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Este a rtic u lo , presenta modelos preliminares de regresión de la Demanda 

de la A tención Médica Am bulatoria , basados en !a información obtenida a través de una 

muestra probabilistíca de la Población Colombiana, durante dos semanas de l período -  

1965 -  1966. Las hipótesis básicas puestas a prueba, sitúan a la demanda como función 

de la acces ib ilidad, del bienestar económico, del n ive l cu ltu ra l y del estado de enfer­

medad. Se identifican  dos diferentes "mercados’0 de atención en salud: el mercado tra­

d ic iona l y el mercado del sector moderno. La amplitud de estos dos mercados y la su­

perposición entre ellos son exploradas también.
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La Información u tiliz a d a , es parte de la recolectada en la "Investiga 

clon Nacional de M o rb ilid a d ", ía cual perm itió establecer las Condiciones de Salud 

de Ía Población Colombiana.^ El uso de la información de esta Encuesta -  muestra, 

Instrumentos de medida y datos -  para el desarrollo de los modelos de demanda, impo 

nen algunas lim itaciones en términos de asunciones, hipótesis por probar, niveles de 

agregación, variables y forma de tratamiento de e llas , pero permiten la exploración 

de importantes caracterlstlcas de los "mercados" de la atención m édica, en una so­

ciedad en desarrollo.

Características del Mercado

Existe una extensa b ib liog ra fía , que estudia las d ificu ltades te ó ri-  

cas y ana líticas de la demanda de atención m édica.2 Estas d ificu ltades inc luyen , 

la d is tinc ión entre "demanda" y "necesidad" de atención m édica, el funcionamieji 

to de un sistema ad ic iona l estatal y para-estatal (Mercado Extra) los mercados para 

la provisión y pago de la a tención, las diferentes defin iciones del producto deman­

dado, las peculiaridades inherentes a la toma de decisiones del consumidor y la na 

turaleza del productor y su in fluencia  en ía demanda por parte de l consumidor.

I-a "necesidad de atención médica" , puede ser defin ida como fun­

ción del estado de salud del individuo o de la comunidad siendo una medida b io ló  

g ica basada en criterios médicos. Por otra parte, la'demanda de a tención“, es la -



cantidad de cuidado médico que un ind iv iduo o una comunidad so lic ita  o  espera te -  

sea brindado y que es financiera y politicam ente capaz de constitu ir una demanda -  

e f e c t i v a .  ^ La "necesidad" y la "demanda“ de a tenc ión , no coinciden debido a d i ­

ferencias en percepción, in d iv is ib ilidad  de algunas acciones en salud, diferencias 

en el conocimiento del mercado por parte de! consumidor, racionalidad en la toma 

de decisiones, Ingreso, poder p o lít ic o , ubicación geográfica y n ive l cu ltu ra l.

Por todas estas razones, e l mercado -  particularmente e l mercado -  

de la atención médica privada -  es desigual e insatisfactorio para la d istribución -  

actual y futura de la atención médica. Por lo tan to , alguna proporción de la aten* 

c ió n , es siempre suministrada directamente por el gobierno o por otro sistema ad ic io  

na i con mecanismos de reembolso, reducción o e lim inación de los costos de algunas 

atenciones brindadas a l consumidor.

En Colom bia, para el año de la investigación (1965), la población -  

to ta l fue estimada en 18,042.000 habitantes, de los cuales e l 10%, teóricamente, 

podfan pagar por sus servicios médicos, poseían accesib ilidad geográfica y ten Tan in 

teres de u t il iz a r  los servicios del mercado privado, 9% estaban cubiertos por otros 

sistemas de atención médica* y el 81% restante, aproximadamente 14,600,000 es-

* Estos inc luyen, e l Instituto Colombiano de Seguros Sociales ( I .C .S .S .) ,  las 
Cajas de Previsión y otros servicios que cubren trabajadores urbanos y del -  
sector moderno industria l.



taban teóricamente cubiertas por e l M in isterio  de Salud,..pero u tiliza ron  en s ituado  -

nes espec ules servicios médicos privados (mercado de l sector moderno) o tratamientos
i-

de personal "em pírico" en salud (mercado trad ic iona l). ̂

Serta deseable para ser consistentes con otros estudios, d is tingu ir en­

tre la demanda del sector privado y del sector público o demanda o f ic ia l en el m er­

cado del sector moderno y estimar en forma separada modelos de demanda de atención 

privada y para sistemas en los cuales los costos directos de ios consumidores están re­

ducidos o .son eliminados completamente. Numerosas estimaciones econométrícas de (a 

elasticidad de la demanda de atención en los USA hacen esta d is tinc ión . Baker y Perl 

man en un estudio sobre la demanda en Tatwan también la establecen.^ Desafortunada

mente, la estructura del Sistema de Salud Colombiano y la disponib ilidad de informa -
l

c ió n , no permiten efectuar esta separación. Las consultas médicas ambulatorias efec­

tuadas por el mercado privado, no fueron diferenciadas en la encuesta, de aquellas 

realizadas por el sector público o sem i-público (descentralizado) del sistema de salud.

En adic ión a lo an te rio r, los diferentes servicios del sistema de salud se superponen el 

uno con el o tro , brindando a una misma persona varios servicios de sim ilar contenido. 

Los médicos, trabajan parte de su tiempo en los servicios de salud de l estado y frecuente 

mente ejercen la medicina privada a n ive l de c lín icas y consultorios. Estas situaciones, 

hacen que un número desconocido de población cubierta por los servicios de salud, u ti 

lice  en determinadas circunstancias la atención privada. Ademas, condiciona el que 

el mercado del sector moderno sea tratado desde el punto de vista de la atención públl 

ca y privada como un mercado "m ix to 1". El mercado trad ic iona l -  atención brindada -



por teguas y otro persona! empírico -  es obviamente privado# pero el área de superpo 

si ción entre los dos mercados estudiados deberá ser tratada también como un mercado 

"m ix to "

Las d ificu ltades no terminan con la naturaSeza de un mercado m ixto. 

Ademas existen problemas de de fin ic ión  y de medida de l "p roducto"* del suministro -  

de l mercado y de la demanda del consumidor. En el caso de la atención am bulatoria, 

el producto es normalmente de fin ido  en términos de "consultantes“ o "consu ltas", o 

en términos de servicios especiTicos dispensados/que habitualmente se miden en fun­

ción del número de consultas o de servicios por persona o por grupos de personas en la 

unidad de tiempo o en función de gastos en salud por persona o por grupos en ?a uní - 

dad de tiempo. Sin embargo, se puede argumentar que estas son simples medidas de 

una demanda derivada de otro b ien , es d e c ir, de un bien que podríamos llamar "Bue­

na S a lud"^- esto supone ta curación de enfermedades reales o subjetivas y la protección
j

de enfermedades en el futuro. Podría ex is tir tam bién,otra clase de demanda derivada en 

este caso, la demanda es "derivada" de la demánda de medidas de salud pública y dada 

la ind iv is ib ilidad  de estas medidas, e l consumidor rto puede demandarlas efectivam ente. 

La ausencia de medidas de salud pública -  por ejemplo de suministro de agua pota -  

ble -  hace que el ind iv iduo demande un bien in fe rio r o  un bien sustitutivo t aten -  

c ión curativa a cambio de prevención de la enfermedad. En cualquiera de ÉdS 

dos casos descritos an te rio rm en te ,. las especificaciones conceptuales de un modelo 

de demanda son más complicadas. Esto es debido a que las variables socio-económicas 

podrían funcionar como aproximación en la determ inación de la presencia de medi -  

das de salud pública y las varibbles del estado de salud podrían ser hasta c ie rto  p u rr



lo  consideradas como variables endógenas* Las variables socio-económicas, son ñor* 

malmente tratadas como variables exógenas 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 variab le  endógena de su demanda de atención médica su percepción d ia ria  -  

del estado de salud, lo sera también aunque de menor grado. Los dos, están natural­

mente relacionados intimamente y ambos sufren cambios a través del tiem po, con -  

variaciones de los niveles socioeconómicos.* Solo la segunda variab le  -  percepción 

del actual estado de salud -  puede ser observada en los datos disponibles de Colombia 

y en nuestro modelo la hemos tratado como variab le exógena.
\

De la información de Colombia es imposible a islar demanda derivada 

de una demanda insatisfecha de medidas de salud pública* Las variables socio-éconó 

micas que miden accesibilidad geográfica y legal y niveles económicos y culturales 

están tratadas como variables exógenas. Naturalmente de ésto pueden derivarse a l -  

gunos errores de estimación. Creemos que todo lo que se puede dec ir 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 

t ip o , particularmente cuando el modelo es u tilizado  para predicciones futuras, que 

cuando el modelo de demanda esta relacionado con servicios específicos o tipos de a -

* No seria extraño si nuestros modelos podrían ser interpretados, en algún senti­
do, como exp licación de la discrepancia de los conceptos de diferentes grupos 
de "Buena Salud" asf como también una exp licación en las diferencias de de­
manda "derivada" de a tención, si e llo  es asf»
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tención médica. Y  esto es asf, porque mejoras en la salud púb lica , cambian sola -  

mente la naturaleza de la atención médica demandada y la cantidad de atención 

médica demanda siempre crece. ̂

Finalmente, hablaremos de dos d ificu ltades relacionadas con el merca 

do de la atención médica y ellas se refieren a la naturaleza de las decisiones dei cori 

sumidor y a la in fluencia que el productor, en este caso el m édico, puede tener so -  

bre la demanda del consumidor. Bajo las mejores circunstancias, los consumidores -  

de atención médica no tienen e l sufic iente conocim iento, para lle v a ra  cabo deci -  

siones racionales, acerca de cuanto y de qué clase tienen que ser los servicios médicos 

que ellos necesitan.

De hecho, el consumidor una vez que ha tomado ia decisión de con­

sultar a! médico, normalmente espera y permite que*este determine su tratam iento -  

(drogas, servicios, e tc .)  y su demanda futura de atención médica referida a l mismo 

médico que consulta o a otros servicios médicos (la persona a quien se consulta cum 

pie funciones de agente técn ico). Por otra parte la decisión del médico esta de­

terminada no sólo por su c r ite r io , sino también por la percepción que el tiene de -  

las expectativas del consumidor, las posibilidades de pago, e tc . ^  Estos , son dife~
%

rentes tipos de control que ejerce el productor y  que son mas o menos esperados y -  

aceptados por la población que demanda. Pero trabajos recientes han demostrado la 

existencia de un racionam iento, por parte del p ro fes io na l^  que ofrece la atención 

y un control intencionado del mercado para maxímizar el número de "casos intere**



santes" desde el punto de vísta 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 más complejas y menos precisas. En una sociedad 

en desarrollo con bajos niveles de ingreso y grandes variaciones no solo de estos, 

sino de l n ive l cu ltu ra l y de la accesibilidad geográfica, hacen que la existencia 

de decisiones "racionales" por parte del consumidor de atención m édica/ sea po­

co probable. Lo que no es obv io , quizás , 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, requíe 

re por parte del consumidor mínimos niveles de ingreso, de conocim ientos, de -  

educación y de accesib ilidad, unidos a gran confianza en el mismo médico tra -  

tan te*. Ciertamente, con respecto a l mercado del sector moderno -  demanda -  

atendida por médicos -  estas condiciones no se encuentran en proporciones sig­

nificantes de la población. Además, el hecho de que dos diferentes mercados -  

puedan distinguirse, sugiere que existen substitutos y la posibilidad de buscar -

La hipótesis se basa simplemente en que los niveles de Ingreso, conocimien 
tos, n ive l cu ltura l y confianza son todos bajos, el control del productor -  
será también bajo. O tra  hipótesis asociada y que está sustentada en la ma­
tr iz  de correlaciones que se presenta más adelante, es que la tendencia de 
estos atributos varían juntos, (pero no existen medidas directas que permitan 
establecer su confíab ilidad). En casos excepcionales, por supuesto, el con­
tro l del productor puede ser a lto  en países desarrollados. Esto puede ser par 
ticularm ente c ierto  para grupos de "nuevos ricos11 con relativam ente altos 
ingresos y gran confianza en el médico y relativamente bajos niveles de co 
nocímíentos. Algunos de estos grupos existen en Colombia particularmente 
en pequeñas ciudades y zona rural y existe evidencia que el control de la 
demanda por parte del médico es bastante a lta .



otras alternativas de a tenc ión .*  Estos dos hechos tienden a reducir también el control 

del productorde l mercado. Finalmente otro punto interesante es que los datos de la -  

encuesta cubren un periodo de dos semanas únicamente y solamente el 26% de los que 

consultaron durante estas dos semanas lo h icieron más de una ve z** Por todas las ra­

zones expuestas, es muy probable que los modelos estimados para los datos de Coloftibia 

refle jen 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 atención de la demanda por 

parte de profesionales médicos. De este modo ellos sirven como gura y parámetro de com 

paración in ic ia l en la selección de variables e interpretación de los resultados para este 

tipo de mercado. La mayoría de los autores han u tilizado  técnicas de análisis m uItivaría 

ble incluyendo análisis fa c to ria l, A . l . D . , analisis d iscrim inatorio o mas frecuentemente 

analisis de regresión m ú ltip le . Para el presente estudio, hemos u tilizado  analisis de r e -

* Existe Evidencia que los consumidores u tiliza ron  en el periodo de dos semanas cu­
b ierto por la encuesta mas de un tipo  de personal en salud. También hay evidencia 
que los consumidores e lig ieron su consulta con base en las diferencias existentes en 
precios de un mismo tipo  de productor.

* *  Esta c ifra , calculada de (os datos de la encuesta no s ign ifica que todas las consul­
tas únicas fueron in iciadas por e l consumidor o que todas las consultas m últiples fue 
ron Iniciadas por el productor. Pero concuerda con lo esperado teóricamente de me 
ñor control de! productor.



gresión m ú ltip le  para las primeras estimaciones.

♦

La selección de variables en los diferentes estudios, parecen estar basa­

das en una hipótesis central m u/ sim ilar: esto es, que la demanda de a tención, siendo 

una medida de la u tilizac ión  o de los gastos en salud, es función del precio y de la -  

accesibilidad geográfica y de características individuales o de grupo, tales como: In­

greso, educación, n ive l c u ltu ra l, estado de salud, sexo, raza, ocupación, edad, zo 

na de residencia, a filia c ió n  a sistemas de seguridad soc ia l, e tc . En un análisis de -  

u tilizac ión  hospita laria, 117 variables fueron incluidas ^  y nosotros en nuestro e s ta r  

dio hemos investigado un to ta l de 74, pero solo un número reducido son, como se ve­

rá mas ade lante, realmente significantes.

Por ejem plo, Fein concluye que el ingreso es la variab le  “ determinante" 

basica de las diferencias halladas en las tasas de u tiliza c ió n  (consultas) entre grupos 

de población en los U .S .A . Con edad, sexo, lugar de residencia, raza y educación 

juntos halla menores efectos que con el ingreso solo. ^  Baker y Perlman iden tifican  

el ingreso, la edad y la morbilidad como las variables "determinantes" de las tasas -  

de u tilizac ión  de la a tención, entre Individuos en Taiwan; la educación y e l índice 

de urbanización, tienen efectos m enores .^  W lríck  y Bar lo w analizan las diferencias 

de los gastos en salud con base en edad, ingreso, a filia c ió n  a sistemas de seguridad -  

soc ia l, estructura fam ilia r, actitudes, educación y  origen regional actuando sobre -  

una muestra de fam ilias en M ichigan y encuentran que éstas variables "exp lican" una 

pequeña proporción de la várianza en los gastos. ^  De e llo  concluyen que la demanda



'pa recese r determinada en gran parte por las necesidades de salud, (enfermedades y

accidentes) las cuales se distribuyen más o menos a l azar en la pob lación/ pero que

18tienden a ser restringidas por recursos lim itados11. (U n  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 "percepción de la m orb ilidad ", el sexo, la edad y la 

ocupación, explican entre el 20 y  e l 30% de la varianza de las tasas de u tiliza c ió n  

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

La información disponible de la Encuesta de M orbilidad en Colombia, -  

permite poner a prueba un mayor numero de variables que las utilizadas en éstos otros 

e s tu d io s .^  La encuesta también permite la desagregación del mercado, e l cual pue 

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

Inform ación, Variables y D ificultades Relacionadas

El sujeta de la investigación estuvo constituido por una muestra prababi 

lis tica  representativa de la población c iv i l no instituciona l de Colombia durante el 

periodo 1965-1966. * El país fué d iv id ido  en 716 unidades primarias de muestreo “  

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

que disponían de hosp ita l, centro o puesto de salud. Las 716 unidades primarias fue

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

n . -



ron después agrupadas en 40 estratos, de los cuales fué seleccionada una unidad p ri­

maria de muestreo como representativa del correspondiente estrato. Cada unidad p_ri 

mana de muestreo fué d iv id ida  en segmentos de aproximadamente 10 viviendas cada 

uno, de los cuales se tomó una muestra sistemático de 24 segmentos por unidad. A  -  

cada segmento, le fué asignado un peso especial de muestreo que perm itió a l fina l -  

ponderar los resultados para obtener la proporción de población por el r e p r e s e n t a d o * ^  

La muestra fina l contenía 40 unidades primarias de muestreo, 960 segmentos, 8,669 

fam ilias /  51,473 personas.

La información u tilizada  en este a rtícu lo , fué obtenida mediante el d i-  

ligenciamíento de formularios en 8,669 fam ilias realizados por estudiantes de medici 

na entre Agosto de 1965 y Junio de 1966. Las preguntas hacían re lación a l estado de 

salud, u tiliza c ió n  de servicios y características socio*económicas de las fam ilias y de 

las personas incluidas en la muestra. Con esta información se defin ieron las siguientes 

variables dependientes e independientes:

Variables dependientes (a  menos que exista otra especificación el período de tiempo

CONSULT :

MEDICO :

M ED AN O l :

MED FARM :

de observación es de 2 semanas).

Porcentaje de población que consultó a "cua lqu ier persona" 

Porcentaje de población que consultó a l médico.

Porcentaje de población que consultó a l médico en el ú ltim o -  

año.

Porcentaje de población que consultó al médico, a l farmacéu-



VISITS : Número de consultas de "cua lqu ier persona" per capíta

FARM : Porcentaje de personas que consultaron a l farmacéutico o a la "enfer

TEGUA : Porcentaje de personas que consultaron a l tegua .**

TEGFARM : Porcentaje de personas que consultaron a l tegua, a l farmacéutico o a la 

"enferm era".

Variables Independientes

ALFABET : Porcentaje de población de diez o mas años alfabeto .

ENFERMO : Porcentaje de población que "se sin tió  enferma" en un período In fe rior a 

dos semanas.

IN C AM A : Porcentaje de población incapacitada en cama en las últimas dos semanas.

IN C G EN  : Porcentaje de población incapacitada en las últimas dos semanas.

INO DO RO : Porcentaje de población con inodoro.

INSURED : Porcentaje de población a filiad a  a cualquier sistema de previsión o seguri­

dad social.

LO W IN G  : Porcentaje de población perteneciente a fam ilias con ingresos anuales in fe ­

riores a $3,600 pesos.

O W N  : Porcentaje de población que habita viviendas propias.

*  El término enfermera incluye enfermeras profesionales, auxiliares y ayudantes 
de enfermería. Estas últimas no poseen adiestramiento form al.

* *  El término tegua inc luye a curanderos, yerbateros y otros que "p ractican11 la 
medicina sin haber recibido adiestramiento específico de ninguna clase.



MERCADO DEL SECTOR



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

Las variables dependientes son utilizadas para sustentar la hipótesis de 

la existencia de dos mercados, con posibles áreas de superposición (ver figura 1).

El mercado del sector moderno, está constituido por la población que de -  

manda atención de profesionales médicos y esta demanda es medida en términos de por­

centajes de consultantes a l médico durante un periodo de dos semanas (MEDICO) y de 

consultantes a l médico durante el último año (M E D A N O l). El mercado trad ic iona l -  

está constituido por la población que requirió atención 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 superposición 

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-población atendida por "enfermeras1“ y 

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

ción que ha sido atendida por "enfermeras" o farmacéuticos certificados o no, pueden 

ser considerados como participantes en la parte in fe rio r del mercado del sector moder­

no o en la parte superior del mercado trad ic io na l, como consultantes a l mercado semi- 

tra d tc io n a l/ semi-moderno, e identificados en el área de superposición que muestra la 

figura 1.
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MEDFARM, combina las demandas de la población atendida por médi­

cos con las demandas de la población atendida por farmacéuticos o "enfermeras" du­

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

superior del c ircu lo  en la figura 1.

TEGFARM, combina la demanda de la población atendida por teguas 

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

dos semanas. Esta combinación, esta representada por la parte mas baja de l c ircu lo  

en la figura 1.

Las dos variables dependientes restantes son CONSULT y VISIT. 

CONSULT, es una medida agregada de demanda de atención 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 hipótesis bastea es, que la demanda de atención en cualquier mer­

cado, és función de la accesib ilidad, el bienestar económico, el n ive l cu ltu ra l y 

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

estas cuatro categorías:

TABLA 1

CLASIFICACION DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

C A T E G O R I A V A R I A B L E S

Accesib ilidad URBAN, INSURED, OW N
Bienestar Económico LO W IN G , 1NODORO
N ive l Cultural ED, ALFABET
Enfermedad ENFERMO, IN C G E N , IN C AM A
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El análisis facto ria l no ha sido realizado aún, pero el establecim iento de es 

tas ca tegórica**) Im p lica  el que pensemos que las variables que ellas inc luyen , no- 

estén asociadas en alguna forma. Por otra parte , basta examinar la m a triz , de corre- 

(aciones la  cual muestra precisamente la a lta  relación existente. Sin embargo, este 

esquema lo consideramos ú t il en el análisis y explicación de las ecuaciones de regresión.

La muestra y las variables en estudio,sugieren algunas obvias lim itaciones y -
/

problemas adicionales relacionados con dificu ltades teóricas de la demanda de atención 

médica. Primero, no hay información acerca de los costos de la atención demandada y 

recib ida. Por lo tan to , estimaciones de la elasticidad de los precios de la demanda -  

base fundamental de recientes trabajos en economía de salud -  no pueden ser realizados. 

Segundo, el análisis transversal,mide variaciones de la demanda en un punto del tiempo a 

cambio de perm itir la medición de las variaciones a lo largo de él . (P .J . Feldstein, ar­

gumenta que el análisis transversal debe preferirse a los análisis en serles de tiempo por­

que el estado de la tecnología y otras condiciones importantes que son d ifíc ile s  de cuan- 

t lf ic a r  se mantienen constante^. ̂  (La va lidez de este argumento en los países en desa­

rro llo  con grandes disparidades no solo regionales sino entre zonas urbanas y rurales pa­

rece ser muy dudoso). Tercero, no existe información 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 atención dentro de los mercados. Es posible sin embargo, 

especular sobre el Impacto de la "ca lidad esperada" o de la naturaleza de la demanda 

donde ios dos mercados se superponen.



Un problema fina l ad ic io na l, es la e lección de un n ive l "apropiado" 

de agregación para las estimaciones de un modelo de demanda de atención m édica.23 

Simplemente, el problema es comprender, el mecanismo por medio del cua l, los d ife ­

rentes esquemas de agregación de información pueden afectar la relación entre las varia 

bles dependientes e independientes. El análisis se ha realizado teniendo en cuenta tres 

niveles de agregación: ind iv iduo , segmento y unidad primaria de muestreo y se pueden 

observar sus efectos en los coeficientes de corre lac ión, en las variables que entran en
4

las ecuaciones de regresión y en la magnitud de los coeficientes de regresión para los 

diferentes niveles. Se ha observado que los coeficientes de corre lac ión , corregidos por 

grados de libertad , se incrementan substancialmente, según se vaya pasando dei nivel 

ind iv idua l a l n ive l de la unidad primaria de muestreo. Esto no es sorprendente ya que 

las unidades primarías de muestreo son más homogéneas que los individuos. Con una 

excepción, las variables que componen la ecuación y el orden de entrada de e llas, no 

varía substancialmente en los diferentes niveles de agregación. Esta excepción hace re 

lación a la importancia que tienen las medidas de enfermedad en exp lica r las variac io^ 

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 n ive l de agrega 

c ión . Interpretaciones de estos resultados-y su importancia en políticas de salud -  

son expuestas en las conclusiones. En general, pocas variables entran a n ive l de uni­

dad primaria de muestreo antes de que la proporción de la varianza "e x p lic a d a ", se 

vuelva intracendente y que los coeficientes de regresión se hagan insignificantes. Es 

to de n ievo, es el resultado del grado de homogeneidad de las unidades primarías de 

muestreo en relación con los individuos y con los segmentos. El signo de los coefic ien 

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



del n ive l de agregación. Por otra parte, con la excepción de las variables de enfe£ 

medad, las magnitudes relativas de los coeficientes de las variables dependientes, 

no varían significativam ente con la agregación de información. Con base en estos 

resultados y porque nuestro ínteres esta centrado en el comportamiento dé un mer 

cado agregado, hemos u tilizado  el n ive l de unidad primaria de muestreo como ba_ 

se de las estimaciones in ic ia les .

Estimaciones -  Interpretaciones

Teniendo en cuenta las lim itaciones de un análisis de regresión, en e! 

desarrollo de inferencias causales, estamos interesados en ana lizar las relaciones -  

existentes entre las demandas de la población para atención médica, de uno u otro 

típo y en establecer las características mismas de la población.

Lo primero es seleccionar algunas variables independientes que pue­

dan "exp lica r" el tipo  de atención y la demanda suministrada. Para ésto, basamos 

nuestra selección de variables importantes en el porcentaje de varianza explicada 

en el análisis de regresión y en la sign ificancia de los coeficientes de estas variables 

a n ive l de las ecuaciones de regresión. Nuestro interés, es predecir con base en es­

tas variab les, la futura demanda de atención médica para Colombia; en esta sección 

discutiremos principalmente el primer ob je tivo  mencionado.

Se ha seleccionado un modelo linea l dentro del análisis de regresión,



no porque se crea que la naturaleza de las relaciones sean eminentemente lineales 

sino porque no tenemos ninguna razón a prio r! de peso para e leg ir otra a lte rna tiva* 

Con base en el porcentaje de varianza explicada en el modelo linea l de nuestro -  

análisis parece ser razonable esta primera aproximación.

Las variables dependientes seleccionadas para ser incluidas dentro del 

análisis junto con sus promedios y desviaciones standard, aparecen en la tabla 2» Los 

parámetros correspondientes a las variables independientes se encuentran en la tabla

3. Los promedios y rangos de variación para las variables independientes son razonables

para Colombia cuando se comparan con la información de sim ilar co n ta b ilid a d .
t

i

La matriz de correlaciones para las variables dependientes y algunas in­

dependientes las cuales hemos encontrado ser importantes en el análisis de regresión, 

aparecen en la tabla 4.

Hay un punto importante de considerar en el análisis de corre lación y es 

la no correspondencia de signo de los coeficientes de -porcenta je  de población que -  

habita viviendas propias -  OW N y de los correspondientes a otras variables que refle 

jan la situación económica y cu ltu ra l de la población.

* Con los datos desagregados u tilizando el ind iv iduo como n ive l de observación, 
se transforma la variab le  edad con base a las relaciones existentes entre esta y 
la morbilidad en Colombia. Esta variab le adquiere así más importancia que sin 
sufrir transformación pero los resultados no son específicamente significantes,,
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Cuando se in ic io  e l anális is, se pensó que O W N podría servir como -  

una variab le  de aproximación del n ive l de ingreso, por ejemplo, si una fam ilia  era 

propietaria de la casa de hab itac ión, se suponía que los niveles de ingreso eran más 

altos que los de otra fam ilia  que no era propietaria de la casa de habitación. Los -  

coeficientes de corre lación negativos indican justamente lo contrario . Pensamos que 

una exp licación podría encontrarse a l ana lizar la magnitud y signo de l coefic ien te  

entre O W N y URBAN. El coefic iente  es -0 .6 6 0  y muy s ign ifica tivo . Parecería ser 

que un propietario en la zona rural tiene un significado muy d iferente que un pro-  

p ie ta rio  en la zona urbana y una fam ilia  podría tener su "prop ia" casa haciendo su 

construcción y efectuando su ocupación cualquiera fueran losstandanals.

T A B L A  2

PROMEDIO Y DESVIACION STANDARD DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES

V A R I A B L E P R O M E D I O * DESVIACIONES
STANDARD

CONSULT 8.980 3.097

MEDICO 6.316 3.226

M ED AN O l 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 población en la muestra, excep­
to para V1SITS (número de consultas per capita en un período de dos semanas).



PROMEDIO Y  DESVIACION STANDARD DE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

TABLA  3

DESVIACIONES
V A R I A B L E  P R O M E D I O *  STANDARD

ALFABET 73.944 16.185

ED 2.602 1.189

ENFERMO 38.823 7.214

IN C A M A  7.485 2 .519

IN C G EN  10.561 3 .397

IN O D O R O  42.778 32.792

INSURED 9.356 8.101

LO W ING  38.900 22.860

O W N 59.390 15.591

URBAN 54.255 32.579

tos valores corresponden a porcentajes de población que posee la característica 
que implica la variab le . Una excepción es ED.
ED corresponde at promedio de años de educación per capita .
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TABLA 4

MATRIZ DE CORRELACIONES ENTRE VARIABLES DEPENDIENTES E'INDEPENDIENTES UTILIZADAS EN EL ANALISIS
DE REGRESION
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El análisis de las correlaciones simples existentes entre las variables 

independientes, muestra que con excepción de los medidas de enfermedad (ENFER 

M O , IN C A M A , IN C G E N ), los grupos de variables independientes están altamen­

te  corre (ación'idos entre su Por ejem plo, fas correlaciones negativas entre bajo -  

ingreso y educación y residencia en zona urbana es grande y altamente s ignifican 

te .

En la explicación de demanda para servicios médicos varias de estas 

variables pueden actuar como aproximación una de otra . Sin embargo) en el ana*

• tisis de las ecuaciones de regresión, encontramos que hay ciertos casos en los cua­

les algunas variables se comportan en las ecuaciones en forma más o menos consisten 

te -  precisamente aquellas que representan n ive l económico y cu ltu ra l -  mientras -  

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

La asociación entre variables dependientes es a lta . Además las me­

didas de accesib ilidad/ n ive l económico y cu ltu ra l están altamente correlacionadas 

con las variables dependientes, mientras que no lo están con las que miden enfermedad. 

Las excepciones corresponden a fas relaciones entre variables de enfermedad (ENFER 

M O , IN C A M A , IN C G EN ) y la variab le  dependiente TEGFARM. Son positivas y -  

existe una gran uniformidad y mas s ign ificancia que otras relaciones ente las varia -  

bles dependientes y medidas de enfehnedad. Las implicaciones de los rasgos de las re 

lociones pueden ser apreciadas más claramente en las ecuaciones de regresión.



Los parámetros de las ecuaciones de cada variab le  dependiente se -  

muestran en las tablas 5 a 12. Cada tabla contiene los coeficientes en la ecuación 

de regresión, la s ignificancia de éstos coefic ientes, la constante de regresión, el 

porcentaje de varlanza explicado (coefic ien te  de corre lación m últip le  a l cuadrado) 

e l F estadístico y la desviación standard de los residuos.

Analizando primero la variab le dependiente agregada CONSULT se 

encuentra que con tres variables: LO W IN G , INCAM A y URBAN, se explica el 

67. l % d e  la varlanza. LO W IN G  presenta coefic ien te  negativo, mientras que IN -  

CAMA y URBAN presentan coeficientes positivos siendo e l coefic ien te  para,URBAN 

de menor magnitud que los correspondientes para LO W ING  e IN C A M A respectiva­

mente. El n ive l económico y la accesibilidad son importantes en la determinación 

de aquellos que buscan atención, aunque el ingreso parece ser mas importante qué 

la accesib ilidad. Como podría esperarse cuando es considerada la atención suminis 

trada por cualquier recurso, la enfermedad es también importante.

Para VISITS, la otra variab le  agregada dependiente, las variables de 

accesib ilidad, URBAN e IÑSURED, son importantes junto con la medida de enferme 

dad IN C G E N . En términos de la magnitud de los coefic ientes, URBAN parece ser 

menos importante que INSURED o IN C G E N . El porcen ta jede la varlanza explicada, 

67.5%  es muy sim ilar a l observado en la ecuación para CONSULT.

Para los dos diferentes mercados y área de superposición defin ida en la f i ­

gura 1, pagina 12, los resultados d ifie ren  y las diferencias encontradas son importantes
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TA BLA  5

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

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coefic iente T-Test

% Pob. en el grupo de mas bajo ingreso LO W ING -0 .5359 -2 .0 2
% Pob. de 6 y mas años incapacitada en cama INCA MA 0.4021 3 .4 1 **
% Pob. en Zona Urbana URBAN 0.0385 2 .07*

Constante de Regresión 5 .964

Correlación M ú ltip le  a l Cuadrado = 0.671
Correlación M ú ltip le = 0.819
Desviación Standard de los Residuos zr 1.850

F = 24 .43 con 3 y 36 grados de libertad

T A B L A  6

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

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coefic iente T-Test

% Pob. en Zona Urbana URBAN 0.0007 3 .4 9 **
% Pob. de 6 y mas años con incapacidad gene .

ra l. IN C G EN 0.0049 3 .6 4 ***
% Pob. a filiad a  a Sistemas de Seguridad So­

c ia l INSURED 0.0022 2 .6 7 *

Constante de Regresión 0.011

Correlación M ú ltip le  a l Cuadrado ■ = 0.675
C orre lación M ú ltip le = 0.822
Desviación Standard de los Residuos 0.027

F -  24 .94  con 3 y 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 Coefic iente T-'Test

% Pob. en el grupo de mas bajo ingreso 
Promedio de Ed. per capita

LO W IN G
ED

-0 .7187
1.1375

-4 .2 2 * * *
3 .48 **

Constante de Regresión 6.153

Correlación M ú ltip le  a l Cuadrado 
Correlación M ú ltip le  
Desviación Standard de ios Residuos

=
0.744
0.863
1.674

F = 53 .89 con 2 y 37 grados de libertad.

T A B L A  8 t '
RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION PARA IA  

VARIABLE DEPENDIENTE "M E D A N O I"

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coeficiente T-Test

% Pob. en el grupo de mas bajo ingreso 
Promedio de Ed. per capita

LO W IN G
ED

-3 .0896
4.4287

-4 .8 2 * * *
3 .5 9 ***

Constante de Regresión 37.518

Correlación M ú ltip le  a l Cuadrado 
Correlación M ú ltip le  
Desviación Standard de los Residuos

=
0.777
0.882
6.305

F *  64 .48  con 2 y 37 grados de libertad.



TABLA 9

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

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre C oefic iente T-Test

% Pob, en el grupo de mas bajo ingreso 
%  Pob. A lfabeta de 10 y mas años

LO W IN G  
ALFA BET

-0 .8 869
0.0703

-5 .2 1 * * *
2 .9 2 **

Regresión Constante 5 .787

Correlación M ú ltip le  a l Cuadrado 
Correlación M ú ltip le
Desviación Standard de los Residuos *

=
0.704
0.839
1.913

F = 43 .99  con 2 y 37 grados de libertad
'

T A B L A  10

RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION PARA LA 
VARIABLE DEPENDIENTE “  FARM "

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coefic iente T-Test

% Pob. de ó y mas años de incapacidad 
%  Pob. con Inodoro

IN C A M A
INO DO RO

0.1358
0.0068

2 .7 9 **
1.82

Regresión Constante -0 .0 8 6

Correlación M ú ltip le  a l Cuadrado 
Correlación M ú ltip le  
Desviación Standard de Residuos

0.220
0 .469
0.765

F= 5.21 con 2 y 37 grados de libertad.



TABLA 11

RESULTADOS DEL ANALISIS DE REGRESION PARA IA
VARIABLE DEPENDIENTE " TEGUA ”

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre C oefic iente T-Test

%  Pob. de 10 /  mas años alfabetos ALFABET -0 .0 444
% Pob. dé 6 y mas affos con incapacidad IN C AM A 0.1634

Regresión Constante • 3.471

Correlación M ú ltip le  a l Cuadrado = 0.539
Correlación M ú ltip le = 0 .734
Desviación Standard de los Residuos sz 0 .797

F = 21 .66  con 2 y 37 grados de libertad *

T A B L A  12

RESULTADOS DEL ANALISIS DÉ'RÉGRESlON PARA LA 
VARIABLE DEPENDIENTE'TEGFARM"

DESCRIPCION DE LA VARIABLE Nombre Coefic iente T-Test

% Pob. de 6 y mas altos con incapacidad gene 
ra l. IN C G EN 0.2249 5 .5 5 ** *

%  Pob. de 10 y mas años alfabetos ALFABET -0 .0 508 -3 .3 7 * *
% Pob. con Inodoros INO DO RO 0.0310 3 .3 0 **
%  Pob. con vivienda propia OW N 0.0402 2 .4 6 *

Regresión Constante 0.306

Correlación M ú ltip le  a l Cuadrado = 0.632
Correlación M ú ltip le . = 0.795
Desviación Standard de Residuos 0.822

F = 15.01 con 4 y 35 grados de libertad
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de ana liza r. Primero, en e l mercado de l sector moderno -  demanda de atención ' 

satisfecha por médicos y medida a través de las variables dependientes MEDICO 

y M ED AN O ! — 74.4%  y 77. 7% respectivamente de la varianza es explicada 

por las variables independientes LO W ING  y ED. LO W ING  presenta coefic ien­

te negativo y ED coefic iente  positivo.

Más im portante, es el hecho de que en este n ive l de agregación 

y en este mercado, fas medidas de bienestar económico y cu ltura l exp lican la de­

manda de atención y no medidas de enfermedad e incapacidad. Esto mismo se puede 

dec ir para la variab le dependiente MEDFARM, la cual combina la demanda de fa 

población satisfecha por médicos con la demanda de la población satisfecha por el 

personal del mercado sem i-moderno /s e m i- trad ic iona l /farm acéuticos y "enferme- 

ras" -  mostrados en el área de superposición de la figura 1. El 70.4%  de la varian­

za , es explicada por LO W ING  y ALFABET (porcentaje de población A lfabeta de

10 y  mas años). De nuevo, el coefic ien te  de LO W IN G  es negativo y el coefic ien­

te de ALFABET es positivo y la magnitud re la tiva  de los coeficientes sugieren que 

el bienestar económico, es mas importante en exp lica r la demanda durante el pe­

ríodo de dos semanas qüe el n ive l cu ltu ra l en este caso medido a través de alfabe­

tismo.

Exclusivamente para el area de superposición -  demanda de la pobla­

ción satisfecha por farmacéuticos y 11 en f  enne ras", medida a través de la variab le  de 

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



m ico, no explican significativam ente la  varianza en demanda durante el período 

de dos semanas. La varianza, es explicada primero por una medida de enfermedad, 

IN C A M A , luego por una variab le  de aproximación a l bienestar económico, IN O ­

DORO (Porcentaje de personas residentes en viviendas con INO DO RO ) pero el 

coefic ien te  de la medida de enfermedad es mas a lto  en orden a su magnitud. Sin 

embargo, la varianza to ta l exp licada, es solo de l 22%. Esto sugiere, que tas me 

dldas de demanda y la variab le  dependiente FARM no sustentan la presencia de 

un mercado separado "transíclona I" y esto es en efecto un atea de superposición 

entre e l mercado moderno y  e l tra d ic io na l, area en la cual los participantes rea­

lizan su propia escogencîa sustitutîva de atención de salud. Los resultados para el 

mercado trad ic ional proveen un elemento ad ic iona l para sustentar esta hipótesis.

En el mercado trad ic iona l -  demanda de atención satisfecha por t e r  

guas y medida a través de la variab le  dependiente TEGUA 53.9%  de la varianza, 

es explicada por ALFABET e IN C A M A . El signo del coefic ien te  de ALFABET es 

negativo y el stgno del coefic iente  de IN C A M A es positivo. El coefic ien te  de IN  

CAMA es en orden de magnitud mas a lto  que el observado para ALFABET. Por lo 

tan to , las medidas de enfermedad y en menor importancia el n ive l cu ltu ra l son 

los que explican la demanda del mercado trad íc ionaL Las medidas de accesibi­

lidad y bienestar económico han desaparecido.

Finalmente para la variab le  dependiente TEGFARM, que combina 

la demanda de la población satisfecha por teguas con la demanda de la población



satisfecha por personal sem i-m odem o/sem itrad ic iona l, farmacéuticos,"enfermeras“

-  63.2%  de la varianza es explicada por IN C G E N , ALFABET, INO DO RO  y O W N *.

Las variables que explican las variaciones de demanda, son primero una medida de 

enfermedad seguida por n ive l cu ltu ra l (esta con signo negativo) y luego por medidas 

que sirven de aproximación del n ive l de ingreso.

CONCLUSIONES

Todos estos resultados están sujetos a las lim itaciones propias de un analisis 

de regresión m últip le  linea l,con  mu I tí col i nearidad presente. Ellos, ademas están sujetos 

a reservas ya que no hay forma de ve rifica r que la información obtenida a través de una 

muestra se ajuste a una distribución normal. Sin embargo, los resultados observados susten 

tan las siguientes conclusiones y generalizaciones:

1. Para el momento que cubrió la encuesta, existían dos mercados de -

atención médica en Colombia, un "mercado del sector moderno" que inc luye los serví-
/

cios prestados por médicos y un "mercado trad ic iona l" que involucra los servicios brin 

dados por teguas.

OW N variab le no muy significante en la ecuación y tiene problemas de in -  
terpretación de acuerdo a los discutido en la pagina No. 21. Una posible -  
in terpretación es que es una variab le  que actúa como aproximación para resi 
dentes en zona rura l.



2. Los mercados se superponen el uno con el o tro , donde los servicios 

de personal sem iprofesional-semitradicional, farmacéuticos y "enfermeras" se encuen­

tran identificados.

3. Con un re la tivo  a lto  n ive l de agregación -  que exp lica  la conduc­

ta de grupos proporcionaImente grandes de población -  los dos mercados d ifie re n > n  for 

ma importante

4. La demanda en el sector moderno, estuvo mas estrechamente re la­

cionada con ingreso y educación que con medidas de enfermedad o incapacidad. La -  

capacidad de pago, un mínimo n ive l de conocim ientos, algún conocim iento de medi­

cina moderna y menor distancia cu ltura l entre las relaciones m édico/paciente, son 

factores que inciden en forma mas importante que la misma enfermedad o incapacidad. 

La demanda y la necesidad, ta l como están definidas en este a rticu lo  no coinciden en 

este mercado; ellas estuvieron ciertamente muy distantes.

5 En el mercado trad ic iona l, las barreras económicas y de accesi­

b ilidad para la demanda efectiva de atención no fueron significantes. La demanda 

varió con las medidas de incapacidad. La variación fue de menor amplitud con la -  

variab le  de n ive l cu ltu ra l -  alfabetismo con signo negativo -  la cual puede haber -  

actuado como aproximación, para la existencia de una menor distancia cu ltu ra l -  . 

entre el paciente y el tegua dentro del mercado trad ic iona l. Demanda y necesidad

-  para consultas, por lo menos -  co incid ieron mas estrechamente en este mercado,



6. Alguna inferencia acerca del impacto de la "ca lidad esperada" 

sobre la naturaleza de la demanda podría ser visualizada en el área de superposición 

de los dos mercados Los resultados para FARM y TEGFARM, sugieren que para los -  

grupos mas pobres la incapacidad unida a un mínimo n ive l de bienestar económico, 

llevan la primacía en las consultas de personal semicientÍTico¿ posiblemente sobre

la expectativa de mejor calidad de a tencións- Pero lo que es c laro es queoún para 

el area de superposición de los mercados, las barreras económicas fueron estadísti­

camente significantes para la demanda efectiva .

7. Si los dos mercados y áreas de superposición aún existen en -  

Colombia una im plicación de los resultados es clara para las políticas de salud: es 

necesario e lim inar las barreras económicas para que la población demande efectiva 

mente en el sector moderno. Cuando los resultados en un n ive l agregado de informa 

ción se comparan con el resultado del análisis a n ive l de individuo o segmento -  los 

cuales no se presentan en este a rtícu lo  -  es claro que las personas enfermas no acuden 

a l sector moderno por razones de tipo económico.

8. Finalmente y en forma general esta investigación, que intenta 

d istinguir diferentes mercados de atención y cómo ellos se desarrollan a través del 

tiempo, es importante para la formulación de políticas en salud para Colombia y po 

dría ayudara resolver algunos hallazgos contradictorios en investigaciones realizadas 

en otros países, los cuales han tratado el "mercado" de atención como un mercado -  

in tegra l.



B I B L I O G R A F I A

1. Mtnsalud -  Ascoíame, Estudio de Recursos Humanos para la Salud y Educación 
Médtea en Colombia M étqdos y Resu Ifados. Bogotá: Cana I Ramírez, 1969.

11 El Estudio de Recursos Humanos para la Salud y Educación M édica en Colorn^ 
bía" fué conducido por el M in isterio  de Salud Pública y la Asociación Colom 
biana de Facultades de M edicina y contó con Asistencia Técnica y soporte eco 
riomico de M ilbank Memorial Fundation y la O rganización Panamericana de la 
Salud, Los objetivos de la investigación fueron :

-  Establecer las condiciones de salud de la población colombiana.

*  Determinar la d ispon ib ilidad, u tiliz a c ió n , rendimiento y demas caracterjs 
ticas de los recursos humanos e institucionales para la salud.

Determinar las condiciones y características de la educación en medicina y 
enfermería.

Establecer los factores sociales y económicos relacionados con los hechos ají 
tenores, que permitieran posteriormente adelantar las reformas necesarias pa 
ra adecuarlos a una sociedad rápidamente cambiante.

2. P©r ejemplo: Avedis Donabedlan, Aspeets o f Health Care A dm in is tra ron , (Cam­
bridge: Harvard Uríiversity Press, 1973); Paul J . Feldstein, "Research on the De“ 
mand fo r Health Services", M ilbank Memorial Fund Q uarte rly  ( ju ly , 1966, pt«2); 
Herbert E. Karman, (e d .), Empirical Studies ín Hejálfh Economicé '(Baltimore: The 
John Hopkins Press, 1970); y H erbert E. K la rman, The Econom i es o f Hea I th , -  
New York: Columbio Unlvérsíty Press, 1965).

3. Estas defin iciones son similares a aquellas dadas por P.J.  Feldstein, o p .c it . , y 
James R. Jeffers, M ario Bognanno y John C. Barle tt, "O n the Demand o f Shor 
tage ". American Journal o f Public Health (January, 1971). La d istinción entre 
necesidad y demanda de Atención Médica esta daraihénte tratada por Kennefh 
E. Bouldlng, "The Concept o f Need for Health Services"'M ilbank Memorial -  
Fund Q uarte rly  ( December, 1963).

4. Fuentes de Estimación: M lnsalud -  Ascofame, o p .c it ,  pp. 93-94 , y M ínsalud- 
Ascofame, Estudio de Recursos Humanos para la Salud y Educación Médica en 
Colombia : A tención Médica ( Bogotá: Imprenta 1NPES, 1968) p.35



Ver, por ejemplo: M a rtin S . Feldsteín, "The Rising Price o f Physicians ̂ Ser­
v ice s ", The review o f Economics and Statistics (M ay, 1970) y  su tratado, 
"Econometric Studies o f Health Economics", en M . In tr ilig a to r y D. Ken­
drick  (eds.) Frontiers o f Q uantitative Economics II (Amsterdam: North - '  
Holland Publishing Company, Forthcoming).

Timothy D. Baker and Mark Perlam, Health Manpower in  a developing ~ 
Economy (Baltimore: The Johns Hopkins Press/ 1967).

Este punto es tratado por P .J . Feldstein, o p .c it . , p. 132 y por M ichael 
Grossman y Irving Levenson en Klarman, Empirical Studies in Health Eco
nomics, p . 9 8 y p .  166«

# , ;í ; >

Grossman, o p .c it .  , y ‘ Levenson, o p .c it .

Ver John Bryant, Health and the Developing World ( Ithaca; Cornell Uni­
versity Press, 1969), p. 40. !

P.J.  Feldstein, o p ,c it .  ,  p. 138; M .S . Feldstein, "Econometric Studies o f 
Health Economics".

P.J.  Feldstein, o p .c it . pp. 152 y 155.

Frank A . Sloan, John E. C leckner y John B. Wayne, "N on -P rice  Rationing 
o f Physicians "Services" (M imeo, September, 1973).

M .S . Feldstein, "The Rising Price o f Physicians'Services".

H. L.Beehakker, "M u ltip le  Correlation -  A  Technique for Prediction o f Future 
Hospital Bed Needs", Operations Research (O c t. 1963).

Rashi Fein, The Doctor Shortage: An Economic Diagnosis (W ashing ton,D .E .: 
The Brookings Institu te , 1967..

Baker y Perlman, o p .c it .

G rover W lrick  y Robin Barlow, "The Economic and Social Determinants o f the 
Demand for Health Services", en S.J.  Axelrod (ed). The economics o f Health 
and M edica l Care (Ann Arbor: The University o f M ich igan, 1964), pp. 95-125.

Ib id . , p. 123 . Ellos suponen que las actitudes pueden tener efectos también -  
7pT¡22) y que ellas pueden no habersido medidas con precision a través de los 
cuestionarios que él los u tiliza ron .

Thomas W. Bice y Kerr J . W h ite , "Factors related to the Use o f Health Services:



An International Comparativo Study” , M edica l Care (M a rch -A p ril, 1969) 
pp. 124-133.

20. Para otros estudios ver Donabedlan, o p .c it .  , pp. 513-637.

21. Detalles completos de la Muestra pueden verse en Luis C. Gómez y G arríe 
J. Losse, La Muestra de la Investigación Nacional de M orb ilidad . (Bogotá: 
Imprenta INPES, 1968).........  .............  .. ,

22. P .J . Feldsteln, o p . c i t . , p. 158 .

23. La discusión de los problemas concernientes a los niveles de agregación pueden 
ser consultados en Hubert M . B la lock, J r . , Causal Infereñces in Non-experi -  
mental Research (Chapel HUI: The University o f North Carolina Press, 1961) 
pp. 95-114.


