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RESUMEN
o

ANTECEDENTES

En el ano 2002, 28% de los 697.384 menores de cinco anos de
Bogota no estaban afiliados al Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Este estudio busca determinar la viabilidad de universalizar el se-
guro de salud en esta poblacion.

OgjETIVOS

|. Determinar el efecto de universalizar el Plan Obligatorio de Salud
Contributivo (POS-C) para la poblacién de uno a cuatro afos.

2. Estimar el efecto sobre el uso de servicios y el costo para EPS, ARS
o la Secretaria Distrital de Salud de Bogota, de eliminar copagos y
cuotas moderadoras en esa poblacion.

3. Establecer si el costo de atender directamente la demanda obser-
vada de esos servicios en la poblacion vinculada y subsidiada seria
mayor o menor que el actual, en las redes publica y privada (vincu-
lado).

METODOLOGIA
Estudio cuantitativo de corte transversal (encuesta domiciliaria), en
muestra representativa de poblacién de uno a cuatro anos de Bogota.

HaLLazGos

La falta de dinero fue causa de no consulta del 59% de nifios de
uno a cuatro anos que estuvieron enfermos; 25% consulté a no pro-
fesional; y 81% de no consultantes, no fueron por causas econdmicas
asegurados.

CONCLUSIONES

Al asumir el POS-C para toda la poblacién y el comportamiento
de la poblacién del Régimen Contributivo, las consultas en el Régimen
Subsidiado aumentarian 10,3% y en los no afiliados 57%. Con base
en UPC-C de $413.844,48 y UPC-S de $180.622,8, los costos adi-
cionales del POS-C para actuales subsidiados y no asegurados serian
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de $85.867 millones de pesos por afo; y del POSS para no asegura-
dos serian de $26.386 millones de pesos anuales, en comparacién con
$28.872 millones que la Secretarfa Distrital de Salud, destiné en 2002
para esta poblacion.

PALABRAS CLAVE
Colombia, accesibilidad a los servicios de salud, equidad en el ac-
ceso.

SUMMARY
®

INTRODUCTION

Bogotd had by 2002, 697.384 children under five years of age.
Twenty eight percent of them were not affiliated to the health insurance,
meaning an important barrier to access especially for the poorer and
more vulnerable.

OBJECTIVES

|.  Determine the effect of universalizing contributive insurance cove-
rage to all | to 4 year olds.

2. Estimate the effect of eliminating co-payments and moderating fees,
on service use and costs to EPS, ARS or the city Health Secreta-
riat.

3. Establish if the cost of covering the observed demand of services in
the uninsured and subsidized population would be larger than the
current Health Secretariat’s expenditure on uninsured population.

METHODOLOGY
Cross sectional quantitative study based on household survey to a
representative sample of -4 year old population.

ResuLTS

The survey covered 3.200 households, 3.637 children between |
and 4 years of age, |1.77% of stratum one, 62.22% of stratum two,
25.54% of stratum three and 0.47 of stratum four.

NuUMEero 8

- 86 -



Non access to ambulatory care was significantly higher for the
uninsured. 81% of those children who were sick and did not have
a medical visit were uninsured. 59% of the uninsured children who
were sick and did not have ambulatory care were for economic rea-
sons, while 25% of those uninsured who got some care, got it from
non professionals.

ConcLusions

If the contributive insurance coverage were provided to all children
less than five years, assuming they would behave similarly to the rest of
the insured, there would be an increase of 10.3% in medical visits in the
subsidized insurance and of 57% in those uninsured.

Additional costs for providing the contributive insurance to ev-
erybody would be of Col $ 85,867 millions per year while provid-
ing the subsidized insurance to those uninsured would cost Col $
26,386 millions per year compared to Col $ 28,872 millions the

District Health Secretary spent for the care of the same population
in 2002.

KEY WORDS
Colombia, accessibility to health services, equity in access.

INTRODUCCION
. 4

Existen diferencias en los niveles de salud entre las personas y los
grupos poblacionales que no son justas y que se identifican como iniqui-
dades en salud. La Sociedad Internacional de Equidad en Salud (ISEqH)
define equidad en salud como la ausencia de diferencias sistemdticas y
potencialmente remediables en uno mas aspectos de salud, a través de
grupos poblacionales definidos social, demografica, econdmica o geo-
graficamente. Son muchas las causantes de inequidad en salud, como:
estatus socioecondmico, educacién, ingreso, raza, género, distribucién

geografica, politicas sociales y de salud, sistemas de financiamiento, en-
tre otras.
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Se habla de equidad horizontal, cuando a iguales necesidades se
ofrece igual acceso a servicios de salud: y de equidad vertical. cuando se
garantizan mas servicios de salud a mayores necesidades.

lgualmente, las distintas comunidades han intentado histéricamente
diferentes aproximaciones para disminuir o eliminar estas inequidades,
de las cuales, tres principales han sido identificadas en la literatura:
aumentar y mejorar la provision de servicios a las poblaciones en
mayor necesidad; reestructurar los mecanismos de financiamiento, para
ayudar a aquellos en desventaja; y modificar las estructuras sociales y
econdmicas, con un enfoque mas estructural (uno a cuatro).

La existencia de brechas en los niveles de salud y en el acceso a
este servicio entre diferentes grupos poblacionales —pobres y ricos,
urbanos y rurales— y diversos grupos de edad, constituye un motivo de
preocupacion universal y es el motor de muchas reformas a los sistemas
de salud (5-8). Los sistemas de aseguramiento universal buscan eliminar
las barreras econdmicas de acceso a los servicios de salud.

En Colombia la Constitucion de 1991 establecid el derecho a la
salud y a la seguridad social; y la Ley 100 de 1993, en desarrollo de la
misma, cred el Seguro Nacional de Salud con la meta expresa de lograr
su universalizacién para el 2001. Lamentablemente la recesion econd-
mica que se ha presentado en el pais durante los Ultimos afos ha im-
pedido disponer de los recursos necesarios para ello, y el aumento del
desempleo ha tenido un impacto importante en el incremento de los
niveles de pobreza, a la par con la poblacién de los niveles de pobreza,
la poblacion que requiere del Régimen Subsidiado (9). Sin embargo, y
a pesar de sus limitaciones, la reforma ha alcanzado un impacto positivo
sobre la equidad en el aseguramiento en salud y en el acceso a los ser-
vicios de salud (10-11).

De acuerdo con las proyecciones realizadas por Planeaciéon Distrital
en Bogota, para el afio 2002 habitaban en la ciudad 697.384 menores
de cinco afos, 28% de los cuales (196.501 nifos y nifas) no se en-
cuentran afiliados al SGSSS, situacién que se convirtié en una barrera de
acceso, en especial para los més pobres y vulnerables, que no tienen
capacidad de pago. Ademés del 72% que se encuentra afiliado al Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud, un 72% esta en el Régimen
Contributivo y un 28% en el Subsidiado. Este grupo de edad presenta
una morbimortalidad originada en una alta proporcion por Infecciones
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Respiratorias Agudas (IRA) y Enfermedades Diarréicas Agudas (EDA),
por causas perinatales y accidentes que constituyen una fuente de de-
manda hospitalaria y mortalidad evitable mediante una atencién oportu-
na. Es importante anotar que la morbilidad mostrada por las estadisticas
de salud del Distrito, es una subestimacién de la morbilidad real, ya que
esta basada en la demanda atendida solamente.

La Secretaria Distrital de Salud, SDS, con el propdsito de favorecer
el acceso a los servicios de salud de este grupo poblacional, ha esta-
do considerando universalizar los servicios de promocién y prevencion
para los menores de cinco anos y eliminar las posibles barreras de acce-
so para la prestacion de estos servicios a los menores.

Dichas medidas tienen un impacto financiero para la Secretaria Dis-
trital de Salud de Bogota, para las EPS y para las ARS, es decir, conllevan
un impacto financiero en el Sistema General de Seguridad Social.

El presente estudio, se realizd con el fin de dar a la SDOS una base
para tomar una decision acerca de la viabilidad de eliminar las barreras
econdémicas en el acceso a los servicios de salud para la poblacién me-
nor de cinco anos.

OBJETIVOS

Generales
Analizar la viabilidad de universalizar la cobertura del aseguramiento
en salud, a la poblacién de uno a cuatro afos.

Especificos

|.  Determinar el efecto de universalizar el POSC para la poblacién de
uno a cuatro anos.

2. Estimar el efecto sobre el uso de servicios y el costo para EPS, ARS
y la Secretaria de Salud, al eliminar copagos y cuotas moderadoras
en esa poblacion.

3. Establecersi el costo de atender directamente la demanda observada
de esos servicios en la poblacién vinculada y subsidiada seria mayor o
menor que el actual en las redes publica y privada (vinculado).

MeToboLogGia
Este es un estudio cuantitativo de corte transversal, fundamentado
en datos obtenidos mediante una encuesta de hogares en una muestra
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representativa de la poblacion bogotana de uno a cuatro anos, de los
estratos uno, dos tres y cuatro, que constituyd el universo de estudio.
La encuesta se realizo en el ano 2003 y se disenid de tal manera que se
pudiera comparar con las Encuestas de Calidad de Vida de 1997 y de
demografia y salud del 2000. Estas Encuestas a su vez obtienen los datos
mediante visitas domiciliares realizadas casa a casa, y sus muestras son
representativas de la poblacién colombiana y lo son a nivel de Bogota.

Se planted un probable disefio de conglomerados desiguales, bietapi-
co y estratificado. Los conglomerados estuvieron constituidos por las areas
cartograficas en que se sectoriza la ciudad, en la parte urbana (secciones y
manzanas); y por segmentos, que son las Ultimas areas de muestreo.

Se utilizaron las bases geograficas del XVI Censo Nacional de Pobla-
cién y V de Vivienda de 1993; vy la cartografia actualizada del 2000, con
la correspondiente homologacion de la de 1993.

Se conformaron tres dominios de estudio:

I. Los nifos entre uno a cuatro anos que pertenecen al Régimen
Contributivo.

2. Los nifos entre uno a cuatro anos que pertenecen al Régimen Sub-
sidiado.

3. Los nifos entre uno a cuatro anos no vinculados a ninguno de los
regimenes.

Como es un disefio de muestra de conglomerados desiguales, la
exploracion de los tamanos de esta se hizo con la férmula de Muestreo
Aleatorio Simple de Elementos (MAS), ajustada por el efecto de los con-
glomerados en el disefo.

Los tamanos de muestra se calcularon con base en la siguiente for-
mula:

— NPQdeff
N(ESrelP)’ + PQdeff

Donde,

%
(e
ESrel = s

P
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n = Tamano de muestra.
N = Tamano del universo.
P = Probabilidad de ocurrencia del fendbmeno estudiado.

_ Var(congl.)

def
o Var(MAS)

Efecto de los conglomerados en el disefo.

Para un 0.04 de incidencia en la poblacién total de ninos y del 10%
de error relativo. El 0.04 es igual al 30% de la poblacién total de nifos
no vinculados al SGSSS, por el 15,78% de los nifos no vinculados al
sistema, que se sintieron enfermos en los Ultimos treinta dias; se asume
la misma estructura de incidencia (15,78%) para los diferentes regime-
nes. Es decir, que realmente se necesitara encuestar aproximadamente
a 948 ninos que estuvieron enfermos, pero por seguridad se fij® un
minimo de 1.150 nifos.

Los resultados de la muestra son confiables respecto de la pobla-
cion total del universo investigado. Se ajustaron y expandieron a nivel
de cada area o dominio de estudio seleccionado con el fin de producir
estimaciones de totales poblacionales. Se calculd el error estdndar con
férmulas desarrolladas para el muestreo estratificado de conglomerados
desiguales aqui utilizado. Las tasas, razones, proporciones y promedios
generadas a partir de este disefio muestral son de la forma de una ra-
zdn, en la cual el numerador y el denominador son variables aleatorias.

El andlisis de variacion se utilizd para verificar el significado esta-
distico, de las diferencias observadas entre estratos socioecondmicos Yy
Regimenes de Aseguramiento.

Variables

Como variables independientes se tomaron el Régimen de Asegu-
ramiento y el estrato socioecondmico. Como variables dependientes,
la percepcién de enfermedad y la consulta a alguna persona, en los
Ultimos treinta dias; el nimero de consultas, la persona consultada, las
causas, el motivo de no consulta, el gasto de bolsillo particular a causa
de la enfermedad, la hospitalizacién durante el Ultimo ano y el gasto de
hospitalizacién.
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La comparacion con las Encuestas de Calidad de Vida de 1997 y de
demografia y salud del 2000, permitio ver la consistencia de la informacion.

El posible efecto de la universalizacion del aseguramiento en salud
se estimd a partir de la suposicién de que la poblacidon no asegurada
hoy vy la subsidiada, adoptaria tasas de utilizaciéon de servicios de salud
similares a las de la poblaciéon contributiva, en el caso de estar asegurada.
El efecto sobre el uso de servicios de salud de eliminar los copagos y
cuotas moderadoras para esa misma poblacién se estimd a partir de la
respuesta de los entrevistados que se sintieron enfermos y no consulta-
ron, a la pregunta: “¢Si hubiera tenido dinero o hubiera sido gratis, habria
consultado?”.

RESULTADOS

Afiliacion

La encuesta entrevisté 3.200 hogares, en los que residian 3.637
nifos entre uno y cuatro anos, | 1,77% del estrato uno; 62,22% del
dos; 25,54% del tres; y 0,47% del cuatro (estos son los datos brutos de
la muestra sin aplicar factores de expansién). La respuesta en el estrato
cuatro fue pequena Yy la encuesta no es representativa en el mismo.

La mayoria de los ninos (98,07%) vivian con sus padres. Un 5,76%
estaba afiliado al ISS; 39,08% a otra EPS; 21,92% a una ARS; 3,85%
a otra entidad; y 29,39%. no tenia ninguna afiliacién. La comparacion
de estas cifras con las obtenidas en las Encuestas de Calidad de Vida de
1997 y la de Profamilia del 2000 (Cuadro |) muestra una tendencia
similar con lo sucedido en el periodo transcurrido entre la primera y la
ultima: un descenso notable en la afiliacién al ISS, un aumento en la afi-
liacion a las demas EPS y en la cobertura def Régimen Subsidiado (ARS).
Parte de la diferencia puede deberse al pequeno tamafo de la muestra
de las dos primeras y al hecho de que la Ultima incluyd sdlo los tres pri-
meros estratos de poblacion.
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Cuapbro |
AFILIACION A SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
PoBLACION DE | A 4 ANOS, ESTRATOS |, 2 Y 3, BoGOTA

Tipo de entidad ECV 97 Profamilia-2000 |Assalud-CCRP 2003
ISS 2517 13.4 5.8
Otra EPS 19.0 32,7 39,1
ARS 1.6 21.2 21.9
Otros 2,0 4.3 3.9
Ninguno 41,6 27.9 294

Fuente: ECV 97, Profamilia, Assalud-CCRP 2003.

El grupo no afiliado mantuvo aproximadamente la misma propor-
cién en los tres estratos. El contributivo y el especial aumentaron con
el estrato, y el subsidiado disminuyd, resultados que corresponden a lo
esperado (Cuadro 2).

Cuapro 2
AFILIACION POR ESTRATO
PoBLACION DE | A 4 ANOS, ESTRATOS |, 2 ¥ 3, BOGOTA

Estrato | Estrato 2 Estrato 3 Total
Contributivo 27,72 39.54 51,28 44,84
Subsidiado 39.81 28,23 14.49 21,92
Sin afiliacion 31,32 29,84 28,79 29.39
Especiales 1,15 2.39 5.44 3.85
Total 12,55 66,05 21.39 100,00

Fuente: Encuesta Assalud-CCRP, 2003.

Expandiendo a la poblacién total, las proporciones para la encuesta
de 2003 representan 222.881 nifos en Régimen Contributivo, 108.955
en Subsidiado y 146.086 sin afiliacion.

Percepcion de enfermedad

Un 48,67% de los nifos se sinti® enfermo en los Ultimos treinta
dias, cifra superior a la de las dos encuestas de comparacion (Cuadro
3). Una explicacion parcial se presenta porque los datos de esta (lti-
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ma encuesta corresponden a los tres estratos inferiores. Y estos niveles
socioecondmicos han presentado histéricamente una tasa mas alta de
percepciéon de enfermedad. También puede haber un efecto estacional,
la expansién a la poblacion da un equivalente de 241.919 nifos que
enfermaron recientemente. La percepciéon de enfermedad en el perio-
do de treinta dias aumentd con el estrato y fue mayor en la poblacién
asegurada en regimenes especiales.

Cuabro 3
PORCENTAJE DE NINOS QUE SE SINTIERON ENFERMOS EN LOS ULTIMOS 30 DiAs
PoBLaciON DE | A 4 ANOs, ESTRATOS |, 2 ¥ 3, BOGOTA

ECV-1997 Profamilia-2000 Assalud-CCRP 2003
Si 17,41 22.82 48.67
No 82,59 77.18 50,31 -

Fuente: ECV 97, Profamilia. Assalud-CCRP 2003,

Consulta

El 71% de los nifos que dijeron haber estado enfermos y el 9%
de los nifos que no, consultaron a alguna persona en los Ultimos treinta
dias. Del total de nifios (enfermos o no) el 39% consulté a alguna perso-
na (193.853); el 73,68% (142.839) de los consultantes lo hizo una vez;
el 21,05% (40.81 1) dos veces, y el 5,26% (10.203), tres o més veces.

No se encontré una diferencia grande entre los porcentajes de
consulta por estrato, aln cuando es un poco sorprendente que la ma-
yor proporcién fuese en el estrato uno. Dado el tamano de la muestra,
y como en casi todas las demas preguntas, las diferencias fueron esta-
disticamente significativas (p < 0,000). Sin embargo, se observd una
diferencia mas importante en el porcentaje de consulta, segin el tipo de
la afiliacion (Cuadro 4) ya que fue alto, incluso excesivo, para el Régimen
Contributivo, con consultas incluso para casos leves. En el subsidiado y
el especial es alrededor del promedio de la ciudad; y para los no afiliados
es muy bajo frente a los otros regimenes de afiliacion, con un 40% de
los niflos enfermos que no consultan (en valores absolutos este porcen-
taje equivale a 28.723 nifos).
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Cuabro 4

CONSULTA EN CASO DE ENFERMEDAD. DISTRIBUCION POR AFILIACION

PoBLACION DE | A 4 ANOS, ESTRATOS |, 2 ¥ 3, BOGOTA

Contributivo Subsidiado Especial No afiliado
Si 93,10 84,44 80.76 59.46
No 6,90 15,56 19.24 40,54

Fuente: Encuesta Assalud-CCRR 2003.

Las consultas fueron realizadas por personal profesional (médico,
enfermera, odontélogo), en el 88,5 de los casos, con una menor tasa de
consulta a profesionales en el caso de la poblacion no afiliada que realizd
uno de cada cuatro consultas, a personal no profesional (Cuadro 5).

Cuabro 5
PERSONA CONSULTADA POR TIPO DE AFILIACION
PosLACION DE | A 4 ANOS, ESTRATOS |, 2 ¥ 3, BOGOTA

Contributivo Subsidiado Especial No afiliado
Profesional 94,18 87.56 93,18 74,96
Otro 5.82 12.44 6.82 25,04

Fuente: Encuesta ASSALUD-CCRP 2003.

Causas de consulta

La causa mdas comun de consulta fue la infecciéon Respiratoria Aguda
(IRA), en todos los estratos y regimenes de aseguramiento. La Enfer-
medad Diarréica Aguda (EDA) y los accidentes tienen una frecuencia
mayor en el estrato uno y en la poblacién no asegurada, en tanto que la
Infeccion Respiratoria Aguda, es mas frecuente en el estrato tres y en la
poblacién afiliada al Régimen Contributivo. La mayor frecuencia de EDA
en los estratos inferiores y en el Régimen Subsidiado, corresponde a lo
esperado en la poblacién de menores ingresos. Las diferencias son es-
tadisticamente significativas (p < 000). Es importante recalcar que estos
cuadros tienen casos que representan una proporcién muy pequena de
la muestra (es la distribucién por causas de los que se enfermaron y con-
sultaron), de modo que se pasa por dos filtros que eliminan a gran parte
de la poblacién. Se esta hablando de menos del 10% de la muestra, y en
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algunos (accidentes y problemas orales), de menos del 1% de la misma,
de modo que la precisidn de estas proporciones puede no ser alta.

Motivos de no consulta

Las razones principales fueron levedad del caso y falta de dinero.
Si se le suman a esta Ultima la lejania del centro y la falta del tiempo,
que pueden ser reflejo de causas econdmicas, se obtendria un total de
38,01% de los casos no consultados. Al expandir el universo, 22.464
nifios no consultaron por falta de dinero y 26.666 por las tres causas
mencionadas, lo que representa un 9,29% y un |11,02% de los que se
enfermaron durante el dltimo mes. Al analizar estas causas de no con-
sulta por estrato la falta de dinero y los otros motivos con componente
econémico (falta de tiempo vy lejania del centro de atencién), explican
alrededor de un 40%, con un peso progresivamente menor, en la me-
dida que se aumenta de estrato. Las diferencias son significativas (p <
000). El caso de los no afiliados es diferente (Cuadro 6). En un 57% de
los enfermos que no consultaron la razén fue la falta de dinero, y esta
cifra asciende al 59% si se suman las otras causas de posible tipo econd-
mico, lo que equivale a {7.007 nifos. La poblacidn no asegurada aporta
el 81 % de las no consultas por este conjunto de causas.

Cuabro 6
RAZONES DE NO CONSULTA EN CASO DE ENFERMEDAD
DISTRIBUCION POR AFILIACION
PoBLACION DE | A 4 ANOS, ESTRATOS |, 2 ¥ 3, BOGOTA

Contributivo | Subsidiado Especial No afiliado
Caso leve 71,61 44,53 92,03 22,23
Falta de dinero 9.89 18,08 0 56,97
Mal servicio 4.20 7.66 0 1,82
Falta de tiempo 7.65 3.71 0 1,75
wict i 0.98 6.97 5.96 049
No lo atendieron 2,99 10.41 0 2,11
No confia en médicos 0 0.63 0 0
E‘;Q:&';S“e'” 0.33 133 0 0
Otros 2,34 6.68 .46 200

Fuente: Encuesta Assalud-CCRP 2003.
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Con el fin de estimar el posible impacto de la eliminacion de las
barreras econdmicas sobre el uso de los servicios, se hizo una pregunta
hipotética a los hogares: “¢si hubiese tenido dinero, o si la consulta fuera
gratuita, hubiera consultado?”, cerca del 9% adicional de la poblacién irfa
a consulta si se suprimieran las barreras econémicas. En el caso de la
poblacién no afiliada el aumento seria muy importante, cercano al 35%
(cuadros 7 y 8).

Cuabro 7
EFECTO DE LA ELIMINACION DE LOS COSTOS DE CONSULTA
DISTRIBUCION POR ESTRATO
PoBLACION DE | A 4 ANOS, EsTRaTOS |, 2 ¥ 3, BOGOTA

Estrato | Estrato 2 Estrato 3 Total
Si consulta 95,26 90,76 89,11 90,15
Aumentd 9,23 8,45 9,74 9,14
Fuente: Encuesta Assalud-CCRP 2003.
Cuabro 8
EFECTO DE LA ELIMINACION DE LOS COSTOS DE CONSULTA
DISTRIBUCION POR AFILIACION
PoBLACION DE | A 4 ANOS, ESTRATOS |, 2 ¥ 3, BoGOTA
) Contributivo Subsidiado Especial No afiliado
Si 88.63 90,94 71,55 94.31
Aumentd -4.47 6,50 -9.21 34,85

Fuente: Encuesta Assalud-CCRP 2003.

Pagos por enfermedad

Los gastos de bolsillo a causa de la enfermedad fueron de $2.560,4
millones mensuales y de $30 724,800 al ano. El mayor rubro de este
gasto correspondié a medicamentos, en el cual incurrié el 21% de los
nifios, con un total de $1.877,5 millones mensuales; y el de consulta
incurrido por el 18%, para un total mensual de $302 millones.

Hospitalizacion
El 12,54% de los nifios (en términos expandidos 62.353) fue hos-
pitalizado en el 2002; 2% (10.045) lo fue dos veces; y 0,76% (3.779)
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tres o mas veces. No hay diferencias importantes entre las diferentes
categorias, con excepcién de la poblacion afiliada a regimenes especiales
(el nimero de observaciones en este grupo fue muy bajo). Como en
los demds casos, las diferencias son estadisticamente significativas.

Cuapro 9
HosPITALIZACIONES. DiSTRIBUCION POR AFILIACION
PoBLACION DE | A 4 ANOS ESTRATOS, |, 2 Y 3, BOGOTA

Contributivo Subsidiado Sin afiliacion Especial
Proporcién 11,94 10,94 13,17 23,94
Expandido 26612 11920 19240 4581

Fuente: Encuesta Assalud-CCRP. 2003.

Las causas mas frecuentes de hospitalizacién, al igual que en con-
sultas, fueron las enfermedades respiratorias y diarréicas. De los nifios
hospitalizados, el 4,49% (602 nifios) fue sometido a intervencion qui-
rdrgica.

Gastos de hospitalizacién

El concepto de gasto de hospitalizacidn mds frecuente fue el de copa-
gos, en todos los estratos, con mayor preponderancia en el estrato uno,
seguido por el de medicamentos, mas frecuente en el tres. Los demas
rubros tuvieron baja incidencia. La frecuencia de los pagos por régimen
de aseguramiento tuvo una distribucién similar (Cuadros 10y | 1).

Cuapro 10
PROPORCIONES DE TIPO DE PAGO EN LA PRIMERA HOSPITALIZACION
DiSTRIBUCION POR ESTRATO
PoBLACION DE | A 4 ANOS, ESTRATOS |, 2 ¥ 3, BOGOTA

Estrato | Estrato 2 Estrato 3 Total
Copago 61,54 53.33 59,05 56,79
Medicinas 15,12 11,34 17,12 14,63
Exadmnes diagndsticos 7,48 2,51 2,10 2,51
Terapias 1,54 4,14 1,24 2,46
Otros |,54 6,28 4,79 5.26
Ninguno 12,78 22,40 15,69 18,43

Fuente: Encuesta Assalud-CCRP. 2003,
Numero 8
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Cuaoro |1

PROPORCIONES DE TIPO DE PAGO EN LA PRIMERA HOSPITALIZACION
DISTRIBUCION POR REGIMEN

PoBLACION DE | A 4 ANOS, ESTRATOS |, 2 ¥ 3, BOGOTA

Contributivo Subsidiado Sin afiliacién Especiales

Copago 60,96 40,70 58,18 68,63
Medicinas 14,71 20,02 14,68 0
Exémenes

diagndsticos I3 B G 8
Terapias 1.04 4.66 3,62 0
Otros 6.31 6.09 3.84 2,97
Ninguno 1561 24,37 16,00 28.39

Fuente: Encuesta Assalud-CCRR 2003.

El gasto total por hospitalizacion fue de $6.800 millones mensuales.

Tanto los pagos promedio, como sus desviaciones tipicas, aumentaron
con el estrato. Para el tres llegaron a medio salario minimo y con pro-
babilidad 97,5 fueron menores para ese estrato, a tres cuartas partes
de dicho salario; para los estratos uno y dos fueron considerablemente

menores.

Tanto el pago promedio como la desviacion tipica fueron mayo-
res para el Régimen Contributivo (el pago promedio llegd a cerca del
60% del salario minimo mensual); seguido por el Subsidiado (donde el
promedio fue cerca de un tercio del salario minimo) por los no afiliados
(con cerca de un 20%); vy finalmente los de regimenes especiales, con

un pago simbdlico (Cuadro 12).
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Cuapro 12

PAGOS POR LA PRIMERA HOSPITALIZACION EN PESOS
DISTRIBUCION POR REGIMEN

PosLacion De | A 4 ANOs, esTRaTOS |, 2 ¥ 3, BoGgoTA

Contributivo Subsidiado Sin afiliacion Especiales

Pago promedio 185.596 103.158 58.480 23910
Desviacion tipica 48.773 18.346 I'1.465 8.122
Limite inferior

intervalo 95% 89.650 67.068 35.925 74932
imiteeupeor 281543 139248 81034 39888
intervalo 95%

Pago total expandt-| 4 5359 1.129.2 1.033.4 1005
do (millones)

Fuente: Encuesta Assalud-CCRP, 2003.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4

En este capitulo intentamos dar una respuesta a las preguntas plan-

teadas en los objetivos especificos del estudio.

Determinar el efecto de la universalizacién del POS-C para la pobla-
cion de uno a cuatro arios, sin importar su actual régimen de asegura-
miento sobre el uso de los servicios de salud.

Asumiendo el POS-C para toda la poblacién, y en la suposicion de
que el comportamiento de esta fuese similar a la afiliada al Régimen
Contributivo, las consultas de la poblacién actualmente en el Régi-
men Subsidiado aumentarfan en 4.443 al mes (10,3%). y las de la
poblacion no afiliada lo harfan en 22.576 al mes (57%).

Estimar el efecto de eliminar los copagos y cuotas moderadoras para
esa misma poblacién, sobre el uso de servicios de salud.

Se incrementaria la demanda en |.443 consultas mes (3%) para la
poblacién del Régimen Subsidiado; y en 15.500 mes, para los no
afiliados (38%).
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Calcular el costo de la eliminacién de los copagos y cuotas mode-
radoras a la poblacién de uno a cuatro anos, para las EPS, ARS y la
Secretaria Distrital de Salud.

La limitacion en la informacién provista por las ARS impide res-
ponder con certeza a esta pregunta. Si embargo, con base en la
informacion de la encuesta de hogares (Assalud-CCRP) y la escasa
informacién sobre copagos suministrada por tres ARS, es posible
hacer algunas aproximaciones.

En el caso de hospitalizaciones, el techo maximo esta dado por el
monto total reportado en la encuesta, y que corresponde a copa-
gos, cuotas de recuperacién, medicamentos, examenes diagndsti-
cos, terapias y otros. Esta cifra es de $6.800 millones mensuales,
de los cuales $4.500 millones corresponden a gasto de personas en
el Régimen Contributivo. Por otra parte, si aplicamos a las | 1.920
hospitalizaciones reportadas (expansion al universo) el promedio
observado de copagos en las tres ARS que lo reportaron ($26.387),
la cifra para la poblacién del Régimen Subsidiado seria de $3 15 mi-
llones mensuales. (Este promedio es calculado sobre 512 hospita-
lizaciones reportadas por tres ARS y por lo tanto debe ser tomado
con prudencia).

En el caso de las cuotas moderadoras, no fue posible establecer
su monto. Aqui de nuevo se puede determinar un techo maxi-
mo, que corresponde a los pagos que reporté la poblacién por
los diferentes conceptos, con una cifra total de $2.560,4 millones
mensuales o un total anual de $ 30.724.8 millones. La cifra mas
importante correspondio al gasto en medicamentos, con un monto
mensual de $1.877,5 millones. La consulta médica implicd un gasto
de $302 millones mensuales, rehabilitacion y terapias $95 millones,
la consulta de crecimiento y desarrollo $60,5 millones, la consulta
odontolégica $44,9 millones. Con la excepcidn de los medicamen-
tos, es posible que un alto porcentaje de estos gastos corresponda
al monto de las cuotas moderadoras que fueron pagadas por la
poblacion.

La discriminacion de los dos tipos més importantes de este gasto,
por tipo de aseguramiento, es de utilidad en la aproximacién a la
respuesta a la anterior pregunta. La poblacién del Régimen Contri-
butivo gastd $74 | millones mensuales en medicamentos, la del Ré-
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gimen Subsidiado $406 millones; y la no asegurada $289 millones.
La poblacién del Régimen Contributivo gastd $1 16 millones men-
suales en consulta médica; la del Régimen Subsidiado $67 millones;
y la no asegurada $! 19 millones.

4. Establecer si el costo de atender directamente la demanda observada

de esos servicios en la poblacién vinculada y subsidiada, seria mayor o
menor que el actual, a través de las redes publica y privada (vincula-
do).
Con base en una UPC-C de $413.844,48 y una UPC-S de
$180.622,8, los costos adicionales de suministrar el POS-C a los ac-
tualmente asegurados en el Régimen Subsidiado y los no asegurados
serian de $85.867 millones al afo; y los de darles a los actualmente
no asegurados el seguro subsidiado seria de $26.386 millones anua-
les. El presupuesto ejecutado por la SDS en 2002 para la atencion
de toda la poblacién no asegurada (vinculada), fue de $274.120 mi-
llones. Si consideramos que la SDS le destind a la atencion de la
poblacidn de uno a cuatro afos no asegurada el 8,46% (porcentaje
de poblacién en Bogoté), ponderado con el mismo peso que se le
asigna a este grupo en la UPC Contributiva (1,245); la SDS destind
en el 2002, $28.872 millones para atender su demanda de servicios;
y le hubiese costado $26.386 millones afiliarlos al Régimen Subsidia-
do; u $85.867 millones en el Contributivo.

En nuestra opinién, el principal problema detectado por este es-
tudio y en el cual deberian centrarse las acciones de la SDS, es el de
la poblacién no asegurada, cuya situacion es preocupante. En primer
lugar, la proporcién de los que estando enfermos no van a consulta por
falta de dinero, es muy alta (59%); en segundo lugar. la de aquellos que
consultan a un no profesional de la salud (que puede estar asociada con
dificultades econdmicas) también es alta (25%); y por otra parte, del
total de poblacidn que no consultd debido a causas econdmicas, el 81 %
corresponde a poblaciéon no asegurada.

Creemos que no vale la pena eliminar copagos y cuotas mode-
radoras para el Régimen Subsidiado, ya que el impacto de los recursos
necesarios para ello seria mayor si se destina a ampliar la cobertura de la
poblacién no asegurada.
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Ademds, es importante anotar que el mayor impacto del asegura-
miento de la poblacién no afiliada seria sobre el acceso a la consulta, ya
que en la actualidad no hay una diferencia importante en el ingreso a la
hospitalizacidn entre los asegurados y los no asegurados.

El gasto en medicamentos reportado por los encuestados da una ci-
fra ($1.877,5 millones mensuales o $22.530 millones anuales); preocu-
pante, por la carga que implica sobre la economfa familiar, y en segundo
lugar, porque se supone que los medicamentos ya estan cubiertos en el
POS. Las explicaciones a la magnitud de esta cifra pueden ser: entrega
inadecuada de medicamentos por parte de los aseguradores, por inefi-
ciencias administrativas o por barreras intencionales, que los médicos
estén prescribiendo una gran cantidad de medicamentos por fuera del
POS; y hay un alto nivel de automedicacién. Muy posiblemente, es una
combinacién de las anteriores.

Creemos que este problema amerita un estudio detallado sobre
la prescripcién, entrega y consumo de medicamentos que oriente la
formulacidn de politicas en este campo.

Otro problema importante identificado durante el desarrollo del
estudio y que merece ser resaltado, si bien no estaba dentro de los
objetivos del mismo, es el de la calidad de la informacién en las ARS y
que en muy buena parte tiene que ver con la baja calidad de los RIPS.
Creemos que es un campo que requiere de una accidn prioritaria de la
SDS, afin de garantizar que se diligencien y procesen en forma satisfac-
toria y confiable.

No sobrahacer mencidn especial del porcentaje més alto (10,4 1%) de
poblacion afiliada al Régimen Subsidiado que estando enferma no consuftd
porque no la atendieron. Esta observacion puede requerir de alguna obser-
vacion y seguimiento posterior por parte de la SDS.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
@

Dos limitaciones importantes del estudio, son: la baja respuesta del
estrato cuatro, que impidid su inclusién en el andlisis, y la baja calidad
y poca colaboracion de las ARS, que impidié utilizar la informacién de
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los RIPS como inicialmente se habia planteado en el primer disefio del
estudio. Por lo tanto, éste se fundamenta en los datos de la encuesta de
hogares que no pudieron ser contrastados con los de utilizacion real en
el sistema. Sin embargo, el tamafo de la muestra y la consistencia de los
hallazgos con las dos encuestas de referencia, son elementos que dan
confianza en los andlisis.

RECONOCIMIENTOS
. 4

Este estudio fue llevado a cabo con recursos econdmicos aporta-
dos por la Secretaria Distrital de Salud de Bogoté y conté con el apoyo
técnico de Marta Lucia Ramirez, Carla Cristina Yepes y Andrés Zam-
brano, como asistentes de investigacion, y de la Corporacion Centro
Regional de Poblacion — CCRP que estuvo a cargo de la ejecucion de fa
encuesta de hogares.
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