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Resumen

A partir de la reforma al sistema de seguridad social en Salud
que introdujo la Ley 100 de 1993 en Colombia, la poblacion con
capacidad de pago debe afiliarse al régimen contributivo en salud, y la
poblacion pobre al régimen subsidiado. El costo del plan obligatorio de
salud del régimen contributivo (POS) se cubre con los aportes
equivalentes al 12% del salario. EI 100% del valor del plan de salud
del régimen subsidiado (POSS) es cubierto con subsidios a la
demanda.

El valor del POSS equivale a un 50% de la unidad de pago por
capitacion del régimen contributivo. Ese menor valor corresponde a un
cubrimiento menor de procedimientos y enfermedades en el POSS, que
los que estan cubiertas en el POS. Aparte de las diferencias entre el
POSS y el POS, el sistema contempla un tnico plan de salud para toda
la poblacion.

Como este tipo de esquemas, con planes unicos de salud para
toda la poblacion, propicia la seleccién de riesgos de parte de las
aseguradoras (EPS y ARS), se contemplaron diversas medidas en el
disefio del sistema para evitar ese tipo de acciones perversas, y
eliminar de esta forma el incentivo para que las aseguradoras, en lugar
de aumentar su eficiencia en la intermediacion de servicios y en el
aseguramiento de la poblacion, se especialicen mas bien en la
seleccién de riesgos, atentando contra los principios de eficiencia,
calidad y equidad que deben regir el funcionamiento del sistema.



Riesgo del aseguramiento en el sistema de salud en Colombia en 1997

Este estudio intenta lograr dos objetivos basicos. En primer lugar, se busca establecer cuéles
son las caracteristicas socioecondmicas y demograficas de los individuos asociadas con las mayores
frecuencias de uso de los servicios de salud en el sistema, asi como, con el costo de los mismos. En
particular, en el desarrollo de este analisis se evalla cudl es el grado de utilizacion de los servicios
por parte de los no afiliados, versus la utilizacion del POS y del POSS, por parte de los afiliados al
régimen contributivo y al régimen subsidiado.

En segundo lugar, se establece cual es la distribucion de riesgos entre las EPS (que afilian a
la poblacion del régimen contributivo), las ARS (que afilian a la poblacion del régimen subsidiado)
y el sistema de salud que atiende a los no afiliados. Adicionalmente, se analiza la evidencia
empirica sobre la seleccion de riesgos en esas entidades.

Del anélisis realizado se desprende, entre otras conclusiones, que la evidencia disponible no
muestra que la seleccion de riesgos haya sido una practica de importancia entre las aseguradoras, a
pesar de los incentivos existentes. Sin embargo, el esquema vigente de ajuste de la UPC y de la
UPC-S resulta bastante imperfecto y limitado para prevenir la seleccion de riesgos. De una parte, en
ambos regimenes la edad es una variable que puede depurarse. De otra parte, existen otras variables
socioecondmicas relacionadas con el valor de los servicios recibidos por los individuos que podrian
incorporarse en el esquema de ajuste.
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. Introduccidn

A partir de la reforma al sistema de seguridad social en Salud que
introdujo la Ley 100 de 1993 en Colombia, la poblacién con capacidad de
pago debe afiliarse al régimen contributivo en salud; y la poblacién pobre
al régimen subsidiado. El costo del plan obligatorio de salud del régimen
contributivo (POS) se cubre con los aportes equivalentes al 12% del
salario. El 100% del valor del plan de salud del régimen subsidiado
(POSS) es cubierto con subsidios a la demanda.

El valor del POSS, el cual esté cubierto por la unidad de pago por
capitacion subsidiada (UPC-S), equivale a un 50% de la unidad de pago
por capitacion del régimen contributivo (UPC). Ese menor valor
corresponde a un cubrimiento de un menor nimero de procedimientos y
enfermedades en el POSS, que los que estan cubiertas en el POS. La Ley
100 contempla un proceso de incremento gradual de la UPCS hasta
igualar el valor de la UPC antes del afio 2001, fecha en la cual el
contenido del plan de beneficios del régimen subsidiado se igualaria al del
régimen contributivo. No obstante, un estudio sobre el tema’ muestra que
ese objetivo no es factible de lograr con lo recursos disponibles, razén por
la cual es de esperar que siga manteniéndose una diferencia en términos
del contenido de los planes (POS versus POSS) y del correspondiente
valor de las unidades de pago por capitacion (UPC versus UPC-S). Por lo
demés, desde que se inici6 el nuevo sistema no ha habido ajustes en el
valor real de la UPC-S.

Aparte de las diferencias entre el POSS y el POS, el sistema
contemplaba un Gnico plan de salud para toda la poblacion, si bien las
entidades de medicina prepagada podian ofrecer planes
complementarios de salud. No obstante, esos planes complementarios

1

Mora, Humberto; “Financiamiento del Régimen Subsidiado en Salud", Fedesarrollo, Enero de 1999.
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se limitarian, en la préctica, a servicios de hospitalizacion y hoteleria, pues el POS ha sido
concebido como un plan de salud bastante completo. Si bien la experiencia ha mostrado que el plan
del ISS es més extenso que el del POS, por incluir tratamientos altamente costosos para el SIDA, la
idea central ha sido tener un unico plan de salud para la poblacion.

Como este tipo de esquemas, con planes Unicos de salud para toda la poblacion, propicia la
seleccion de riesgos de parte de las aseguradoras (EPS y ARS), se contemplaron tres tipos de medidas en
el disefio del sistema para evitar ese tipo de acciones perversas. En primer lugar, se permiti6 un ajuste de
las unidades de pago por capitacion por grupos de edad y sexo de la poblacién. En segundo lugar, se
ajustd el valor de las unidades de pago por localizacion geografica del afiliado y de los beneficiarios, a
fin de cubrir los mayores costos en zonas remotas y/o de conflicto armado. En tercer lugar, se permitio a
las aseguradoras el cobro de copagos y cuotas moderadoras para racionalizar las utilizaciones de
Servicios.

No obstante la existencia de esas medidas e instrumentos de politica, la evidencia empirica
disponible® indica que los ajustes introducidos a las unidades de pago por edad y sexo no son suficientes
para desincentivar la seleccion de riesgos de parte de las EPS.

De otra parte, mientras se logra la cobertura del 100% de la poblacion objetivo del régimen
subsidiado, la poblacion pobre no afiliada (poblacién de “vinculados™), puede acceder a los servicios de
salud a traves de los hospitales publicos. No existen limites al tipo de servicios que pueden obtener los
vinculados por esa via, razén por la cual se han creado incentivos para realizar un uso intensivo de los
hospitales pablicos, financiados a través de los subsidios de oferta.

Por lo anterior, existe el enorme riesgo de que las aseguradoras, en lugar de aumentar su
eficiencia en la intermediacion de servicios y en el aseguramiento de la poblacion, se especialicen méas
bien en la seleccion de riesgos, atentando contra los principios de eficiencia, calidad y equidad que
deben regir el funcionamiento del sistema.

En este contexto, en este estudio se busca lograr dos objetivos bésicos, a lo largo de cuatro
secciones, de los cuales esta breve introduccion es la primera. En primer lugar, en la segunda seccién se
busca establecer cuales son las caracteristicas socioeconémicas y demogréficas de los individuos
asociadas con las mayores frecuencias de uso de los servicios de salud en el sistema, asi como con el
costo de los mismos. En particular, en el desarrollo de este andlisis se evalla cual es el grado de
utilizacion de los servicios por parte de los no afiliados (de los cuales el grupo de menores ingresos es el
mas propenso a ser atendido, exclusivamente, por los hospitales publicos), versus la utilizacién del POS
y del POSS, por parte de los afiliados al régimen contributivo y al régimen subsidiado, respectivamente.

En segundo lugar, en la tercera seccion se establece cudl es la distribucién de riesgos entre las
EPS (que afilian a la poblacion del régimen contributivo), las ARS (que afilian a la poblacion del
régimen subsidiado) y el sistema de salud que atiende a los no afiliados. Adicionalmente, en esa seccion
se analiza la evidencia empirica sobre la seleccion de riesgos en esas entidades. Finalmente, en la cuarta
seccidn se incluyen las conclusiones.

Vale la pena mencionar que este trabajo se realizé paralelamente a otro que el elaboré el autor
sobre acceso y utilizacion de servicios de salud, para el Banco Mundial®, razén por la cual algunos de los
resultados son comunes para ambos. No obstante, las preguntas que se busca resolver en el presente
trabajo son bastante diferentes a las de aquél.

Véase, por ejemplo, Mora, Humberto, “La Estructura de Ajuste de la UPC por Edad y Sexo y Evaluacion de Algunos Factores Adicionales
para Prevenir la Seleccién de Riesgos", Grupo Harvard, Julio 19 de 1996, Mimeo; o Mora, Humberto y Malabet, Maria Pia, "Utilizaciones de
Servicios del POSS en una Muestra de ARS en Bogota", Coyuntura Econémica y Social, Noviembre, 1998.

Mora, Humberto, "Acceso y Utilizacién de Servicios de salud después de la reforma de 1993 en Colombia", Julio 12 de 1999.
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ll. Caracteristicas de la utilizacion
de servicios de salud y su costo

El propdsito de esta seccion es establecer cuéales son las
caracteristicas socioeconémicas y demogréaficas de los individuos que
estan relacionadas con los patrones de utilizacién de los servicios de
salud, segun estado de afiliacion al sistema. Se discriminan tres estados
de afiliacion al sistema, a saber: poblacion afiliada al régimen
contributivo; poblacién afiliada al régimen subsidiado; y poblacién no
afiliada. Adicionalmente, se identifican dichas caracteristicas para el
valor estimado de los servicios de salud que reciben los individuos.

A. Informacién disponible sobre utilizaciones
de servicios de salud y sobre el costo de
las mismas

Con el prop6sito de evaluar las caracteristicas de la utilizacién
de los servicios de salud se utilizara la informacion de la Encuesta de
Calidad de Vida del DANE para 1997 (ECV-97); en particular el
médulo de salud de esa encuesta. Dicha encuesta tiene
representatividad de los hogares nacionales y para cada una de las 8
regiones geogréficas de Colombia, a saber: Antioquia; Atlantica;
Bogot4; Central; Oriental; Orinoquia; Pacifica; San Andrés y
Providencia. En cada hogar se entrevistd a todos sus miembros.*

4

La encuesta incluye 7799 hogares. Usando el factor de expansion se obtiene una poblacion total de 34.722.401. Los datos reportados
en todos los cuadros de este trabajo se refieren a esta poblacién total.



Riesgos del aseguramiento en el sistema de salud en Colombia en 1997

La lista de servicios incluidos en la ECV-9 fue clasificada en 28 tipos distintos. En el
apéndice 1 se incluye la lista de los mismos. Es preciso mencionar, sin embargo, que la
clasificacion de los servicios no corresponde ni a una clasificacion por procedimientos, ni por
causas de enfermedad o de atencidn, sino a un hibrido bastante agregado de las dos.

Se incluye dentro de la lista de servicios, las hospitalizaciones segin su causa principal, en
los Gltimos 12 meses. Es importante destacar que no se incluye cuantas veces fue hospitalizado ese
individuo por cada causa en ese periodo, sino simplemente se registra como un uso, en la celda
respectiva, el caso del individuo que respondié haber sido hospitalizado por alguna de las causas”.
Lo mismo ocurre con los demas servicios diferentes a hospitalizaciones.

También se incluyen las consultas por enfermedad crénica o por la presencia de problemas de
salud en los ultimos 30 dias, segun el tipo de profesional que atendié al individuo, a saber:
profesional o institucion de salud; promotor de salud o enfermera; boticario, farmaceuta o droguista;
tegua, empirico, curandero, yerbatero, comadrona, 0 medicina tradicional indigena; homedpata o
acupunturista.

Adicionalmente se incluyeron los servicios que dijo haber utilizado el individuo durante los
Gltimos treinta dias, de las siguientes especialidades: medicina general o especializada; odontologia;
laboratorio clinico, rayos X u otros examenes; cirugia ambulatoria; rehabilitacién o terapias; y
medicamentos. Es importante tener en cuenta que un individuo que identifico el primer tipo de
servicio, pudo haberse referido a una consulta general o especializada, la cual ya fue contabilizada
en las consultas, o a otro servicio de medicina general, adicional a las consultas. Lo mismo pudo
ocurrir en el caso de las terapias. No obstante, con la informacion disponible no es posible separar
uno y otro caso. Por lo tanto, al incluir en la lista de servicios los servicios de medicina general o
especializada, al tiempo que las consultas, es posible que se esté contabilizando dos veces un mismo
servicio. Esa es una limitacién que, como ya se menciond no se puede superar con la informacion
disponible y que debe tenerse en cuenta en el analisis de los resultados.

De otra parte, en la encuesta se le pregunto al individuo si realizd pagos y por qué valor,
durante los dltimos 30 dias, por la siguiente lista de servicios: consulta médica; consulta o
tratamiento odontoldgico; vacunas; medicamentos o remedios; laboratorio clinico, rayos X, u otros
examenes; transporte para ir al sitio de atencion medica y regresar (incluida ambulancia);
rehabilitacion o terapia médica; terapias alternativas (homeopatia; acupuntura). También se
preguntd si realizé pagos y por qué valor, en los ultimos 12 meses por lentes, audifonos o aparatos
ortopédicos.

De la lista anterior de servicios pagados, solamente para el caso de vacunas, transporte y
lentes o aparatos ortopédicos no se habia preguntado sobre su utilizacion en otra parte de la
encuesta. Por este motivo se incluyeron estos servicios adicionales en la lista. Infortunadamente, un
individuo pudo haber usado estos servicios, sin haber pagado por ellos. Por lo tanto, existe un
subregistro de esos usos para la poblacion total.

Finalmente, en la lista de servicios se incluyeron las incapacidades, pues en el caso del
régimen contributivo la UPC cubre su costo. Si bien no ocurre lo mismo con los afiliados al
régimen subsidiado, se decidi6 contabilizar esos eventos para fines comparativos.

A lo largo de este trabajo, la utilizacion de servicios por individuo corresponde a la suma de
los servicios que dijeron haber recibido los individuos. Se trata, pues, de tan solo una proxi de las
utilizaciones efectivas de servicios, pues con base en la informacion disponible de la ECV-97 no es
posible saber cuantas unidades de cada servicio recibi6 el individuo en el periodo de referencia, sino
Unicamente, para cada tipo de servicio, si el individuo lo habia recibido en dicho periodo.

®  En laencuesta también se pide al individuo reportar el nimero de dias que fue hospitalizado por la causa principal en el afio, pero no

por todas las causas en el afio.
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En cuanto al costo de los servicios, la ECV-97 no incluye ninguna informacion; Unicamente
incluye informacion sobre el valor de los copagos. Por este motivo, con el fin de disponer de
estimativos sobre el valor de los servicios, se usaron bases de datos adicionales de utilizaciones para
dos ARS que afilian una parte no representativa de la poblacion del régimen subsidiado de Bogota.
La informacién sobre el valor promedio de los servicios utilizados en una de ellas fue la que se
empled para valorar los servicios de la ECV-97. Obviamente, esa valoracién es solo aproximada y
su utilidad radica simplemente en la posibilidad de asignar ordenes de magnitud para los valores de
servicios de costo unitario muy diferente, como las hospitalizaciones, las consultas y los exdmenes
de laboratorio.

Vale la pena mencionar que la discriminacién de los servicios de la ECV-97 es muy
agregada. En el apéndice 2 se muestran las tarifas promedio de la ARS que fueron usadas para
valorar los servicios de la encuesta y en el apéndice 3 las tarifas asignadas a los servicios de la
encuesta, con base en las tarifas promedio del apéndice 2. Por ejemplo, para estimar la tarifa
promedio de las hospitalizaciones por violencia, se ponderaron las tarifas de las cirugia por trauma,
usando como variable de ponderacion la frecuencia observada en la ARS de referencia para los
diferentes tipos de trauma y agregando el valor de las estancias hospitalarias.

De otra parte la informacion de las bases de datos de la dos ARS serd usada para contrastar
los resultados que se obtengan con base en la informacion de la encuesta en el andlisis de ajuste de
riesgo.

A través de este método aproximado se busca suplir la carencia de informacion que existe en
Colombia sobre bases de utilizacion de servicios, que sean representativas de toda la poblacion
colombiana, o de subgrupos estratificados de ella.

B. Patrones de utilizacion de los servicios de salud

A continuacion se procedera a identificar qué variables socioeconémicas, demograficas e
institucionales identifican los diferentes patrones de uso de servicios de parte de la poblacion.

1. Tipo de aseguramiento y estado de afiliacion

En el cuadro 1 se presenta la informacion sobre el tipo de aseguramiento y sobre el tipo de
afiliacion de la poblacién al sistema. El tipo de aseguramiento se refiere al tipo de entidad a la cual
estd afiliada la poblacion y también al nivel de ingreso de los no afiliados. Se diferencian dos
grupos de no afiliados al sistema, a saber: aquellos que pertenecen a hogares con un ingreso
mensual promedio igual o inferior al del vintil 15 de la distribucion del ingreso promedio del hogar
(no afiliados ingreso bajo) y los no afiliados que pertenecen a los vintiles 16-20 de esa distribucion
(no afiliados ingreso alto)°. El primer grupo, por corresponder a ingresos bajos, deberfa ser objeto
de la afiliacién al régimen subsidiado, en tanto que el segundo grupo deberia estar afiliado al
régimen contributivo.

®  Maés adelante se presentara la informacién correspondiente por vintiles de la distribucién del ingreso del hogar. Esa informacion

permitira explicar el por qué de la seleccion del vintil 16, como punto de quiebre.

11
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Cuadro 1
TIPO DE ASEGURAMIENTO Y AFILIACION
Poblacién Total Poblacion en cada tipo de afiliacion
Tipo de aseguramiento (porcentajes) (porcentajes)
Afi’I\:gdo Slj_\bleslilgida%o coﬁ?rlilbagt(i)vo Total No Afiliado s:\bﬂslilgida?io coﬁ?rlilbagt(i)vo Total

N/A 0.00 6.32 3.44 9.76 0.00 30.96 8.85 9.76
Privado 0.00 11.51 9.59 21.10 0.00 56.39 24.68 21.10
EPS Privada 0.00 2.65 8.78 11.44 0.00 13.00 22.61 11.44
E:Paﬁa dg)e Compensacién | o, 1.29 053 1.82 0.00 6.31 1.37 1.82
ESS (Privada) 0.00 7.57 0.27 7.85 0.00 37.08 0.70 7.85
Publico 0.00 2.58 25.83 28.41 0.00 12.65 66.46 28.41
EPS Publica 0.00 2.58 25.26 27.84 0.00 12.65 65.00 27.84
Caja de Previsién (Publica) 0.00 0.00 0.57 0.57 0.00 0.00 1.46 0.57
No afiliado ingreso bajo 31.97 0.00 0.00 31.97 78.51 0.00 0.00 31.97
No afiliado ingreso alto 8.75 0.00 0.00 8.75 21.49 0.00 0.00 8.75
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Utilizaciones/Numero de Individuos

: Valor percépita relativo de los servicios
(porcentajes)

Tipo de aseguramiento

No Afiliado | Afiliado | oo | g Afiliado | AfIIad0 | Afiliado | ppp)
Afiliado | subsidiado|contributivo subsidiado |contributivo

N/A 104.31 163.58 125.20 0.66 1.51 0.96
Privado 105.01 167.70 133.50 0.59 1.84 1.16
EPS Privada 111.01 171.32 157.33 0.63 1.89 1.60
Eﬁjisa d:)e Compensacién 101.39 157.44 | 117.77 0.69 1.69 0.98
ESS (Privada) 103.53 71.41 102.40 0.57 0.48 0.56
Publico 106.72 151.85 147.75 0.77 1.60 1.53
EPS Publica 106.72 151.62 147.45 0.77 1.61 1.53
Caja de Prevision (Publica) 162.21 162.21 1.47 1.47
No afiliado ingreso bajo 88.14 88.14 0.54 0.54
No afiliado ingreso alto 96.09 96.09 0.62 0.62
Total 89.85 105.01 156.80 118.96 0.56 0.64 1.65 1.00

Fuente: Encuesta de calidad de vida de 1997 y calculos propios

El cuadro 1 incluye cuatro bloques. En el bloque superior izquierdo se presentan los porcentajes
de la poblacion (respecto a la poblacion total) que esta en cada categoria. En el bloque superior derecho
se presentan los porcentajes de la poblacion en cada tipo de afiliacion. En el bloque inferior izquierdo se
presentan las tasas de utilizacion de los servicios, definidas como el cociente entre la suma de las
utilizaciones y la poblacion, en cada celda. Finalmente, en el bloque inferior derecho se presentan los
valores relativos percapita de los servicios recibidos por los individuos que se ubican en cada celda. El
numerario es el valor de los servicios percépita para toda la poblacion’.

La informacion del cuadro 1 muestra que el 41% de la poblacion total no estaba afiliada a
ninguno de los dos regimenes, el 39% estaba afiliada al régimen contributivo y el 20% al subsidiado. De
los no afiliados, la mayor proporcion corresponde a la poblacion de ingresos bajos. La mayor parte de
los afiliados al régimen subsidiado estaban afiliados a aseguradoras privadas, principalmente a empresas
sociales de salud (ESS), en tanto que la mayor proporcion de los afiliados al régimen contributivo
estaban afiliados a aseguradoras publicas, principalmente, a EPS publicas. Las EPS privadas tan solo
afiliaban al 23% de los afiliados al régimen contributivo y al 13% de los afiliados al régimen subsidiado.

" El propoésito de haber aproximado las valoraciones de los servicios es poder apreciar el costo relativo por tipos de individuos; y no el

de aproximar el nivel del valor percépita de los mismos, razon por la cual se presentan en el cuadro los valores relativos.
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En cuanto a la utilizaciéon de los servicios, los afiliados al régimen contributivo utilizan més
servicios que los afiliados al régimen subsidiado, como era de esperarse dada la cobertura més amplia de
servicios del POS, en relacion con el POSS, como ya se explicd. A su vez, éstos Ultimos utilizan mas
servicios que los no afiliados, aunque la diferencia es menor que en comparacioén con el régimen
contributivo. Por tipo de aseguradora, los afiliados al régimen contributivo que estdn cubiertos por
aseguradoras privadas usan mas servicios que los cubiertos por aseguradoras publicas. Algo similar
ocurre con los afiliados al régimen subsidiado, aunque en este caso las diferencias son bastante menores
y solo se presentan en el caso de EPS privadas, pues ni las cajas de compensacion, ni las ESS prestan
mayores servicios que las EPS publicas, a los afiliados al régimen subsidiado.

Por ultimo, para el caso de los afiliados al régimen contributivo, el valor percapita de los servicios
es superior en un 160% al correspondiente al régimen subsidiado y en casi un 200% al de los no
afiliados®. Por tipo de aseguradora es interesante notar que si bien en el régimen contributivo el valor
percapita de los servicios provistos por las aseguradoras privadas es superior al de los cubiertos por las
aseguradoras publicas (en correspondencia con las diferencias en la misma direccion en las tasas de
utilizacion), no ocurre los mismo en el caso de los afiliados al régimen subsidiado. Como ya se mostro,
para este grupo la tasa de utilizacién de servicios de los asegurados por EPS privadas es mayor en un 4%
que la correspondiente a los asegurados por EPS publicas y, sin embargo, el valor percapita de los
servicios provistos por las primeras es menor en un 18%. De otra parte, el valor de los servicios
recibidos por lo no afiliados de ingresos bajos, quienes son los mas probables pacientes de los hospitales
publicos (via subsidios a la oferta), tienen las menores tasas de uso y también los menores valores
percépita.

En sintesis, los resultados anteriores sugieren que tanto el tipo de aseguramiento (entidad
aseguradora e ingreso de los no afiliados), como el estado de afiliacion (no afiliados, subsidiado y
contributivo) inciden en la utilizacion de los servicios y en el valor percpita de los mismos.
Adicionalmente, se presentan diferencias en el tipo de servicios que prestan las aseguradoras a los
afiliados al régimen subsidiado, pues los servicios mas costosos tienden a ser prestados por las EPS
publicas.

2. Condiciones iniciales de salud

Es de esperar que la necesidad de acceso y de uso de los servicios de salud tenga correspondencia
directa con el estado inicial de salud de los distintos grupos de la poblacion. Adicionalmente, es deseable
que el sistema de salud permita el acceso y la utilizacion de los servicios a la poblacion que tiene
necesidad de usar esos servicios, caso en el cual los mayores usos observados corresponderian a las
mayores necesidades de acceso.

La encuesta incluyé cuatro preguntas sobre las apreciaciones de los individuos en lo relativo a su
estado de salud y a sus habitos de uso de los servicios de salud. Las dos primeras columnas del cuadro 2
contienen esas preguntas; y en la tercera columna se muestra el porcentaje de la poblacion que se
encuentra en cada situacion. Puede apreciarse que el 70% de la poblacion considera que su estado
general de salud es bueno o muy bueno; solo el 12% tiene alguna enfermedad cronica; el 8% consulta
por esa enfermedad cronica y solo el 16% tuvo algin problema de salud en los 30 dias anteriores al
momento de realizacion de la encuesta. Puede entonces afirmarse que, en general, la mayor parte de la
poblacion considera que tiene un buen estado de salud.

Segun el estado de afiliacidn, el mismo cuadro 2 muestra gque un mayor porcentaje de los afiliados
al régimen subsidiado tiene un estado de salud regular o malo que en el caso de los no afiliados. Asi
mismo, un mayor porcentaje de ese grupo tiene alguna enfermedad cronica; consulta por esa
enfermedad; y ha tenido problemas de salud en los ultimos 30 dias. Por lo tanto, el estado inicial de

& Como se explic anteriormente, el costo estimado de los servicios resulta de imputar una tarifa a los servicios y, por lo tanto, no

incluye copagos.
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salud parece ser una de las variable que afecta la decision de afiliarse o no al régimen subsidiado, pues
los individuos con mayores necesidades de acceso tienden a afiliarse.

Cuadro 2

CONDICIONES Y HABITOS GENERALES DE USO DE SERVICIOS DE SALUD
POR ESTADO DE AFILIACION

(En porcentajes)

Poblacién Total Poblacion en cada estado de afiliacion Uso/Numero de individuos
Condicion| Carac- ] Af. ] Af. ] Af.
Inicial |teristica| Af. Subsi- | o0y, | No Total | AT SUBSE | oo ntipy- | NO Total | AF:SUbS | oo nipy- | NO Total
diado . Afiliado diado . Afiliado diado . Afiliado
tivo tivo tivo

Muy 1.48 7.27 4.22 12.97 7.25 18.72 10.35 12.97 51.59 113.01 58.99 | 88.44

Bueno
El estado
de salud | Bueno 10.38 23.83 23.04 57.24 50.84 61.32 56.56 57.24 65.78 129.30 61.72| 90.58
ggnera— Regular 7.30 6.97 11.73 26.00 35.78 17.94 28.79 26.00 147.09 269.98 | 133.40| 173.86
les Malo 1.25 0.79 1.75 3.79 6.14 2.02 4.30 3.79 247.74 391.65 | 242.65| 275.26

Total 20.42 38.86 40.73 | 100.00| 100.00 100.00 100.00 | 100.00| 105.01 156.80 89.85| 118.96
Tiene Si 2.55 5.15 3.80 1151 12.49 13.27 9.34 11.51 242.02 324.15 | 232.78| 275.75
alguna
er?ferme» No 17.87 33.70 36.92 88.49 87.51 86.73 90.66 88.49 85.45 131.21 75.13| 98.57
dad
crénica Total 20.42 38.86 40.73 | 100.00| 100.00 100.00 100.00 | 100.00 105.01 156.80 89.85 | 118.96
Consulta Si 1.57 4.16 2.29 8.02 7.69 10.71 5.62 8.02 326.41 360.84 | 310.11| 339.63
E::r']‘;dl;e No 0.98 099 | 152 | 349| 480 256 372| 349| 10677 | 17039 | 116.08| 128.92
por N.A. 17.87 33.70 36.92 88.49 87.51 86.73 90.66 88.49 85.45 131.21 75.13| 98.57
enferme-
da'd . Total 20.42 38.86 40.73 | 100.00| 100.00 100.00 100.00 | 100.00| 105.01 156.80 89.85| 118.96
crénica
En los Si 3.50 6.45 5.57 15.52 17.14 16.60 13.68 15.52 319.26 401.77 | 322.98| 354.89
Gltimos
30 dias No 16.03 29.82 33.92 79.78 78.51 76.75 83.30| 79.78 37.56 76.14 38.37| 5233
tuvo
algin N.A. 0.89 2.58 1.23 4.70 4.35 6.64 3.02 4.70 477.84 476.46 | 453.20 | 470.63
problema
de salud Total 20.42 38.86 40.73 | 100.00| 100.00 100.00 100.00 | 100.00 105.01 156.80 89.85 | 118.96

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

Por otro lado, entre los afiliados al régimen subsidiado y los afiliados al régimen contributivo, un
menor porcentaje del segundo grupo considera que su estado general de salud es regular o malo, o ha
tenido problemas recientes de salud, aunque una mayor proporcion de los individuos de ese grupo
padece de alguna enfermedad crénica y ha consultado por ese motivo. Ello indica que la percepcion
sobre su estado de salud es mejor en el grupo de afiliados al régimen contributivo, si bien perciben
mayores necesidades de acceso por problemas cronicos.

De otra parte, como ya se mostro, la tasa de utilizacion de servicios es, en general, superior en el
caso de los afiliados al régimen subsidiado, que en el caso de los no afiliados, pero se presentan
excepciones dependiendo del estado inicial de salud. Asi, por ejemplo, los no afiliados que consideran
tener un estado muy bueno de salud, o que han tenido problemas recientes de salud presentan una mayor
tasa de utilizacion de servicios que los afiliados al régimen subsidiado. Ello podria estar reflejando las
diferencias de ingreso que existe entre los no afiliados.

En sintesis, el estado inicial de salud esta relacionado con las précticas de uso de los servicios de
salud, tanto directamente, como en forma indirecta, a través del incentivo que crea para que las personas
de menores ingresos y condiciones malas de salud se afilien al régimen subsidiado.
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3. Ingreso de los hogares

En el cuadro 3 se presenta la distribucion de la poblacion segin vintiles de la distribucion del
ingreso de los hogares y por estados de afiliacion. Puede apreciarse que los mayores porcentajes de no
afiliados se presentan en los vintiles 1 a 15 (superiores al 39%). Adicionalmente, entre los vintiles 16 y
20 el porcentaje de afiliados al régimen contributivo aumenta progresivamente desde un 53%, hasta un
77%. La proporcion de afiliados al régimen subsidiado se reduce significativamente entre los vintiles 16-
20, aunque las mayores proporciones se presentan entre los vintiles 1-11. Claramente, el ingreso esta
entonces asociado con el estado de afiliacion y éste, a su vez, con las tasas de utilizacion, como ya se
mostrd en una seccion anterior.

Cuadro 3
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR ESTADO DE AFILIACION Y SEGUN VINTILES
DE INGRESO DE LOS HOGARES

(En porcentajes)

Vintiles Poblacién Total Distribucion por Estado de Afiliacion

de No Afiliado Afiliado No Afiliado Afiliado

Ingreso | afiliado fsubsidiado|contributiva| °% |Afiliado [subsidiado|contributivo| 'O

1 1.41 1.16 0.29 2.86 49.35 40.57 10.08 100.00

2 1.84 1.44 0.16 3.44 53.55 41.92 4.53 100.00

3 2.02 1.25 0.15 3.42 59.11 36.64 4.24 100.00

4 2.02 1.31 0.31 3.63 55.50 35.98 8.53 100.00

5 2.22 1.78 0.39 4.38 50.62 40.52 8.86 100.00

6 1.97 1.56 0.55 4.08 48.17 38.24 13.59 100.00

7 2.45 1.27 1.03 4.75 51.48 26.82 21.70 100.00

8 2.01 1.20 1.07 4.28 47.02 28.02 24.97 100.00

9 2.48 1.50 1.14 5.12 48.46 29.33 22.21 100.00

10 2.42 1.20 1.49 5.10 47.39 23.47 29.14 100.00

11 2.19 1.40 1.65 5.24 41.87 26.66 31.47 100.00

12 2.04 0.86 2.09 4.99 40.93 17.19 41.87 100.00

13 2.26 1.29 2.23 5.79 39.06 22.36 38.58 100.00

14 2.18 0.85 2.47 5.50 39.67 15.41 44.92 100.00

15 2.47 0.72 2.53 5.72 43.18 12.59 44.23 100.00

16 2.12 0.59 3.05 5.77 36.80 10.25 52.94 100.00

17 1.82 0.40 3.60 5.81 31.26 6.81 61.94 100.00

18 1.81 0.34 4.30 6.45 28.02 5.24 66.73 100.00

19 1.45 0.15 4.55 6.15 23.50 2.50 74.00 100.00

20 1.56 0.16 5.82 7.53 20.73 2.06 77.21 100.00

Total 40.73 20.42 38.86 100.00 40.73 20.42 38.86 100.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

De otra parte, en el cuadro 4 se muestra que para los afiliados al régimen subsidiado, las mayores
tasas de utilizacion se presentan en los niveles mas altos de ingreso, si bien el cuadro anterior indicaba
que el porcentaje de personas afiliadas a ese régimen en esos niveles de ingreso era bajo. Descontando
ese grupos, en los extremos de la distribucidn, entre los vintiles 1-15, se presentan las mayores tasas de
uso. Lo mismo ocurre con los afiliados al régimen contributivo, aunque en este caso hay una mayor
frecuencia de tasas altas de uso en los niveles més altos de ingreso. En el caso de los no afiliados no se
presenta un patron de uso claramente definido.

En cuanto al valor percépita de los servicios, en ambos regimenes se presentan los mayores
valores relativos en los extremos de la distribucién. Lo mismo ocurre con los no afiliados

Es claro, entonces, que el nivel de ingreso tiene una incidencia en la utilizacién de los servicios,
aunque su efecto mas directo se produce a través de la afiliacidon al sistema. No obstante, para cada
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régimen, las tasas de uso parecieran relacionarse en forma de U con el ingreso®, al igual que los valores
percépita.

afiliacion, asi como las tasas de utilizacion y los valores percépita de los servicios recibidos.

4.

Cuadro 4

TASAS DE UTILIZACION Y VALOR PERCAPITA DE LOS SERVICIOS POR ESTADO

DE AFILIACION E INGRESO DE LOS HOGARES

Virljtieles UtlllzaC|0nergNrgg:ﬁ;?ecsi)e Individuos Valor percépita relativo de los servicios
No Afiliado Afiliado No Afiliado Afiliado
Ingreso Afiliado [ subsidiado |contributivo Total Afiliado | subsidiado | contributivo Total
1 94.43 115.64 169.08 110.56 0.59 0.82 1.30 0.76
2 88.98 103.27 149.61 97.72 0.52 0.66 0.85 0.59
3 81.96 121.31 195.04 101.18 0.54 0.71 2.50 0.69
4 92.68 107.35 139.47 101.94 0.52 0.69 0.93 0.62
5 83.19 86.96 152.08 90.82 0.49 0.48 1.45 0.57
6 68.38 97.10 144.55 89.71 0.38 0.57 1.22 0.57
7 77.49 94.76 182.30 104.87 0.54 0.51 1.80 0.81
8 80.23 88.17 149.79 99.82 0.47 0.52 1.28 0.69
9 68.57 95.85 172.99 99.76 0.42 0.53 1.49 0.69
10 89.56 106.67 130.77 105.58 0.53 0.62 0.99 0.69
11 96.34 112.34 124.22 109.38 0.63 0.62 1.02 0.75
12 106.99 108.00 145.59 123.33 0.77 0.66 1.43 1.03
13 115.72 118.01 144.84 127.47 0.70 0.70 1.32 0.94
14 82.53 107.12 154.91 118.83 0.51 0.68 1.77 1.10
15 97.61 121.81 156.82 126.84 0.56 0.79 1.60 1.05
16 90.03 93.34 155.90 125.24 0.59 0.55 1.52 1.08
17 95.58 114.63 164.15 139.34 0.60 0.71 1.64 1.25
18 93.91 122.24 155.25 136.33 0.63 1.05 1.74 1.39
19 97.35 124.17 165.56 148.50 0.65 0.75 1.54 1.31
20 106.27 149.65 166.95 154.01 0.63 0.93 2.46 2.05
Total 89.85 105.01 156.80 118.96 0.56 0.64 1.65 1.00
Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios
Género

En el cuadro 5 se muestra la distribucion de la poblacion por género y por estado de

Cuadro 5
DISTRIBUCION DE POR GENERO Y ESTADO DE AFILIACION
Poblacién Total Poblacién en cada estado de afiliaciéon
(porcentajes) (porcentajes)
Sexo _No AfiI_ia_do Afil'iadc_) Total _No AfiI_ia_do AfiI_iadc_J Total
Afiliado | subsidiado | contributivo Afiliado [ subsidiado | contributivo
Hombre 20.21 9.89 17.95 48.05 49.62 48.44 46.20 48.05
Mujer 20.52 10.53 20.90 51.95 50.38 51.56 53.80 51.95
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Utilizaciones /Numerq de Individuos Valor percéapita relativo de los servicios
(porcentajes)

Sexo Afi’I\ilgdo smﬁrlslilgida?jo coﬁ?rlilt?gtci)vo Total Afill\:gdo stfbﬂslilgida?jo co':\\?rlilt?gt(i)vo Total
Hombre 72.53 88.26 132.69 98.24 0.44 0.53 1.45 0.84
Mujer 106.91 120.75 177.50 138.12 0.68 0.74 1.82 1.15
Total 89.85 105.01 156.80 118.96 0.56 0.64 1.65 1.00
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Puede apreciarse que independientemente del estado de afiliacion, las mujeres tienen mayores
tasas de utilizacion y mayores valores percapita de los servicios.

Las diferencias mencionadas en los usos, entre estados de afiliacién, se mantienen para cada
género. Notese, sin embargo, que esas diferencias son bastante mas marcadas en el caso de las mujeres
que en el de los hombres.

Adicionalmente, tanto en el régimen subsidiado, como en el contributivo, una mayor porcentaje
de las mujeres, que de los hombres, esta afiliado.

5. Condiciones laborales y afiliacion e incentivos para el uso de
servicios

Otro de los factores que podria estar relacionado con la afiliacion y el acceso a los servicios es la
fuente de recursos de donde se realizan los pagos por afiliacion, aspecto que esta asociado a la posicion
laboral del individuo. Esa informacidn se presenta en el cuadro 6. Como ya se menciond, un 40.7% de la
poblacion no estaba afiliada al momento de la encuesta y, por lo tanto, no respondieron a esta pregunta.

De los afiliados, un porcentaje relativamente bajo realiza los pagos de afiliacion por cuenta
propia (5.3%) o es afiliado completamente con recursos de la empresa donde trabaja (1.7%). El
resto paga con los recursos definidos en el sistema para los trabajadores no independientes, a saber:
el 18.6% paga con recursos propios y de la empresa donde trabaja; el 40.4% son beneficiarios
dependientes y quien paga por su afiliacion es un familiar afiliado; el 3.3% son pensionados; y un
30.7% de los afiliados no paga y pertenecen en su mayoria al régimen subsidiado.

Es claro entonces que la fuente de recursos para el pago de la afiliacion esta estrechamente
asociada a la posicién laboral y al interior del hogar de los individuos.

Se presentan diferencias substanciales por estado de afiliacion, por tipo de aseguradora y por
género.

En el caso de los afiliados al régimen contributivo, el porcentaje de los que pagan
exclusivamente con recursos propios (6.9%) es bastante mayor que en el régimen subsidiado
(2.2%), en tanto que la mayor parte (85.5%) paga con recursos combinados de la empresa y del
trabajador afiliado. Como ya se menciond, la mayor parte de los afiliados al régimen subsidiado no
paga por la afiliacion (89%). Notese, de otra parte, que si bien el porcentaje de los afiliados al
régimen subsidiado que paga con recursos propios y de la empresa, 0 solo con recursos propios
(3.6%) es menor que en el contributivo (34.6%), se presenta una mayor dependencia de la afiliacion
de familiares trabajadores en el caso del régimen subsidiado (7.21/3.6 > 57.8/34.6).

Segun el tipo de aseguradora es interesante notar que el mayor porcentaje de los que no
pagan se presenta en el caso de las privadas, lo cual obviamente indica que pertenecen al régimen
subsidiado cuya afiliacién fue pagada con subsidios publicos. No6tese también que esa situacién
coexiste con una proporcion de la poblacion que paga solamente con recursos propios que es
ligeramente mayor en el caso de las privadas.

Segln género también se observan diferencias substanciales. En el caso de las mujeres se
observa una mayor dependencia de la afiliacion de familiares trabajadores y un menor porcentaje de
aporte de recursos propios y de la empresa, o solo de recursos propios. Ello esta relacionado con la
posicién laboral y al interior del hogar de la mujer.
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Cuadro 6
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN QUIEN PAGA POR LA AFILIACION

(En porcentajes)

Por Estado de Afiliacion

Poblacién Total Poblacién que respondi6 en cada estado

Paga Por la de afiliacion
Afiliacion No Af. Af, Total No Af, Af. Total
Afiliado | Subsidiado [Contributivo Afiliado(Subsidiado|Contributivo

N/A 40.73 0.00 0.00 40.73
Ud. y Empresa 0.00 0.27 10.76 11.03 1.34 27.68 18.61
Usted 0.00 0.45 2.68 3.13 2.23 6.90 5.29
Pensién 0.00 0.03 1.95 1.98 0.17 5.01 3.34
Su Empresa 0.00 0.02 0.96 0.98 0.10 2.47 1.65
Familiar Afiliado 0.00 1.47 22.46 23.94 7.21 57.81 40.38
No Paga 0.00 18.16 0.05 18.22 88.96 0.14 30.73
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 | 0.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

Por Caracter Privado o Publico de la Aseguradora

N/A Privada Oficial Total N/A Privada Oficial Total
N/A 40.73 0.00 0.00 40.73
Ud. y Empresa 0.91 2.54 7.58 11.03 9.30 12.02 26.70 18.61
Usted 0.12 1.38 1.64 3.13 1.20 6.52 5.78 5.29
Pensién 0.24 0.08 1.66 1.98 2.47 0.38 5.84 3.34
Su Empresa 0.11 0.15 0.72 0.98 1.17 0.70 2.53 1.65
Familiar Afiliado 2.23 6.80 14.90 23.94 22.87 32.23 52.45 40.38
No Paga 6.15 10.16 1.90 18.22 62.98 48.16 6.71 30.73
Total 50.49 21.10 28.41 100.00 |100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

Por Género
Paga por la s Poblacién que respondié en cada
afiliacion Poblacion Total género

Hombres | Mujeres Total Hombres Mujeres Total
N/A 20.21 20.52 40.73
ud. y 6.23 4.79 11.03 22.39 15.25 18.61
Empresa
Usted 1.95 1.18 3.13 7.01 3.76 5.29
Pension 1.06 0.92 1.98 3.81 2.93 3.34
Su Empresa 0.40 0.58 0.98 1.45 1.83 1.65
Familiar 9.36 14.58 23.94 33.62 46.37 40.38
Afiliado
No Paga 8.83 9.38 18.22 31.72 29.86 30.73
Total 48.05 51.95 100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

En el cuadro 7 se discrimina el motivo por el cual no esta afiliada la poblacion masculina y
femenina. De los no afiliados, el motivo principal es la falta de dinero (48%), aungue una
proporcion importante (16%) sefiala la falta de interés o el descuido como razén y otra parte
importante (11%) menciona que el motivo es la falta de vinculos laborales. No se presentan
diferencias significativas entre los hombres y las mujeres.
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Cuadro 7
MOTIVO PARA NO ESTAR CUBIERTOS POR UN SERVICIO DE SALUD
(En porcentajes)

- Poblacion que responde en cada
Razén Poblacién Total q génerpo

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
N/A 27.84 31.43 59.27
Falta Dinero 9.73 9.99 19.72 48.14 48.69 48.42
Muchos Tramites 1.32 1.54 2.87 6.55 7.52 7.04
No interesa/descuido 3.19 3.21 6.40 15.79 15.63 15.71
No esta informado 0.69 0.68 1.37 3.42 3.30 3.36
Ningun vinculo laboral 2.53 2.12 4.65 12.53 10.33 11.42
Espera Carné 1.40 1.56 2.96 6.91 7.62 7.27
Otro 1.34 1.42 2.76 6.65 6.92 6.79
Total 48.05 51.95 100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

Es interesante notar que la proporcién de los no afiliados que esta esperando carné para estar
afiliado es relativamente baja (7.3%). Esa proporcion es similar a la de los que no se han afiliado
debido al exceso de tramites (7%) y a la de los que aducen otro motivo (6.8%).

Més adelante, para aproximar la dependencia gque tienen los miembros del hogar para la
afiliacion del trabajador afiliado, se usara el nimero de personas que conforman el hogar, pues es
claro que el grado de dependencia aumenta con el tamafio del hogar y disminuye con el nimero de
personas del mismo que trabajan. Una proxi mas depurada habria sido el cociente entre estas dos
variables, pero no pudo disponerse de la segunda.

Aparte de la dependencia del trabajador para la afiliacion de los demas miembros del hogar,
las condiciones laborales pueden afectar directamente las condiciones de uso de los servicios de
salud. A continuacion se mostraran las tasa de utilizacion y los valores de los servicios por duracién
del contrato laboral (a término fijo o indefinido); por la existencia o no de prestaciones sociales; y
por la presencia de accidentes de trabajo.

En el cuadro 8, tanto los no afiliados, como los afiliados del régimen subsidiado que tienen
contratos de trabajo a término fijo tienen tasas de utilizacion y reciben servicios por mayor valor
que los que tienen contratos a término indefinido, mientras que en el caso de los afiliados al
régimen contributivo ocurre lo contrario, en lo relativo a las tasas de utilizacion, pero lo mismo en
el caso del valor de los servicios recibidos. Esta situacion puede estar reflejando el incentivo que
crea la afiliacion temporal (por medio del trabajo a término fijo) para el uso de los servicios y para
el tratamiento de los casos mas costosos.

El cuadro 9 muestra que las tasas de utilizacién son mayores en el caso de los trabajadores
que tienen prestaciones sociales, independientemente del estado de afiliacion. Sin embargo, en el
caso de los afiliados al régimen contributivo, el valor de los servicios es bastante mas alto para
aquellos que no tienen prestaciones sociales.

En el cuadro 10 se muestra que los trabajadores que han sufrido accidentes de trabajo durante
su vida laboral presentan mayores tasas de utilizacion de servicios y mayor valor de los mismos,
cualquiera que sea su estado de afiliacion.

En sintesis, en esta seccion se ha mostrado que las condiciones laborales son un
condicionante importante del uso de los servicios. Ello tanto por la dependencia que se establece en
el hogar del trabajador, para la afiliacion, como por los incentivos que crean los tipos de contratos
laborales para el uso de los servicios.
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Cuadro 8
DISTRIBUCION SEGUN EL TERMINO DEL CONTRATO DE TRABAJO Y EL ESTADO DE AFILIACION

Poblacién Total Poblacion en cada estado de afiliacion

(porcentajes) (porcentajes)
Tipo de Contrato - Afiliado Afiliado No Afiliado Afiliado

de Trabajo No Afiliado subsidiado |contributivo Total Afiliado | subsidiado | contributivo Total
N/A 37.74 19.37 27.00 84.11 92.68 94.86 69.49 84.11
Indefinido 2.44 0.88 9.53 12.85 6.00 4.31 24.52 12.85
Fijo 0.54 0.17 2.33 3.04 1.32 0.83 5.99 3.04
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 | 100.00 100.00 100.00 100.00

Utilizaciones /NUmero de Individuos

(porcentajes) Valor percépita relativo de los servicios

Tipo de Con_trato No Afiliado AfiI_iqdo AfiI'iad(_) Total No AfiI_ia_do Afil_iadc_) Total
de Trabajo subsidiado | contributivo Afiliado | subsidiado | contributivo

N/A 90.07 104.85 160.40 116.05 0.77 0.87 2.15 1.24

Indefinido 85.88 100.08 154.67 137.85 0.71 0.88 2.56 2.09

Fijo 92.19 148.99 123.76 119.56 1.01 1.49 2.59 2.24

Total 89.85 105.01 156.80 118.96 0.76 0.86 2.12 1.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

Cuadro 9

DISTRIBUCION SEGUN LA EXISTENCIA DE PRESTACIONES SOCIALES Y EL
ESTADO DE AFILIACION

Poblacion Total Poblacién en cada estado de afiliacion
(porcentajes) (porcentajes)
Tiene - . . -
restaciones No Afiliado Afiliado Total No Afiliado Afiliado Total
P sociales Afiliado | subsidiado | contributivo Afiliado | subsidiado | contributivo
N/A 37.74 19.37 27.00 84.11 92.68 94.86 69.49 84.11
Si 0.85 0.38 10.29 11.52 2.08 1.86 26.49 11.52
No 2.14 0.67 1.56 4.37 5.24 3.28 4.02 4.37
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Utilizaciones /NUmero de Individuos _ . .
; Valor percépita relativo de los servicios
(porcentajes)
resgf{c‘;es No Afiliado Afiliado | o No Afiliado Afiliado | o
P sociales Afiliado | subsidiado | contributivo Afiliado | subsidiado | contributivo
N/A 90.07 104.85 160.40 116.05 0.56 0.63 1.56 0.90
Si 93.49 114.97 149.30 144.07 0.69 0.84 1.77 1.66
No 84.45 103.98 143.96 108.73 0.50 0.63 2.48 1.23
Total 89.85 105.01 156.80 118.96 0.56 0.64 1.65 1.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

6. Calidad del servicio

En la ECV-97 se incluyeron dos preguntas sobre la percepcion de la calidad de la atencién.
En una de ellas se le preguntaba al individuo si la atencion habia sido oportuna o demorada. En la
otra, se le preguntaba si la calidad del servicio habia sido buena, regular o mala. En el cuadro 11 se
muestran los resultados para la primera de ellas, y en el cuadro 12, para la segunda.

En ambos cuadros, la tasa de utilizacion aumenta progresivamente con el deterioro de la
calidad, independientemente del estado de afiliacion. No ocurre lo mismo con el valor de los
servicios, pues en este caso, el comportamiento depende del régimen de afiliacion. Asi por ejemplo,
en el cuadro 12 se muestra que en el régimen subsidiado, si bien la tasa de utilizacion es mayor
cuanto peor es la calidad, el valor de los servicios también es menor a peor calidad. En el caso de
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los no afiliados, tanto la tasa de uso, como el valor de los servicios aumenta con el deterioro de la
calidad. En el régimen contributivo no se presenta un patron definido.

Cuadro 10

DISTRIBUCION SEGUN LA PRESENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y EL ESTADO
DE AFILIACION

Poblacién Total Poblacién en cada estado de afiliacion
(porcentajes) (porcentajes)
Accidentes de No Afiliado Afiliado Total No Afiliado Afiliado Total
trabajo Afiliado | subsidiado |contributivo Afiliado | subsidiado | contributivo
N/A 25.65 13.57 21.24 60.46 62.97 66.48 54.66 60.46
Si 2.26 1.24 2.46 5.96 5.54 6.08 6.34 5.96
No 12.82 5.60 15.15 33.58 31.49 27.44 39.00 33.58
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 | 100.00 100.00 100.00 100.00

Utilizaciones /Namero de Individuos

; Valor percéapita relativo de los servicios
(porcentajes)

Accident_es de _No AfiI_iqdo AfiI'iad(_) Total _No AfiI_iqdo AfiI_iadq Total
trabajo Afiliado | subsidiado |contributivo Afiliado | subsidiado |contributivo

N/A 94.18 107.61 160.01 120.32 0.58 0.64 1.53 0.92

Si 107.53 117.73 182.05 140.44 0.65 0.76 3.17 1.71

No 78.08 95.90 148.20 112.70 0.51 0.60 1.58 1.01

Total 89.85 105.01 156.80 118.96 0.56 0.64 1.65 1.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

Cuadro 11
DISTRIBUCION DE AFILIADO SEGUN LA OPORTUNIDAD DE LA ATENCION

Poblacién Total Poblaciéon en cada estado de afiliacion
(porcentajes) (porcentajes)
Oportunidgq de No AfiI_ia_do AfiI'iad(_) Total No AfiI_iado AfiI'iad(_) Total
la Atencion Afiliado | subsidiado | contributivo Afiliado |subsidiado | contributivo
N/A 36.03 17.31 30.73 84.08 88.48 84.80 79.08 84.08
Oportuna 3.98 2.65 6.84 13.47 9.77 12.98 17.61 13.47
Demorada 0.71 0.45 1.28 2.45 1.75 2.23 3.30 2.45
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Utilizaciones /Namero de Individuos

; Valor percépita relativo de los servicios
(porcentajes)

Oportunidgq de No AfiI_ia_do AfiI'iad(_) Total No AfiI_iado AfiI'iad(_) Total
la Atencion Afiliado | subsidiado | contributivo Afiliado |subsidiado | contributivo

N/A 45.75 45.64 79.11 57.92 133.417 0.28 0.66 0.43

Oportuna 425.91 435.32 447.00 438.47 |1.142.251 2.60 5.48 4.05

Demorada 443.55 441.05 469.41 456.64 |1.228.353 2.66 5.00 3.91

Total 89.85 105.01 156.80 118.96 | 251.135 0.64 1.65 1.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

7. Acceso através de planes de medicina prepagada

Con anterioridad a la reforma, las entidades de medicina prepagada venian ofreciendo planes
diferenciados de servicios a la poblacidn. Tras la adopcién de la Ley 100 de 1993, la diferenciacion
efectiva se limitd a las posibilidades de escogencia de parte del afiliado del proveedor (medicos o
IPS) y del tipo de servicios de hoteleria en caso de hospitalizacion, pues el plan de salud (POS) para
toda la poblacion afiliada al régimen contributivo es (nico. No obstante, debido a un
desconocimiento inicial del sistema de parte de los afiliados, se presentan casos de aseguradoras
que ofrecen y venden el POS en forma adicional al plan de salud que ya habian venido ofreciendo a
la poblacion.
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Cuadro 12
DISTRIBUCION DE AFILIADO SEGUN LA CALIDAD DEL SERVICIO QUE RECIBEN

Poblacién Total Poblacién en cada estado de afiliaciéon
(porcentajes) (porcentajes)
Calida_d _del _l\_lo Afina_do AfiI_iadc_) Total ‘No Afil_ia_do Afil_iadq Total
Servicio Afiliado | subsidiado|contributivo Afiliado |subsidiado | contributivo
N/A 36.03 17.31 30.73 84.08 88.48 84.80 79.08 84.08
Bueno 3.87 2.61 6.68 13.16 9.51 12.76 17.19 13.16
Regular 0.67 0.41 1.13 2.21 1.64 2.02 2.91 2.21
Malo 0.15 0.09 0.32 0.55 0.36 0.42 0.82 0.55
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Utilizaciones /NL’Jmerc_J de Individuos Valor percapita relativo de los servicios
(porcentajes)
Calida_d _deI _No AfiI_iqdo Afil_iad(_) Total _No AfiI_ia_do AfiI'iadc_J Total
Servicio Afiliado | subsidiado|contributivo Afiliado |subsidiado | contributivo
N/A 45.75 45.64 79.11 57.92 133.417 0.30 0.28 0.66
Bueno 425.19 434.54 449.21 439.23 [1.141.763 2.55 2.64 5.32
Regular 440.11 441.74 454.71 447.87 |(1.176.334 2.63 2.45 5.91
Malo 465.59 458.75 463.50 463.32 |(1.416.284 3.16 2.36 5.35
Total 89.85 105.01 156.80 118.96 251.135 0.56 0.64 1.65

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

Teniendo en cuenta lo anterior, es claro que una parte del acceso y de la utilizacion de los
servicios se realiza a través de sistemas paralelos al sistema oficial de salud. Se espera que esos
esquemas paralelos sean menos importantes a medida que se desarrolle el sistema.

En el cuadro 13 se muestra que el porcentaje de la poblacion que esté afiliada a planes de
medicina prepagada no es muy alto (6%). Segun estados de afiliacion, el mayor porcentaje de
personas que esta afiliada a esos planes complementarios corresponde a los afiliados al régimen
contributivo (10.5%). Ese porcentaje es bajo (1.6%) en el caso de los afiliados al régimen
subsidiado, pero mas significativo (4%) en el caso de los no afiliados.
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Cuadro 13
DISTRIBUCION DE AFILIADOS SEGUN SI TIENEN PLAN DE MEDICINA PREPAGADA
Poblacién Total Poblacion en cada estado de afiliacion
(porcentajes) (porcentajes)
prepagada Afiliado | subsidiado | contributivo Afiliado | subsidiado | contributivo
Si 1.61 0.33 4.09 6.03 3.96 1.60 10.53 6.03
No 39.06 20.07 34.71 93.84 95.92 98.30 89.33 93.84
N/A 0.05 0.02 0.05 0.12 0.12 0.10 0.14 0.12
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 | 100.00 100.00 100.00 100.00
Utilizaciones /Namero de Individuos -~ _
; Valor percépita de los servicios
(porcentajes)
dE?;]: d?l?r?a No Afiliado Afiliado | L No Afiliado Afiliado |
Afiliado | subsidiado | contributivo Afiliado | subsidiado | contributivo
prepagada
Si 141.46 99.79 189.61 171.86 0.92 0.61 2.12 1.72
No 87.62 105.02 152.97 115.52 0.55 0.63 1.60 0.95
N/A 163.52 177.84 131.15 151.84 0.48 1.50 0.80 0.79
Total 89.85 105.01 156.80 118.96 0.56 0.64 1.65 1.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios
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Tanto para los no afiliados, como para los afiliados al régimen contributivo, las tasas de
utilizacion y el valor de los servicios es mayor para los individuos que tienen planes de medicina
prepagada. No ocurre lo mismo con los afiliados al régimen subsidiado.

8. Otras caracteristicas socioecondmicas del individuo

Existen, sin duda, otra amplia gama de factores que inciden en los patrones de uso de los
servicios de salud. Uno de ellos es, obviamente, la edad. Su efecto sera analizado mas adelante. En
esta seccion se mostrara la incidencia de la disponibilidad de servicios basicos en el hogar y del
grado de analfabetismo de la poblacion.

En cuanto a la disponibilidad de servicios publicos en el hogar, se exploré el efecto de
variables tales como el tipo de energia usada para preparar los alimentos; la disponibilidad o no de
un espacio para la preparacion de los alimentos; la fuente del agua que se consume en el hogar; vy el
sistema de eliminacion de basuras. No obstante, para la mayoria de esas variables no se encontr6 un
patron definido de incidencia sobre las utilizaciones, excepto por el tipo de alumbrado; en
particular, el empleo de velas, versus otras fuentes. En el cuadro 14 se presentan los resultados.
Claramente, tanto las tasas de utilizacion, como el valor de los servicios es substancialmente menor
para los hogares que usan vela para alumbrar. Mas que una relacion de causalidad, lo que ello
seguramente refleja es el precario estado de acceso a la salud, de parte de los hogares més pobres de
la poblacién.

Cuadro 14
DISTRIBUCION DE AFILIADO SEGUN EL TIPO DE ALUMBRADO DE LOS HOGARES

Poblacién Total Poblacién en cada estado de afiliacion
(porcentajes) (porcentajes)

Tipo de No Afiliado Afiliado Total No Afiliado Afiliado Total
Alumbrado | Afiliado |subsidiado [contributivo Afiliado | subsidiado [contributivo
Diferente 39.33 19.34 38.73 97.40 96.57 94.71 99.69 97.40
Vela 1.40 1.08 0.12 2.60 3.43 5.29 0.31 2.60
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Utilizaciones /Namero de Individuos

: Valor percépita relativo de los servicios
(porcentajes)

Tipo de No Afiliado Afiliado No Afiliado Afiliado

Alumbrado | Afiliado |subsidiado |contributivo Total Afiliado | subsidiado |contributivo] Total
Diferente 90.83 106.32 156.90 120.18 1 0.64 1.65 1.01
Vela 62.39 81.49 123.68 73.21 179.264 0.50 1.10 0.48
Total 89.85 105.01 156.80 118.96 | 251.135 0.64 1.65 1.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997. célculos propios

En cuanto al nivel de educacion, la ECV-97 permite obtener informacion sobre el grado de
formacion maximo alcanzado por el individuo. Sin embargo, no se presenta un patrén definido de
incidencia de esta variable sobre la utilizacion de servicios. Adicionalmente, la ECV-97 preguntaba
a los individuos si sabian leer y escribir. Esta caracteristica si presenta un patrén de diferenciacién
claro en la utilizacién de servicios, como puede apreciarse en el cuadro 15. Al igual que el
alumbrado con vela, la imposibilidad de leer y escribir es seguramente una de las caracteristicas
asociadas con los mayores niveles de pobreza de la poblacion. Como puede observarse en dicho
cuadro, tanto las tasas de utilizacion de servicios de salud, como el valor de los mismos son bastante
menores para los individuos que no saben leer y escribir.
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Cuadro 15
DISTRIBUCION DE AFILIADOS SEGUN ANAFABETISMO

Poblacion Total Poblacién en cada estado de afiliacion

(porcentajes) (porcentajes)
Lee_y ‘No Afil_ia_do Afilliadq Total ‘No Afina_do AfiI_iadQ Total
Escribe | Afiliado |subsidiado|contributivo Afiliado |subsidiado|contributivo

N/A 4.79 2.36 3.45 10.60 11.77 11.55 8.89 10.60
Si 30.59 14.13 33.87 78.59 75.11 69.21 87.16 78.59
No 5.35 3.93 1.54 10.81 13.13 19.24 3.96 10.81
Total 40.73 20.42 38.86 100.00 | 100.00 100.00 100.00 100.00

Utilizaciones /Namero de Individuos
(porcentajes)

Leey No Afiliado Afiliado No Afiliado Afiliado

Valor percéapita relativo de los servicios

Escribe | Afiliado |subsidiadolcontributivo| 10 | Afiliado [subsidiado|contributivo| 10t
N/A 100.21 97.26 | 16059 | 119.21 | 050 0.39 1.09 0.67
si 90.15 | 10572 | 156.64 | 121.60 | 059 0.68 1.73 1.10
No 78.87 | 107.10 | 151.80 99.50 | 0.44 0.63 1.19 0.61
Total 80.85 | 10501 | 156.80 | 118.96 | 056 0.64 1.65 1.00

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios

9. Efecto conjunto de las caracteristicas socioeconomicas y
demograficas del individuo sobre la utilizacién de los servicios

En las secciones anteriores se mostro la evidencia parcial que indicaba que las caracteristicas
de los individuos bajo consideracion parecian tener un efecto en los patrones de uso de los servicios
y sobre el valor percépita de los mismos. Queda, sin embargo, por resolver el interrogante de si
todas esas caracteristicas, consideradas a la vez, tienen o no efecto sobre el uso de los servicios, 0 si
por el contrario, solo algunas de ellas sintetizan el impacto sobre esa variable. Adicionalmente, de
tener un impacto individual importante, resulta de interés establecer cudl es la magnitud relativa,
respecto a las otras caracteristicas, que tiene cada una de ellas. Estos interrogantes se resuelven en
esta seccion.

En el cuadro 16 se muestran los resultados de estimar econométricamente la relacion entre la
utilizacion de servicios de salud por parte de los individuos y las variables que se describieron en las
secciones anteriores, para el total de individuos de la ECV-97 para los cuales se disponia de informacion
sobre todas esas variables. Adicionalmente a las variables mencionadas se incluyeron la edad y dos
variables cualitativas que reflejan la estructura de ajuste de la unidad de pago por capitacion del régimen
subsidiado, a saber: la variable "d1lupcs" toma el valor de uno para los individuos menores de un afio de
edad y cero para los demas individuos. La variable "d2upcs" toma el valor de uno para las mujeres con
edad entre los 15 y los 44 afios y cero para los demas individuos.

Puede apreciarse que todas las variables son altamente significativas. Adicionalmente, la
proporcion explicada de la varianza de las utilizaciones entre individuos asciende al 65%, la cual es
relativamente alta en este tipo de anélisis.

Notese que no obstante la inclusion de las dos variables cualitativas, d1upcs y d2upcs, la edad y el
sexo son significativos, lo cual indica que si se utilizara el esquema de ajuste actual de la UPC-S para
toda la poblacidn, dicho esquema no seria suficiente para corregir todo el efecto sobre la utilizacion que
tienen laedad y el sexo. VVolveremos sobre este punto en detalle en la siguiente seccion del trabajo.

Si se compara la magnitud de los coeficientes de las variables cualitativas, se encuentra que la
oportunidad de la atencién (indicador de calidad de la atencion) y la existencia o no de problemas de
salud en los altimos 30 dias (indicador de necesidad de acceso) tiene el mayor impacto sobre el uso de
servicios. En el caso de la primera, el signo del coeficiente es positivo, lo cual esté sefialando, ya sea la
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presencia de problemas de calidad en los establecimientos de salud que atienden a la poblacién con
mayores frecuencias de uso o, alternativamente, el aumento en el uso inducido por la deficiente calidad
del servicio recibido, 0 ambos. La informacion disponible no permite establecer cual de los dos efectos
es el preponderante. No obstante, dados unos estandares minimos de calidad, es de esperarse que el
segundo sea comparativamente menos importante que el primero.

Siguen en orden descendente de magnitud los coeficientes de las variables cualitativas calidad del
servicio y estado de la afiliacion. Nuevamente, el coeficiente de la variable de calidad es positivo,
confirmando la apreciacion anterior sobre la presencia de problemas de calidad en la provision de
servicios a los usuarios més intensivos en el uso. El coeficiente de la segunda variable indica que el uso
de servicios aumenta entre los no afiliados y los afiliados al régimen subsidiado y entre éstos Gltimos y
los afiliados al régimen contributivo.

Con coeficientes entre 0.12 y 0.25 se encuentran la percepcion sobre el estado general de salud;
las dos variables que identifican los grupos de ajuste de la UPC-S (variable de politica); el tipo de
alumbrado (indicador de disponibilidad de servicios del hogar y grado de pobreza del hogar); el tipo de
contrato laboral (indicador de condicion laboral del individuo); y, por ultimo, el caracter privado o
publico de la entidad.

Es preciso destacar que si bien el género es una variable altamente correlacionada con la
utilizacion, su coeficiente es de tan solo 0.08, indicando que ese es el nimero de usos adicionales que
tiene un individuo, ceteris paribus, por el hecho de ser mujer y no hombre. Es decir, si se controla por el
efecto de otras variables sobre la utilizacion de servicios, la diferencia en las frecuencias de uso entre
mujeres y hombres es relativamente baja. Lo mismo ocurre con los habitos de consulta por enfermedad
cronica; el analfabetismo; y las variables relativas a las otras caracteristicas laborales del individuo.

En cuanto a las variables de edad y el ingreso del hogar, por ser continuas, el efecto sobre el uso
de servicios debe evaluarse en otra forma. En cuanto a la segunda, por cada $100.000 pesos adicionales
de ingreso, la frecuencia de servicios usados aumenta en 0.007. En cuanto a la primera, cada 25 afios de
edad aumentan la frecuencia de uso en 1 unidad.

En general, aungue todas las variables del cuadro 16 estan significativamente correlacionadas con
las utilizaciones de servicios, al observar la magnitud de los coeficientes llama la atencion la incidencia
de las variables de calidad, necesidad de acceso, edad y estado de afiliacion.

El valor de los servicios recibidos por los individuos sera objeto de analisis en el siguiente
capitulo de este trabajo.
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Cuadro 16

RESULTADOS DE LA ESTIMACION DEL MODELO DE UTILIZACION DE SERVICIOS

VARIABLE DEPENDIENTE: UTILIZACION DE SERVICIOS POR INDIVIDUO

(Estimacion por minimos cuadrados ordinarios)

Variable Explicativa

Coeficientes y Estadisticos t (en paréntesis)

Encuesta de Calidad de vida, 1997

Intercepto

Edad

(continua)

Sexo

(1 Hombre, 2 Mujer)

Estado de salud en general

(1 M. Bueno, 2 Bueno, 3 Regular, 4 Mal)
Consulta periédicamente por enfermedad
crénica (1 si, 2 no)

Problema de Salud en los dltimos 30 dias
(1 si, 2 no)

Oportunidad de la Atencién

(1 oportuna, 2 demorada)

Calidad del servicio

(1 bueno, 2 regular, 3 malo)

Lee y Escribe

(1 si, 2 no)

Tipo de contrato de trabajo

(1 indefinido, 2 fijo)

Numero de meses del contrato de trabajo
(continua)

Tiene prestaciones sociales

(1 si, 2 no)

Accidentes de trabajo durante la vida
laboral (1 si, 2 no)

Ingreso

(continua)

Estado de afiliacion

(0 N/A, 1 subsidiado, 2 contributivo)

Tipo de Entidad

(1 privada, 2 publica)

Tipo de alumbrado

(1 vela, 0 diferente)

dlupcs

(1: edad<1l, 0: edad > 1)

d2upcs

(1: 15 < edad < 44 y mujer, 0: diferente u
hombre)

Afiliado a plan de medicina prepagada (1
si, 2 no)

Ndmero de personas en el hogar (continua)

RZ
R? Ajustado
Numero de observaciones

2.35318
(18.636)
0.00418
(6.405)
0.78043
(2.982)
0.21526
(12.700)
-0.10708
(-3.945)
-1.20317
(-31.465)
1.32154
(19.107)
0.36568
(6.230)
-0.10285
(-3.969)
0.14726
(2.412)
-0.01684
(-2.435)
-0.10085
(-1.978)
-0.04337
(-2.955)
7.07e(-8)
(8.192)
0.2817
(9.898)
-0.11841
(-4.723)
-0.15484
(-2.845)
0.25072
(3.879)
0.2017
(6.661)

-0.07889
(-2.692)
-0.02381
(-4.835)
0.6485
0.6479
10,657
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lll. Distribucion y Ajuste de Riesgos

En la primera parte de este capitulo se muestra cual ha sido la
distribucidn de riesgos entre las ARS, que afilian a los individuos del
régimen subsidiado; y entre las EPS, que afilian a los individuos del
régimen contributivo. En la segunda parte se analiza cuéles son los
factores que caracterizan a los individuos méas costosos en el sistema.
Finalmente, en la tercera seccion se analiza la efectividad del esquema
actual de ajuste de riesgos, a través del cual las autoridades buscan
eliminar los incentivos para la seleccién de riesgos, de parte de las
aseguradoras.

A. Distribucion de riesgos por estados de
afiliacion y por tipo de aseguradora

Con el propdsito de evaluar cudl es la distribucién del valor de
los servicios por individuo, en esta seccion se clasifica la poblacion del
pais, representada en la ECV-97, segln el estado de afiliacion y el
caracter privado o publico de la aseguradora que afilia al individuo.
Seguln estado de afiliacion, la poblacion se dividié en no afiliados de
ingresos bajos', los cuales son los usuarios més probables de los
servicios subsidiados de los hospitales publicos (via subsidios a la
oferta); no afiliados de ingresos altos'; afiliados al régimen
subsidiado; y afiliados al régimen contributivo, en la forma que se
mostré en el cuadro 1. En el encabezado de las columnas del cuadro 17
se incluyen esas categorias.

10
11

Hasta el vintil 15 de la distribucion del ingreso de los hogares, como ya se explicé en una seccion anterior.
Pertenecientes a los vintiles 16 a 20 de la distribucion del ingreso de los hogares.
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Las filas del cuadro corresponden a los percentiles de la distribucion de la poblacion incluida en
cada categoria de afiliacion y tipo de aseguradora, segun el valor de los servicios recibidos por cada
individuo, ordenados de menor a mayor. La valoracion de los servicios se realiz6 en la forma descrita
en el capitulo anterior. Ya en el cuadro 1 se mostré como cambia el valor promedio de los servicios
percépita, entre las diferentes categorias. Adicionalmente, la primera fila del cuadro 17 incluye el
numero de individuos de la muestra, en cada categoria; y la segunda fila incluye el tamafio de la
poblacion del pais que esta representada por esa muestra, de acuerdo con los factores de expansion de
la ECV-97.

La informacion del cuadro 17 muestra que, en general, en todas las categorias, al 1% de los
individuos méas costosos, es decir a aquellos individuos que pertenecen el Gltimo percentil de la
distribucion del ingreso, corresponde una proporcion bastante alta de los costos totales de esa
categoria (entre el 8.6% y el 25.7%). En la ultima fila del cuadro se muestra que el porcentaje de los
costos totales que corresponde a los individuos ubicados entre los percentiles 95 y 100 de la
distribucion de la poblacién varia entre un 37% y un 50%, dependiendo de la categoria de afiliacion e
ingreso. Adicionalmente, para los no afiliados y para los afiliados al régimen subsidiado, el 60% de la
poblacion no causa costos. Ese porcentaje es del 40%, en el caso de los afiliados al régimen
contributivo.

Cuadro 17
DISTRIBUCION RIESGOS POR ESTADO DE AFILIACION Y TIPO DE ASEGURAMIENTO

(En porcentajes)

No afiliados | No afiliados | SUPSIdiado- | g pqidiado- | CONIPULVO | oo ibutivo
ingreso bajo | ingreso alto aseg. aseg. publica aseg. aseg. publica
privada privada
Porcentaje individuos| ) ;g9 2,453 4,423 1,243 2,386 7,265
en la muestra
5 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0
20 0 0 0 0 0 0
25 0 0 0 0 0 0
30 0 0 0 0 0 0
35 0 0 0 0 0 0
40 0 0 0 0 0 0
45 0 0 0 0 0.13 0
50 0 0 0 0 0.38 0.11
55 0 0 0 0 1.31 0.36
60 0 0 0 0 2.71 1.24
65 0 0.49 0.27 0.37 4.66 2.79
70 0.37 1.11 0.89 0.98 7.58 5.01
75 1.11 3.14 2.63 3.62 11.97 8.23
80 3.18 7.81 6.88 8.04 19.22 13.34
85 8.57 14.21 12.60 14.02 31.75 24.09
90 17.28 25.81 22.96 31.17 45.21 38.75
91 20.36 30.00 28.81 37.20 47.99 41.84
92 25.07 36.56 35.68 43.36 50.88 44.97
93 32.90 43.56 42.80 49.78 53.91 48.13
94 41.27 50.78 50.27 56.26 57.11 51.49
95 50.05 58.20 57.80 62.73 60.50 55.07
96 59.02 65.70 65.38 69.43 64.06 58.94
97 68.03 73.43 73.23 76.21 67.79 63.07
98 77.36 81.28 81.19 83.41 72.11 67.70
99 87.27 89.99 89.78 91.33 78.57 74.21
100 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Porcentaje costos
entre Centiljes 95y 100 49.95 41.80 42.20 37.27 39.50 44.93

Fuente: Encuesta Calidad de Vida 1997, célculos propios
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La informacion del cuadro 17 presenta algunos indicios de interés, para establecer si existen
incentivos para que las aseguradoras realicen seleccion de riesgos. Esa misma informacion se
muestra en la grafica 1. Es de esperar que entre mas concentrado estén los costos en pocos
individuos, mayores incentivos tendran las aseguradoras para realizar précticas que eviten su
afiliacion (seleccion de riesgos). En ese caso, si la mayor parte de los costos se concentran en pocos
individuos, las curvas que se muestran en la grafica 1 estardn mas alejadas de la diagonal en
direccion noreste del rectangulo que las contiene; es decir, serdn mas convexas. Similarmente, es de
esperar que las distribuciones (0, mas exactamente, las curvas de Lorenz, que se muestran en la
gréfica) tengan una forma menos convexa (0 menos distante de la diagonal en direccion noreste),
cuando las aseguradoras ya han logrado evitar la afiliacion de los individuos mas costosos. No
obstante, formas suaves de la distribucién no constituye una evidencia suficiente que permita
establecer que se realizaron préacticas de seleccion de riesgos, pues simplemente dicha distribucion
puede ser similar a la correspondiente a la poblacién total. Por esta razon los resultados del cuadro
17 solo son de utilidad para identificar la presencia de incentivos para la seleccion de riesgos.

Gréfica 1
NO AFILIADOS INGRESOS BAJOS Y AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO
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Fuente: Cuadro 17

Al comparar las curvas de Lorenz para los no afiliados de ingresos bajos con las de los
afiliados al régimen subsidiado por medio de aseguradoras privadas y publicas, se encuentra que la
del primer grupo es un tanto mas convexa que la de los otros dos, indicando la presencia de un
mayor grado de concentracion de los costos, como ya se explicd. Esos son los individuos que muy
probablemente usan exclusivamente servicios de los hospitales publicos. Es decir, de los tres
grupos, es en ese grupo donde se presentan concentraciones mayores de altos costos en pocas
personas. Sin embargo, como ya se mostro en el cuadro 1, el costo percapita promedio de ese grupo
es el més bajo de todo el sistema. En otras palabras, la evidencia anteriormente sefialada no permite
validar la hipdtesis de que los hospitales publicos estén cubriendo a las personas pobres mas
costosas del sistema. La evidencia si indica que esos hospitales cubren a individuos que son
marginalmente mas costosos, pero cuyo nivel promedio de costo es mas bajo que en el caso de los
afiliados al régimen subsidiado. Una de las posible razones por las cuales el costo marginal por
individuo es mas alto, es que los hospitales publicos se estén adecuando a los estandares de otros
proveedores, a fin de competir en el mercado, lo cual implicaria aumentos en la cantidad y en la
calidad de los servicios, con los consiguientes aumentos en el costo por individuo.

Por lo tanto, la evidencia anteriormente presentada no indica que existan practicas de
seleccion de riesgos para el caso de la poblacion de individuos de ingresos bajos que son objeto de
la afiliacion al régimen subsidiado, hayan estado, o no, afiliados en 1997. En particular, dicha
evidencia no sustenta la hipotesis de que los hospitales publicos estaban atendiendo a los individuos

29



Riesgos del aseguramiento en el sistema de salud en Colombia en 1997

mas costosos en ese afio, dentro de la poblacidon pobre, en comparacién con los ya afiliados a
aseguradoras publicas o privadas.

Adicionalmente, al comparar las distribuciones de los afiliados al régimen subsidiado
mediante la afiliacion a ARS publicas, versus privadas, se encuentra que son las ARS publicas las
que presentan la distribucion mas suave. Es decir, para esas entidades existen menores incentivos
para practicar la seleccion de riesgos, que para las privadas. O, dicho en otras palabras, existe una
mayor probabilidad de que puedan presentarse en el futuro practicas de seleccidn de riesgos en la
ARS privadas, que en las publicas. Sin embargo, no existe forma de verificar, con la informacion
disponible, si esos menores incentivos se deben a que ya en el pasado seleccionaron riesgos, o si ese
grupo de la poblacion es mas homogéneo en sus costos, precisamente por haber recibido una
atencion adecuada en el pasado. De hecho, lo que si es claro es que los costos de las ARS publicas
crecen més rapidamente en los percentiles mas bajos, mientras que los correspondientes a las ARS
privadas lo hacen mas rapidamente en los percentiles mas altos.

De otra parte, al realizar la misma comparacion para el régimen contributivo, se encuentran
dos tramos claramente definidos. En el primero (hasta el percentil 96), la curva de Lorenz para los
no afiliados es méas convexa que para los afiliados, en tanto que en el siguiente tramo es mas suave.
En el margen es para los afiliados donde se presentan los mayores incrementos iniciales de los
costos, pero posteriormente su crecimiento se vuelve bastante menor que para los no afiliados de
ingresos altos. En el tramo de los individuos mas costosos, las EPS tienen mayores incentivos para
practicar la seleccion de riesgos entre sus propios afiliados, que entre los individuos que aun no se
han afiliado al sistema. Desde el punto de vista de crecimiento de los costos, estos incentivos son un
tanto mayores para las publicas que para las privadas, si bien el valor promedio de los servicios es
menor en este tipo de aseguradoras, como se mostro en el cuadro 1.

En sintesis, la informacion presentada en esta seccion indica que existen incentivos para
seleccionar riesgos en las nuevas afiliaciones al régimen subsidiado, pero no en las nuevas
afiliaciones al contributivo. Ese incentivo es mayor para las ARS privadas que para las publicas. En
el régimen contributivo existen mayores incentivos para seleccionar riesgos entre los ya afiliados
que entre los individuos aun no afiliados. Ese incentivo puede llegar a ser mayor para las EPS
publicas.

No obstante lo anterior, la evidencia disponible no indica que la seleccion de riesgos haya
sido sea una practica importante en 1997; ni en el caso del régimen subsidiado, ni en el del
contributivo. En otras palabras, si bien han existido incentivos para la seleccion de riesgos, de parte
de las aseguradoras, por alguna razén las practicas efectivas de seleccion de riesgos no habia
adquirido importancia hasta ese afio.

Por lo demés, es preciso destacar que las afirmaciones anteriores se sustentan en la
informacion correspondiente a 1997. No existe informacion que permita realizar inferencias para
afios posteriores. Las practicas de seleccion de riesgos pueden volverse comunes en cortos periodos
de tiempo, por lo que es necesario revisar periédicamente el comportamiento del sistema.

B. Factores que inciden en el costo de atencidon de los
individuos

Uno de los factores que determinan el costo de los servicios por individuo es, claramente, la
tasa de utilizacion de los servicios, sobre la cual se trat extensivamente en el capitulo anterior. No
obstante, aln si esa tasa es alta para un individuo, su costo total puede ser bajo, si se trata de
enfermedades no complejas y procedimientos médicos sencillos. De hecho, el enorme riesgo que
existe en el aseguramiento en salud es la presencia de afiliados con enfermedades catastréficas, que
tienen baja frecuencia de ocurrencia, pero un alto costo de atencion. Determinar cuéles son los
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factores que identifican esos casos o individuos es uno de los mayores retos que enfrentan las
aseguradoras que pretendan realizar précticas de seleccion de riesgos.

En esta seccion se identifican algunas de las caracteristicas que inciden en los costos de
atencion de los individuos. Ello con el fin de establecer la vulnerabilidad de grupos de la poblacion
ante posibles précticas de seleccion de riesgos, de parte de las aseguradoras.

En el cuadro 18 se muestran los resultados de estimar modelos de regresion entre el costo por
individuo de los servicios totales recibidos y las variables que explicaron una buena parte de la
varianza de la tasa de utilizacion y que se explicaron en el capitulo anterior. Ello se realiz6 para
cada uno de los estados de afiliacion y tipo de aseguradora que se definieron en la seccién anterior.
En la dltima columna del cuadro se incluyen también los resultados para todo el sistema.

El porcentaje explicado de la varianza de la variable dependiente es ahora bastante menor que
en el caso de la tasa de utilizacion, como puede establecerse al comparar los resultados de esta
Gltima columna con los del cuadro 16. Adicionalmente, solo un subconjunto de las variables que
resultaron significativas en la explicacion de la tasa de utilizacion son también significativas en la
expiacion del valor de los servicios por individuo. Los modelos por tipo de aseguradora y estado de
afiliacion son bastante diferentes entre si, aunque éstos son mucho mas similares en el caso de los
grupos de afiliados al régimen contributivo y no afiliados de ingresos bajos, que entre los afiliados
al régimen contributivo y no afiliados de ingresos altos. Las variables que no se incluyeron en cada
modelo, son variables que no resultaron ser significativas.

Los individuos mas costosos del sistema son los afiliados al régimen contributivo y
asegurados por entidades privadas, confirmando los resultados que ya se mostraron en el cuadro 1.
El costo de los servicios totales recibidos por estos individuos aumenta con el ingreso, en forma
mas rapida que para los otros grupos; y con el nimero de meses del contrato laboral, a diferencia de
los otros grupos. Las mujeres de 15 a 44 afios y la poblacion de ambos sexos, de 45 a 59 afios, son
las més costosas de este grupo. Para este grupo se presenta la mayor diferencia en los costos,
dependiendo de si el individuo ha tenido o no problemas de salud en los ultimos treinta dias,
probablemente por no enfrentar restricciones de liquidez que impidan el acceso a los servicios de
salud, cuando éstos se necesitan. La calidad del servicio se relaciona negativamente con el costo, a
diferencia de los asegurados por entidades publicas.

Es interesante notar que otro grupo cuyo costo de los servicios también se relaciona
positivamente con el ingreso, dentro del grupo, es el de los afiliados al régimen contributivo y
asegurado por entidades publicas. No obstante, la magnitud de la respuesta es menor que para el
grupo anterior. En ese grupo, la variable cualitativa que identifica a las mujeres de 15 a 44 afios no
resultd significativa, pero si la que identifica a la poblacion de ambos sexos de 45 a 59 afios. Asi
pues, la caracteristica de género femenino y edad fértil (criterios éstos que se usan para ajustar la
UPC), solo tienen efecto ferencial sobre los costos, en el caso de los afiliados al régimen
contributivo que estan asegurados por entidades privadas. Nétese que ni la edad ni el género
(excepto para el grupo femenino ya mencionado) tienen efecto en el costo de los servicios de los
afiliados al régimen contributivo, dentro de cada uno de los dos tipos de aseguradoras. El género si
es importante entre los no afiliados de ingresos altos. Para ese grupo, la edad también es
significativa, pero para un grupo especifico (5 a 14 afios) que usa servicios menos costosos que el
resto.
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Cuadro 18
COSTO PERCAPITA DE LOS SERVICIOS DE SALUD POR ESTADO DE AFILIACION Y POR TIPO DE
ASEGURADORA
(Minimos cuadrados ordinarios)
) No afiliado | No afiliado | Subsidiado| Subsidiado | Contributivo |Contributivo Total
Variable ) . ) ) . ) . .
ingr. bajo ingr. alto | aseg. priv.| aseg. publ. aseg. priv. | aseg. pub. sistema
Intercepto 324.052.2 557.620.3 194.066.8 303.265.8 1.795.354.0 825.131.9 547.360.7
(-6.822) (4.809) (2.223) (2.385) (5.409) (3.049) (5.629)
Sexo (1 hombre, 2 mujer) 64.543.4
(2.594)
Edad 1.927.1 2.046.7 3.350.9
(5.796) (4.708) (4.100)
Afiliado a plan de medicina 61.731.9
prepagada (1 si, 2 no) (2.011)
Estado de salud en general (1 43.143.6 67.382.7 71.712.4 59.058.9 183.850.5 | 80.294.2
Muy bueno, 2 Bueno, 3 Regular, 4 |  (5.154) (3.384) (5.797) (2.460) (3.304) (4.799)
Malo)
Consulta periédica por -34.457.9
enfermedad crénica (1 si, 2 no) (-1.946)
Problemas de salud en los Ultimos | -144.234.1 | -271.397.4 | -213.252.2 -206.780.7 -891.421.0 -522.046.6 | -339.083.9
30 dias (1 si, 2 no) (-7.348) (-5.653) (-8.159) (-3.754) (-5.374) (-4.609) (-8.418)
Oportunidad de la atencion (1 536.069.4 | 462.404.5 | 385.101.9 912.038.8 | 475.904.8
oportuna, 2 demorada) (12.719) (8.484) (7.534) (7.442) (6.064)
Calidad del servicio (1 bueno, 2 127.631.2 198.385.0 654.964.7 726.486.5 267.920.7
regular, 3 malo) (3.435) (4.317) (10.721) (3.993) (3.899)
Lee y escribe (1 si, 2 no) -41.303.2
(-3.846)
Tipo de contrato de trabajo (1 65.691.5
indefinido, 2 fijo) (3.134)
Numero de meses del contrato de 40.080.6
trabajo (continua) (2.087)
Accidentes de trabajo durante la -19.151.7 -21.893.7
vida laboral (1 sf, 2 no) (-2.931) (-2.342)
Numero de personas en el hogar -7.330.2 -13.471.8 -15.894.6
(-3.153) (-2.765) (-3.322)
d2upcs (1: 15< edad< 44 y mujer, | 65.874.2 99.577.5 142.357.6
0: edad diferente u hombre) (5.073) (5.077) (3.814)
d3upc (1: 5< edad< 14, 0: otras -81.083.1
edades) (-2.525)
Ingreso (continua) 0.110 0.084 0.076
(3.478) (3.225) (7.494)
d5UpCf (l: 15<edad<44 y mujer, 420.539.0 123.492.2
0:otras edades u hombre) (3.994) (4.623)
d6upc (1: 45<edad<59, O: otras 457.639.2 284.072.5 | 191.416.2
edades) (3.002) (2.820) (5.272)
Estado de afiliacién (1: no afiliado, 125.299.9
2 subsidiado, 3 contributivo) (9.250)
# observaciones 7.720 1.812 4.282 1.224 2.360 7.182 23.893
R? Ajustado 0.3114 0.2467 0.3430 0.3379 0.1258 0.0668 0.0856

Estadisticos t en paréntesis

Fuente: Cuadro 17

En el caso de los afiliados al régimen subsidiado y de los no afiliados de ingresos bajos, la
edad del individuo es una variable que se relaciona positivamente con el costo de los servicios, a
diferencia del régimen contributivo. Adicionalmente, el género, pero solamente para la poblacion
femenina en edad fértil, es una variable significativa. La percepcion sobre el estado de salud, la
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presencia de problemas de salud y la calidad son variables asociadas estrechamente con el costo de
los servicios, en los tres grupos de afiliados al régimen subsidiado. Es interesante notar que el grado
de analfabetismo y el término del contrato laboral estan relacionados con el costo de los servicios,
Unicamente para los no afiliados de ingresos bajos, grupo éste que es el mas vulnerable de toda la
poblacion. La relacion de dependencia respecto a la afiliacion del trabajador, variable que se
aproximo a través del tamano del hogar, también resultd asociada negativamente con el costo de los
servicios para los no afiliados de ingresos bajos, pero curiosamente, también para los no afiliados de
ingresos altos. La existencia de accidentes de trabajo durante la vida laboral se relaciona
positivamente con el costo, pero solamente para los no afiliados y para los asegurados por entidades
privadas. Solamente en el caso de los asegurados por entidades privadas, el costo de los servicios
recibidos aumenta dependiendo del acceso que posibilita la afiliacion a planes de medicina
prepagada.

En sintesis, el costo de los servicios esta claramente definido por las diferencias ofrecidas en
los paquetes de servicios del POS y del POSS. El ingreso es la variable que determina a cuél de los
dos regimenes esta afiliado el individuo. Esa variable no es significativa en la explicacion de la
variacion del costo de los servicios entre los afiliados al régimen subsidiado y entre los no afiliados
de ingresos bajos, pero si lo es en el caso de las variaciones de los costos entre los afiliados al
régimen contributivo. La edad es una variable que determina diferencias de importancia entre los
afiliados al régimen subsidiado, pero no entre los del contributivo. EI grupo femenino en edad fértil
es mas costoso para el régimen subsidiado, pero en el caso del régimen contributivo Unicamente lo
es para las aseguradoras privadas. La necesidad de acceso, medida por la percepcion sobre la
existencia de problemas de salud en los ultimos treinta dias es una variable asociada con los costos,
para cualquiera de los grupos considerados. Para el grupo mas vulnerable de la poblacién, el grado
de analfabetismo y el término del contrato laboral son factores asociados al uso y también al costo
de los servicios.

C. Efectividad de la estructura de ajuste de la unidad de pago
por capitacion

Con el objeto de evitar la seleccion de riesgos de parte de las aseguradores, el sistema de
salud incluye la posibilidad de ajustar el valor de la unidad de pago por capitacion por las variables
que determinen los mayores costos de los individuos, siempre y cuando esas variables no propicien
la sobreprestacion de servicios, a riesgo de afectar la salud de los individuos.

Hasta el momento en Colombia se han ajustado la UPC y la UPC-S por grupos de edad y
sexo. Adicionalmente, en el caso de la UPC-S, se han realizado ajustes por regiones geogréaficas del
pais, a fin de asegurar la atencion de los individuos pobres que habitan en zonas de violencia y/o de
dificil acceso. En el cuadro 19 se muestra la estructura de ajuste para ambos regimenes. En el caso
del régimen subsidiado, para calcular el valor promedio para cada region se tomoé el valor de la
UPC-S para cada municipio y se ponder6 por la participacion de su poblacion en la poblacion total
del pais. Ese valor esté expresado en términos del valor de la UPC-S para el total correspondiente a
"otros grupos" de la clasificacion de la estructura de ajuste de la UPC-S.

El propdsito de esta seccidn es evaluar si el ajuste de la UPC y de la UPC-S han sido
suficiente para cubrir las diferencias de costos entre los individuos. Adicionalmente, se evalua el
grado en el cual esas estructuras de ajuste pueden desincentivar las practicas de seleccion de
riesgos, de parte de las aseguradoras.
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Cuadro 19

AFILIADOS AL REGIMEN SUBSIDIADO
UPC-S POR REGIONES Y GRUPOS DE EDAD Y SEXO 1997

Factor de Ajuste en la Legislacion

Regién Grupo de Edad y Sexo
Menores de 1 afio | Mujeres de 15 a 44 afios | Otros grupos
Antioquia 1.92 1.87 0.99
Atlantica 2.03 1.98 1.05
Bogota 1.92 1.87 0.99
Central 1.94 1.89 1.00
Oriental 1.98 1.93 1.02
Orinoco y Amazonia 2.39 2.34 1.23
Pacifica 1.92 1.87 0.99
San Andrés y Providencia 2.39 2.34 1.23
Total 1.94 1.89 1.00

Fuente: Ministerio de Salud y calculos propios

AFILIADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO
UPC POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

Grupo de Edad Valor relativo
0-1 afios 2.15
1-4 afios 1.48
5-14 afios 0.74
15-44 Masculino 0.87
15-44 Femenino 1.12
45-59 afios 1.26
60+ afos 1.45
Total 1.00

Fuente: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

1. Régimen subsidiado

En el cuadro 20 se evalta la capacidad explicativa que tiene la estructura de ajuste de la
UPC-S (por grupos de edad y sexo y por regiones) sobre el valor de los servicios recibidos por los
afiliados al régimen subsidiado.

En la primera columna se muestran los resultados de estimar el modelo en el cual la variable
dependiente es el valor total de los servicios que recibié cada uno de los afiliados al régimen
subsidiado y las variables independientes corresponden a una variable cualitativa (dummy) que toma
el valor de 1 para los menores de un afio y cero para los demas (dlupcs); otra variable cualitativa
que toma el valor de 1 para las mujeres entre 15 y 44 afios y cero para los demés (d2upcs); y una
variable cualitativa que toma el valor de 1 para Orinoco, Amazonia y San Andrés y Providencia, 2
para la region Atlantica, 3 para la region Oriental, 4 para la region Central, 5 para la region Pacifica,
y 6 para Antioquia y Bogota (d_region). Ese ordenamiento de las regiones corresponde al del valor
de los servicios por individuo que se observo.

Puede apreciarse que en esa regresion la variable cualitativa para los menores de un afio no es
significativa, en tanto que la significancia de la variable regional es baja. Adicionalmente, el R? es
bastante bajo (0.7%), lo cual indica que la contribucion de estas variables a la explicacion de la
varianza de la variable dependiente es muy reducida.

Lo anterior significa que el esquema actual de ajuste de la UPC-S es insuficiente para
compensar a las aseguradoras por la presencia de individuos costosos y desincentivar, en esta
forma, posibles practicas de seleccion de riesgos.
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Cuadro 20

ESTRUCTURA DE AJUSTE DE LA UPC-S

VALOR DEPENDIENTE: VALOR TOTAL DE LOS SERVICIOS PAGADOS POR INDIVIDUOS
(Estimacion por minimo cuadros ordinarios)

Coeficientes y
Variable explicativa Estadisticos t (en paréntesis)
Regresion 1 Regresién 2 Regresién 3

Intercepto 273701.2 60322.51 165076.7

(15.812) (2.046) (1.495)
Edad 5549.063 2779.857
(continua) (16.509) (5.676)
Sexo 43185.06 -5445.471
(1 Hombre, 2 Muijer) (2.661) (-0.275)
Estado de salud en general 74546.81
(1 M. Bueno, 2 Bueno, 3 Regular, 4 Mal) (5.799)
Consulta periédicamente por -43673.21
enfermedad cronica (1 si, 2 no) (-2.279)
Problema de Salud en los ultimos 30 -207089.9
dias (1 si, 2 no) (-7.082)
Oportunidad de la Atencién 402123.2
(1 oportuna, 2 demorada) (6.999)
Calidad del servicio 195930.5
(1 bueno, 2 regular, 3 malo) (3.848)
Lee y Escribe -21777
(1 si, 2 no) (-1.316)
Tipo de contrato de trabajo 227802.4
(1 indefinido, 2 fijo) (2.288)
Numero de meses del contrato de -17969.1
trabajo (continua) (-1.171)
Tiene prestaciones sociales -150374.5
(1 si, 2 no) (-2.367)
Accidentes de trabajo durante la vida -22150.3
laboral (1 si, 2 no) (-2.090)
Ingreso 0.01046
(continua) (0.408)
Tipo de Entidad 38474.82
(1 privada, 2 publica) (1.824)
Tipo de alumbrado -40484.98
(1 vela, O diferente) (-1.418)
dlupcs -9557.515 135499 20708.48
(1: edad<1, 0: edad > 1) (-0.233) (3.275) (0.402)
d2upcs (1: 15 < edad < 44 y mujer, 0: 132405.7 102507 102427.9
diferente u hombre) (7.652) (5.177) (4.347)
Afiliado a plan de medicina prepagada 82535.4
(1 si, 2 no) (2.422)
Ndmero de personas en el hogar 1199.775
(continua) (0.330)
d_region -7013.604 -6824.516 -15273.28

(-1.711) (-1.693) (-3.488)
R? 0.0075 0.0405 0.3442
R? Ajustado 0.0071 0.0399 0.3411
Ndmero de observaciones 8225 8225 4211

Para confirmar lo anterior, en la segunda columna se incluyeron como variables adicionales a
las de la primera columna el género y la edad. Ahora la significancia de la variable dlupcs es alta,
al igual que la de las nuevas variables. EI R* aumenta hasta el 4%. Ello indica que aun si el ajuste de
la UPC-S se limitara exclusivamente a la edad y el sexo, existe un amplio espacio para depurar los
factores de ajuste. Obviamente, en el caso de la edad, deberia analizarse en futuras investigaciones
cudles son los grupos que tienen incidencias diferenciales en el valor total de los servicios recibidos
por el individuo.

Finalmente, en la Gltima columna del cuadro se incluyen como variables explicativas todas
aquellas del cuadro 16 que también resultaron significativas en la explicacion de las variaciones en
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el valor de los servicios recibidos por los afiliados al régimen subsidiado. Es interesante notar que
ni el género, ni el ingreso, ni dlupcs™ resultaron significativas.

La significancia de la variable regional es ahora bastante alta y también aumenta la
significancia de d2upcs. El R? aumenta ahora hasta el 35%. Al comparar los R* de las tres columnas
Ilama la atencion la gran diferencia que existe entre las posibilidades que tienen las aseguradoras de
usar informacion para seleccionar riesgos y las que tienen las autoridades para evitarlo, si solo se
limitan a los factores actuales de ajuste. Si bien de los factores de ajuste actualmente utilizados para
el régimen subsidiado, Unicamente el ajuste para los menores de 1 afio no es importante, en la
préctica, aun queda un amplio espacio para depurar la precision y calidad de esos factores de ajuste.

Con fines comparativos, en el cuadro 21 se muestran los resultados de regresiones similares a
las del cuadro 20, para el caso del valor de los servicios usados por los afiliados a dos ARS en
Bogotad. Como todos los afiliados pertenecen a la misma region (Bogota), no se pudo incluir la
variable d_region.

Puede apreciarse que el R de la regresion 1, cuando se incluyen como variables explicativas
Unicamente dlupcs y d2upcs, para la ARS1, es similar (0.7%) al que se obtuvo en el cuadro 20.
Cuando se incluyen la edad y el sexo, dicho estadistico aumenta hasta el 3 0 4%, en ambas ARS, al
igual que ocurri6 en el cuadro 20. Sin embargo, los signos de dlupc y d2upcs son contrarios a los
esperados.

Cuadro 21

ESTRUCTURA DE AJUSTE DE LA UPC-S EN DOS ARS DE BOGOTA
VARIABLE DEPENDIENTE: VALOR TOTAL DE LOS SERVICIOS PAGADOS POR INDIVIDUO
(Estimacién por minimos cuadrados ordinarios)

Coeficientes y
_ o Estadisticos t (en paréntesis)
Variable Explicativa ARS 1 ARS 2
Regresion 1 Regresion 2 Regresion 1 Regresion 2

Intercepto 85906.1 222434.7 2030596 1707102

(6.233) (5.297) (25.282) (6.911)
Edad 83.5665 -9573.872
(continua) (0.137) (-3.278)
Sexo -101305.8 437216.2
(1 Hombre, 2 Mujer) (-3.756) (2.742)
dlupcs 289198 290551.4 -1031895 -1382397
(1: edad<1, 0: edad > 1) (5.429) (5.173) (-2.858) (-3.711)
d2upcs -1167.583 62614.47 -1091457 -1377839
(1: 15 < edad < 44 y mujer, O: (-0.043) (1.939) (-7.909) (-8.353)
diferente u hombre)
R® 0.0067 0.0098 0.0343 0.0422
R’ Ajustado 0.0062 0.0089 0.0332 0.0402
Numero de observaciones 4461 4461 1863 1863

2. Régimen contributivo

En el cuadro 22 se muestran los resultados de realizar para el régimen contributivo un
ejercicio similar al que se realizé en el cuadro 20 para el régimen subsidiado.

En la primera columna se muestran los resultados de regresar el valor de los servicios por
individuo contra seis de las siete variables cualitativas que definen la estructura de ajuste de la UPC
y que se mostraron en el cuadro 19. De esos siete grupos, Unicamente el grupo d mujeres en edad

2 De las variables del cuadro 16, tampoco resultaron significativas el analfabetismo, ni la duracion del contrato laboral, ni la afiliacion

a planes de medicina prepagada, ni el tipo de alumbrado del hogar.
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fértil, el grupo de 45 a 59 afios de edad y el grupo de mas de 60 afios son significativos. No
obstante, el R? ajustado de la regresidn, tan solo alcanza al 1.12%.

En la segunda columna se incluyeron la edad y el sexo, como variables explicativas. EIl sexo
no resulto6 significativo, razon por la cual no se incluy6 en esa columna, pero la edad si, aunque el
R? ajustado aumenta a ton solo un 1.19%. Es decir, atn si usa la edad como criterio de ajuste de la
UPC, aun queda un margen para perfeccionar el disefio. En esa regresion solo se consideré la edad
en forma lineal. Podria evaluarse en un futuro si otras formas funcionales son adecuadas.

Finalmente, en la tercera columna se incluyeron las variables que se habian incluido en el
cuadro 20, ademas de las que se incluyeron en las columnas anteriores. Ahora el dltimo grupo de
edad no resultd significativo, pero el poder explicativo de las demas variables aumenta el R
ajustado a un 6.23%.

Al igual que en el caso del régimen contributivo, los resultados anteriores muestran, de una
parte, que existe un amplio margen para perfeccionar el esquema de ajuste de la UPC vy, de otra
parte, que la asimetria de informacion entre las aseguradoras y los reguladores es bastante grande.
Por este dltimo motivo, es preciso comenzar a depurar las estructuras de ajuste, pues las
aseguradoras si disponen de informacidén que podrian utilizar activamente para la seleccion de
riesgos.

Cuadro 22
ESTRUCTURA DE AJUSTE DE LA UPC
(Minimos cuadrados ordinarios)

Variable Regresiéon 1 Regresién 2 Regresién 3
Intercepto 429.059.6 299.176.2 1.359.351.0
(10.943) (5.059) (4.011)
Sexo (1 hombre, 2 mujer)
Edad 7.939.6
(2.933)
Estado de salud en general (1 Muy bueno, 2 181.771.8
Bueno, 3 Regular, 4 Malo)
(3.156)
Problemas de salud en los tltimos 30 dias (1 -610.888.7
si, 2 no)
(-4.709)
Oportunidad de la atencion ( 1 oportuna, 2 833.419.6
demorada)
(5.824)
Ingreso (continua) 0.1088
(4.481)
d5upcf (1: 15<edad<44 y mujer, O:otras 359.669.6 255.966.8 202.815.5
edades u hombre)
(5.357) (3.375) (2.420)
d6upc (1: 45<edad<59, 0: otras edades) 649.777.5 372.965.4 433.489.0
(7.676) (2.943) (3.892)
d7upc (1: mas de 60 afios, O: resto) 887.856.3 475519.1
(8.981) (2.767)
Tipo de aseguradora (1: privada, 2 publica) -148.218.7
(-1.758)
# observaciones 10.563 10.563 10.563
R2 Ajustado 0.0112 0.0119 0.0623

Estadisticos t en paréntesis
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V. Conclusiones

En este trabajo se establecio cuales son las caracteristicas de los
individuos que presentan las mayores tasas de utilizacion de los
servicios de salud, con base en la informacion de la Encuesta de
Calidad de Vida de 1997. No existen bases de datos representativas de
las utilizaciones de servicios de salud en el pais para afios anteriores o
posteriores. La utilizacion de los servicios es una de las variables que
inciden en el valor alto o bajo de los servicios que reciben los
individuos, aunque en todos los analisis sobre el tema se ha podido
establecer que existe un porcentaje de la varianza no explicado del
valor de los servicios que es mas amplio que en el caso de las tasas de
utilizacién. Por su parte, los individuos mas costosos pueden ser objeto
de seleccion de riesgos de parte de las aseguradoras. Por lo tanto, a lo
largo del trabajo también se analizaron la distribucion de riesgos y la
efectividad del esquema vigente de ajuste de la UPC y de la UPC-S,
para desincentivar la seleccién de riesgos. Ello bajo la premisa basica
de que el desarrollo de altos estandares de eficiencia en el sistema de
aseguramiento requiere de la competencia por la afiliacion con base en
la calidad y no en la seleccion de riesgos.

Las principales conclusiones de esos analisis son las siguientes:

1. En la tasa de utilizacién de los servicios de salud inciden un
conjunto de caracteristicas socioeconémicas y demogréaficas de los
individuos, asi como el disefio institucional del sistema. No obstante,
la principal variable es el disefio dual del sistema de salud, que implica
un plan de beneficios para los afiliados al régimen subsidiado,
equivalente a un 50%, en valor, que el correspondiente al del
régimen contributivo. Si bien en la realidad esas diferencias son aun
mayores entre ambos sistemas, los afiliados al régimen subsidiado
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reciben servicios equivalentes a solo una proporcién (40%, en valor) del correspondiente a
los afiliados al régimen contributivo. No obstante, los no afiliados, dentro de los cuales el
grupo de personas de menores ingresos es el que probablemente usa exclusivamente los
servicios de los hospitales publicos, reciben una proporcién aun menor (34%).

Otras variables que también inciden en la tasa de utilizacion de los servicios son la
edad, el género, las condiciones iniciales de salud, las caracteristicas laborales del
individuo, el ingreso del hogar, la carencia de servicios publicos béasicos en el hogar, el
grado de analfabetismo y la afiliacion a planes complementarios de medicina prepagada.

En conjunto, todas las variables anteriores explican mas de un 64% de la varianza
total de las tasas de utilizacion entre individuos.

El porcentaje de la varianza del valor de los servicios que es explicado por esas mismas
variables es bastante menor (entre un 6% y un 34%) y depende del estado de afiliacion y
del caracter publico o privado de la aseguradora. Los individuos mas costosos son los
afiliados al régimen contributivo y asegurados por entidades privadas. Entre los afiliados
al régimen contributivo, ya sea que estén afiliados por aseguradoras publicas o privadas, el
ingreso es una variable relacionada con (las posibilidades de pago de) los mayores costos
de los servicios recibidos, aunque ese efecto es mayor para los asegurados por entidades
privadas. No ocurre lo mismo entre los afiliados al régimen subsidiado, ni entre los no
afiliados, grupos para los cuales el ingreso no explica el acceso a servicios de mayor valor.
La edad es una variable que determina diferencias de importancia entre los afiliados al
régimen subsidiado, pero no entre los del contributivo. EI grupo femenino en edad fértil es
mas costoso para el régimen subsidiado, pero en el caso del régimen contributivo
Unicamente lo es para las aseguradoras privadas. La necesidad de acceso, medida por la
percepcion sobre la existencia de problemas de salud en los Gltimos treinta dias es una
variable asociada con los costos, para cualquiera de los grupos considerados. Para el grupo
méas vulnerable de la poblacion, el grado de analfabetismo y el término del contrato
laboral son factores asociados al uso y también al costo de los servicios.

Existen incentivos para seleccionar riesgos entre los individuos aun no afiliados de
ingresos bajos, quienes son objeto de las nuevas afiliaciones al régimen subsidiado. No
ocurre lo mismo con los aun no afiliados de ingresos altos. Ese incentivo es mayor para
las ARS privadas que para las pablicas. En el régimen contributivo existen mayores
incentivos para seleccionar riesgos entre los ya afiliados que entre los individuos ain no
afiliados. Ese incentivo puede llegar a ser mayor para las EPS pulblicas. No obstante, es
preciso destacar que estas afirmaciones se sustentan en la informacion correspondiente a
1997. No existe informacion que permita realizar inferencias para afios posteriores. Las
précticas de seleccion de riesgos pueden volverse comunes en cortos periodos de tiempo,
por lo que es necesario revisar periddicamente el comportamiento del sistema.

Los individuos aun no afiliados de ingresos bajos son quienes reciben servicios de los
hospitales publicos, por la via de los subsidios a la oferta. Por ser este grupo de individuos
el que mayores incentivos presenta para la seleccion de riesgos, dentro de la poblacion de
ingresos bajos, es claro que los hospitales publicos enfrentan el problema de incrementos
potenciales en los costos debido a la obligacion de atencion de este grupo de personas. No
obstante, si bien el costo marginal de esas atenciones es el mas alto del sistema
conformado por el régimen subsidiado y por los vinculados, su costo medio es adn bajo.

No obstante las apreciaciones de los dos puntos anteriores, la evidencia disponible no
muestra que la seleccion de riesgos haya sido una practica de importancia entre las
aseguradoras, a pesar de los incentivos existentes ya mencionados.
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El esquema vigente de ajuste de la UPC y de la UPC-S resulta bastante imperfecto y
limitado para prevenir la seleccion de riesgos. De una parte, en ambos regimenes la edad
es una variable que puede depurarse. De otra parte, existen otras variables
socioecondmicas relacionadas con el valor de los servicios recibidos por los individuos
que podrian incorporarse en el esquema de ajuste. Finalmente, existe una enorme
asimetria de informacion entre el efecto de la edad y el sexo (usadas actualmente por las
autoridades como factores de ajuste) y el efecto adicional de otras variables sobre el valor
de los servicios por individuo; informacion ésta Ultima que podrian utilizar las
aseguradoras para realizar practicas de seleccion de riesgos. Como ya se dijo existen en
el sistema incentivos claros para practicar la seleccion de riesgos, razon por la cual las
autoridades deben iniciar rapidamente una depuracion de sus esquemas de ajuste de las
unidades de pago y proceder a realizar evaluaciones periodicas del comportamiento del
sistema.
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Apéndice 1

TASA DE UTILIZACION POR GENERO
(En porcentajes)

. Género
Servicio - Total
Hombre Mujer

Hospit. x Parto ult.12mes 0.00 2.61 1.35
Hospit. x Cirugia ult.12mes 1.11 1.76 1.45
Hospit. x Enfermedad ult.12mes 2.93 3.84 3.40
Hospit. x Acc. Trabajo ult.12mes 0.35 0.03 0.19
Hospit. x Acc. Otro ult.12mes 0.74 0.31 0.52
Hospit. x Violencia ult.12mes 0.12 0.01 0.06
Hospit. x Otro Motivo ult.12mes 0.20 0.38 0.29
Consulta x Enf. Crénica ult.30d 0.09 0.15 0.12
Consulta x Enf. Crénica_Profes ult.30d 3.15 5.47 4.36
Consulta x Enf. Crénica_Enfermer ult.30d 0.07 0.18 0.13
Consulta x Enf. Crénica_Botic ult.30d 0.02 0.02 0.02
Consulta x Enf. Crénica_Tegua ult.30d 0.01 0.04 0.03
Consulta x Enf. Crénica_Homeop ult.30d 0.02 0.05 0.04
Consulta x Probl. Salud_Profes ult.30d 9.80 12.51 11.21
Consulta x Probl. Salud_Enfermer ult.30d 0.17 0.28 0.23
Consulta x Probl. Salud_Botic ult.30d 0.57 0.50 0.54
Consulta x Probl. Salud_Tegua ult.30d 0.21 0.17 0.19
Consulta x Probl. Salud_Homeop ult.30d 0.03 0.08 0.06
Med.Gral.Esp. ult.30d 16.32 24.89 20.78
Odontologia ult.30d 6.46 8.02 7.27
Lab.Exam. ult.30d 451 7.98 6.32
Cir.Amb. ult.30d 0.36 0.31 0.33
Rehab. Terapias ult.30d 0.75 0.89 0.82
Medicamentos ult.30d 26.16 35.51 31.02
Incapacidades 8.71 9.93 9.34
Vacunas. Pagadas 0.79 1.24 1.02
Transporte. Ambulancia Pagados 9.67 15.13 12.51
Lentes. Aparatos Pagados 4.90 5.80 5.37
Total 98.24 138.12 118.96

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida, 1997 y célculos propios
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Apéndice 2

TARIFA PROMEDIO POR GRUPOS DE PROCEDIMIENTOS ARS 1

(En $ de 1997)

Grupos de Procedimientos Tarifa
Sin Identificar
Intervenciones Quirdrgicas en la especialidad de Neurocirugia 551.762
Intervenciones Quirdrgicas de Oftalmologia 488.983
Intervenciones Quirtrgicas de Otorrinolaringologia 157.936
Intervenciones Quirargicas de las Glandulas Tiroides y Paratiroides 389.283
Intervenciones Quirlrgicas Cardiovasculares 587.566
Intervenciones Quirtrgicas del Térax 86.160
Intervenciones Quirdrgicas Abdominales 233.828
Intervenciones Quirlrgicas de proctologia 113.557
Intervenciones Quirtrgicas de Urologia y Nefrologia 382.120
Intervenciones Quirdrgicas la Mama 389.283
Intervenciones Quirargicas y Procedimientos de Obstetricia 181.971
Intervenciones Quirdrgicas y Procedimientos de Ortopedia y
Traumatologia 241.215
Intervenciones Quirtrgicas y Procedimientos en la Especialidad de
Cirugia Plastica 130.879
Intervenciones Quirdrgicas y Procedimientos en la Especialidades de
Cirugia Oral y Maxilofacial y Dental 389.283
Intervenciones de Toma de Biopsias 98.192
Procedimientos de Endoscopia Diagnostica y Terapedutica 176.015
Laboratorio Clinico 5.468
Examenes y Procedimientos Anatomopatol6gicos 10.378
Procedimientos de Radiologia 36.092
Estudios y Procedimientos de Medicina Nuclear 100.372
Examenes y Procedimientos de Nefrologia y Urologia 6.160
Examenes y Procedimientos de Neumologia 37.735
Examenes y Procedimientos de Cardiologia y Hemodinamia 22.128
Examenes y Procedimientos de Neurologia 10.464
Otorrinolaringologia 9.745
Oftalmologia 19.305
Medicina Fisica y Rehabilitacién 5.763
Procedimientos Banco de Sangre 33.807
Examenes y Procedimientos Ecogréficos, vasculares no invasivos y
Resonancia Magnética 105.442
Estudios de Genética 90.464
Procedimientos de Oncologia 147.661
Procedimientos de Alergologia 75.781
Procedimientos de Psiquiatria y Psicologia 4.855
Procedimientos de Servicios Ambulatorios de salud Oral 7.432
Procedimientos de Diagndstico y Terapéuticos 10.825
Estancia Hospitalarias 26.291
Atencién Cientifica Médico y/o Quirargica 9.081
Materiales usados en Sala de Cirugia y en Sala de Recuperacién 13.249
Derechos de Sala en Hemodidlisis por Insuficiencia Renal Aguda o
Cronica 10.464
Conjuntos de atencion integral. 3.713

Fuente: Caélculos propios con base en informacion de ARS1
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Apéndice 3
TARIFAS PARA VALORACION DE LOS SERVICIOS DE LA ECV-97
($ de 1997)
Servicio Tarifa
Hospit. x Parto ult.12mes 204.301
Hospit. x Cirugia ult.12mes 400.498
Hospit. x Enfermedad ult.12mes 42.366
Hospit. x Acc.Trabajo ult.12mes 263.545
Hospit. x Acc.Otro ult.12mes 263.545
Hospit. x Violencia ult.12mes 263.545
Hospit. x Otro Motivo ult.12mes 42.366
Consulta x Enf.Cronica ult.30d 10.970
Consulta x Enf.Crénica_Profes ult.30d 10.970
Consulta x Enf.Crénica_Enfermer ult.30d 6.920
Consulta x Enf.Cronica_Botic ult.30d 6.920
Consulta x Enf.Crénica_Tegua ult.30d 6.920
Consulta x Enf.Crénica_Homeop ult.30d 10.970
Consulta x Probl.Salud_Profes ult.30d 10.970
Consulta x Probl.Salud_Enfermer ult.30d 6.920
Consulta x Probl.Salud_Botic ult.30d 6.920
Consulta x Probl.Salud_Tegua ult.30d 6.920
Consulta x Probl.Salud_Homeop ult.30d 10.970
Med.Gral.Esp. ult.30d 10.970
Odontologia ult.30d 18.402
Lab.Exam. ult.30d 7.457
Cir.Amb. ult.30d 42.366
Rehab. Terapias ult.30d 10.825
Medicamentos ult.30d 2.787
Vacunas. Pagadas 2.787
Transporte. Ambulancia Pagados 144.304
Lentes. Aparatos Pagados 55.443

Fuente: Aproximaciones con el Apéndice 2
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