significado social: el género, basado en la divisidn segun el sexo, de
los roles y el poder; de esta manera el género se convierte en uno de los ejes
primarios alrededor de los cuales se organiza la vida social (10). En palabras de
Gomez (11), laequidad de género en salud consistira en la eliminacién de aquellas
desigualdades evitables en las oportunidades de disfrutar de la salud y de no
enfermar, discapacitarse 0 morir por causas prevenibles. Las inequidades de
género en salud abarcan las siguientes dimensiones:

Estado de salud y sus determinantes

Acceso efectivo a atencién de acuerdo con necesidad
Financiamiento de la atencion segun capacidad de pago

Balance en la distribucion de la carga de responsabilidades y poder
en el cuidado de la salud.

La equidad de género en el acceso a los servicios de salud se lograra cuando:
se asignen los recursos de atencion segun las necesidades de hombres y muje-
res; los servicios se reciban de acuerdo con las necesidades de cada sexo y los
servicios se paguen segln la capacidad econémica de las personas, no segin la
necesidad o riesgo diferencial por sexo. Al introducir la perspectiva de género en
el analisis de acceso a los servicios de salud, se intenta valorar el impacto de la
division sexual del trabajo y el acceso diferencial a los recursos que hacen posi-
ble el pago directo o el aseguramiento publico o privado.

Aunque las mujeres consumen mas servicios de salud que los hombres, esto
no significa que exista un «privilegio social» a favor de ellas en este aspecto. Se
plantean tres principales razones que explican este patron diferencial: 1distintos
tipos de necesidades de atencion; diferentes patrones de socializacion con rela-
cion al reconocimiento de sintomas, la percepcion de laenfermedad y la conduc-
ta para buscar atencion; y los factores estructurales e institucionales que faci-
litan u obstruyen diferencialmente el acceso a los servicios de salud.
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Las necesidades de servicios de salud son diferentes para hombres y muje-
res por las caracteristicas biolégicas propias de cada sexo: en las mujeres las
necesidades incluyen ademas de las que comparten con los hombres todas las
relacionadas con las funciones reproductivas; adicionalmente ellas presentan mas
altas tasas de morbilidad y discapacidad, y debido a su mayor longevidad tienen
mayores riesgos de sufrir enfermedades cronicas. En las mujeres la autopercepcion
de la enfermedad es més frecuente que en los hombres, la cual se relaciona con
las distintas caracteristicas de socializacion, pues en el ejercicio del rol de
«cuidadoras de la salud» las mujeres se hacen mas habiles en la deteccion de
sintomas de dolencias y en los procesos formales o informales de cuidado de la
salud; mientras an persiste entre los hombres la percepcién de enfermedad y
busqueda de atencion como evidencia de debilidad que va en contra de la cons-
truccion social de lo masculino como fortaleza, valentia, autosuficienciay domi-
nio (12). Frente a los factores relacionados con caracteristicas de los servicios
de salud que favorezcan a uno u otro sexo, Gomez afirma que un sistema de
salud puede inducir una mayor utilizacién de servicios por las mujeres gracias a la
“medicalizacién de procesos biolégicos”, el subsidio a servicios como
anticonceptivos y la fragmentacion de la atencidn; adicionalmente sostiene que
al utilizar méas los servicios preventivos, las mujeres estaran méas capacitadas
para detectar sintomas que requieran posterior utilizacion de servicios.

En los sistemas de salud en los cuales el financiamiento no obedece al princi-
pio de equidad ya sefialado, las barreras estructurales de acceso para las muje-
res se dan porque ellas requieren mas servicios de salud y en caso de ser estos
financiados con contribuciones de bolsillo o por aseguramiento via vinculacion
laboral formal, las mujeres incurrirdn en mayores gastos que los hombres para
mantener su salud; adicionalmente las condiciones laborales y de capacidad eco-
némica que tienen las mujeres como grupo las colocan en mayores desventajas
respecto a los hombres en términos de acceso a los servicios de salud en siste-
mas de financiamiento no solidario. Las nuevas dindmicas econémicas y politi-
cas mundiales afectan negativamente a las mujeres que viven del trabajo debido
a los recortes en los programas sociales, la precarizacion del trabajo (en calidad,
inestabilidad y bajos ingresos) y la nuevas formas de contratacion (maquilas y
subcontratacion para desarrollar el trabajo en el hogar) conduciéndolas a asumir
nuevos roles, amortiguar en el hogar el desplome de la calidad de vida, soportar
una mayor explotacion e inestabilidad en el trabajo y a recortar sus espacios de
socializacion y accion politica (13).
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METODOLOGIA

El presente estudio hace parte del proyecto de investigacion: “Género y equidad
en el acceso a la atencion en salud en la reforma a la seguridad social” cuyo
objetivo es identificar, con la informacién actualmente disponible, los patrones,
tendencias, determinantes y consecuencias de la inequidad segiin género en la
salud y la atencidn en salud. En este caso se emple6 como fuente de
informacién la Encuesta Nacional de Hogares (ENH), de los afios 1994 y
2000, en la cual se identificaron algunas variables proxy de la categoria género:
sexo, edad, estado conyugal e ingreso, estas variables tienen limitaciones porque
no permiten una identificacion méas precisa de las construcciones sociales.
Dentro de las opciones de medicion de las desigualdades en salud se empled
la comparacidn directa entre grupos, teniendo en cuenta las caracteristicas de
las variables disponibles en las encuestas.

La ENH realizada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadis-
tica de Colombia (DANE) utiliza muestras aleatorias de la poblacion general e
indaga regularmente por caracteristicas de la poblacion (sexo, edad, estado ci-
vil); variables educativas (alfabetismo, asistencia escolar); variables relaciona-
das con empleo e ingresos y ocasionalmente las ENH han estudiado con mayor
detalle aspectos especificos sobre fuerza de trabajo, salud, vivienda y otros.

Para comparar las dos etapas se siguieron los siguientes pasos:

- Identificacion de la estructura
- ldentificacion de las variables, formulacion y categorias
- Transformacidn de las variables

Se evaluo la compatibilidad de las encuestas, se eligieron las variables per-
tinentes, se obtuvieron frecuencias y se establecieron relaciones entre varia-
bles de necesidad, acceso y financiamiento con variables de sexo, edad, estado
conyugal e ingreso. Las diferencias entre las categorias establecidas fueron
sometidas a un andlisis estadistico para valorar su significancia empleando
para ello la prueba de Chi cuadrado; esto permitid identificar algunas diferen-
cias consideradas inequidades en los dos periodos, antes y después de
implementada la reforma.
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RESULTADOS

El primer aspecto analizado fue la necesidad en salud sentida o reportada que
fue mayor para las mujeres en las dos encuestas analizadas, las diferencias
fueron significativas lo cual confirma que existe una diferencia en la necesidad
en salud entre hombres y mujeres.

En cuanto a la variable de consulta por problema de salud las diferencias
entre hombres y mujeres no fueron significativas en la ENH de 1994; en cambio,
en el 2000 las diferencias entre hombres y mujeres en este aspecto se ampliaron,
consultaron el 73 % de los hombres y el 81 % de las mujeres (p< 0.0001).
Teniendo en cuenta que en la ENH del afio 2000 se utiliz6 Gnicamente la consulta
médica, podria afirmarse que se incrementd el total de consultas, pero que se
incrementd mas rapidamente para las mujeres, es decir que para el afio 2000 las
mujeres tuvieron mas acceso al servicio de consulta.

Respecto al antecedente de hospitalizacién, los porcentajes de hombres y
mujeres que utilizaron este servicio disminuyeron en el 2000. En 1994 reportaron
antecedente de hospitalizacion el 4,7 % de los hombres y en el 2000 lo hicieron el
3,8 %; para las mujeres la proporcion pasé de 6 % a 5,5 %; indicando probable-
mente que el acceso a este tipo de servicios ha disminuido con la reforma para
ambos sexos, en los dos periodos las diferencias por sexo fueron significativas
con un mayor porcentaje de utilizacion para las mujeres. Lo anterior responde
seguramente a las caracteristicas de mayor longevidad, mayor morbilidad, mas
altas tasas de incapacidad y las funciones reproductivas que caracterizan a las
mujeres.

Los resultados mencionados hasta el momento se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Necesidad sentida en salud, consulta, hospitalizaciéon y
vinculacién a seguridad social, por sexo 1994 y 2000

1564 2000
% Mujeres % Hombres % Mujeres % Hombres
Mecesidad senbda 14,7 11,4 14.5 11,7
Consultaron ante necesidad T8 TG &1 73
Hospitalizamon Gitmo afio 6.1 4.7 56 3.8
Seguridad social y saguros
pf?ac:-s yEe 0 o4

Aseguramiento R, Contribative 58 57
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Laevaluacion en términos de equidad requiere complementar la informacion
respecto al acceso a los servicios con la relativa a la financiacion de los mismos.
La encuesta incluy6 esta variable para el afio 2000, evidenciandose que las mu-
jeres emplearon en mayor proporcion que los hombres los «recursos propios»
como fuente de financiacion para su ltima atencion en salud (28 % vs. 25 %, p<
0.0001); de la misma manera la posibilidad que una aseguradora 0 medicina
prepagada sea la fuente de financiacion es mayor para los hombres (75 % vs. 72
%, p< 0.0001); lo cual coincide con las desventajas que en términos de condicio-
nes laborales tienen las mujeres en Colombia. Estos resultados muestran
inequidades en el financiamiento de los servicios de salud por sexo después de
implementada la reforma; lo que sugiere que las mujeres se encuentran en situa-
cion de desventaja pues los gastos derivados de la atencion en salud podrian
significar un empobrecimiento para ellas. Teniendo en cuenta que las mujeres se
encuentran en mayor porcentaje que los hombres en los quintiles de menor ingre-
s0, el riesgo de empeorar su situacion socioecondémica por los gastos de bolsillo
empleados en la atencion en salud podria ser aiin mayor.

En términos de acceso a consulta médica por grupos de edad, en 1994 las
diferencias no fueron significativas, en el 2000 las diferencias resultaron signifi-
cativas con una menor probabilidad de acceder a los servicios en las personas
entre 9y 20 afios de edad. Para este afio podria afirmarse que las inequidades en
el financiamiento, expresadas en el mayor peso del gasto de bolsillo afectaron a
los menores de 9 afios —a pesar de la introduccion del grupo familiar en el asegu-
ramiento- y a las personas entre 15y 20 afios. En estos dos grupos el 37 % de las
personas emplearon esta fuente de financiacion en la Gltima atencion en salud.
Los grupos més desfavorecidos en términos de aseguramiento fueron los que
agrupan a personas entre 15y 30 afios, esto probablemente este relacionado con
las condiciones de desempleo y subempleo en nuestro pais, que afecta principal-
mente a personas jovenes y que representa una barrera para el aseguramiento
que esta ligado al empleo formal.

En los andlisis efectuados por estado conyugal, el ser soltero(a) representa
una menor probabilidad de acceder a los servicios de consulta médica en los dos
periodos, en el 2000, estar en union libre también representa una desventaja en
este sentido. En los dos afios de estudio ser casado(a) representa mayor oportu-
nidad de acceder a los servicios. Con respecto al estado conyugal y financiamiento
el 21 % de las personas casadas emplearon los recursos propios como fuente de
financiacidn frente a 36 % de las personas viviendo en union libre y separadas y
al 34 % de las solteras. En cuanto al aseguramiento, cerca de la mitad de las
personas solteras, en union libre y separadas no tenian afiliacion al SGSSS segln
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la ENH del 2000 este comportamiento se explica por las caracteristicas del
aseguramiento que permiten a una persona afiliarse gracias a su relacion conyu-
gal de casado(a) en calidad de beneficiario, para las personas solteras y separa-
das no existe esta posibilidad.

En este analisis se encontrd que en el 2000 el acceso a los servicios de salud
estuvo mas ligado al ingreso, pero en las dos encuestas las diferencias en acceso
entre los quintiles de ingreso fueron significativas. Los resultados muestran dife-
rencias en el acceso a los servicios que se consideran inequidades en contra de
las personas con menores ingresos. Se podria suponer una relacion entre estas
inequidades y caracteristicas del sistema como la falta de cobertura universal y
la presencia de copagos y cuotas moderadoras que se han constituido en barre-
ras de acceso adicionales a las ya inherentes a la condicion de pobreza de mu-
chos hogares. La identificacion especifica de estas relaciones requiere la aplica-
cion de instrumentos disefiados con este propdsito. A partir de estos resultados
se sugiere que las inequidades por niveles de ingreso se mantienen y que conti-
ndan siendo las personas de los quintiles mas bajos, que a su vez son las personas
con mas necesidades, las que tienen menos oportunidades de acceder a los
servicios, pues la probabilidad de consultar es mayor para el quintil de mayores
ingresos y menor para los quintiles uno y dos.

En 1994 las personas del quintil superior manifestaron en mayor proporcion
tener derecho a utilizar los servicios de salud de una entidad especifica, situacién
que disminuia a medida que descendia el nivel de ingreso, aunque en este caso
hay que tener en cuenta que para este momento (antes de implementada la
reforma) la red de hospitales y centros de salud publicos con los mecanismos de
subsidio a la oferta vigentes representaban la opcion de atencion mas viable para
la mayoria de poblacién pobre. Siete afios después de implementada la reforma
los hallazgos mostraron que la posibilidad de no estar afiliado(a) al régimen con-
tributivo del SGSSS es mayor para el quintil dos, seguido por el uno y que la
afiliacion representa un beneficio para los quintiles de mayor ingreso.

Respecto a la financiacion de los servicios de salud que constituye uno de los
componentes fundamentales de la evaluacién de la equidad en un sistema de
salud, los resultados muestran que las personas pertenecientes a los quintiles uno
y dos son quienes en mayor proporcioén emplean los recursos propios o familiares
como fuente de financiacion de los servicios. (Figura 1). Teniendo en cuenta que
el gasto de bolsillo es una fuente muy regresiva se diria que utilizacion de los
servicios de salud podria estar contribuyendo al empobrecimiento de los hogares
de menores ingresos. Considerando que el 46,5 % de las mujeres pertenece a los
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dos primeros quintiles de ingreso (comparado con 34,9 % de los hombres), son
ellas las mas afectadas por los efectos regresivos de esta fuente de financiamiento
que podria contribuir a acentuar las diferencias entre sexos en el nivel de ingreso.
En el quintil de mayores ingresos las personas emplean en una menor proporcion
los pagos de bolsillo como fuente de financiacion y tienen mayores posibilidades
de acceder a los servicios, en este quintil se encuentra el 16 % de las mujeres y
el 24 % de los hombres.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en la identificacion de inequidades en la financiacion
coinciden con los hallazgos de Castafio y cols (14) quienes encontraron, al utilizar
como variable de comparacion los ingresos, un aumento en la regresividad de los
pagos de bolsillo entre 1985y 1997 e identificaron una tendencia hacia un impac-
to mas regresivo de los mismos a partir de 1994. En este estudio el indice de
concentracion de los pagos de bolsillo comparados por nivel de ingresos eviden-
ci6 la presencia de inequidades a favor de los més ricos. En otro estudio elabora-
do por los mismos autores (15) no encontraron diferencias en la probabilidad de
utilizar un servicio de salud al comparar dos periodos: 1993y 1997; adicionalmente
encontraron que la probabilidad de utilizar los servicios por quintiles de ingreso no
vari6 al comparar los dos afios. Esta situacion estaria indicando que en el periodo
comprendido entre 1997 y 2000 tampoco se materializaron mejoras en materia
de equidad por grupos de ingreso en el acceso a los servicios.

Figura 1. Recursos propios (%) como fuente de financiacion en la ultima
atencion en salud, por quintiles de ingreso. Afio 2000
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Céspedes y cols (16) concluyen que el actual sistema ha contribuido a elimi-
nar las barreras econdmicas de acceso a los servicios (entendido como afilia-
cion) beneficiando a los méas pobres. Encontraron aumento en la afiliacion que
paso del 23 % al 57 % y en el aseguramiento de los hogares pertenecientes al
primer decil de ingresos que aumentd de 3,1 % en 1993 a 43 % en 1997. Frente
a estos resultados es importante aclarar que el aseguramiento no equivale al
acceso y que la comparacion en estos términos presenta serias dificultades pues
en el afio 1993 el sistema de salud no estaba basado sobre una ldgica de asegu-
ramiento. Los indicadores de concentracion en la utilizacion de los servicios de
salud -componente del acceso real- no mostraron en este mismo estudio varia-
ciones importantes atin después de ajustar por edad, género y necesidades.

En cuanto a los diferenciales en la necesidad sentida o percibida, los resulta-
dos del componente cualitativo de la investigacion llevada a cabo por el grupo del
Instituto FES (13) podran ayudar a aclarar las causas ligadas al género que
explican las diferencias encontradas en el presente estudio. Los investigadores
evidenciaron que los hombres tienen dificultades para percibir necesidades de
salud y tienen una percepcion de la enfermedad como fracaso, mientras en las
mujeres la percepcion de enfermedad se corresponde con un problema que se
puede resolver. Las mujeres tuvieron una actitud positiva hacia la consulta, los
médicos y el sistema de salud, los hombres en cambio tuvieron actitud «reacia»
frente a los mismos factores, argumentaron falta de tiempo para realizar las
gestiones de salud y afirmaron consultar solo cuando el problema de salud es
grave, las mujeres por el contrario expresaron que el trabajo doméstico o remu-
nerado si les dejaba tiempo para las gestiones de salud y se perciben a si mismas
como cuidadoras de la salud de su familia.

El presente estudio tiene limitaciones metodoldgicas derivadas de las carac-
teristicas de las encuestas empleadas que no son estrictamente comparables por
las preguntas que se formulan y las opciones de respuesta que se presentan. En
este estudio no fue posible identificar las diferencias en el acceso a los servicios
por regimenes de afiliacién; lo cual merece un trabajo posterior de investigacion.
Este estudio no logré comparar los resultados obtenidos para cada encuesta por
medio de un indicador de equidad lo cual brindaria informacion mas precisa de
los cambios presentados entre dos periodos, por lo tanto se sugiere para proxi-
mos estudios trabajar sobre instrumentos que permitan hacer analisis mas preci-
sos 'y emplear los indicadores de equidad descritos en la literatura.

Los resultados de este estudio permiten concluir que la reforma del sistema
de salud colombiano no ha cumplido con su objetivo de garantizar equidad en el
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acceso y financiacion de los servicios de salud. Las diferencias encontradas en
acceso y financiacion se consideran inequidades pues responden a variables de
sexo, edad, estado conyugal e ingreso.

Algunas de las inequidades no presentan cambios en el periodo de estudio,
mientras otras surgieron después de 1994, lo cual sugiere que existen caracteris-
ticas estructurales del sistema que han perpetuado las inequidades existentes y
han hecho que aparezcan nuevas inequidades ¢
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