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Este articulo, presenta modelos preliminares de regresion de la Demanda
de la Atencién Médica Ambulatoria, basados en !a informacion obtenida a través de una
muestra probabilistica de la Poblacién Colombiana, durante dos semanas del periodo -
1965 - 1966. Las hipotesis basicas puestas a prueba, sitlan a la demanda como funcién
de la accesibilidad, del bienestar econdmico, del nivel cultural y del estado de enfer-
medad. Se identifican dos diferentes "mercados’'0de atencion en salud: el mercado tra-
dicional y el mercado del sector moderno. La amplitud de estos dos mercados y la su-

perposicion entre ellos son exploradas también.
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La Informacién utilizada, es parte de la recolectada en la "Investiga
clon Nacional de Morbilidad", ia cual permiti6 establecer las Condiciones de Salud
de ia Poblacion Colombiana.® El uso de la informacion de esta Encuesta - muestra,
Instrumentos de medida y datos - para el desarrollo de los modelos de demanda, impo
nen algunas limitaciones en términos de asunciones, hipétesis por probar, niveles de
agregacioén, variables y forma de tratamiento de ellas, pero permiten la exploracién
de importantes caracterlsticas de los "mercados" de la atencién médica, en una so-

ciedad en desarrollo.

Caracteristicas del Mercado

Existe una extensa bibliografia, que estudia las dificultades tedri-
cas y analiticas de la demanda de atencion médica.2 Estas dificultades incluyen,
la distincién entre "demanda" y "necesidad" de atencion médica, el funcionamieji
to de un sistema adicional estatal y para-estatal (Mercado Extra) los mercados para
la provisién y pago de la atencién, las diferentes definiciones del producto deman-
dado, las peculiaridades inherentes a la toma de decisiones del consumidor y la na

turaleza del productor y su influencia en ia demanda por parte del consumidor.

I-a "necesidad de atencién médica" , puede serdefinida como fun-
cién del estado de salud del individuo o de la comunidad siendo una medida biolé

gica basada en criterios médicos. Por otra parte, la'demanda de atenci6n®, es la -



cantidad de cuidado médico que un individuo o una comunidad solicita o espera te -
sea brindado y que es financiera y politicamente capaz de constituir una demanda -
efectiva. ® La "necesidad" y la "demanda“ de atencidn, no coinciden debido a di-
ferencias en percepcion, indivisibilidad de algunas acciones en salud, diferencias
en el conocimiento del mercado por parte de! consumidor, racionalidad en la toma

de decisiones, Ingreso, poder politico, ubicacion geogréafica y nivel cultural.

Por todas estas razones, el mercado - particularmente el mercado -
de la atencién médica privada - es desigual e insatisfactorio para la distribucion -
actual y futura de la atencién médica. Por lo tanto, alguna proporcion de la aten*
cién, es siempre suministrada directamente por el gobierno o por otro sistema adicio
nai con mecanismos de reembolso, reduccién o eliminaciéon de los costos de algunas

atenciones brindadas al consumidor.

En Colombia, para el afio de la investigacion (1965), la poblacion -
total fue estimada en 18,042.000 habitantes, de los cuales el 10%, teéricamente,
podfan pagar por sus servicios médicos, poseian accesibilidad geografica y tenTan in
teres de utilizar los servicios del mercado privado, 9% estaban cubiertos por otros
sistemas de atencion médica* y el 81% restante, aproximadamente 14,600,000 es-
* Estos incluyen, el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (I.C.S.S.), las

Cajas de Previsién y otros servicios que cubren trabajadores urbanos y del -
sector moderno industrial.



taban tedricamente cubiertas por el Ministerio de Salud,..pero utilizaron en situado -
nes espec ules servicios médicos privados (mercado del sector moderno) o tratamientos

|_

de personal "empirico" en salud (mercado tradicional). ®

Serta deseable para ser consistentes con otros estudios, distinguir en-
tre la demanda del sector privado y del sector publico o demanda oficial en el mer-
cado del sector moderno y estimar en forma separada modelos de demanda de atencion
privada y para sistemas en los cuales los costos directos de ios consumidores estan re-
ducidos o .son eliminados completamente. Numerosas estimaciones econométricas de (a
elasticidad de la demanda de atencion en los USA hacen esta distincion. Bakery Perl
man en un estudio sobre la demanda en Tatwan también la establecen.” Desafortunada
mente, la estructura del Sistema de Salud Colombiano y la disponibilidad de informa -

I

cién, no permiten efectuar esta separacion. Las consultas médicas ambulatorias efec-
tuadas por el mercado privado, no fueron diferenciadas en la encuesta, de aquellas
realizadas por el sector publico o semi-publico (descentralizado) del sistema de salud.
En adicién a lo anterior, los diferentes servicios del sistema de salud se superponen el
uno con el otro, brindando a una misma persona varios servicios de similar contenido.
Los médicos, trabajan parte de su tiempo en los servicios de salud del estado y frecuente
mente ejercen la medicina privada a nivel de clinicas y consultorios. Estas situaciones,
hacen que un nimero desconocido de poblacion cubierta por los servicios de salud, uti
lice en determinadas circunstancias la atencién privada. Ademas, condiciona el que
el mercado del sector moderno sea tratado desde el punto de vista de la atencién publl

ca y privada como un mercado "mixtol. El mercado tradicional - atencidon brindada -



por teguas y otro persona! empirico - es obviamente privado# pero el area de superpo

sicion entre los dos mercados estudiados debera ser tratada también como un mercado

"mixto"

Las dificultades no terminan con la naturaSeza de un mercado mixto.
Ademas existen problemas de definicion y de medida del "producto"* del suministro -
del mercado y de la demanda del consumidor. En el caso de la atencién ambulatoria,
el producto es normalmente definido en términos de "consultantes* o "consultas”, o
en términos de servicios especiTicos dispensados/que habitualmente se miden en fun-
cién del nimero de consultas o de servicios por persona o por grupos de personas en la
unidad de tiempo o en funcion de gastos en salud por persona 0 por grupos en ?a uni -
dad de tiempo. Sin embargo, se puede argumentar que estas son simples medidas de
una demanda derivada de otro bien, esdecir, de un bien que podriamos llamar "Bue-
na Salud"”- esto supone ta curacién de enfermedjades reales o subjetivas y la proteccidon
de enfermedades en el futuro. Podria existir también,otra clase de demanda derivada en
este caso, la demanda es "derivada" de la demanda de medidas de salud publica y dada
la indivisibilidad de estas medidas, el consumidor rto puede demandarlas efectivamente.
La ausencia de medidas de salud publica - por ejemplo de suministro de agua pota -
ble - hace que el individuo demande un bien inferior o un bien sustitutivo t aten -
cion curativa a cambio de prevencién de la enfermedad. En cualquiera de &S
dos casos descritos anteriormente,. las especificaciones conceptuales de un modelo
de demanda son mas complicadas. Esto es debido a que las variables socio-econémicas
podrian funcionar como aproximacioén en la determinacion de la presencia de medi -

das de salud publica y las varibbles del estado de salud podrian ser hasta cierto purr



lo consideradas como variables endogenas* Las variables socio-econémicas, son fior*
malmente tratadas como variables exdgenas y las variables del estado de salud son -

frecuentemente excluidas o entran en los modelos como variables controladas, &

Si el concepto de un individuo de “buena salud"”, es en cierta medi-
da una variable enddgena de su demanda de atencion médica su percepcién diaria -
del estado de salud, lo sera también aunque de menor grado. Los dos, estan natural-
mente relacionados intimamente y ambos sufren cambios a través del tiempo, con -
variaciones de los niveles socioecondémicos.* Solo la segunda variable - percepcion
del actual estado de salud - puede ser observada en los datos disponibles de Colombia

y en nuestro modelo la hemos tratado como variable exdgena.

De la informaciéon de Colombia es imposible aislar demanda derivada
de una demanda insatisfecha de medidas de salud publica* Las variables socio-écond
micas que miden accesibilidad geogréafica y legal y niveles econémicos y culturales
estan tratadas como variables exdgenas. Naturalmente de ésto pueden derivarse al -
gunos errores de estimacion. Creemos que todo lo que se puede decir es que, dado
que las variables dependientes usadas en los modelos miden solamente el volumen de
consultas médicas, los modelos son probablemente menos sensitivos a un error de este
tipo, particularmente cuando el modelo es utilizado para predicciones futuras, que
cuando el modelo de demanda esta relacionado con servicios especificos o tipos de a-
* No seria extrafio si nuestros modelos podrian ser interpretados, en alglin senti-

do, como explicacidon de la discrepancia de los conceptos de diferentes grupos

de "Buena Salud" asf como también una explicacion en las diferencias de de-
manda "derivada" de atencidn, si ello es asf»



tencion médica. Y esto es asf, porque mejoras en la salud publica, cambian sola -
mente la naturaleza de la atencién médica demandada y la cantidad de atencién

médica demanda siempre crece.

Finalmente, hablaremos de dos dificultades relacionadas con el merca
do de la atencién médica y ellas se refieren a la naturaleza de las decisiones dei cori
sumidor y a la influencia que el productor, en este caso el médico, puede tener so -
bre la demanda del consumidor. Bajo las mejores circunstancias, los consumidores -
de atencién médica no tienen el suficiente conocimiento, para llevara cabo deci -
siones racionales, acerca de cuanto y de qué clase tienen que ser los servicios médicos

gue ellos necesitan.

De hecho, el consumidor una vez que ha tomado ia decision de con-
sultar al médico, normalmente espera y permite que*este determine su tratamiento -
(drogas, servicios, etc.) y su demanda futura de atencion médica referida al mismo
médico que consulta o a otros servicios médicos (la persona a quien se consulta cum
pie funciones de agente técnico). Por otra parte la decision del médico esta de-
terminada no s6lo por su criterio, sino también por la percepcidén que el tiene de -
las expectativas del consumidor, las posibilidades de pago, etc. » Estos, son dife~

%
rentes tipos de control que ejerce el productor y que son mas 0 menos esperados y -
aceptados por la poblacion que demanda. Pero trabajos recientes han demostrado la

existencia de un racionamiento, por parte del profesional® que ofrece la atencion

y un control intencionado del mercado para maximizar el nimero de "casos intere**



santes" desde el punto de vista médico que pueden ser tratados. # Cualquier for-
ma de control del productor hace que las especificaciones y las estimaciones de los
modelos de demanda sean mucho mas complejas y menos precisas. En una sociedad
en desarrollo con bajos niveles de ingreso y grandes variaciones no solo de estos,
sino del nivel cultural y de la accesibilidad geografica, hacen que la existencia
de decisiones "racionales" por parte del consumidor de atencién médica/ sea po-
co probable. Lo que no esobvio, quizds , es que la presencia de todos estos fac-
tores citados hagan.que e! control del productor y particularmente el control del
médico en el mercado, sea mucho menor. El mayor control del productor, requie
re por parte del consumidor minimos niveles de ingreso, de conocimientos, de -
educacién y de accesibilidad, unidos a gran confianza en el mismo médico tra -
tante*. Ciertamente, con respecto al mercado del sector moderno - demanda -
atendida por médicos - estas condiciones no se encuentran en proporciones sig-
nificantes de la poblacion. Ademas, el hecho de que dos diferentes mercados -
puedan distinguirse, sugiere que existen substitutos y la posibilidad de buscar -
La hipotesis se basa simplemente en que los niveles de Ingreso, conocimien
tos, nivel cultural y confianza son todos bajos, el control del productor -
serd también bajo. Otra hipdtesis asociada y que esta sustentada en la ma-
triz de correlaciones que se presenta mas adelante, es que la tendencia de
estos atributos varian juntos, (pero no existen medidas directas que permitan
establecer su confiabilidad). En casos excepcionales, por supuesto, el con-
trol del productor puede ser alto en paises desarrollados. Esto puede ser par
ticularmente cierto para grupos de "nuevos ricosllcon relativamente altos
ingresos y gran confianza en el médico y relativamente bajos niveles de co
nocimientos. Algunos de estos grupos existen en Colombia particularmente

en pequefas ciudades y zona rural y existe evidencia que el control de la
demanda por parte del médico es bastante alta.



otras alternativas de atencidén.* Estos dos hechos tienden a reducir también el control
del productordel mercado. Finalmente otro punto interesante es que los datos de la -
encuesta cubren un periodo de dos semanas Unicamente y solamente el 26% de los que
consultaron durante estas dos semanas lo hicieron mas de una vez** Por todas las ra-
zones expuestas, es muy probable que los modelos estimados para los datos de Coloftibia
reflejen un control del productor del mercado mucho menor que otros modelos estimados

hasta ahora.

Algunos ejemplos

Todos los modelos previos de demanda han sido estimados para lo que no-
sotros llamamos el "mercado del sector moderno”, que es la atencion de la demanda por
parte de profesionales médicos. De este modo ellos sirven como gura y pardmetro de com
paracién inicial en la seleccion de variables e interpretacion de los resultados para este
tipo de mercado. La mayoria de los autores han utilizado técnicas de analisis multivaria
ble incluyendo analisis factorial, A .1.D ., analisis discriminatorio o mas frecuentemente
analisis de regresion multiple. Para el presente estudio, hemos utilizado analisis de re-
* Existe Evidencia que los consumidores utilizaron en el periodo de dos semanas cu-

bierto por la encuesta mas de un tipo de personal en salud. También hay evidencia

gue los consumidores eligieron su consulta con base en las diferencias existentes en
precios de un mismo tipo de productor.

** Esta cifra, calculada de (os datos de la encuesta no significa que todas las consul-
tas Unicas fueron iniciadas por el consumidor o que todas las consultas multiples fue
ron Iniciadas por el productor. Pero concuerda con lo esperado teéricamente de me
fior control de! productor.



gresidn mualtiple para las primeras estimaciones.

-

La seleccion de variables en los diferentes estudios, parecen estar basa-
das en una hipétesis central mu/ similar: esto es, que la demanda de atencién, siendo
una medida de la utilizacion o de los gastos en salud, es funcion del precio y de la -
accesibilidad geogréafica y de caracteristicas individuales o de grupo, tales como: In-
greso, educacion, nivel cultural, estado de salud, sexo, raza, ocupacion, edad, zo
na de residencia, afiliacién a sistemas de seguridad social, etc. En un analisis de -
utilizacién hospitalaria, 117 variables fueron incluidas ® y nosotros en nuestro estar
dio hemos investigado un total de 74, pero solo un nimero reducido son, como se ve-

ra mas adelante, realmente significantes.

Por ejemplo, Fein concluye que el ingreso es la variable “determinante"
basica de las diferencias halladas en las tasas de utilizaciéon (consultas) entre grupos
de poblacién en los U.S.A. Con edad, sexo, lugar de residencia, raza y educacion
juntos halla menores efectos que con el ingreso solo. » Baker y Perlman identifican
el ingreso, la edad y la morbilidad como las variables "determinantes” de las tasas -
de utilizacién de la atencién, entre Individuos en Taiwan; la educaciéon y el indice
de urbanizacion, tienen efectos menores.® Wilrick y Barlow analizan las diferencias
de los gastos en salud con base en edad, ingreso, afiliacién a sistemas de seguridad -
social, estructura familiar, actitudes, educacion y origen regional actuando sobre -
una muestra de familias en Michigan y encuentran que éstas variables "explican" una

pequefia proporcién de la varianza en los gastos. » De ello concluyen que la demanda



'pareceser determinada en gran parte por las necesidades de salud, (enfermedades y
accidentes) las cuales se distribuyen mas o menos al azar en la poblaciéon/ pero que
tienden a ser restringidas por recursos limitadosi1l 18 (Un posible problema que se -
puede presentar con estos resultados es que los gastos en salud, no son una buena me
dida de la demanda cuando las escalas de tarifas son diferentes o difusas). Bice y -
W hite han observado que la "percepcion de la morbilidad", el sexo, la edad y la
ocupacién, explican entre el 20 y el 30% de la varianza de las tasas de utilizacidon

entre individuos en una muestra de poblacion de Vermont, Inglaterra y Yugoeslavia

La informacion disponible de la Encuesta de Morbilidad en Colombia, -
permite poner a prueba un mayor numero de variables que las utilizadas en éstos otros
estudios.™ La encuesta también permite la desagregacion del mercado, el cual pue

de resolver algunas de las aparentes contradicciones en los hallazgos encontrados.

Informacién, Variables y Dificultades Relacionadas

El sujeta de la investigacién estuvo constituido por una muestra prababi
listica representativa de la poblacién civil no institucional de Colombia durante el
periodo 1965-1966. * El pais fué dividido en 716 unidades primarias de muestreo *“

(UPM), constituidas cada una de ellas por municipios con 5,000 o mas habitantes y

gue disponian de hospital, centro o puesto de salud. Las 716 unidades primarias fue

* La poblacion residente en los territorios nacionales fué excluida de la muestra
(2%).



ron después agrupadas en 40 estratos, de los cuales fué seleccionada una unidad pri-
maria de muestreo como representativa del correspondiente estrato. Cada unidad p_ri
mana de muestreo fué dividida en segmentos de aproximadamente 10 viviendas cada
uno, de los cuales se tomé una muestra sisteméatico de 24 segmentos por unidad. A -
cada segmento, le fué asignado un peso especial de muestreo que permitié al final -
ponderar los resultados para obtener la proporcién de poblacidon por el representado*»
La muestra final contenia 40 unidades primarias de muestreo, 960 segmentos, 8,669

familias / 51,473 personas.

La informacién utilizada en este articulo, fué obtenida mediante el di-
ligenciamiento de formularios en 8,669 familias realizados por estudiantes de medici
na entre Agosto de 1965 y Junio de 1966. Las preguntas hacian relaciéon al estado de
salud, utilizacidon de servicios y caracteristicas socio*econémicas de las familias y de
las personas incluidas en la muestra. Con esta informacién se definieron las siguientes

variables dependientes e independientes:

Variables dependientes (a menos que exista otra especificacién el periodo de tiempo

de observacidon es de 2 semanas).

CONSULT : Porcentaje de poblacion que consulté a "cualquier persona”

MEDICO : Porcentaje de poblacién que consulté al médico.

MEDANOI : Porcentaje de poblacion que consultd al médico en el dltimo -
afno.

MED FARM : Porcentaje de poblacion que consulté al médico, al farmacéu-



VISITS :

FARM

TEGUA :

TEGFARM :

NUumero de consultas de "cualquier persona" per capita

Porcentaje de personas que consultaron al farmacéutico o a la "enfer

Porcentaje de personas que consultaron al tegua.**
Porcentaje de personas que consultaron al tegua, al farmacéutico o a la

"enfermera".

Variables Independientes

ALFABET :

ENFERMO :

INCAMA :

INCGEN :

INODORO:

INSURED :

LOWING

OWN :

Porcentaje de poblacién de diez o mas afios alfabeto .
Porcentaje de poblacién que "se sinti6 enferma" en un periodo Inferior a

dos semanas.

Porcentaje de poblacién incapacitada en cama en las Ultimas dos semanas.
Porcentaje de poblacién incapacitada en las Ultimas dos semanas.
Porcentaje de poblacién con inodoro.

Porcentaje de poblacién afiliada a cualquier sistema de prevision o seguri-
dad social.

Porcentaje de poblacién perteneciente a familias con ingresos anuales infe-
riores a $3,600 pesos.

Porcentaje de poblacion que habita viviendas propias.

* El término enfermera incluye enfermeras profesionales, auxiliares y ayudantes
de enfermeria. Estas Gltimas no poseen adiestramiento formal.

**  El término tegua incluye a curanderos, yerbateros y otros que "practicanil la
medicina sin haber recibido adiestramiento especifico de ninguna clase.



MERCADO DEL SECTOR



URBAN : Porcentaje de poblacion residente en zona urbana (1,500 y mas habitantes).

Las variables dependientes son utilizadas para sustentar la hipétesis de

la existencia de dos mercados, con posibles areas de superposicion (ver figura 1).

El mercado del sector moderno, esta constituido por la poblacién que de -
manda atencion de profesionales médicos y esta demanda es medida en términos de por-
centajes de consultantes al médico durante un periodo de dos semanas (MEDICO) y de
consultantes al médico durante el Gltimo afio (MEDANOI). El mercado tradicional -
esta constituido por la poblacién que requirié atencidon de personal empirico y su de-
manda es medida en términos de porcentaje de consultantes a teguas durante un perio
do de dos semanas (TEGUA). La amplitud y la naturaleza de la posible superposicion
entre estos dos mercados son definidos y analizados a través de las siguientes tres va-

riables: FARM, MEDFARM y TEGFARM.

FARM, mide la demanda de la-poblacién atendida por "enfermerasly
farmacéuticos durante un periodo de dos semanas. Algunas "enfermeras" y farmacéu”
ticos han recibido adiestramiento formal pero la mayoria no. Por lo «tanto, la pobla-
cion que ha sido atendida por "enfermeras" o farmacéuticos certificados o no, pueden
ser considerados como participantes en la parte inferior del mercado del sector moder-
no o en la parte superior del mercado tradicional, como consultantes al mercado semi-
tradtcional/ semi-moderno, e identificados en el area de superposicion que muestra la

figura 1.

15.-



MEDFARM, combina las demandas de la poblacién atendida por médi-
cos con las demandas de la poblacién atendida por farmacéuticos o "enfermeras" du-

rante ei periodo de dos semanas. Esta combinacidén, esta representada por la parte

superior del circulo en la figura 1.

TEGFARM, combina la demanda de la poblacion atendida por teguas

con la demanda de ia poblacién atendida por farmacéuticos o "enfermeras" durante

dos semanas. Esta combinacidn, esta representada por la parte mas baja del circulo

en la figura 1.

Las dos variables dependientes restantes son CONSULT y VISIT.
CONSULT, es una medida agregada de demanda de atencion por todos los tipos de

personal, médicos y otros. VISUS, es una.medida agregada de la frecuencia de -

consultas por todos los tipos de personal.

La hipotesis bastea es, que la demanda de atencion en cualquier mer-

cado, és funcion de la accesibilidad, el bienestar econémico, el nivel cultural y

ia enfermedad. La tabla namero 1 muestra las variables independientes agrupadas en

estas cuatro catego rias:

TABLA 1

CLASIFICACION DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

CATEGORIA VARIABLES

Accesibilidad
Bienestar Econdmico
Nivel Cultural
Enfermedad

URBAN, INSURED, OWN
LOWING, INODORO
ED, ALFABET

ENFERMO, INCGEN, INCAMA

16.-



El analisis factorial no ha sido realizado aun, pero el establecimiento de es
tas categédrica**) Implica el que pensemos que las variables que ellas incluyen, no-
estén asociadas en alguna forma. Por otra parte, basta examinar la matriz, de corre-
(aciones la cual muestra precisamente la alta relacién existente. Sin embargo, este

esquema lo consideramos util en el andlisis y explicacién de las ecuaciones de regresion.

La muestra y las variables en estudio,sugieren algu/nas obvias limitaciones y -
problemas adicionales relacionados con dificultades tedricas de la demanda de atencién
médica. Primero, no hay informacion acerca de los costos de la atencion demandada y
recibida. Por lo tanto, estimaciones de la elasticidad de los precios de la demanda -
base fundamental de recientes trabajos en economia de salud - no pueden ser realizados.
Segundo, el analisis transversal,mide variaciones de la demanda en un punto del tiempo
cambio de permitir la medicién de las variaciones a lo largo de él . (P.J. Feldstein, ar-
gumenta que el analisis transversal debe preferirse a los analisis en serles de tiempo por-
que el estado de la tecnologia y otras condiciones importantes que son dificiles de cuan-
tificar se mantienen constante®.” (La validez de este argumento en los paises en desa-
rrollo con grandes disparidades no solo regionales sino entre zonas urbanas y rurales pa-
rece ser muy dudoso). Tercero, no existe informaciéon sobre la calidad de los servicios
recibidos y por otra parte no hay forma de estimar el impacto de la calidad - actual o
esperada - de la demanda de atenciéon dentro de los mercados. Es posible sin embargo,
especular sobre el Impacto de la "calidad esperada" o de la naturaleza de la demanda

donde ios dos mercados se superponen.



Un problema final adicional, es la eleccién de un nivel "apropiado"
de agregacién para las estimaciones de un modelo de demanda de atencién médica.23
Simplemente, el problema es comprender, el mecanismo por medio del cual, los dife-
rentes esquemas de agregacion de informacién pueden afectar la relacién entre las varia
bles dependientes e independientes. El analisis se ha realizado teniendo en cuenta tres
niveles de agregacioén: individuo, segmento y unidad primaria de muestreo y se pueden
observar sus efectos en los coeficientes de correlacién, en las variables que entran en

4

las ecuaciones de regresién y en la magnitud de los coeficientes de regresién para los
diferentes niveles. Se ha observado que los coeficientes de correlacion, corregidos por
grados de libertad, se incrementan substancialmente, segin se vaya pasando dei nivel
individual al nivel de la unidad primaria de muestreo. Esto no es sorprendente ya que
las unidades primarias de muestreo son mas homogéneas que los individuos. Con una
excepciéon, las variables que componen la ecuacién y el orden de entrada de ellas, no
varia substancialmente en los diferentes niveles de agregacion. Esta excepcion hace re
lacion a la importancia que tienen las medidas de enfermedad en explicar las variacio”
nes de la demanda en el mercado dei sector moderno. En este mercado las medidas de
enfermedad disminuyen en importancia a medida que se incrementa el nivel de agrega
ciébn. Interpretaciones de estos resultados-y su importancia en politicas de salud -
son expuestas en las conclusiones. En general, pocas variables entran a nivel de uni-
dad primaria de muestreo antes de que la proporcion de la varianza "explicada"”, se
vuelva intracendente y que los coeficientes de regresion se hagan insignificantes. Es
to de nievo, es el resultado del grado de homogeneidad de las unidades primarias de
muestreo en relaciéon con los individuos y con los segmentos. El signo de los coeficien

tes no cambia pero su magnitud, como se dijo antes, sufre variaciones que dependen -



del nivel de agregacion. Por otra parte, con la excepcién de las variables de enfef
medad, las magnitudes relativas de los coeficientes de las variables dependientes,
no varian significativamente con la agregacion de informacién. Con base en estos
resultados y porque nuestro interes esta centrado en el comportamiento dé un mer
cado agregado, hemos utilizado el nivel de unidad primaria de muestreo como ba_

se de las estimaciones iniciales.

Estimaciones - Interpretaciones

Teniendo en cuenta las limitaciones de un analisis de regresién, en e!
desarrollo de inferencias causales, estamos interesados en analizar las relaciones -
existentes entre las demandas de la poblacion para atencion médica, de uno u otro

tipo y en establecer las caracteristicas mismas de la poblacion.

Lo primero es seleccionar algunas variables independientes que pue-
dan "explicar" el tipo de atencidon y la demanda suministrada. Para ésto, basamos
nuestra seleccion de variables importantes en el porcentaje de varianza explicada
en el analisis de regresidon y en la significancia de los coeficientes de estas variables
a nivel de las ecuaciones de regresién. Nuestro interés, es predecir con base en es-
tas variables, la futura demanda de atencién médica para Colombia; en esta seccién

discutiremos principalmente el primer objetivo mencionado.

Se ha seleccionado un modelo lineal dentro del analisis de regresion,



no porque se crea que la naturaleza de las relaciones sean eminentemente lineales
sino porgue no tenemos ninguna razén a prior! de peso para elegir otra alternativa*
Con base en el porcentaje de varianza explicada en el modelo lineal de nuestro -

analisis parece ser razonable esta primera aproximacion.

Las variables dependientes seleccionadas para ser incluidas dentro del
andlisis junto con sus promedios y desviaciones standard, aparecen en la tabla 2» Los
parametros correspondientes a las variables independientes se encuentran en la tabla
3. Los promedios y rangos de variacion para las variables independientes son razonables

para Colombia cuando se comparan con la informacion de similar contabilidad.
t

La matriz de correlaciones para las variables dependientes y algunas in-

dependientes las cuales hemos encontrado ser importantes en el analisis de regresion,

aparecen en la tabla 4.

Hay un punto importante de considerar en el analisis de correlacion y es
la no correspondencia de signo de los coeficientes de -porcentaje de poblacién que -
habita viviendas propias - OWN y de los correspondientes a otras variables que refle

jan la situacién econdmica y cultural de la poblacion.

* Con los datos desagregados utilizando el individuo como nivel de observacion,
se transforma la variable edad con base a las relaciones existentes entre esta y
la morbilidad en Colombia. Esta variable adquiere asi mas importancia que sin
sufrir transformacion pero los resultados no son especificamente significantes,,
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Cuando se inicio el andlisis, se pensé que OWN podria servir como -
una variable de aproximacién del nivel de ingreso, por ejemplo, si una familia era
propietaria de la casa de habitacién, se suponia que los niveles de ingreso eran mas
altos que los de otra familia que no era propietaria de la casa de habitacién. Los -
coeficientes de correlacion negativos indican justamente lo contrario. Pensamos que
una explicacion podria encontrarse al analizar la magnitud y signo del coeficiente
entre OWN y URBAN. El coeficiente es-0.660 y muy significativo. Pareceria ser
gue un propietario en la zona rural tiene un significado muy diferente que un pro-
pietario en la zona urbana y una familia podria tener su "propia" casa haciendo su

construccion y efectuando su ocupacién cualquiera fueran losstandanals.

TABLA 2

PROMEDIO Y DESVIACION STANDARD DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES

DESVIACIONES

VARIABLE PROMEDIO* STANDARD
CONSULT 8.980 3.097
MEDICO 6.316 3.226
MEDANOI 37.023 13.007
MEDFARM 7.538 3.425
VISITS 0.122 0.046
FARM 1.222 0.844
TEGUA 1.411 1.143
TEGFARM 2.633 1.283

Los valores corresponden a los porcentajes de poblacion en la muestra, excep-
to para V1SITS (numero de consultas per capita en un periodo de dos semanas).



TABLA 3

PROMEDIO Y DESVIACION STANDARD DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

DESVIACIONES

VARIABLE PROMEDIO* STANDARD
ALFABET 73.944 16.185
ED 2.602 1.189
ENFERMO 38.823 7.214
INCAMA 7.485 2.519
INCGEN 10.561 3.397
INODORO 42.778 32.792
INSURED 9.356 8.101
LOWING 38.900 22.860
OWN 59.390 15.591
URBAN 54.255 32.579

tos valores corresponden a porcentajes de poblacion que posee la caracteristica
que implica la variable. Una excepcién es ED.
ED corresponde at promedio de afios de educacion per capita.
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TABLA 4

MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE VARIABLES DEPENDIENTES E'INDEPENDIENTES UTILIZADAS EN EL ANALISIS
DE REGRESION

. .? "g fE £ _ E _8> fC’J *% & ¢ (@
SENE I LI A 1 S8
Ane  ghit wws *kk  kkk — —_— *k kkk
CoNSULT — 841 .944 .03 .32 120 097 540 623 -.044 270 102 620 670 -, 727 m44T -.727
MEDICO - W 90 .f 112-4fr-307 857 788 205 022 51 721 767 - 813 605 .79}
MEDANOI -- .910 .795 175 .456 -.291 7k2|t9 498 217 013 157 L0 750 -. 836- .697 .8Q0
MEDFARM - M .32 450-167 698 799 095 116 .063 .738 .742 -, 797 ~.595 .792
VISITS - 177 -.093 .034 521 627 m035 ,260 112 500 .691 -, 703 w437 707
FARM 193 485 167 .029 .376 .388 .324 .237 .081 -, 128 l];gt% 194
TEGUA - mo-liy, SIS 184 380 .45 wHO matr .428 584 - .407
TEGFARM -- =461 484 411 ,594 626 .326 -.318 288 454 - .235
ALFABET 874 -.294 -,.189 -032 .37 .708-.617 ~.k7k§k6 Q11
D -494 - .34 -135 877 «i-. (15758 781
ENFERMO 546 .620 .376 -.304 (221 .333 --.317
INCAMA - *51-.069 -.096 .069 -.089 -.073
INCGEN 275 -.254 237 .260 -.293
INODORO --. 806 .814-.852 .818
INSURED -783 -.614 760
LOWING 692 -.873
OWN - M
URBAN

***  Significante a nivel de .001 ** Significante a nivel de .01 * Significante a nivel de .05



El andlisis de las correlaciones simples existentes entre las variables
independientes, muestra que con excepcién de los medidas de enfermedad (ENFER
MO, INCAMA, INCGEN), los grupos de variables independientes estan altamen-
te corre(acién'idos entre su Por ejemplo, fas correlaciones negativas entre bajo -
ingreso y educacion y residencia en zona urbana es grande y altamente significan

te.

En la explicacion de demanda para servicios médicos varias de estas
variables pueden actuar como aproximacién una de otra. Sin embargo) en el ana*
«tisis de las ecuaciones de regresidon, encontramos que hay ciertos casos en los cua-
les algunas variables se comportan en las ecuaciones en forma mas o menos consisten
te - precisamente aquellas que representan nivel econdmico y cultural - mientras -

otras (accesibilidad y enfermedad) muestran un comportamiento bastante irregular.

La asociacién entre variables dependientes es alta. Ademas las me-
didas de accesibilidad/ nivel econédmico y cultural estan altamente correlacionadas
con las variables dependientes, mientras que no lo estan con las que miden enfermedad.
Las excepciones corresponden a fas relaciones entre variables de enfermedad (ENFER
MO, INCAMA, INCGEN) vy la variable dependiente TEGFARM. Son positivas vy -
existe una gran uniformidad y mas significancia que otras relaciones ente las varia -
bles dependientes y medidas de enfehnedad. Las implicaciones de los rasgos de las re

lociones pueden ser apreciadas mas claramente en las ecuaciones de regresion.



Los parametros de las ecuaciones de cada variable dependiente se -
muestran en las tablas 5 a 12. Cada tabla contiene los coeficientes en la ecuacion
de regresién, la significancia de éstos coeficientes, la constante de regresion, el
porcentaje de varlanza explicado (coeficiente de correlacion multiple al cuadrado)

el F estadistico y la desviacion standard de los residuos.

Analizando primero la variable dependiente agregada CONSULT se
encuentra que con tres variables: LOWING, INCAMA y URBAN, se explica el
67.1%de la varlanza. LOWING presenta coeficiente negativo, mientras que IN -
CAMA y URBAN presentan coeficientes positivos siendo el coeficiente para,URBAN
de menor magnitud que los correspondientes para LOWING e INCAMA respectiva-
mente. El nivel econémico y la accesibilidad son importantes en la determinacion
de aquellos que buscan atencién, aunque el ingreso parece ser mas importante qué
la accesibilidad. Como podria esperarse cuando es considerada la atencién suminis

trada por cualquier recurso, la enfermedad es también importante.

Para VISITS, la otra variable agregada dependiente, las variables de
accesibilidad, URBAN e INSURED, son importantes junto con la medida de enferme
dad INCGEN. En términos de la magnitud de los coeficientes, URBAN parece ser
menos importante que INSURED o INCGEN. El porcentajede la varlanza explicada,

67.5% es muy similar al observado en la ecuacion para CONSULT.

Para los dos diferentes mercados y area de superposicién definida en la fi-

gura 1, pagina 12, los resultados difieren y las diferencias encontradas son importantes

oc _



TABLA 5

RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION PARA LA
VARIABLE DEPENDIENTE "CONSULT"

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coeficiente  T-Test
% Pob. en el grupo de mas bajo ingreso LOWING -0.5359 -2.02
% Pob. de 6 y mas afios incapacitada en cama INCAMA 0.4021 3.41**
% Pob. en Zona Urbana URBAN 0.0385 2.07*
Constante de Regresion 5.964
Correlacién Multiple al Cuadrado = 0.671
Correlaciéon Mualtiple = 0.819
Desviacion Standard de los Residuos a 1.850

F=24.43 con 3y 36 grados de libertad

TABLA 6

RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION PARA LA
VARIABLE DEPENDIENTE "VISITS"

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coeficiente T-Test

% Pob. en Zona Urbana URBAN 0.0007 3.49**
% Pob. de 6 y mas afios con incapacidad gene .

ral. INCGEN 0.0049 3.64***
% Pob. afiliada a Sistemas de Seguridad So-

cial INSURED 0.0022 2.67*
Constante de Regresion 0.011
Correlacion Multiple al Cuadrado m= 0.675
Correlacion Multiple = 0.822
Desviacion Standard de los Residuos 0.027

F- 24.94 con 3y 36 grados de libertad
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TABLA 7

RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION PARA LA
VARIABLE DEPENDIENTE " MEDICO"

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coeficiente T-'"Test
% Pob. en el grupo de mas bajo ingreso LOWING -0.7187 -4.22%**
Promedio de Ed. per capita ED 1.1375 3.48**
Constante de Regresion 6.153
Correlacién Multiple al Cuadrado 0.744
Correlacién Multiple = 0.863
Desviacion Standard de ios Residuos 1.674

F =53.89 con 2 y 37 grados de libertad.

TABLA 8

RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION PARA IA
VARIABLE DEPENDIENTE "MEDANOI"

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coeficiente T-Test
% Pob. en el grupo de mas bajo ingreso LOWING -3.0896 -4 .82%**
Promedio de Ed. per capita ED 4.4287 3.59***
Constante de Regresion 37.518
Correlacion Multiple al Cuadrado 0.777
Correlacion Multiple = 0.882
Desviacion Standard de los Residuos 6.305

F* 64.48 con 2 y 37 grados de libertad.



TABLA 9

RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION PARA 1A

VARIABLE DEPENDIENTE "MEDFARM"

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre
% Pob, en el grupo de mas bajo ingreso LOWING
% Pob. Alfabeta de 10 y mas afios ALFABET

Regresion Constante
Correlaciéon Multiple al Cuadrado
Correlacién Multiple =

Desviacion Standard de los Residuos *

F =43.99 con 2 y 37 grados de libertad

TABLA 10

Coeficiente

-0.8869

0.0703

5.787

0.704

0.839
1.913

RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION PARA LA

VARIABLE DEPENDIENTE “ FARM "

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coeficiente
% Pob. de 6 y mas afios de incapacidad INCAMA 0.1358
% Pob. con Inodoro INODORO 0.0068
Regresion Constante -0.086
Correlacién Multiple al Cuadrado 0.220
Correlacién Multiple 0.469
Desviacion Standard de Residuos 0.765

F=5.21 con 2 y 37 grados de libertad.

T-Test

-5.21%**
2.92%*

T-Test

2.79**
1.82



TABLA 11

RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION PARA [A
VARIABLE DEPENDIENTE " TEGUA ”

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coeficiente
% Pob. de 10 / mas afios alfabetos ALFABET -0.0444
% Pob. dé 6 y mas affos con incapacidad INCAMA 0.1634
Regresién Constante * 3.471
Correlaciéon Multiple al Cuadrado = 0.539
Correlacion Mdultiple = 0.734
Desviacion Standard de los Residuos 4 0.797
F=21.66 con 2y 37 grados de libertad *

TABLA 12

RESULTADOS DEL ANALISIS DE'REGRESION PARA LA
VARIABLE DEPENDIENTE'TEGFARM"

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coeficiente

% Pob. de 6 y mas altos con incapacidad gene

ral. INCGEN 0.2249
% Pob. de 10 y mas afios alfabetos ALFABET -0.0508
% Pob. con Inodoros INODORO 0.0310
% Pob. con vivienda propia OWN 0.0402
Regresion Constante 0.306
Correlaciéon Multiple al Cuadrado = 0.632
Correlacion Multiple .= 0.795
Desviacion Standard de Residuos 0.822

F = 15.01 con 4 y 35 grados de libertad

T-Test

T-Test

5.55***
-3.37**

3.30**

2.46*
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de analizar. Primero, en el mercado del sector moderno - demanda de atencién
satisfecha por médicos y medida a través de las variables dependientes MEDICO
y MEDANO! —74.4% y 77. 7% respectivamente de la varianza es explicada

por las variables independientes LOWING y ED. LOWING presenta coeficien-

te negativo y ED coeficiente positivo.

Mas importante, es el hecho de que en este nivel de agregacién
y en este mercado, fas medidas de bienestar econémico y cultural explican la de-
manda de atencién y no medidas de enfermedad e incapacidad. Esto mismo se puede
decir para la variable dependiente MEDFARM, la cual combina la demanda de fa
poblacion satisfecha por médicos con la demanda de la poblacién satisfecha por el
personal del mercado semi-moderno /sem i-tradicional /farmacéuticos y "enferme-
ras" - mostrados en el area de superposicion de la figura 1. El 70.4% de la varian-
za, es explicada por LOWING y ALFABET (porcentaje de poblaciéon Alfabeta de
10 y mas afios). De nuevo, el coeficiente de LOWING es negativo y el coeficien-
te de ALFABET es positivo y la magnitud relativa de los coeficientes sugieren que
el bienestar econémico, es mas importante en explicar la demanda durante el pe-
riodo de dos semanas qlie el nivel cultural en este caso medido a través de alfabe-

tismo.

Exclusivamente para el area de superposicién - demanda de la pobla-
cion satisfecha por farmacéuticos y llenfenneras", medida a través de la variable de

pendiente FARM - se aprecia un cambio importante. Las medidas de bienestar econo-



mico, no explican significativamente la varianza en demanda durante el periodo
de dos semanas. La varianza, es explicada primero por una medida de enfermedad,
INCAMA, luego por una variable de aproximacion al bienestar econémico, INO -
DORO (Porcentaje de personas residentes en viviendas con INODORO) pero el
coeficiente de la medida de enfermedad es mas alto en orden a su magnitud. Sin
embargo, la varianza total explicada, es solo del 22%. Esto sugiere, que tas me
dldas de demanda y la variable dependiente FARM no sustentan la presencia de

un mercado separado "transiclonal" y esto es en efecto un atea de superposicion
entre el mercado moderno y el tradicional, area en la cual los participantes rea-
lizan su propia escogencia sustitutiva de atenciéon de salud. Los resultados para el

mercado tradicional proveen un elemento adicional para sustentar esta hipoétesis.

En el mercado tradicional - demanda de atencion satisfecha por ter
guas y medida a través de la variable dependiente TEGUA 53.9% de la varianza,
es explicada por ALFABET eINCAMA. El signo del coeficiente de ALFABET es
negativo y el stgno del coeficiente de INCAMA es positivo. El coeficiente de IN
CAMA es en orden de magnitud mas alto que el observado para ALFABET. Por lo
tanto, las medidas de enfermedad y en menor importancia el nivel cultural son
los que explican la demanda del mercado tradicional Las medidas de accesibi-

lidad y bienestar econdmico han desaparecido.

Finalmente para la variable dependiente TEGFARM, que combina

la demanda de la poblacidn satisfecha por teguas con la demanda de la poblacion



satisfecha por personal semi-modemo/semitradicional, farmacéuticos,"enfermeras"”
- 63.2% de la varianza es explicada por INCGEN, ALFABET, INODORO y OWN*.
Las variables que explican las variaciones de demanda, son primero una medida de
enfermedad seguida por nivel cultural (esta con sigho negativo) y luego por medidas

que sirven de aproximacion del nivel de ingreso.

CONCLUSIONES

Todos estos resultados estan sujetos a las limitaciones propias de un analisis
de regresién mualtiple lineal,con multicolinearidad presente. Ellos, ademas estan sujetos
a reservas ya que no hay forma de verificar que la informacion obtenida a través de una
muestra se ajuste a una distribucion normal. Sin embargo, los resultados observados susten

tan las siguientes conclusiones y generalizaciones:

1. Para el momento que cubrié la encuesta, existian dos mercados de -
atencion médica en Colombia, un "mercado del sector/ moderno" que incluye los servi-
cios prestados por médicos y un "mercado tradicional” que involucra los servicios brin

dados por teguas.

OWN variable no muy significante en la ecuacién y tiene problemas de in -
terpretacion de acuerdo a los discutido en la pagina No. 21. Una posible -
interpretacidon es que es una variable que actlla como aproximacion para resi
dentes en zona rural.



2. Los mercados se superponen el uno con el otro, donde los servicios
de personal semiprofesional-semitradicional, farmacéuticos y "enfermeras" se encuen-

tran identificados.

3. Con un relativo alto nivel de agregacién - que explica la conduc-

ta de grupos proporcionalmente grandes de poblacién - los dos mercados difieren>n for

ma importante

4. La demanda en el sector moderno, estuvo mas estrechamente rela-
cionada con ingreso y educacién que con medidas de enfermedad o incapacidad. La -
capacidad de pago, un minimo nivel de conocimientos, algun conocimiento de medi-
cina moderna y menor distancia cultural entre las relaciones médico/paciente, son
factores que inciden en forma mas importante que la misma enfermedad o incapacidad.
La demanda y la necesidad, tal como estan definidas en este articulo no coinciden en

este mercado; ellas estuvieron ciertamente muy distantes.

5 En el mercado tradicional, las barreras econdmicas y de accesi-
bilidad para la demanda efectiva de atencién no fueron significantes. La demanda
varié con las medidas de incapacidad. La variacion fue de menor amplitud con la -
variable de nivel cultural - alfabetismo con signo negativo - la cual puede haber -
actuado como aproximacion, para la existencia de una menor distancia cultural -
entre el paciente y el tegua dentro del mercado tradicional. Demanda y necesidad

- para consultas, por lo menos - coincidieron mas estrechamente en este mercado,



6. Alguna inferencia acerca del impacto de la "calidad esperada”
sobre la naturaleza de la demanda podria ser visualizada en el area de superposicion
de los dos mercados Los resultados para FARM y TEGFARM, sugieren que para los -
grupos mas pobres la incapacidad unida a un minimo nivel de bienestar econédmico,
llevan la primacia en las consultas de personal semicientiTico¢ posiblemente sobre
la expectativa de mejor calidad de atenciénsPero lo que es claro es queoln para
el area de superposicion de los mercados, las barreras econdémicas fueron estadisti-

camente significantes para la demanda efectiva.

7. Si los dos mercados y areas de superposicién aun existen en -
Colombia una implicacion de los resultados es clara para las politicas de salud: es
necesario eliminar las barreras econémicas para que la poblacién demande efectiva
mente en el sector moderno. Cuando los resultados en un nivel agregado de informa
cion se comparan con el resultado del anéalisis a nivel de individuo o segmento - los
cuales no se presentan en este articulo - es claro que las personas enfermas no acuden

al sector moderno por razones de tipo econémico.

8. Finalmente y en forma general esta investigacién, que intenta
distinguir diferentes mercados de atencién y como ellos se desarrollan a través del
tiempo, es importante para la formulacion de politicas en salud para Colombia y po
dria ayudara resolver algunos hallazgos contradictorios en investigaciones realizadas

en otros paises, los cuales han tratado el "mercado" de atencién como un mercado -

integral.
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