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1. RESUMEN

En Colombia se crea el modelo de seguridad social en salud con el origen de la ley
100 del 93. Con este modelo se buscaba que en materia de salud, la poblacion colombiana
tuviera acceso integral a todos los servicios de salud sin importar su capacidad de pago,
género o si vive en la ciudad o el campo, para ello, en el modelo se implementaron los
principios bésicos del servicio publico de la salud: Universalidad, solidaridad, eficacia,
participacion y unidad y junto con la constitucién politica de Colombia con su articulo
49 ,se estipularia como base para la prestacion del derecho a la Salud a todos los
colombianos. Estableciéndose como metodologia un analisis descriptivo y analitico de
las desigualdades en el acceso a los servicios de salud, a partir de las diferencias en el
ingreso, género Yy el entorno rural/urbano. Concluyendo asi, que después de 25 afios el
sistema aun es débil, presentandose inequidades y desigualdades en el acceso y
prestacion de los servicios de salud. La calidad del servicio es incompleto y adn le falta

mucho por mejorar.

Palabras Clave: Seguridad social, desigualdad, acceso a la salud, aseguramiento,

cobertura.



2. INTRODUCCION

Con el comienzo de la ley 100 de 1993, se da inici6 al Sistema General de Seguridad
Social en Salud en Colombia (SGSSS), cambiando la reforma anterior del sistema nacional
de salud (SNS). Con el fin de regular el servicio publico esencial, brindar una nueva y
adecuada organizacion al sector salud, de tal modo que, al implementar el sistema de
aseguramiento de salud integral descentralizado, se crearon nuevas condiciones en todos los
niveles de atencidén y una ampliacion de coberturas para que la poblacion pueda gozar de
equidad, eficiencia, solidaridad y calidad en el acceso y en la atencién del servicio de salud
en todo el territorio colombiano y de esta forma garantizar el derecho fundamental a la salud,
independientemente de la capacidad de pago y/o condicion social a la que el sujeto pudiera

estar.

Por consiguiente, este sistema fue planteado bajo un modelo de competencia regulada
en el que la gestidn del servicio publico es establecida por particulares pero con la permanente
intervencion del Estado sobre dicho servicio publico, con el fin de vigilar y proteger los
derechos de los colombianos y de esta forma cumplir con las funciones con las que fue
establecido: Prestar los servicios de Salud , financiando la demanda en atencion en salud y
vigilar el adecuado comportamiento de todo el SGSSS, mediante los regimenes de
aseguramiento establecidos como lo son el contributivo y el subsidiado que se encuentran
articulados al FOSYGA y que a su vez son comprendidos entre las IPS y las EPS. (Yepes

Fransisco Jose & Sanchez Luz Helena, 2000)

Por lo tanto, en el largo plazo, para que el SGSSS pudiera financiarse se crearon 2
importantes regimenes; en primer lugar el Régimen Contributivo cuya modalidad permite
autofinanciarse con las cotizaciones obligatorias que realice tanto el empleador equivalente

al (8%) y como el trabajador (4%) del sueldo, o las personas que cotizan como



Independientes. Mientras que en el Régimen Subsidiado pertenecen cuya poblacion
considerada vulnerable y se financia en una parte con los recursos de transferencia, subsidios
publicos, privados Yy de los recursos fiscales. El resto de financiacion del régimen subsidiado
es proveniente de los ingresos Generales de la Nacion (Yepes Fransisco Jose & Sanchez Luz

Helena, 2000).

Por lo general, para adherirse al POS la poblacién que se encuentra en el régimen
subsidiado, deben estar en situacion como beneficiarios, bajo un modelo de clasificacion
socioecondmica denominado Sistema de Identificacion de Beneficiarios (SISBEN I11). En el
sisben, la poblacion es clasificada en 6 niveles de acuerdo a las condiciones en las que el
individuo y su familia viven, caracteristicas del hogar, lugar de residencia y el nivel de
ingresos. Los niveles mas bajos 1 y 2 de las personas mas vulnerables son las que mas se
benefician en el régimen subsidiado y pueden acceder a programas sociales como familias

en Accion o Prosperidad Social.

Pero a partir de Marzo del 2021, el departamento Nacional de Planeacion modificd y
actualiz6 la metodologia utilizada en el Sistema de Identificacion de Beneficiarios siendo
ahora SISBEN 1V, en el cual el Estado busca mitigar las fallas presentadas, dado que muchos
de los subsidios fueron entregados a hogares que no lo necesitaban y dejando familias
vulnerables sin ayuda. Ahora ya no existira el puntaje de 0 a 100, si no que sera clasificado
en 4 grupos: Grupo Al- A5 = Pobreza Extrema, Grupo B1- B7 = Pobreza Moderada, Grupo
C1- C18 =Vulnerabilidad, Grupo D1- D20 = Ni pobre ni Vulnerable. Asi mismo, de acuerdo
a las encuestas pasadas, se tiene en cuenta 5 criterios de evaluacion: Vivienda y servicios
publicos, el nivel de educacion, salud y fecundidad, ocupacién, y los ingresos de los

integrantes de la familia. (DNP, 2021)



De esta forma, el sistema de seguridad social en salud, se permite congregar de
manera sistematica y regularizada como un conjunto de entidades, normas y procedimientos
a los cuales todas las personas y la comunidad pueden tener acceso, con el fin principal de
garantizar una calidad de vida que esté acorde con la dignidad humana (DNP, 2020) por
medio de politicas, procedimientos y normas. De tal manera que el sistema de proteccion
social velara por la asistencia social y la proteccion laboral de los colombianos, pues de esta
forma las instituciones, el Estado y la sociedad entienden de sus obligaciones, garantizando
la cobertura de las prestaciones asistenciales en salud, servicios complementarios y de indole

econdmico que fueron instauradas bajo la ley 100 del 93.
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Por lo tanto, esto permite entender, que al ser un servicio publico obligatorio donde
su méximo control es por parte del Estado, presenta una crisis, primeramente por las
constantes manifestaciones de los trabajadores de la salud, el cierre de muchas de las clinicas
y hospitales, su desorganizacion administrativa, la intervencion del gobierno en favor del
sector privado y en la disminucion de la capacidad del sector publico en la asistencia,
distribucion y prestacion del servicio, la corrupcidon generalizada, la decepcion en la
cobertura y cubrimiento a las poblaciones pobres y la desigualdad en el acceso de la salud

(Almeida-Filho N & Silvapaim J. , 1999)

Por consiguiente, en Colombia esta desigualdad en el acceso a la Salud no solo la
ocasiona las variaciones en el PIB per cépita de los individuos, los niveles de pobreza, o por
la colocacidn desigual de las condiciones econdmicas, sociales y politicas a las que esta sujeta
la poblacién, sino que de manera indirecta esta desigualdad y/o inequidad en salud se ve
semejante de acuerdo a las condiciones en la que la poblacion nace, vive, trabaja y envejece.

(Desigualdades Sociales en Salud en Colombia , 2010)

Esto permite identificar que, al ver un cambio en el ingreso de las personas, el
sistema ofrece una prestacion del servicio diferencial, es decir, si el individuo cuenta con un
alto ingreso relativo, este puede acceder a todos los beneficios y coberturas que el SGSSS le
brinda, dado que se presentan los mecanismos para costear, hasta donde su situacion
econdmica lo permita. Situacién que no seria la misma en todos los grupos sociales, es decir
que el ingreso absoluto y las condiciones materiales impactan la salud en aquellos individuos

que tienen un bajo ingreso relativo. (Grossman, 2000)

Un bajo ingreso relativo como lo manifiesta la OMS podria generar en la poblacion
un incremento en el estrés psicosocial lo que conlleva a perjudicar la salud y formar mas
enfermedades, por lo cual para el individuo seria mas dificil acceder a los servicios de salud

completos, dado que los procesos son mas demorados, no habria pago de incapacidades y



deben asumir los pagos del copago, que pueden ser altos de acuerdo a la patologia o

enfermedad que se esté tratando. (Mullahy, J., Robert, S. & Wolfe, B, 2001).

Por lo anterior, cuando las personas no cuentan con la capacidad de pago, son
catalogadas dentro del régimen subsidiado, que desglosa a lo que hoy en dia conocemos como
Sisben, que ampara a las personas mas necesitadas con el servicio de salud pero también es
insensible ante el entorno de las personas con empleos parciales, desempleados vy la realidad
de las personas enfermas ya que no se les brinda el acceso a la salud de manera gradual y su
calidad con el pasar del tiempo va en desmejora. (Secretaria de Salud, s.f.). Esto radica en
que este tipo de poblacién pobre o de bajo poder adquisitivo gasta mas en salud y como
secuela usa menos los servicios institucionales, que en algunos momentos son sustituidos por

remedios caseros y por la automedicacion para evitar los colapsos del sistema.

Por otro lado, la desigualdad en salud en Colombia también se ve reflejada en otro
tipo de contextos como los que definen las tareas de la mujer en el hogar, dado que al no
trabajar, no presentaria una cotizacion al sistema y dependerian directamente de otro para
poder acceder al sistema de salud mediante el régimen subsidiado, pero de esta forma no
tendria los mismos beneficios que alguien que estd en el régimen contributivo. (Jimenez
Ancizar, Velasquez Martha Ines, Moreno Jaime, Reyes Gilberto.). Asi mismo por ejemplo,
segun la encuesta de la calidad de vida que realiza el Dane para el afio 2019, muestra que el
92,8% de las personas del &rea urbana se encuentran afiliadas al SGSSS, mientras que en el
area rural lo estaban el 94,3% de las personas. En centros poblados y rural disperso el 83,2%
de las personas afiliadas lo estaban en el régimen subsidiado. Por el contrario, en las
cabeceras se encontré mas poblacion afiliada en el régimen contributivo (58,8%) que en el

subsidiado (41,0%) (DANE, Encuesta Nacional de calidad de Vida, 2019).

Del mismo modo, al ver la desigualdad en el acceso de la salud por departamentos

cerca del 80% de la poblacién es atendida por el régimen subsidiado como lo son en los
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departamentos del (Caqueta, La Guajira, Sucre, Amazonas, Narifio, Arauca, Putumayo,
Choco, Guainia, Vaupés y Vichada) y entre los departamentos con una mayor proporcién de
personas en el régimen contributivo, se encuentran: (Bogota, San Andrés, Cundinamarca,

Antioquia, Valle, Risaralda, Quindio, Caldas y Santander).

No obstante, segun el Boletin Técnico de pobreza Extrema, Colombia es uno de los
paises donde la distribucion de su ingreso no es la de esperarse, puesto que, de acuerdo a su
coeficiente de Gini para el afio 2018 se ubico en 0,517, mientras que en el 2017 se ubico en
0,508 presentando un incremento desigual de 9 puntos porcentuales. Debido que durante este
periodo, se presentod una elevacion de la pobreza monetaria en varias ciudades como Quibdo,
Riohacha y Bogot4d. (DANE, Boletin Tecnico. Pobreza Monetaria en Colombia., 2018).
Posteriormente, segun la CEPAL en el informe del Panorama Social de Ameérica en latina
2019; Colombia para el 2018 obtiene un coeficiente de 0,49 en relacion a Argentina y
Uruguay que se ubican con un coeficiente de Gini de 0,39 evidenciando asi, que segun la
encuesta nacional de Hogares la desigualdad de las personas es mas significativa en

Colombia dado su nivel de ingresos.

Consecuentemente, estas brechas de desigualdad en los ingresos, presentan una
desigualdad en Salud, su modelo de atencién y cobertura, ya que las personas con menor
ingreso muy dificilmente puedan acceder a un tratamiento o control de su patologia, porque
su nivel de aseguramiento no lo permite. Dichas condiciones no solo dafian la equidad en el
gasto, sino que en cierta medida se convierten en impedimentos adicionales en el acceso,

siendo més notable la desigualdad en la salud. (Cepal., 2017)

2.1 Importancia de la Economia en la Salud.

Actualmente, la economia de salud ha permitido unir la economia y la salud con el
fin de establecer los principios de eficacia y eficiencia, en el analisis de costos y procesos,

gestion de los recursos, generando un impacto sobre la calidad de la vida de las personas,
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estudiando los factores y mecanismos que establecen la produccién, distribucién, consumo
y financiamiento de los servicios de salud como lo es por ejemplo la interpretacion de la
oferta y demanda de atencion médica y servicios de salud, los componentes que afectan la
salud, desarrollo de instrumentos de politica y su valor econémico, planeacion regulacion y
monitoreo de las acciones sanitarias al sistema de salud. Por esta razén, la economia de la
salud se ha convertido para muchos economistas un ente de investigacion y de estudio,
porque dia a dia la salud es un bien escaso al cual, se busca poder satisfacer las necesidades
de la demanda, renunciando a otros bienes elevando el costo de oportunidad. (Centro de

Investigacion y Desarrollo de Medicamentos, 2001)

Por tal motivo, el presente trabajo pretende realizar un andlisis de la desigualdad en
el acceso a los servicios de salud, evaluando que diferencias se presentan en los factores asi
como el ingreso, género y en el contexto urbano/rural en el que nace, desarrollan y viven.
Con el fin de determinar o explorar los componentes que abren paso a una disputa en cambios

para que la estructura del modelo de Salud sea més flexible para todas las personas por igual.

3. PREGUNTA PROBLEMA

¢ Como se ha expresado la desigualdad en el acceso a los servicios de salud a partir de
las diferencias en el ingreso, el género y el entorno rural/urbano desde la expedicion

del Sistema General de Seguridad social en Salud hasta el 2020 en Colombia?
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

1. Analizar como se ha expresado la desigualdad del acceso a los servicios de salud a
partir de las diferencias en el ingreso, el género y el entorno rural/urbano desde la
expedicion del Sistema General de Seguridad Social en Salud hasta el 2020 en

Colombia.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Explorar la forma en la que ingreso per capita explica la desigualdad en el acceso a
la prestacion de servicios de salud.

2. Explorar como el contexto rural y urbano define la desigualdad en el acceso a la
prestacion de servicios de salud.

3. Explorar la manera en la que el género expone la desigualdad en el acceso a la

prestacion de servicios de salud.
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5. METODOLOGIA

La presente investigacion busca realizar un analisis a las desigualdades en el acceso
a los servicios de salud a partir de las diferencias que se encuentran en el ingreso, género y
el entorno rural/urbano en el que se desarrollan la poblacién. Para ello, se realizdé una
busqueda vy clasificacion de literatura donde se escogié la que mejor concierne con la
pregunta de investigacion. En primer lugar, se consultan antecedentes histéricos del actual
modelo de salud: Ley 100/93, también se organizan los autores tedricos por serie de tiempo
destacando las lecturas de las inequidades y desigualdades de la poblacién en el acceso a la
salud. Posterior a ello, se realiza la recopilacion de datos principalmente de: La encuesta
nacional de la calidad de vida, Censo nacional de poblacién y vivienda y la Gran encuesta
integrada de hogares, de esta forma se logra un anélisis cualitativo de esas desigualdades
explicitas en el objetivo general. Y en ultimo lugar, se clasifica la informacidn encontrada en
lineamientos, repositorios de la CEPAL, boletines técnicos de Banrep, conceptos de la OMS

e informes del Ministerio de Salud e instituto nacional de salud.

Por consiguiente, al recopilar y tener la informacion oportuna y clara, permite
encontrar una posicion teérica mas amplia en las desigualdades en el acceso a los servicios
de Salud, si bien, cada referente muestra diferentes perspectivas al modelo de salud
colombiano con la expedicion de la ley 100/93. Dichos elementos permiten realizar una

descripcidn y andlisis a profundidad en el sistema General de seguridad social en salud.
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6. MARCO TEORICO

6.1 DESIGUALDAD POR GENERO.

Segun Scott, se entiende que “El género es un elemento constitutivo de las relaciones
sociales basadas en las diferencias que distinguen los sexos y es una forma primaria de
relaciones significantes de poder.” (Scott, 2008). Lo anterior corresponde, que el género es
una categoria relacional y cultural que se enlaza en la construccion social de diferentes
caracteres que permiten ser valorados de forma diferentes y asumir roles distintos en la
sociedad. Mientras que el sexo identifica las particularidades fisicas de los cuerpos, es decir
lo que diferencia del hombre de la mujer y viceversa. Del mismo modo, el hombre es un

referente de poder, superioridad y dominacion.

A su vez la organizacion mundial de la salud, indica que el género representa aquellos
roles definidos por la sociedad. Establecido en atributos tales como hombres, mujeres, nifios,
nifias, y los individuos con orientacién sexual diferente. (OMS, 2021). Asi mismo el género
refleja la distribucion de poder entre los mismos y al no ser una variable estatica, cambia de
acuerdo al lugar y al tiempo. También se clasifica de acuerdo a las actividades y
comportamientos que se desarrollan en cada sociedad y que se consideran oportunos tanto

para las mujeres como para los hombres. (OMS, 2021),

Por otro lado, segun el ministerio de Salud, se determina que el Género, es “la
construccion de roles, valoraciones, estereotipos e imaginarios asociados a lo masculino y lo
femenino y las relaciones de poder que de estos se desprenden y se exacerban con otras
formas de desigualdad” (Cubillos Alzate Julio,Matamoros Mariana, Perea Santiago,
Septiembre 2020). Este tipo de construcciones sociales evolucionan con el tiempo por los
diferentes criterios entre las culturas y las sociedades. Pero dichas desigualdades y

construcciones socioculturales pueden dar inicio a las inequidades frente a la idea del acceso
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a la prestacion y utilizacion de los servicios de salud . Segun la OMS estas desigualdades

pueden asociarse a:

1. La capacidad econdmica y de desarrollo. Por ejemplo, algunas mujeres cuentan con

carencia de los recursos econémicos para pagar los tratamientos.
2. Diferencias en el tipo de cultura y/o religiones.

3. Insuficiencia de informacién y atencion sanitaria en salud materna infantil, violencia

sexual, manejo del VIH/SIDA.

4. La inexistencia de tratamientos adecuados en los inicios de las enfermedades graves,

trastornos mentales o traumatismos que padezcan tanto hombres como mujeres.

5. También, patrones de socializacion, obligaciones familiares, tipos de ocupacién

profesional, estrato, roles de género entre otros. (OMS,FARMAMUNDI)

No obstante, con la llegada de la década de los 90, muchos de los paises de América
Latina, incluyendo parte de Centro américa, implementaron diversas reformas a la salud
como medio de acuerdo en el &mbito macroeconémico y politico. Esto con el fin de poder
incrementar la equidad en el acceso en la prestacion de los servicios de salud, haciendo de
este, un componente justo para que todos los hombres y mujeres sin importar su condicién

tengan el mismo derecho a la salud sin que este sea vulnerado.

En Colombia, con la implementacion de la Ley 100/93, se ha presentado con el tiempo
factores que muestran, que la inequidad en salud y el aumento en la desigualdad en el acceso,
uso, manejo y financiamiento de los servicios en salud son mas notorios. Puesto que en
algunas ocasiones, la contribucion de las responsabilidades, el cuidado de la salud, la
capacidad de financiamiento de las personas, no permiten un acceso efectivo. Si bien esto

depende de las necesidades y roles de cada persona. Es decir: los aportes que realiza la
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poblacién del régimen contributivo, no son los mismos aportes que realiza una persona en el

régimen subsidiado, a los que me referiré méas adelante en el presente trabajo.

Simultdneamente, Cubillos & Matamoros indican que tanto hombres como mujeres
deberian tener las mismas oportunidades cuando adquieren los servicios de salud. Esto es
Ilamado como el punto 6ptimo, en el cual los individuos tienen las oportunidades y beneficios
para satisfacer sus necesidades de forma irracional, por lo tanto ningun individuo deberia
estar inferior para alcanzar dicho punto éptimo, pues no gozaria de la misma manera porque
siempre va a necesitar un bien o servicio para satisfacer su necesidad. Si bien es cierto, la
prestacion de los servicios de salud es un derecho fundamental y debe ser distribuido en
igualdad de oportunidades, en el uso y atributo para el acceso, atencién y prestacion de los
servicios de salud para todos los hombres y mujeres como lo establecido en la constitucion
politica de Colombia. (Cubillos Alzate Julio,Matamoros Mariana, Perea Santiago,

Septiembre 2020).
6.1.1 Equidad en prestacion de servicios vs equidad en la utilizacion de servicios de salud.

No obstante, segin Cols & Travassos (2000) manifiestan en su libro desigualdades
geogréficas y sociales, las diferencias que existen cuando se habla de equidad en la
prestacion de servicios vs la equidad en la utilizacion de los servicios y aunque parecen ser
algo similares, la desigualdad se evidencia mucho mas cuando los individuos disponen a
realizar el uso de los servicios de salud. Es decir, cuando una persona se encuentra o se siente
alicaida, busca la atencion medica en un centro de salud como proceso de solucion a la
situacion. A partir de esta necesidad, la persona esta expuesta a una serie de situaciones o
circunstancias que alteran su calidad de vida en general y colectiva dado que puede sufrir de
otra necesidad secundaria, como contagiarse o adquirir un virus que afecte la vida familiar y

social por la continua exposicion. Partiendo de ello, si el hombre o la mujer alcanzan darle
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solucion a su situacion, puede gozar de la prestacion y/o utilizacion de los servicios que le

ofrece la entidad. (Travassos C, Viacava F, Fernandes C, Almeida C., 2000)

A raiz de ello, ciertos comportamientos de los individuos, acarrean una serie de
diferencias entre las mujeres y los hombres que pueden empeorar de acuerdo a factores como
la edad, discapacidades, etnia y/o la orientacion sexual. Estas desigualdades o inequidades
sanitarias crean un deficit en la atencidn en salud, en la prestacidn de servicios y en el acceso
alos servicios de salud. Por lo general, este tipo de desigualdades del género también influyen

en las condiciones de trabajo y en el empleo. (OMS, 2021).

Por ejemplo al considerar el género como causa de Inequidad Sanitaria, segun
estudios realizados en el afio 2000 por la Organizacion mundial de la Salud: esta “identifica
que el género masculino tiene una menor esperanza de vida de 4,4 afilos menos y una mayor
carga de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) que el género femenino.”
(Hankivsky, 2012). Por lo general, estas diferencias tienen lugar al nivel de exposicidn que
tienen los hombres a las bebidas alcohdlicas y al tabaco, dada su probabilidad de enfermarse,
por lo que al calcular los afios de vida ajustados genera tasas tres veces superior en el género
masculino que en el género femenino. Mientras que las mujeres y nifias tienen menos acceso

a los tratamientos de ceguera y cataratas. (OrganizationWorldHealth, 2000 )

Por ejemplo, la Organizacion mundial de la Salud, muestra una comparacion de los
determinantes y de las conductas en la esfera de salud en funcion de género y su alta
influencia en las metas de los objetivos del desarrollo sostenible. Por ejemplo, en el caso de
la poblacion femenina, la falta de los recursos economicos, las actividades del hogar, cuidar
los hijos; impide que puedan obtener una atencion sanitaria adecuada, asi mismo, en la
poblacion masculina tienen menos acceso a intervenciones, pruebas y/o tratamientos ya que
dada en su condicion de jefe de hogar y por cuestiones laborales no pueden tener una atencién

sanitaria en los tiempos que el individuo desea. (HealthOrganization, 2018)
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No obstante, en Colombia, segin la organizacién panamericana de Salud, en su
informe La salud de las mujeres y los hombres en las Americas hace hincapié en 4 de las
desigualdades mas significativas en América, de acuerdo a las etapas de la vida entre hombres

y mujeres las cuales se clasifican a continuacion: (OPS, 2009)

1. Comportamientos riesgosos y violentos que socavan la salud de los hombres, puesto
que en la actualidad, las tasas de homicidios, suicidios y accidentes son mas altas y
propensas en la poblacion masculina que las de la poblacion femenina.

2. Mortalidad por neoplasia maligna del Gtero, se evidencia una alta desigualdad en las
mujeres indigenas dado que cuentan con menos acceso a los servicios de salud y a la
realizacion de la prueba Papanicolaou, a lo cual no podria hacerse la deteccion
temprana de esta enfermedad en dicha poblacién indigena.

3. Mortalidad Materna: Muestra los altos niveles de desigualdad reflejada en indigenas,
afrodescendientes y adolescentes por el poco acceso a los servicios de salud
reproductiva, puesto que este grupo no cuenta con los mecanismos y formas de pago
para obtener este tipo de controles y/o compra de métodos anticonceptivos, por lo que
la mortalidad materna es el principal indice de desigualdad y muertes a nivel mundial.

4. Violencia contra las mujeres: La violencia es actualmente un problema de salud
publica, por la violacién de los derechos humanos, se evidencia que es mas alto el

nivel de muertes en mujeres que en hombres. (OPS, 2009)

Sin embargo, Elsa Gémez, en su articulo sobre género, equidad y acceso a los
servicios de salud, indica que las desigualdades en salud involucran la inequidad de género,
puesto que hay desigualdades que dentro de este marco, se consideran evitables, innecesarias
e injustas que se capitulan en el ambito socioecondmico y no siempre son expresadas en tasas
iguales de morbilidad y mortalidad tanto en mujeres como en hombres. (Gomez, 2002).

Ademas, indica que “la eliminacion de diferencias remediables en las oportunidades” permite
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el gozo de los servicios de salud y de no enfermarse dado que se brindaria el servicio

igualitario tanto para hombres, como para mujeres. (Gomez, 2002)

Por otro lado, Gomez identifica, que la necesidad es el eje central al momento de
hacer uso de los servicios de salud, para lograr una adecuada equidad. Puesto que al hablar
de equidad distributiva, todos los individuos, sean hombres o mujeres tienen derecho a
beneficiarse, dado que la riqueza se distribuye igualitariamente entre todas las personas. Es

decir que dependiendo de la necesidad los servicios en salud deben coincidir. (Gomez, 2002).

De la misma forma, se debe agregar que en la actualidad, el grupo poblacional que
hace méas uso de los servicios de salud son las mujeres en comparacién con los hombres,
puesto que las necesidades son diferentes dadas las caracteristicas bioldgicas de cada sexo.
Por ejemplo en las mujeres, las consultas y/o necesidades son la funcion reproductiva y al
ser el grupo con mayor longevidad (segun la pirdmide poblacional) y el alto riesgo de sufrir
padecimientos, dolores u enfermedades que son cronicas, a lo cual representan las altas tasas
de morbilidad en Colombia. A causa de que en el grupo poblacional femenino, detectan los
sintomas de dolores a lo cual acuden més a la utilizacion del servicio de la salud, por ejemplo,
al detectarse algun indicio de dolencia ya sea en el autoexamen de seno, al presentar cambios
en su cuerpo, acuden al servicio de salud, y aunque este puede ser demorado y engorroso,
muchas de las mujeres se ensefian a ser pacientes hasta que haya disponibilidad del médico

y puedan agendar una cita. (Gomez, 2002)

Ademas, al verse este panorama, el sistema de salud, estimula a que las mujeres realicen
méas la utilizacion a los servicios de salud mediante la medicina hormonal y los
anticonceptivos. Ahora, en el grupo masculino, la situacion es totalmente diferente, puesto
que en la gran mayoria al padecer alguna dolencia, lo pasan por percibido y no le generan

mucha atencién, ademas que ante la busqueda de atencion medica puede verse como signo



20

de debilidad, poca valentia ante la sociedad por lo cual poco uso hacen en los primeros

sintomas cuando de enfermedad se trata. (Weisman, 1998).

Ahora bien, durante el afio 2020, se evidencia que la poblacion total estimada en
Colombia era un total de 50.372.424 individuos, cuya distribucion para el departamento de
Bogota, de acuerdo con la encuesta nacional de demografia correspondia a un total de
3.707.838 de poblacion masculina y 4.036.117 de poblacion femenina. Siendo este el mas
sobresaliente en comparacion con el departamento de Vaupés, con un total de 23.398 de
poblacion masculina y 21.314 de poblacion femenina. A lo cual se pueden evidenciar las
diferentes brechas de desigualdad dadas las circunstancias de cobertura, dado que una
persona que vive en la capital tendria mayores oportunidades de acceder a delos servicios de

Salud. (DANE, Censo nacional de Poblacion y vivienda, 2018)

Tabla 1

Distribucién de mujeres y hombres por departamento en el afio 2020.

Bogotd, D.C. 3.707.838 4036117 47, 9% 52,1%
Antioquia 3.228.014 3449918 48, 3% 51,7%
Valle del Cauca 2148 418 2383 734 4T, 4% 52.6%
Cundinamarca 1.602 727 1.640 272 49, 4% 50,6%
Adlantico 1.325 9885 1396 142 48 7% 51.3%
Santander 1.116.282 11684 626 48, 0% 51.1%
Bodivar 1.081.525 1.090.451 49, 6% 50,4%
Coardoba 09 635 919.312 49 7% 50.3%
Marifio TO5. 543 232048 48, 0% 51,1%
Morte de Santandar 798772 221.548 49, 3% 50,7%
Cawca TIT.002 T54.035 <40, 5% 50,5%
Magdalena 713.717 713.309 50,0% 50,0%
Taolima 853178 76820 49, 5%, 50,5%
Ceasar 530085 E55.402 49, 4% 50,6%
Boyach 512054 830677 49, 3% 50,7%
Huila 559677 552045 49,9% 50,1%
Meta 535095 527 459 50,4% 49,6%
Caldas 402 FEZ 525670 A8, 4 1€
Rizsaralda 458.514 S02.541 47,7 2,
La Guajira 473 304 493.324 4B, O 1.1
Suwcre 476211 473,041 50,2 40,8
Cruindio 26T 277 288.124 48,1 51,L
Chocd 258.811 2750953 49, 3% 50,7%
Casanars 219218 215977 50,4% 49,6%
Cagueta 207238 203.233 50,5% 49,5%
Putumayo 180.613 178.514 50,3% 49, 7%
Arauca 147612 146,594 50,2% 49, 8%
Vichada 59 588 53.370 52 8% 47, 2%
Guaviars 45 845 40.812 52 9%, 47, 1%
Amazonas 41.035 37.085 51,9% 48, 1%
Archipigla e

o i 30.738 32.054 48,3% 51,7%
Guainia 28309 24.327 52,.0% 48.0%
Vaupés 23 308 21.314 52, 3% 47, 7%
Total 24.594 882 I5.TTT.542 4B, 8% 51,2%

Fuente: DANE Censo 2018, Proyeccion poblacional 2020
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Nota: Tabla 1- Tomado de: Dane. Encuesta nacional 2018.

La tabla 1, muestra que del total de la poblacion colombiana; el 95,87% de la
poblacion cuenta con una afiliacion al sistema general de seguridad social, en el que el 51,2%
corresponde a las afiliaciones de Mujeres y el 48,8% corresponde a afiliaciones de Hombres.
Esto permite indicar una desigualdad en el acceso y prestacion en los servicios de salud,
dado que el porcentaje de mujeres que estan afiliadas es mas alto que el de los hombres, por
lo cual este género es el que mas cobertura o aseguramiento en Salud tiene.

(MinisteriodeSaludydeproteccionSocial, 2020)
Grafico 2.

Distribucién de Hombres y Mujeres afiliados al SGSSS.

mHombres Afiliados

3 : 51,2%
Muijeres Afiliadas

Fuente: MSPS. Cifras de Aseguramiento a junio de 2020, disponibles
en: https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Paginas/cifras-
aseguramiento-salud.aspx

Nota: Grafica 2- Tomado de: Dane. Encuesta nacional 2018.

Asi mismo, cuando se identifica la distribucion de las personas que cotiza por género,
cerca del 51,2% de las mujeres que estan afiliadas al sistema general de seguridad social, el
49,7% cotiza al régimen contributivo, mientras que para la poblacion masculina, cerca del
48,8%, el 65% cotiza dentro del régimen contributivo, indicando que este género es el que

mas aportes a seguridad social como se logra evidenciar en la grafica 2
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Grafica 3

Distribucion de las personas que cotizan por sexo

F e o

m Mastiding

Fuente: MSPS — RUAF corte junio de 2020

Nota: Grafica 3, Tomado de: Registro Unico de Afiliados RUAF.

Por consiguiente, la grafica 3 muestra que el 65% de la poblaciéon masculina cotiza
en el régimen contributivo en comparacion con la poblacién femenina con un 49,7% de
aportes en el régimen contributivo. Esta desigualdad tiene que ver mucho con el nivel
socioecondmico al cual se encuentran involucrados los individuos, dado que las mujeres que
no cotizan, pertenecen en el régimen subsidiado, siendo de esta poblacion mujeres sin trabajo

0 que se dedican al hogar y son afiliadas por el jefe de hogar (quien cotiza). (RUAF, 2020)

Ahora bien, durante el afio 2015 al 2020, el ministerio de salud y proteccion social
establecio que la poblacién que més accede y hace uso de los servicios de salud son las
mujeres, a diferencia del género masculino quienes no demandan de estos servicios de salud
tan cominmente, como lo hacen muchas mujeres. Asegura, que a este grupo poblacional
femenino son mas los procedimientos de Salud y las consultas que se realizan al mes. A

comparacion con los hombres. (RIPS, 2020)
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Distribucion promedio por sexo de las personas que han usado y han sido atendidas en el

sistema de Salud.

Promedio de atenciones en
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] 11 |
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Fuente: MSPS. RIPS. 2015 a 2020 (junio)

Femenino B Masculino

16
14

2017 2018 2019 2020
(Junio)

Nota: Grafica 4 -Tomado de: Registros individuales de prestaciones de servicios de Salud

2020.

En esta perspectiva, las inequidades de género también se ven evidenciadas

financieramente, puesto que tanto hombres como mujeres realizan pagos por UPC con tarifas

diferenciales. A continuacion se determina la estructura de los costos de UPC para hombres

y para mujeres para el régimen contributivo como para el régimen subsidiado.

Tabla 2

Inversion UPC (Unidad de pago por capitacion) — Régimen contributivo.

Regimen Contributivoe

2014 2015 2016 2017 2018 2019 20204 Total

Hombres 4.7 5.3 6.4 7.3 83 9.2 9.8 .0
Mujeres 4.8 5.4 6.6 7.5 85 9.5 10,0 2.3

Fuente: MSPS - Resoluciones de UPC 2014-2019 y SISPRO
Mo. De afiliados al SGSSS

Nota: Tabla 2, Expresada en Billones de pesos. Tomado de: SISPRO
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Tabla 3

Inversién UPC (Unidad de pago por capitacién) — Régimen Subsidiado.

Régimen Subsidiado

2014 2015 2016 2017 2018 2019 20204 1ot

Hombres 46 5,1 57 6,6 7.5 8,5 10,0 48,1
Mujeres 4,7 53 59 6,8 .7 8.8 10,2 43,4

Fuente: MSPS - Resoluciones de UPC 2014-2019 y SISPRO
Mo. De afiliados al 5GSS55

Nota: Tabla 3, Expresada en Billones de pesos. Tomado de: SISPRO

Es importante resaltar que la Unidad de pago por capitacion, es el “valor anual que se
reconoce por cada uno de los afiliados al sistema general de seguridad social en salud
(SGSSS) para cubrir las prestaciones del Plan Obligatorio de Salud (POS), en los regimenes
contributivo y subsidiado.” (MinSalud, Qué significa cada uno de los conceptos de UPC-S,

2021).

Por consiguiente la tabla 2 y 3, muestra la inversion de UPC realizada por hombres y
mujeres pertenecientes al régimen contributivo y subsidiado durante el afio 2014 al 2020. Se
evidencia una captacion de aproximadamente $ 103 billones de pesos para el régimen
contributivo. Lo contrario sucede con el régimen subsidiado donde su nivel de captacion fue
de $98 billones de pesos durante el mismo periodo. Con lo anterior, se refleja que las mujeres
son las que més pagos por UPC realizan con $ 1 billon extra que los hombres. A lo cual es
un rasgo de desigualdad de género, por la diferencia en la ejecucion de los pagos ya que no

se aplican igualitariamente. (SISPRO, 2020-1)
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6.1.1 DISCRIMINACION DE LA IDENTIDAD DE GENERO EN LA SALUD

De acuerdo a los Articulos 48 y 49 de la constitucion politica, el Estado colombiano
reconoce la salud como un derecho, sujeto a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad, a la adecuada prestacion de servicios de salud a la poblacion y el saneamiento
ambiental. Sin embargo, no toda la poblacion tiene la accesibilidad a los servicios de salud o
de estar afiliado a una EPS. Dentro de los obstaculos mas comunes se hallan los geogréficos,
econdmicos, laborales, de género, y de orientacion sexual. Aunando lo anterior, estas
barreras no permiten a la poblacion gozar de los servicios de salud eficiente y humana.

(Bernal, 2010)

No obstante, las inequidades son més notorias en la poblacion LGTBI. Por ejemplo,
cuando las parejas son del mismo sexo, el cotizante no puede registrar a la pareja como
beneficiaria, entre ello la identidad de género y la orientacion sexual no son reconocidas por

el Sisben. Ademas de las barreras sociales y culturales. (Bernal, 2010)

Sin embargo el plan decenal de salud publica 2012- 2021, en su Decreto 762 de 2018
el Ministerio del Interior, manifiesta que con las politicas publicas garantizaria la efectividad
de los derechos de los individuos con identidad de género diversa para que obtengan igualdad
de oportunidades en el disfrute del servicio de salud. Dado que el género es solamente un
determinante social y no seria condicion para excluir a cualquier individuo. ( Fondo de

poblacion de las naciones Unidas, 2019)
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6.2 DESIGUALDAD POR INGRESO

A lo largo del afio 2019, segun la Gran Encuesta Integrada de Hogares establece que
en Colombia la brecha salarial fue de 12,9% lo que indica que por cada $100 pesos que
recibe un hombre en sus ingresos, una mujer gana 87,1 pesos. Eso muestra segun el Dane
que mensualmente en promedio las mujeres recibieron 1,07 millones mientras que los
hombres 1,23 millones. Aungue estas brechas no son homogeéneas y se incluyen aiun mas en
varias caracteristicas en las poblaciones: por ejemplo en el grupo etario, nimero de hijos,
etnia, si pertenecen al grupo rural, indigenas o con un menor nivel educativo han sido un

problema para el acceso a la prestacion de los servicios en salud. (DANE, 2020)

Por consiguiente, la exclusién social y las inequidades son cada vez mas indudables
a la hora de realizar una distribucion de los ingresos, para el acceso y en la utilizacion de los
servicios de salud; factores que se reflejan con el paso del tiempo, ocasionandose una
dificultad para el desarrollo humano, ya que se impiden la ejecucién de las estrategias de
lucha contra la pobreza. Del mismo modo, segun estudios realizados por la OMS la poblacion
que tiene la peor salud son las personas de ingresos bajos, pues entre mas baja sea su estrato
0 posicion econdémica, peor es su salud, a lo que se titula como gradiente social de salud
puesto que todas las inequidades en salud afectan directamente a todos.

(OrganizacionPanamericanadeSalud, 2012)

Ademas, estos estudios indican que las desigualdades e inequidades concurren en
paises cuyas poblaciones tienen ingresos medianos- bajos por la presencia de factores

sociales que conllevan a estas desigualdades.

Segun Grossman, parte de los individuos que cuentan con un ingreso alto adquieren
o realizan una inversion en pro de mejoras a su salud, como lo es por ejemplo la adquisicion
a lamedicina prepagada o a los planes complementarios, ya que los individuos pueden hacer

un pago extra por recibir una mejor calidad y acceso a los servicios de salud, solo si el ingreso
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se lo permite. A estas situaciones el autor las llama como hipoétesis del ingreso absoluto
(HIA). (Grossman, 2000). Por ejemplo, segun la cAmara de comercio de comercio de Bogota,
para el afo 2019 “la medicina prepagada cuenta con mas de 1,5 millones de afiliados en el
pais” donde la tarifa para un nifio de 15 afios puede oscilar desde $350.983 mil pesos y para
un adulto mayor puede tener un costo de $288.750 mil pesos. (Camara de Comercio de

Bogota, , 2019).

Asi mismo, segun la ACEMI (asociacion colombiana de Empresas de Medicina
Integral) y la FASECOLDA (Federacion de Aseguradores Colombianos) indican que cerca
del 4.7 millones de colombianos cuentan con un plan adicional o complementario en Salud,
lo que equivale al 8,2% del gasto en salud y un 0,6% del PIB. Ademas, infieren que de la
poblacién colombiana el 27% adquiere pdlizas de salud, el 16% ambulancias prepagada y
planes complementario, y el 57% prefieren contar con planes de medina prepagada

(Consultor Salud, 2021)

Mientras que, segun Cohen, indica que si el individuo presenta una discrepancia en
la totalidad del ingreso, en el pago de por ejemplo los servicios publicos, manutencién,
vivienda, vestuario y este es relacionado con el estado mental de su salud, este es sefialado
como la hipdtesis de ingreso relativo (HIR) puesto que puede estar mas incorporado con el
elevado estrés psicosocial y el aumento de enfermedades por la frecuencia de sintomas.

(Sheldon Cohen, Ph.D. David AJ Tyrrell, MD, y Andrew P. Smith, Ph.D, 1991)

Por lo tanto, el autor destaca que dependiendo del ingreso, se puede comprobar la
importancia de la salud en cada individuo. No obstante, el vinculo entre la desigualdad del
ingreso y la desigualdad en salud ha creado debates, puesto que si los ingresos de la
poblacion se distribuyeran equitativamente, la salud de la poblacion tenderia a ser mejor. Sin
embargo Wilkinson, indica que cuando un individuo tiene problemas sociales tales como la

violencia, el abuso de drogas, embarazos de adolescentes o enfermedades mentales, impiden
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a una poblacion ser equitativa y cuando el pais consigue un cierto nivel de riqueza, es mas
preocupante el nivel de desigualdad que se presenta, que el crecimiento del PIB. (Wilkinson,

R & Pickett, K., 2009)

Por otro lado, la desigualdad del ingreso en el acceso a la salud, también se ve

influenciada por factores que intervienen en el &mbito socioeconémico como lo son:

1. Interpretacion del ambiente psicosocial, refiriéndose a las condiciones en las que se
encuentra la poblacién en el ambito laboral y ambiental y como estos perjudican su salud. Es
decir que un individuo al tratar de compararse con otros de su alrededor y juzgar su estilo y
condicion de vida son méas sensatos de su bajo estatus social originando situaciones de
depresion, ansiedad y estrés, afectandose su salud por el factor socioeconémico que tiene

ese individuo. (Wilkinson, 1997)

2. Interpretacion neo materialista, este factor considera la capacidad del individuo en
percibir los efectos y las experiencias de los procesos economicos y politicos, que generan
desigualdad. Es decir, que al centralizarse las inversiones publicas tales como la seguridad
publica, la atencién en salud, la educacidn, en areas de menor desigualdad o de altos ingresos,
se generaria mas acceso a esos bienes y servicios de acuerdo a su nivel de calidad. Por ello,
al presentarse una mayor desigualdad de ingreso, se recurren diferencias en la administracion
de los recursos en la comunidad y la evidencia de las diferencias en salud dentro de los

individuos. (Lynch, J., Davey-Smith, G., Kaplan, G. & House, J., 2000)

3. La interpretacion ingreso-individual, se refiere al escenario que origina las diversas
diferencias en salud entre varios individuos relacionadas con la distribucion del ingreso
promedio, teniendo en cuenta que cada poblacion y/o individuo cuenta con diferencias en su
ingreso que conllevan a una desigualdad en la prestacién y atencion de servicios en salud y
que varia incluso cuando se controlan las variables que intervienen en el estatus socio-

econdmico. (Lynch, J., Davey-Smith, G., Kaplan, G. & Housg, J., 2000). Segun Bowles, este
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tipo de variables tales como: El nivel de escolaridad, la raza y la riqueza intervienen en la
representacion del estatus socio econémico y que por lo tanto incrementan su nivel de

desigualdad. (Bowles, Samuel y Herbert Gintis., 2002)

También indica el autor que una forma para reducir estas desigualdades en salud, es
establecer una “inversion estratégica en condiciones neo materiales a través de una
distribucion més equitativa de los recursos privados y publicos” (Lynch, J., Davey-Smith,
G., Kaplan, G. & House, J., 2000) .Lo que permite un continuo progreso en la Salud publica

del Siglo XXI.

De la misma manera, al incrementarse la desigualdad en los ingresos en una
poblacién, esta puede afectar de dos formas a los individuos una forma es directa y la otra es
indirecta. “Los efectos directos operan a través de cambios en los ingresos propios de un
individuo y los efectos indirectos operan a través de cambios en los ingresos de otras
personas, que a su vez cambian las instituciones politicas y econdémicas de una sociedad, asi
como sus costumbres e ideales.” (Beth C. Truesdale & Christopher Jencks, 2016). Muchos
de estos cambios consiguen perturbar el comportamiento y los estimulos de los individuos
asi el ingreso cambie 0 no cambie afecta el nivel de salud o la variacion entre los ingresos y

la salud del individuo.
Grafica

Los efectos del aumento de la desigualdad de ingresos en la salud.
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Effects of rising
income inequality
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Nota: Grafica 5, Tomado de: La revista Annu. Rev. Public Health.

De acuerdo a lo anterior, Beth C. Truesdale & Christopher Jencks indican que los

ingresos individuales afectan la salud de acuerdo al siguiente modelo:
Hi: Salud Individual
H; = a + BlInc;) + &;, Inci: Transformacion del Ingreso
Ei: Error aleatorio

Dado que, para cambiar la salud de las personas, se puede modificar el grado de salud
de la poblaciéon disminuyendo o aumentando o, tambien modificando Inci el ingreso del
individuo y cambiando la pendiente B que vincula la salud con el ingreso ya que afecta la
fuerza de la relacion entre el ingreso individual y las derivaciones individuales de cada
individuo. Por Consiguiente, un aumento en la desigualdad de los ingresos, genera un

aumento en las diferencias del poder adquisitivo lo que crea ciertos efectos directos que
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intervienen en los cambios de ingresos propios de los individuos y los efectos indirectos que
intervienen en los cambios en los ingresos de la poblacién en general, estos efectos indirectos
permiten que las instituciones politicas, economicas cambien dado que pueden afectar la
salud de los individuos aun si sus ingresos no cambian. (Beth C. Truesdale & Christopher

Jencks, 2016)

Por otro lado, segin la OMS en la comision sobre los determinantes sociales de la
salud, indica que estas desigualdades no solo se evidencia en los niveles de pobreza, o en el
volumen de atencidn de los servicios de salud especificos, si no que recaen sobre los origenes
intermedios de mortalidad y morbilidad de los paises de retribucion media y alta se enlazan
con el estrato o estatus econdmico de la poblacion. Puesto que estas inequidades en salud se
manifiestan en las condiciones en las que un individuo nace, vive, trabaja y envejece. (OMS,

2011)

No obstante, para mitigar estas desigualdades en estatus econémico en Colombia, el
gobierno impulso mas vigorosamente los programas sociales con el fin de ayudar a las
personas en condicién de vulnerabilidad y asi poder reducir la pobreza extrema de los hogares
vulnerables, ademéas de poder brindar incentivos y mecanismos para que muchos de los
jévenes de escasos recursos puedan ingresar a la educacion superior y se puedan enlazar al

mercado laboral més facilmente.

Para ello, la comisidn tercera del Senado de la repablica, indica que para el afio 2020 mas de
4.9 millones de hogares fueron beneficiados con algun programa social, pero cerca de 2
millones de hogares cuentan con mas de dos programas sociales, generando asi una inequidad
puesto que hay hogares vulnerables que no han podido acceder a este plan de beneficios. En
otras palabras, parte del 50% de dichos subsidios estan dirigidos a personas que cuentan con

un ingreso alto o se clasifican en estratos mayores a 3. (Senado de la Republica, 2020).

Grafica 6
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Distribucién de programas Sociales en Colombia

4.9 millones de Hogares beneficiados
2.5 millones de hogares no tienen acceso a los

programas

2 millones de hogares tienen mas de dos programas

sociales

7.9 billones entregados para mitigar y disminuir la

pobreza.

Programas_ sociales de Giro Mensual Beneficiados
mayor impacto

Familias en Accion $145.000 2.6 millones de familias

Jovenes en Accion 288.000 Jovenes entre
$356.000 14 v 28 afios

Colombia mayor 1.7 millones de adultos
$80.000 mayores

Ingreso Solidario $160.000 2.6 millones de hogares

Devolucion del IVA $75.000 1 millon de hogares

Elaboracion propia. Tomado de: Senado de la republica (2020)
https//mwww.senado.gov.co/index.php/prensa/lista-de-noticias/13-senadores/1726-

6.2.1 GASTO EN SALUD

El sistema de salud colombiano demanda significativos recursos financieros para que
toda su poblacion alcance un nivel sobresaliente en salud, para ello es de vital importancia

gue estos recursos se usen de la mejor manera y sean distribuidos de una manera eficiente.

De acuerdo a los indicadores de desarrollo del Banco Mundial para Colombia, la evolucion
comparada del gasto en salud entre los paises que conforman la OECD y Colombia destaca
la magnitud de crecimiento. Por ejemplo durante el afio 2000 los paises de la OECD reflejan
una elevacion del gasto de 9,5% y 12,1% para el 2011. Mientras que Colombia para el afio
2000 reflejo un incremento de 5,9% y para el 2011 un 6,1% aumentando 2 puntos

porcentuales, aferrado en compensacién del PIB.
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Grafica 7

Gasto en Salud 2000- 2011

Grupo Pais 2000 2005 2010 2011
Ingreso bajo 4.2 4.9 5.7 5.8
Ingresa medio bajo 4.1 4.4 4.2 4.3
Ingreso medio alto 5.0 5.3 5.7 5.8
Ingreso alta OCDE 9.5 108 121 124
Colombia 5.9 6.0 65 641
Lating América & Carbe 6.5 6.9 7.5 7.4

Nota: Grafica 7. Tomado de: Catalogos de Datos indicadores de desarrollo mundial. Banco

Mundial

6.3 DESIGUALDAD URBANO/RURAL

Segln el DANE, durante el censo del 2018, de la poblacion total en Colombia, cerca
de 11.833.841 habitantes pertenece al sector rural. La cobertura de afiliacion en seguridad
social en salud se ha incrementado por encima del 90% como lo indica la gran encuesta
integrada de Hogares. La brecha entre lo urbano y lo rural es de 1,6 punto porcentual. (DANE,

Gran Encuesta Integrada de Hogares, 2017)
Grafica 8

Afiliacion a Salud
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Afiliacion a salud

.2

Nota: Grafica 8. Tomado de: Ministerio de Salud- Aseguramiento en salud (2010- 2016)

Asi mismo, dentro de la calidad y el acceso a los servicios en salud, cerca del 6,5% de
los hogares rurales despliega inconvenientes para recibir y/o adquirir servicios de salud.
(MinAgricultura, 2020). Uno de los problemas es la exclusion social y productiva generando
una desigualdad en la atencion. Es decir, un trabajador independiente del sector rural en
promedio cuenta con ingreso que corresponde a una fraccién del salario minimo, por ende,
las posibilidades para adherirse a los servicios de salud es mediante el régimen subsidiado,
mientras que si un individuo es asalariado este puede estar mejor posicionado Yy contar con
contribuciones al régimen contributivo. (Acosta O L, Botiva Leon M A, Ramirez J, Uribe L,

2015)

Asi mismo, la poblacion rural cuenta con la seguridad social tradicional que se asocia
a los trabajos formales, mecanismo que es limitado en proteccion a los trabajadores rurales
dado que dependiendo de las actividades propias del trabajador se haya diferencias en la
estructura productiva, los ciclos laborales, vinculacién laboral y las estacionalidades. (Acosta

O L, Botiva Ledn M A, Ramirez J, Uribe L, 2015)

Por consiguiente, el municipio con el menor ndmero en afiliados es en el

departamento del Caquetd - San Vicente del Caguan. Puesto que cerca del 29% de los
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productores no estan afiliados al sistema de seguridad social en salud. Por consiguiente,
segun la encuesta integrada de Hogares (GEIH) y el censo agropecuario en Colombia, el
régimen que mas predomina en nimero de afiliaciones es el subsidiado con un 71,0%, dado
que muchos de los individuos que acceden a este régimen no tienen o no cuentan con los
ingresos 0 no cuentan con una vinculacion laboral en el régimen contributivo el 19,8% de

afiliados y el 1,0% en régimen especial. (DANE, Gran Encuesta Integrada de Hogares, 2017)

Posterior a ello, de acuerdo al boletin téecnico No 24 del afio 2014, se ejecuto el tercer
censo agropecuario en el cual muestra el contexto de los determinantes de la brechas entre el
sector urbano y el rural, de lo cual genera diferencias en factores tales como el analfabetismo,
la pobreza, la educacidon escolar, los servicios de alcantarillado y acueducto y la afiliacion
de al régimen de salud, definen la calidad de vida de las personas que se encuentran en el

sector rural.

A raiz de ello, el boletin da a conocer los indicadores de la situacion de salud actual
de las personas en enfermedad y en el contexto de acceso en atencion en salud. Estos
indicadores permiten mostrar que las poblaciones que presentan menor condicion de vida,
estdn mas propensos a un mayor indice de mortalidad por enfermedades como lo es la
Enfermedad Diarreica Aguda- EDA ya que un individuo en zona rural es mas propenso a
adquirir esta patologia, mientras que en ciudades como Bogota, Medellin el EDA no es uno
de los problemas de salud para la poblacion Infantil. (MinSalud, Analisis de Situacion de
Salud en colombia., 2014). Pero, al mirar departamentos mas pobres como lo es Vaupés,

Vichada se registran tasas de mortalidad mucho mas elevadas.

Por otro lado, es importante destacar que las desigualdades genera una gran brecha
entre los departamentos mas pobres y los departamentos con mejores condiciones en calidad
de Vida, puesto que cada departamento constantemente conserva el PIB per capita muy por

debajo del promedio a Nivel nacional. Este grupo es llamado la periferia y corresponden la
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region de la costa pacifica y la costa caribe, Amazonas y Orinoquia, siendo muestra de los
niveles de inequidad y desigualdad. Otro grupo es la regiéon Andina o grupo del centro.
(Banco de la Republica, 2010). Por ejemplo, cuando un individuo decide acceder a los
servicios de salud, se presentan obstaculos, dado que entre la poblacién mas alejada sea del

centro, las condiciones, la inaccesibilidad y la calidad son precarias.

En Colombia, la poblacién puede tener acceso a la salud, dependiendo de su poder
adquisitivo o en su defecto sobre la capacidad de ingreso, pero cuando los individuos no
cuentan con los recursos suficientes puede generar procesos de salud- enfermedad y que
pueden permanecer aun después de recibir un tratamiento o atencién primaria. (Rodriguez-
Triana DR, Benavides-Piracon JA, 2016). El actual modelo de seguridad social no diferencia
si es de ciudad o es de campo, ni los beneficios, ni las condiciones de acceso. Sin embargo,
se establecid para el sector rural, el programa de subsidio al aporte a la pensién en donde se
le brinda un aporte a aquellos grupos que por sus condiciones o caracteristicas no cuentan

con acceso a los sistemas de seguridad social. (Hernandez, 2015)

Por consiguiente, los favorecidos dependiendo del grupo poblacional, deben
comprometerse a aportar un porcentaje (entre el 5% y el 30%) del total de la cotizacién y la
proporcién restante la subsidia el gobierno nacional mediante el fondo de Solidaridad
pensional. Al vincularse la persona queda cubierto de las prestaciones asistenciales y
econdmicas, asi como también con auxilio funerario y en contra de los riesgos de invalidez,

vejes y muerte. (Fondo de Solidaridad Pensional , 2020)
Grafica 9

Programa de Subsidio al Aporte en Pension -PSAP-.Subsidio Otorgado segun Grupo

Poblacional
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TIEMPO DE

GRUPO POBLACIONAL oroRoans | SEMANAS
.o SUBSIDIADAS*
Independiente Rural- Decreto 3771 de 2007 90% 750
Independiente Rural 2 (35 hasta 54 afios)- Decreto 4944 de 75% 650
2009 o
Izrgi;gpendcente Rural 3 (55 hasta 65 afios)- Decreto 4944 de 75% 500
Independiente Urbano- Decreto 3771 de 2007 70% 750
Independiente Urbano 2 (35 hasta 54 anos)- Decreto 4944 a
de 2009 75% 650
gx:;gggdlente Urbano 3 (55 hasta 65 anos)- Decreto 4944 75% 500
Discapacitado (Afiliados Desde 1996 hasta 20070901) 95% 800
Discapacitado (Afiliados Después 20071001)- Decreto 95% 750
3771 de 2007 4
Ediles 75% 650
Mayores de 40 Anos 75% 650
Cesantes o Desocupados 70% 500

Nota: Grafica 9 -Tomado de: Fondo de Solidaridad Pensional.

La Grafica 9 muestra que de acuerdo al articulo 29 de la ley 100 de 1993, el tiempo
del subsidio es determinado de acuerdo al grupo poblacional al cual se vinculé o si es el caso,
solo hasta que este haya cumplido la edad (65 afos), para que se le haya aplicado este
subsidio. (Fondo de Solidaridad Pensional , 2020). Este programa contribuye a un aumento
de la cotizacion favoreciendo a los individuos informales de la zona rural. Asi mismo,
mientras que los individuos de la zona urbana cerca del 70% de los trabajadores informales

salieron favorecidos con este tipo de subsisdios.

Por otro lado, otra diferencia en el acceso a la salud en el sector rural, es el nivel del
sistema de riesgos profesionales al que se encuentra afiliada la persona. Puesto que
dependiendo del riesgo de exposicion del trabajo, se establece la tasa de cotizacion. Pero por
lo general, en la agricultura el riesgo que mas utilizan los empleadores es el Tipo o Clase II:
Riesgo Bajo, lo que corresponde al 1,044% de cotizacion, es decir el empleador o patrono

debe hacer el aporte de 1,044% del salario del trabajador. (Hernandez, 2015)

Igualmente, muchas de las fuentes de ingreso son afines con las actividades
economicas primarias como lo es la ganaderia, agricultura, la pesca entre otros y el sistema

de seguridad social cada vez mas limita a que las personas puedan afiliarse al sistema. Por
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ejemplo: se encuentran elevados costos en el transporte, en la comunicacion, la suprema
dependencia en la agricultura como fuente de ingresos y la poca voceria politica en pro a los
beneficios de la poblacion rural que no permite que la poblacion rural pueda desarollarse y
no pueda acceder al sistema de seguridad social. Estas limitaciones se desarrollan como
consecuencia de la ineficiencia del mercado de aseguramiento, la pobreza generalizada, la
poca capacidad de pago de la poblacion, los niveles inferiores de educacion y el tiempo en la
produccion. Lo que conlleva a una escasa afiliacion al sistema de seguridad social dentro del

regimen contributivo, como asi mismo en el sistema pensional. (Hernandez, 2015)

Segun Holzmann y Jorgensen (2009) indica que para evitar los problemas con la
incorporacion de las personas al sistema, es necesaria la implementacion de politicas que
conlleven a amortiguar, prevenir la perdida y disminucion del ingreso de las personas del
sector rural por parte del Estado. Es decir, al implementar politicas con una adecuada
condicion de empleo, educacion, capacitacion y mayor remuneracion. Permite que la
poblacion rural pueda desarollarse mejor en el medio en el que se encuentran y asi poder
mitigar las bajas afiliaciones, dado que si un individuo posee todo ello, puede lograr obtener
los beneficios que el sistema de seguridad social le brindan. De esta forma no solo previene
a la poblacion si no que la prepara para desemvolverse en el medio. (Holzmann R. y

Jorgensen S., 2009)
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7. CONCLUSIONES

1. De acuerdo a la evidencia encuentro que en Colombia el tipo de afiliacion al Sistema
General de Seguridad social en salud es un pardmetro y un factor del nivel
socioeconomico de las personas. Puesto que permite predeterminar el nivel de
mortalidad y morbilidad que se relaciona con los determinantes sociales de salud.

2. Asi mismo se evidencia que, las desigualdades en salud entre poblaciones, pueden
presentarse prematuramente o tarde de acuerdo a las diferencias en el requirimiento
de materiales econdmicos, conductas asociadas a la salud, y,0 cuando se presentan
situaciones donde se presentan mucho estrés. Tambien las desigualdades geogréficas,
puesto que a menudo para las personas que se encuentran en la perifieria del pais les
es mucho mas dificil y costoso acceder a un adecuado acceso a la salud. Como sucede
en el Choco, Guaviare y Amazonas. A diferencia de las personas que se encuentran
en la capital.

3. Posteriormente se evidencia que las mujeres son el grupo poblacional con menos
acceso a la salud, puesto que un porcentaje de ellas son madres amas de casa que no
cuentan con un ingreso y que por lo tanto pertenecen al régimen subsidiado como
beneficiarias Por otra parte, se evidencia segun el RUAF, el grupo poblacional que
mas asiste al medico o que adquiere los servicios de salud, son las mujeres; pues
segun publicacién realizada por el RIPS durante el 2015 al 2020 las mujeres asistieron
76 veces mas que los hombres. Asisten a procedimientos médicos y seguimientos de

mes a mes.

4. Se concluye que la desigualdad en el acceso a la salud, no solo es ocasionado por las
variaciones del PIB per cépita de los individuos, la pobreza o de acuerdo a las
condiciones econdmicas, sociales y, o politicas a las que esta sujeta la poblacion, sino
que la desigualdad también se ve reflejada y presente en las condiciones en la que la
poblacién nace, vive, trabaja y envejece.

5. Se observa que el ingreso de las personas es una de las variable que también permite
determinar el acceso a los servicios de salud; por ejemplo, si el individuo cuenta con

un alto ingreso puede acceder a todos los beneficios y coberturas del SGSSS, tanto
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asi, que puede adquirir planes complementarios o el pago de medicina prepagada con
el fin de poder tener un beneficio extra en la prestacion de servicios de salud. Caso
contrario que sucede con la poblacion que cuenta con bajo ingreso, pues las
condiciones y entorno en las que se desenvuelve el individuo no permiten poder
acceder a un beneficio extra en la prestacion de servicios de salud y se elevaria el
estrés psicosocial.

Se evidencia, que la desigualdad en salud, también se ve reflejada en las mujeres que
se dedican al hogar, puesto que al no trabajar, no presentan una cotizacion directa al
SGSSS, sino que dependen del jefe del hogar para acceder a los servicios de salud
mediante el régimen subsidiado cuyos beneficios son mas restringidos que si
perteneciera al régimen contributivo.

Asi mismo al analizar el entorno rural/ urbano se concluye que del total de las
personas que se encuentran en el campo, cerca del 58,8% estan afiliadas al régimen
contributivo, mientras que el 41% se encuentra en régimen subsidiado y la poblacién
no asegurada acude a sobanderos, remedios naturales y/o curanderos como forma de
cuidar su salud. Por consiguiente en departamentos tales como caqueta, la Guajira,
sucre, amazonas, Narifio, Arauca, putumayo y choco solamente el 80% de la
poblacion es atndida por el régimen subsidiado.

Se concluye que, las desigualdades o inequidades sanitarias crean un déficit en la
atencion en salud. Por ejemplo el género masculino tiene una menor esperanza de
vida de 4,4 afios menos y una mayor carga de afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) que el género femenino, Por lo general, estas diferencias tienen lugar al nivel
de exposicién que tienen los hombres a las bebidas alcohdlicas y al tabaco, dada su
probabilidad de enfermarse, por lo que al calcular los afios de vida ajustados genera
tasas tres veces superior en el género masculino gue en el género femenino. Mientras
que las mujeres y nifias tienen menos acceso a los tratamientos como por ejemplo los
de ceguera y cataratas.

Segun el ministerio de salud y de proteccion social, en el territorio colombiano el
51,2% de las mujeres se encuentran afiliadas al sistema general de seguridad social,
mientras que en la poblacion masculina el 48,8% se encuentra afiliado. Por

consiguiente del total de esa poblacion se evidencia que el 65% de la poblacion
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masculina cotiza en el régimen contributivo, mientras que las mujeres que cotizan en
el régimen contributivo son aproximadamente el 49,7%, esta desigualdad debe darse
por el nivel socioeconomico al cual se encuentran expuestos, muchas mujeres se
dedican a labores del hogar o son desempleadas y se encuentran afiliadas como
beneficiarias.

10. Se evidencia que el género femenino, es el grupo poblacional que méas predomina en
la captacion de pagos por UPC, pues la diferencia en pagos es casi de un billon extra

a lo que ha pagado los hombres.
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ANEXOS
Meta de los
Objetivos de Factores determinantes de la salud  Conductas en la esfera de la
Desarrollo relacionados con el género salud en funcion del género
Sostenible

3.1: Mortalidad

materna

Las nifias con niveles mas bajos de
autonomia pueden recibir presiones
para abandonar la escuela, contraer

matrimonio y tener hijos en la edad

adolescente, lo cual se asocia con un

mayor riesgo de muerte materna

La falta de recursos econémicos y
de otra indole puede impedir que
algunas mujeres acudan a centros
de atencidn sanitaria y se retrase la

atencion obstétrica.

3.2: Muertes
evitables de recién
nacidos y nifos

menores de 5 afios

La influencia de la mujer en la toma

de decisiones en el hogar y en el

control de los recursos determina los

recursos asignados a la alimentacion

y el bienestar de los nifios.

El género de un nifio enfermo
puede influir en las decisiones de
sus padres. En ocasiones, ello da
lugar a que las nifias tengan menos
probabilidades de ser atendidas

cuando lo necesitan.

3.3: Epidemias de
sida, tuberculosis,
paludismo,
enfermedades
tropicales
desatendidas,

hepatitis,

Las ocupaciones de los hombres (por

ejemplo, las que implican trabajar al

aire libre) pueden aumentar la

exposicion a los mosquitos.

Asimismo, las tareas domésticas que

realizan las mujeres, como la

En ocasiones, los horarios de
apertura de los centros de salud no
con los

son  compatibles

compromisos laborales de los

hombres. Ademas, los varones
pueden tener menos acceso a

intervenciones como las pruebas y
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Meta de los

Objetivos de Factores determinantes de la salud  Conductas en la esfera de la

Desarrollo relacionados con el género salud en funcion del género
Sostenible
enfermedades recogida de agua, también pueden el tratamiento de la infeccidon por el
transmitidas por el aumentar la exposicion. VIH que, a menudo, se prestan a
aguay otras través de los servicios de salud
enfermedades reproductiva que utilizan
transmisibles. principalmente las mujeres

Las normas relacionadas influyen
mucho en la aceptabilidad de
Si la etnia, la situacién determinadas  exposiciones de
socioeconémica y la ubicacion riesgo muy asociadas con las tasas

geografica influyen las tasas de ENT, de mortalidad por ENT. Por
3.4: Mortalidad

el género puede interactuar ejemplo, en algunas sociedades se
prematura por

estrechamente con estos factores para considera que fumar tabaco es un
enfermedades no

aumentar las tasas de estas aspecto positivo de la
transmisibles (ENT)

enfermedades. Por ejemplo, las masculinidad y un habito mal visto
y promocion de la

mujeres de las minorias étnicas que en una mujer. Sin embargo, las
salud mental.

viven en entornos urbanos empresas tabacaleras se adaptan a

obesogeénicos tienen tasas de diabetes los cambios en las normas sociales
mas elevadas aumentando la publicidad dirigida
a las mujeres, que se ven expuestas

a mas riesgos para su salud.
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Meta de los
Objetivos de Factores determinantes de la salud  Conductas en la esfera de la
Desarrollo relacionados con el género salud en funcion del género

Sostenible

Las mujeres tienen  menos

Los adolescentes de orientacion probabilidades que los hombres de
3.5: Drogadiccién y

homosexual (gays y lesbianas), acceder a  programas  de
CONSUMO eXcesivo

bisexual y transexual tienen indices tratamiento porque deben cuidar de

de bebidas
mas altos de drogadiccion y consumo los nifios o por temor de perder la
alcoholicas
excesivo de bebidas alcohdlicas. custodia de los mismos, entre otros
aspectos.
Ademas, los hombres jovenes
Las expectativas culturales y sociales
suelen adoptar comportamientos
de los empleos «aceptables» (como
3.6: Accidentes de de riesgo influidos por normas y
conductor de autobus, camion o taxi)
transito expectativas asociadas a la
aumentan la exposicion de los
masculinidad, como ocurre con la
hombres.
manera de conducir vehiculos.
3.7: Acceso Las tasas de embarazo, matrimonio
En algunos paises, las mujeres
universal a los infantil y violencia de género son
necesitan el permiso de los
servicios de mas elevadas entre las adolescentes

hombres para utilizar
atencion sexual y  que viven en zonas afectadas por

anticonceptivos.
reproductiva catastrofes naturales.
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Meta de los
Objetivos de
Desarrollo

Sostenible

Factores determinantes de la salud

relacionados con el género

Conductas en la esfera de la

salud en funcién del género

3.8: Logro de la
cobertura sanitaria

universal

Cuando la vulnerabilidad asociada a

la etnia y la ubicacion geografica se

suma a la relacionada con el género,

se limita el acceso a los servicios de

salud.

En los lugares donde los seguros de
enfermedad se contratan
voluntariamente, la menor
capacidad de pago de las mujeres y
la necesidad de cuidar de sus hijos

suelen influir en esta decision.

3.9: Polucion y
contaminacién

ambiental

El trabajo (ya sea dentro o fuera del

hogar) influye en las tasas y los tipos

de exposicion a los riesgos. Por
ejemplo, los hombres suelen estar
mas expuestos a los contaminantes

de los vehiculos de motor, y las

mujeres, a los humos de las cocinas.

Los hombres, cuyas tasas de
tabaquismo son mas elevadas,
estan también méas expuestos a los
contaminantes del aire. Estos dos
factores agravan las diferencias
relacion con

entre sexos en

determinados resultados sanitarios.

Nota: El anexo 1, muestra los factores determinantes de la salud relacionados con el género

vs las conductas en la esfera de la salud en funcidn del género, partiendo de la meta de los

objetivos del desarrollo sostenible. Tomado de (HealthOrganization, 2018).



