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Accesibilidad geografica y equidad en la prestacion del servicio de
salud: un estudio de caso para Barranquilla®

Gerson Javier Pérez V.*
Banco de la Republica

Resumen

En este articulo se utiliza la ampliacion de la red publica hospitalaria de Barranquilla,
como un cuasi-experimento que evalla los avances en la accesibilidad geogréfica y la
equidad en la prestacion del servicio de salud. En particular, se emplean medidas de
gravedad para calcular la accesibilidad considerando restricciones a la movilidad asi
como informacion de demanda por servicios de salud. Adicionalmente, se utiliza
informacion de satisfaccion con el fin de evaluar los niveles de equidad logrados con la
ampliacion de la red publica. Los resultados muestran avances significativos en
accesibilidad geografica entre 2008 y 2013, especialmente para los habitantes de las
localidades mas pobres. En términos de equidad, se encontr6 que los factores
socioecondémicos siguen siendo determinantes de los niveles de satisfaccion de los
usuarios del sistema de salud.
Abstract

In this paper, | use changes adopted in the public health provision network in
Barranquilla in 2008, as a quasi-experiment to assess the improvements in geographic
accessibility and equity health care. In particular, I compute gravity-based measures of
accessibility, accounting for travel impedance and health care demand. Additionally, |
use data on satisfaction with the health service in order to assess the degree of equity
achieved with the new health provision strategy. The results show significant
improvements in accessibility between 2008 and 2013, especially within the poorest
localities. In terms of equity, it was found that satisfaction with health services still
depends on socioeconomic factors.
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1. Introduccion

En todas las ciudades el acceso a los servicios de salud de la red publica hospitalaria ha sido
un asunto de mayor importancia, especialmente a los servicios de primer nivel, ya que
implica menores costos para los gobiernos locales, son de facil prestacién y, por su caracter
preventivo, resultan mucho mas efectivos en el largo plazo (Guagliardo, 2004)." Sin
embargo, a pesar de los claros beneficios sociales que esto significa, los gobiernos locales se
ven enfrentados a restricciones presupuestales, especialmente los altos costos que implica
mejorar el acceso en comunidades relativamente aisladas o con baja accesibilidad. Christie y
Fone (2003) mencionan que en algunos casos puede haber ganancias fiscales y
presupuestales para los gobiernos locales mantener un sistema de salud de alta complejidad

centralizado en pocas IPS.

Las ciudades deben estar preparadas para ofrecer a sus habitantes una serie de elementos
indispensables que les garantice mantener y mejorar niveles adecuados de calidad de vida.
Este concepto entendido en su forma amplia, y no solamente aquella que garantiza las
necesidades fisicas 0 monetarias, como el saneamiento basico, la educacion y la salud. Se ha
demostrado ampliamente que ciudades limpias, con un clima agradable, con buena oferta de
actividades recreativas y culturales, y con espacios para aprovechar el tiempo libre, son
aquellas en las que sus habitantes tienen mayor calidad de vida (Glaeser, 2012; Shapiro,
2006; Rappaport, 2007; Carlino y Saiz, 2008; Albouy, 2008).

Los recientes avances en términos de los sistemas de informacion geografica (SIG) han
abierto nuevas oportunidades para el analisis y la modelacion de medidas de accesibilidad, lo
cual es util en la focalizacion de politicas de desarrollo en las areas geogréficas con baja
provision de servicios, 0 con evidentes niveles de inequidad (Brabyn y Skelly, 2002; Christie
y Fone, 2003).% La principal contribucién de este documento es que ofrece para un éarea
urbana en Colombia, una discusién formal acerca del acceso geografico a los recursos

publicos urbanos, y como los gobiernos locales pueden, a través de la distribucion geogréafica

! Monir y Laditka (2009), encontraron para los condados de Carolina del Sur, que son precisamente las personas
que menor acceso tienen al servicio de salud de primer nivel, lo que mayor tasa de visitas a las salas de
emergencia de los hospitales.

2 Aunque como este documento, la mayoria de trabajos analiza la accesibilidad a la red publica de las areas
urbanas, Gibson et al. (2001), presenta una primera aproximacion de la distancia a la que se encuentran los
hogares para el caso de la provincia de Shaanxi, China.



de estos recursos, mantener niveles adecuados de los servicios a su cargo, tales como la salud

y la educacion.

Este documento se basa en el aumento, a partir de 2009, en el nimero de IPS en Barranquilla
como un cuasi-experimento que tiene el objetivo de analizar los efectos sobre la accesibilidad
absoluta y relativa a la red publica hospitalaria utilizando datos georeferenciados. De igual
forma, gracias a la informacidn de las encuestas de satisfaccion con el servicio recibido por
parte de los usuarios, se presentan los primeros resultados en términos de equidad a través de

modelos de eleccion discreta.

Los resultados dejan ver mejoras sustanciales en términos de accesibilidad geogréfica de los
usuarios, especialmente los de menores recursos, reduciendo en forma importante la distancia
que deben recorrer para recibir un servicio tanto prioritario como especializado.
Adicionalmente, los barranquilleros manifiestan los mas altos niveles de satisfaccion (dentro
del grupo de las principales ciudades), no solo en cuanto a los servicios de salud que reciben
sino acerca de la imagen que tienen de la Secretaria de Salud del Distrito. En términos de los
niveles de desigualdad en la prestacion del servicio, se encontré que la ciudad no es la méas
desigual comparada con ciudades de igual desarrollo, pero ain se requieren esfuerzos
adicionales para que la situacion socioecondémica no sea un factor determinante en el nivel de

satisfaccion con la prestacion del servicio.

Este documento esta organizado de la siguiente manera. La segunda seccion esta dedicada a
presentar el nuevo esquema de prestacién de servicios de salud en Barranquilla. En la tercera
se muestran los indicadores de cobertura y capacidad instalada antes y después de la
implementacion del nuevo modelo de prestacion de servicios. La cuarta seccion presenta los
resultados y el analisis de los indicadores de accesibilidad a la red pablica hospitalaria para
las diferentes localidades de la ciudad. La quinta esta dedicada a presentar los resultados de
satisfaccion de los usuarios con la prestacion del servicio, asi como los indicadores de

equidad. Los comentarios finales se encuentran en la Gltima seccion.



2. El nuevo modelo de prestacion del servicio de salud en Barranquilla

El sector salud en Barranquilla, al igual que en la mayoria de ciudades del pais, venia
atravesando dificultades no solo econdmicas sino de accesibilidad geografica, calidad y
pertinencia en la prestacion de servicios a la comunidad. A partir del gobierno que inici6 en
2008, se da comienzo a una nueva estrategia de prestacion de servicios de salud. En el Plan
de Desarrollo Oportunidades para Todos, el alcalde Alejandro Char hizo clara la intencion
de focalizar esfuerzos en ese sentido, a través del planteamiento de una serie de programas y
proyectos, que buscaban la reduccion de los indices de pobreza y desigualdad, asi como del

mejoramiento del desarrollo humano.?

Con el nuevo esquema de prestacion de servicios de salud, se replanted y reorganizo la red
publica hospitalaria, creando lo que hoy se conocen como “Pasos” (Puntos de Atencion en
Salud Oportunos) y “Caminos” (Centros de Atencion Médica Integral Oportunos). Los
primeros, son los centros de salud que estan pensados para estar localizados muy cerca de la
comunidad, y cuyo fin es el de prestar un servicio inicial de primera mano, en donde los
pacientes son evaluados y, de ser necesario, remitidos a centros mas especializados. Los
Caminos, por otro lado, estan conformados por las instituciones que prestan un servicio de
segundo nivel, en donde se atiende a pacientes que requieren tratamientos de mayor
complejidad, o en donde se encuentran disponibles servicios de salud especializados. Por
ejemplo, solo unos pocos Pasos cuentan con el servicio de urgencias en sus instalaciones, ya

que inicialmente fueron concebidos como puntos de evaluacion médica de primera mano.

Los Caminantes de la Salud, es otra estrategia sincronizada con la red publica hospitalaria.
Son un grupo de profesionales que se encargan de visitar los barrios casa a casa, con el fin de
detectar posibles problemas de salud en la comunidad, cumpliendo el papel de promocién y
prevencion. Esta estrategia lo que busca es incentivar la demanda de los servicios de salud
por parte de la poblacion de escasos recursos, recolectando informacion acerca de las

condiciones generales de la poblacion que ayudaran a focalizar programas de promocion y

® Dentro de los programas del Plan, se proyectaba el avance hacia el aseguramiento universal, el mejoramiento
en atencion a la poblacion pobre no asegurada, la puesta en marcha de un nuevo esquema de atencion basica, y
la promocién y prevencidn de la salud. Adicionalmente, se consideré avanzar en el mejoramiento de la calidad
en la prestacion de los servicios, asi como en el control y vigilancia del sector y sus recursos (Alcaldia de
Barranquilla, 2008).
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prevencion de enfermedades en comunidades particulares. La articulacion de estas tres
estrategias, los Caminantes, los Pasos, y los Caminos, en coordinacion con la red
hospitalaria, permiten la rdpida y oportuna deteccion y atencion de los principales riesgos de
morbilidad que afectan a la poblacion.

A pesar de las medidas adoptadas en el marco de este nuevo modelo, el Distrito detectd
falencias de tipo operativo y administrativo por parte del operador que impedia la
optimizacion del recurso humano y econémico para el cumplimiento de los objetivos
propuestos por el Distrito. Hasta el afio 2011, la red prestadora de servicios de salud estaba a
cargo de Caprecom, la cual venia presentando problemas administrativos y de
incumplimiento en las metas propuestas e inconvenientes con los sistemas de informacion.
Por esta razon, a partir de enero de 2012 el gobierno local encarga a un nuevo operador, la
IPS Universitaria de Antioquia, para que se haga cargo de la red prestadora.*

3. Capacidad instalada, cobertura y prestacion de servicios de salud

Con el fin de mejorar la capacidad instalada y la cobertura en salud, la administracion Char a
partir de 2008, puso en marcha la transformacion y expansion de la red de instituciones de
primer y segundo nivel (Pasos y Caminos), respectivamente. Debido a que hasta el momento
no se contaba con una conexion espacial entre los distintos niveles de complejidad, el primer
paso en la implementacion de esta novedosa estrategia fue la construccidon y puesta en

marcha de nuevas IPS de primer y segundo nivel en lugares de baja cobertura.

Para dar una idea de la magnitud del proyecto, durante la Administracion Char se
construyeron méas de 20 nuevas IPS entre Pasos y Caminos, especialmente en las localidades

Suroccidente, Suroriente, Metropolitana y Riomar.”

* Dentro de los avances que se han logrado estan: la realizacién de pagos oportunos a los profesionales de la
salud, la modernizacién de los sistemas de informacion que incluyen la sistematizacién de las historias clinicas
y la conectividad de toda la red hospitalaria, la capacitacion del personal médico y administrativo, la
modernizacion de equipos médicos y hospitalarios asi como la adecuacién de la infraestructura fisica, el
restablecimiento de cirugias ambulatorias, y el incremento en el nimero de ambulancias, entre los mas
destacados.

> Cepeda (2011) encontré que en las localidades Suroriente y Metropolitana es en donde se localiza la poblacion
mas vulnerable.
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Figura 1. — Red publica hospitalaria de Barranquilla

a. 2008 b. 2013

Fuente: Elaboracion del autor con base en informacion del IGAC y de la IPS Universitaria.



En promedio, la inversion en construccion y puesta en marcha de cada Paso fue de alrededor
$1.500 millones, dependiendo del tipo de servicios que presta cada uno. Del mismo modo, se
llevd a cabo la adecuacién y modernizacion de otros hospitales de la red. Por ejemplo, el
Hospital Salud Metropolitana surge de la restructuracion de un antiguo puesto de salud y que,
luego de una inversion cercana a los $6.500 millones, quedaria dotado de servicios como
urgencias, hospitalizacién, quiréfano, laboratorio y medicina general y especializada, entre
otros. La Figura 1 muestra la Red Publica Hospitalaria antes y después de la implementacién
del nuevo esquema. Lo que es evidente es la mayor cobertura espacial de la poblacién
barranquillera, lo que deberia traducirse en una mayor y mejor disponibilidad de los servicios
de salud. La Tabla 1 presenta las cifras de algunos de los principales indicadores del sector
salud como son namero de camas, de servicios disponibles y de personal médico en cada una
de las localidades, haciendo una comparacion entre la situacion en 2008 y en 2013.

Tabla 1. — Cambios en la capacidad instalada, servicios y personal médico disponible en la
Red Pdblica Hospitalaria de Barranquilla

Localidad Variable 2008 2013  'Meremento
(%)
Metropolitana Camas 24 69 188%
Servicios 24 159 563%
Personal médico 61 158 159%
Norte - Centro Camas 2 3 50%
Historico Servicios 22 35 59%
Personal médico 9 14 56%
Riomar Camas 1 2 100%
Servicios 14 35 150%
Personal médico 13 29 123%
Suroccidente Camas 31 217 600%
Servicios 50 203 306%
Personal médico 36 298 728%
Suroriente Camas 120 177 48%
Servicios 132 289 119%
Personal médico 240 419 75%

Nota: La informacion para 2008 y 2013 corresponde al nimero de camas, al nimero de servicios disponibles y
al nimero de personal médico en los centros de atencidn (Pasos (centros de salud), Caminos y Hospitales) de la
Red Publica Hospitalaria dentro de cada una de las localidades de Barranquilla.

Fuente: Calculos de autor con base en informacion de la IPS Universitaria.



Luego de realizar el balance de los servicios disponibles en cada localidad, se encontré que
los mayores incrementos se presentaron en las localidades Metropolitana y Suroccidente. En
la primera se destaca el aumento del nimero de servicios de la red publica y en la segunda el
aumento del nimero de camas y el personal médico disponible. La Figura 2 muestra la

disponibilidad de servicios segun el tipo de prestador y su tamafio.

Figura 2. — Red publica hospitalaria de Barranquilla por servicios disponibles, 2013

Nota: El tamafio de las figuras representa la disponibilidad del nimero de servicios que presta cada institucion.
Fuente: Elaboracion del autor con base en informacion del IGAC y de la IPS Universitaria.



Lo que se puede observar es que las instituciones de las localidades ubicadas al sur de la
ciudad (Metropolitana y Suroriente), son las que en la actualidad tienen una mayor dotacién
de servicios de salud disponibles de toda la red publica. En términos relativos a la poblacion,
mientras que entre 2002-2004 el nimero de camas disponibles por cada 1.000 habitantes en
Barranquilla era 1,6, entre 2009-2011 habria aumentado a cerca de 2,8, muy por encima del
promedio nacional (1,4), de Cali (2,1), de Medellin (2,1) y de Bogota (1,7), y muy cerca de
las 3 camas por cada 1.000 habitantes que tiene, en promedio, un pais como los Estados
Unidos (Orozco, 2013). Estos resultados reflejan no solo avances en términos absolutos sino
relativos de la capacidad instalada y los servicios prestados por parte de la red publica

durante los Gltimos cinco afios.®

4. Accesibilidad a los servicios de salud

Esta seccion presenta un analisis del acceso a los servicios de la red publica hospitalaria, a
través de la comparacion entre la situacion antes y después de la implementacién del nuevo
modelo de prestacion del servicio.” Es importante mencionar que los términos “acceso” y
*accesibilidad” han tenido variadas connotaciones en la literatura las cuales han surgido,
principalmente, en el contexto de la provision de servicios de salud. Por ejemplo, para
Penchasky y Thomas (1981), el término acceso esta relacionado con la posibilidad o
disposicion de los usuarios de recibir el servicio, es decir, depende del grado de ajuste entre
el usuario y la red pablica hospitalaria. Por otro lado, Gulliford et al. (2002) va maés alla, y
tiene en consideracion las deméas barreras, a parte de las geograficas, tales como las
econOmicas, institucionales y culturales. Los autores definen dos términos, “tener acceso” y
“conseguir acceso”, en donde el primero lo relacionan con el lado de la oferta (disponibilidad
del servicio), y el segundo con las restricciones (economicas, institucionales y culturales) que
enfrentan los individuos para obtener el servicio. Para el caso particular de este documento,

el término acceso estara relacionado con las barreras geograficas, la distancia en particular.

Recordemos que las largas distancias que deben recorrer los usuarios a los puntos de

atencion en salud es uno de los principales obstaculos al acceso de servicios médicos de

® El Anexo 1 presenta una comparacion detallada de la capacidad instalada, en términos del ndmero de camas y
de estancias, en los centros de la Red Publica Hospitalaria.

" Es importante mencionar que la accesibilidad es una condicion necesaria pero no suficiente para garantizar la
calidad y la igualdad en la prestacion de los servicios de salud (Unal et al., 2007).
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calidad. Penchansky y Thomas (1981) mencionan los siguientes aspectos como algunos de
los mas importantes obstaculos que pueden afectar la adecuada prestacion de los servicios de
salud: la asequibilidad (en términos econdmicos), la capacidad instalada (disponibilidad de
camas), la disponibilidad (de los servicios adecuados), y la accesibilidad (cercania o facil

movilizacion hacia los prestadores del servicio).

Es importante mencionar que no existe una medida Unica a través de la cual sea posible
aproximar el acceso a servicios en las areas urbanas.® Dentro de las medidas més utilizadas
estan la distancia méas cercana, la distancia media a todos los servicios, las medidas de
gravedad, y el numero de servicios disponibles a cierta distancia o tiempo de recorrido.
Como se puede observar, la distancia es un elemento fundamental, y tampoco existe una
medida estandar.® Sin embargo, Apparicio et al. (2008), demostraron que la distancia
cartesiana esta fuertemente correlacionada con la distancia mas precisa que representa

aquella calculada a través de la red vial.*°

La Tabla 2 presenta los resultados de un primer ejercicio, el cual consiste en calcular la
distancia a la que se encuentra la poblacion de los prestadores de salud.** Luego de
determinar las coordenadas geograficas para cada uno de los Pasos, Caminos y Hospitales de
la Red Publica, fue posible calcular la distancia cartesiana entre cada uno de ellos y un punto
de referencia en cada localidad. Debido a que seria arbitrario tomar un solo punto como
origen de la distancia (el punto medio de la localidad por ejemplo), se decidid utilizar tres
puntos de referencia: el punto medio de la localidad, el barrio mas poblado en cada localidad,

y el segundo barrio mas poblado de cada una de ellas. La tabla presenta no solamente los

® Higgs (2004) presenta una revisién de literatura sobre las medidas de accesibilidad utilizadas con base en
informacion georeferenciada.

° Algunas de las més utilizadas son la distancia cartesiana, la distancia més corta a través de le red vial, y
aquella aproximada como el menor tiempo de recorrido a través de la red vial.

19°E| calculo de las distancias utilizando la red vial y es mas precisa y ofrece mayores ventajas que el uso de
distancias lineales entre dos puntos. Sin embargo, como mencionan Christie y Fone (2003), existen restricciones
de informacién en muchas ciudades que afectarian los calculos de los tiempos de viaje, tales como la
informacion sobre congestion vial en cada tramo de la red vial.

1 Comber et al. (2011), mostraron que son tres los principales factores que influyen en la percepcion de acceso
a los servicios de salud: el estado de salud, tener vehiculo y la distancia a la red hospitalaria. Este Gltimo factor
para el caso del Reino Unido resulté significativo solamente en el caso del acceso a los centros de salud
prioritario, pero no a los de mayor complejidad (hospitales).
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calculos de las distancias actuales sino una comparacion antes de los cambios en el esquema

de salud, y la ganancia o pérdida en términos de distancia.*?

Tabla 2. — Distancia entre la poblacién y la red pablica hospitalaria (Pasos, Caminos y
hospitales) de Barranquilla

Distancias (en mts) Diferencia 2008 - 2013

Localidad Origen de la distancia
2008 2013 (en mts)
Metropolitana Centro de la localidad 2.581 1.467 1.114
Barrio mds poblado 3.248 2.016 1.232
Segundo barrio mds poblado 3.067 1.545 1.522
Promedio general 2.965 1.676 1.289
Norte - Centro Centro de la localidad 3.193 3.160 33
Centro Historico Barrio mds poblado 3.157 3.320 -164
Segundo barrio mds poblado 2.621 3.084 -464
Promedio general 2.990 3.188 -198
Riomar Centro de la localidad 2.904 2.663 241
Barrio mds poblado 730 2.884 -2.154
Segundo barrio mds poblado 5.456 3.769 1.687
Promedio general 3.030 3.105 -75
Suroccidente Centro de la localidad 1.239 1.412 -173
Barrio mds poblado 2.094 1.891 203
Segundo barrio mds poblado 1.351 1.572 -221
Promedio general 1.561 1.625 -64
Suroriente Centro de la localidad 1.950 1.642 308
Barrio mds poblado 1.983 1.631 352
Segundo barrio mds poblado 2.109 2.082 27
Promedio general 2.014 1.785 229

Nota: Las distancias fueron calculadas como distancias lineales entre la poblacion (centro de la localidad, barrio
mas poblado y segundo barrio mas poblado) y la red publica hospitalaria (centros de salud y hospitales antes de
2008, y Pasos, Caminos y hospitales en 2013).

Fuente: Célculos del autor con base en informacion cartografica del IGAC.

Lo que se puede observar es que en dos de las cinco localidades hubo una reduccién neta de
la distancia que deben recorrer los habitantes para tener acceso al servicio de salud. Para el
caso de la Localidad Metropolitana, la distancia se redujo en al menos 1,1 km cuando se
toma como referencia el centro de la localidad, y en 1,2 km cuando se considera el promedio
desde cualquiera de los tres puntos de referencia. Para este ultimo caso, la distancia media a
un punto de atencion médica pas6 de 3 km en 2008 a 1,6 en la actualidad. La otra localidad
con reducciones netas es la Localidad Suroriente, para la cual la distancia promedio desde

2 El Anexo 2 presenta la distribucién de la distancia promedio general de la poblacién a la red Plblica
Hospitalaria antes y después de la implementacién del nuevo modelo de prestacion del servicio de salud.
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cualquier punto de referencia se redujo de 2 km en 2008 a 1,7 km en 2013. La mayor

reduccion se presentd para quienes habitan el barrio méas poblado.

Para las tres localidades restantes, los resultados son diferenciales dependiendo del punto de
referencia de la poblacion. Por ejemplo, para la Localidad Norte-Centro Histérico la distancia
se redujo levemente sélo para el caso en el que se toma el centro de la localidad como punto
de referencia de la poblacion. Para los otros dos casos (barrio mas poblado y segundo barrio
mas poblado), las distancias a los puntos de atencién publica en salud aumentan levemente
entre 164 y 464 metros. Algo similar ocurre en el caso de la Localidad Suroccidente, aunque
en este caso la disminucion en la distancia se produce para los habitantes del barrio mas
poblado. En la Localidad Riomar, la expansién de la red pablica hospitalaria trajo consigo
reducciones en las distancias para aquellos que habitan cerca del centro de la localidad (0,241
km) y en el segundo barrio mas poblado (1,6 km). Sin embargo, para el caso de quienes
habitan en el barrio mas poblado la distancia aumentd en 2,1 km. La razon es sencilla, y es
que el Unico centro de la salud que existia antes de 2008 estaba localizado mas cerca (a 0,7
km) del barrio méas poblado (La Playa) y bastante lejos del segundo barrio mas poblado (a 5,4
km), por lo que la apertura del Paso Las Flores al nororiente de la localidad aumentaba la
distancia desde el barrio mas poblado pero reducia la del segundo barrio méas poblado. Bajo
estas consideraciones, la estrategia de apertura del nuevo Paso Las Flores da la oportunidad a
los habitantes del segundo barrio mas poblado de tener acceso facil a la prestaciéon del
servicio de salud. Antes de 2008 los habitantes de este barrio debia recorrer 5,4 km al centro
de salud maés cercano en su localidad, y en la actualidad deben recorrer solamente 2 km para

tener acceso al servicio de salud.®®

El segundo ejercicio consiste en calcular un indicador de accesibilidad ajustado por la
demanda potencial del servicio de salud. Existen varias medidas que intentan aproximar el
concepto de accesibilidad a los servicios de salud. La mas sencilla es el calculo de la razén
entre la capacidad del prestador y la poblacién, en donde el concepto de capacidad puede ser

extendido a indicadores como el numero de camas, el numero de servicios disponibles por

3 Es importante mencionar que bajo este anélisis se esta calculando la accesibilidad de los habitantes a los
puntos de atencion de salud publica dentro de su propia localidad. En algunos casos, como en la localidad de
Riomar por ejemplo, algunos habitantes se encuentran ubicados mas cerca de puntos de atencion de la
Localidad Norte-Centro Histdrico.
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parte del prestador o el personal médico disponible. EI concepto espacial es incorporado a
través de las areas geograficas determinadas, tales como municipios, localidades o barrios.
Asi como la facilidad de calculo de este indicador es una ventaja, éste tiene otras desventajas,
relacionadas principalmente con la definicién y el tamafio de las areas geogréficas de
referencia, lo cual puede llevar a resultados engafiosos al no incorporar una medida de la
demanda del servicio. Otra medida recientemente utilizada, gracias a la disponibilidad de
datos georeferenciados, es el que aproxima la dificultad de acceso a través de la distancia
media 0 minima a los prestadores de salud. El principal problema de esta medida es que no
tiene en cuenta variables como la capacidad de los prestadores ni el tamafio poblacional.

Una tercera medida, que tiene en cuenta la capacidad instalada de los prestadores y la
distancia de los mismos a la poblacion, es la conocida como medida de gravedad. Siguiendo
a Unal et al. (2007), se define una medida de accesibilidad espacial en la ubicacién k (4;), la
cual depende de la capacidad de cada uno de los prestadores del servicio, S;, afectado por una
tasa de descuento que captura la dificultad que tiene la poblacion para llegar desde la

ubicacion k a la ubicacion j, f(tkj),14

A = Z;:l Sif (t;)- 1)

Luo y Wang (2003) proponen incorporar a esta medida la variabilidad espacial de la

demanda para los servicios ofrecidos por los prestadores, V;, que para el caso de la provision

del servicio de salud, podria ser el nimero de camas, el nimero de servicios disponibles y la

cantidad de personal médico." En este caso, el factor de demanda se especifica como

Vi = Yey Pef (i), )

en donde el nuevo término P, corresponde a la poblacién como demanda potencial de los

servicios de salud, que debe también ser incorporada en el primer término.

' Como mencionan los autores, el término f(t,;) se aproxima frecuentemente a una funcién inversa de la

distancia entre k vy j, t,:f, en donde B representa el factor de decaimiento, que por abarcar multiples factores

(atributos de los usuarios que recorren las distancias, y factores demograficos y socioeconémicos) son definidos
en forma subjetiva. Para evitar dichas dificultades y por simplicidad se asumira en este caso que f = 1.

> Guagliardo (2004) habia mencionado ya que uno de los mayores inconvenientes dela medidas de gravedad
era que solo tenian en cuenta el lado de la oferta.
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Son dos los objetivos para llevar a cabo este ejercicio para el caso particular de Barranquilla.
El primero de ellos, es el de obtener una medida de accesibilidad geogréafica relativa de la
poblacion de cada una de las localidades a la red publica hospitalaria disponible en su misma
localidad. Recordemos que la accesibilidad es una condicion necesaria determinante en la
medicion de la calidad del servicio de salud. El segundo objetivo, es observar como cambid
el ordenamiento en términos de accesibilidad de las localidades luego del cambio en el
modelo de prestacion del servicio de salud publica en el Distrito a partir de 2008. Para el caso

particular de Barranquilla, el indicador para la localidad i toma la siguiente forma:

3 -B
Yi=1Pi1)Sj%(1);

— n
Ai = )j—y

(3)

_ﬁ ]
P=1 Zi=1Pico (),

en donde el indicador de accesibilidad A; esta determinado por la poblacién P en cada uno de
los tres posibles puntos de origen de los pacientes (punto medio de la localidad, el barrio mas

poblado y el segundo barrio mas poblado). S; representa la capacidad instalada de los

prestadores (nimero de camas por ejemplo), y d es la distancia lineal entre cada uno de los

tres puntos posible de origen de la poblacion, i, a cada uno de los prestadores del servicio

de salud j (en este caso Pasos, Caminos y Hospitales). S representa el coeficiente de
decaimiento de gravedad, que en algunos caso se denomina coeficiente de friccion de viaje
(Guagliardo, 2004, p. 5). Debido a que el objetivo es obtener una medida relativa de
accesibilidad a través de las localidades, y a que para el resultado de los indices absolutos no
hay una unidad estandar para su interpretacion, estos fueron re-escalados para que tomen

valores entre 0 y 1, en donde O representa la peor accesibilidad y 1 la mejor.

La Tabla 3 presenta los resultados para los indices de accesibilidad relativos utilizando tres
medidas diferentes de capacidad: camas, servicios médicos y personal médico. Las dos
primeras columnas presentan una comparacion de los indices para cada localidad entre 2008
y 2013, mientras que las columnas 3 y 4 presentan una comparacion para el ranking de
accesibilidad, es decir, el cambio relativo en términos de accesibilidad a los servicios
distritales de salud que se presentaron luego del cambio del modelo en la ciudad. Es
importante mencionar que para el caso del acceso a las camas disponibles no se esperan

grandes cambios entre 2008 y 2013. La razén es que a pesar del importante aumento en el
13



numero de instituciones prestadoras, la mayoria corresponden a Puntos de Atencion en Salud
Oportunos (Pasos) que, por su naturaleza de ser puntos de atencion basica de primera mano,

no cuentan con disponibilidad de camas.

Los resultados para el nimero de camas disponibles muestran que solo hubo cambios en dos
de las cinco localidades que forman el Distrito. La Localidad Metropolitana, que antes de
2008 ocupaba el primer lugar en cuanto a accesibilidad de camas, pasd a ocupar el tercer
lugar, mientras que la Localidad Suroccidente gan6 dos posiciones ocupando el primer lugar
en la actualidad. Las demas localidades no presentaron cambios relativos en su

ordenamiento.

En cuanto a las otras dos medidas de capacidad de los prestadores de la red publica, es de
esperar mayores cambios debido a que cada nueva institucion implica el aumento en el
numero de servicios prestados por la red publica en la localidad correspondiente, asi como el
aumento en la cantidad de personal médico. La Localidad Metropolitana que antes de 2008
ocupaba el primer lugar en cuanto a servicios disponibles y personal médico, esto a pesar de
contar con una sola institucion prestadora (EI Hospital Nazareth contaba con la segunda
mayor oferta de servicios y personal médico en la ciudad), pasa a ocupar el tercer y cuarto
lugar en servicios y personal médico, respectivamente. Esto implica un cambio significativo
en términos de la descentralizacion del servicio de salud en la localidad y comparativamente
en el Distrito. Las localidades ganadoras en términos de acceso a los servicios de salud, es
decir aquellas que ganaron posiciones frente a las demas con el nuevo sistema fueron:
Riomar, Suroccidente y Suroriente en términos de los servicios disponibles y, Suroccidente y

Suroriente en términos del personal médico disponible.

Hasta el momento ha quedado claro que el nuevo esquema de prestacion de servicios de
salud en el Distrito mejord la accesibilidad por parte de la poblacién dentro de cada una de
sus localidades. Sin embargo, debido a que no existe restriccion de atencion por localidades,
es decir que los pacientes pueden acudir a cualquier centro de atencion publico asi no se
encuentre localizado dentro de su localidad, queda la pregunta de si a nivel del distrito como

un todo mejord la accesibilidad de la poblacion al servicio de salud?
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Tabla 3. — indice relativo de accesibilidad a los servicios de la Red Publica Hospitalaria de
Barranquilla.

a. Camas
indice de
accesibilidad Ranking
Localidad relativo (ARi)
2008 2013 2008 2013
Metropolitana 1,00 0,44 1 3
Norte-Centro Histérico 0,00 0,00 4 4
Riomar 0,00 0,00 5 5
Suroccidente 0,33 1,00 3 1
Suroriente 0,76 0,75 2 2
b. Servicios médicos
indice de
accesibilidad Ranking
Localidad relativo (ARi)
2008 2013 2008 2013
Metropolitana 1,00 0,78 1 3
Norte-Centro Histérico 0,12 0,00 4 5
Riomar 0,33 0,86 3 2
Suroccidente 0,00 0,30 5 4
Suroriente 0,61 1,00 2 1
¢. Personal médico
indice de
accesibilidad Ranking
Localidad ajustado (ARi)
2008 2013 2008 2013
Metropolitana 1,00 0,52 1 4
Norte-Centro Histérico 0,00 0,00 5 5
Riomar 0,15 0,55 3 3
Suroccidente 0,07 0,77 4 2
Suroriente 0,57 1,00 2 1

Fuente: Calculos del autor, con base en informacion cartografica del IGAC, y de capacidad instalada de los
prestadores de la IPS Universitaria de Barranquilla.

Para responder a esta pregunta, en la Figura 3 se presenta la relacion entre el porcentaje
acumulado de la poblacién y la distancia que deben recorrer los barranquilleros al punto de
atencion mas cercano, para 2008 y para 2013. El panel (a) muestra el caso frente al acceso de
los puntos de atencidn basica (Pasos), y el panel (b) tiene en cuenta el acceso de la poblacion
a centros de atencién mas especializados (Caminos y Hospitales). Las distancias se
calcularon desde el punto central de cada barrio hasta el punto de atencion en salud més

cercano.®

18 Rosero-Bixby (2004) utilizaron esta aproximacion para establecer el nivel de acceso a los servicios de salud
en Costa Rica.
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Figura 3. — Proporcion de la poblacién acumulada segun la distancia més corta a los servicios de la red pablica hospitalaria en Barranquilla.

40 60 80 100

% acumulado de poblacién

20

a. Pasos (centros de salud)

Afio 2008

% acumulado de poblacion

Afio 2013

2 2.5

Distancia (km)

4.5

% acumulado de poblacién

% acumulado de poblacién

100

80

b. Caminos y hospitales

Afio 2008

Afio 2013

25

Nota: Los porcentajes acumulados de poblacion y distancia minima se realiz6 para el conjunto de barrios del Distrito.

Fuente: Céalculos del autor.

3

35

4 45

Distancia (km)

5

55

6

6.5

7

75

8 85

16



Este ejercicio tiene la utilidad de presentar simultdneamente un indicador de cambio en la
distancia minima recorrida para llegar a un punto de atencion, y el cambio de la relacién
conjunta entre la poblacién y la distancia minima recorrida. Si se observa el panel (a), se
puede observar que la proporcion de la poblacion acumulada con respecto a la distancia
minima se contrajo en 2013. Por ejemplo, mientras que en 2008 tan sélo el 60% de la
poblacién se encontraba a una distancia minima de 1,6 km del centro de salud (Pasos)
mas cercano, en 2013 la proporcion de la poblacion que se encuentra a esta distancia
aument6 al 80%. Otra forma de leer estos resultados es que mientras en 2008 el 60% de
la poblacion se encontraba a 1,6 km de distancia del punto de servicio mas cercano, en

2013 la misma proporcion de la poblacién se encuentra a menos de 1 km.*’

Un resultado similar se encontrd para la distancia minima que una persona debe recorrer
hasta el Hospital o Camino méas cercano (panel b). En este caso se puede observar que
mientras que en 2008 la mitad de la poblacion se encontraba a 2 km de distancia de estos
centros de atencion, en 2013 el 80% d la poblacion esta a esa misma distancia. Dicho de
otro modo, mientras que en 2008 la mitad de la poblacion estaba a 2 km del Hospital o
Camino mas cercano, en 2013 esa misma poblacion se encuentra a tan solo 1,2 km de

distancia, lo cual representa una ganancia sustancial en términos de accesibilidad.

5. Percepcion ciudadanay equidad

Una forma indirecta adicional de medir el desempefio en términos de calidad de
cualquier servicio son las encuestas de percepcion a los usuarios. A través de ellas se
captura la satisfaccion de los usuarios con respecto al servicio que se le presta y, en
algunos casos, las razones por las cuales tiene esa opinion en particular.’® En Colombia,

el ejemplo mas representativo de este esquema son las encuestas de percepcion que

7 Doriwala y Shah (2010) mencionan que la relacién en forma de U entre el uso y la distancia de
instalaciones proveedoras de servicios comunitarios (como educacién, salud o recreacién), podria ser
explicada por la zonificacion espacial de los estratos socioeconémicos.

18 Es importante mencionar que la percepcion de satisfaccion de los individuos puede ser afectada no solo
por la opinién general que tiene el individuo acerca del servicio que recibe, sino por aspectos particulares
aislados que haya enfrentado o que esté enfrentando el usuario, y que no necesariamente tiene que ver
directamente con el servicio por el que esta siendo consultado.
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realizan los proyectos Cémo Vamos en las principales ciudades del pais.'® Los resultados
de estas encuestas se han convertido en una herramienta de seguimiento a las politicas
publicas de los gobiernos locales relacionadas con la calidad de vida en las ciudades. Esta
seccion tiene dos objetivos principales. EI primero es el de establecer qué tan satisfechos
estan los ciudadanos actualmente con el servicio de salud y como ha evolucionado dicha
percepcion durante los ultimos afios. El segundo objetivo, es el de aproximar una medida
de equidad en la prestacion de los servicios de salud en Barranquilla, esto determinando

si la satisfaccion depende en alguna medida de factores socioecondémicos.

La Figura 4 resume la opinion general de la poblacion acerca de la prestacion del servicio
de salud en algunas de las principales ciudades. Para el caso de Barranquilla, hay dos
aspectos para resaltar. EI primero es una leve disminucién en el tiempo de aquellos que se
sienten satisfechos con la prestacion del servicio de salud; mientras que en 2008 el 67%
de los entrevistados se sentia satisfecho, en 2011 este porcentaje se redujo al 61,5%. Sin
embargo, cuando se observan los resultados para las deméas ciudades en todas ellas los
niveles de satisfaccion son menores en 2011 que en 2008. El segundo resultado, y tal vez
mas importante es que, a pesar del descenso, a 2011 Barranquilla era la ciudad con los
mas altos niveles de satisfaccion con el servicio de salud, por encima incluso de ciudades

como Medellin y Bogota.

Para verificar si este es un hecho aislado o resultado de una pregunta muy general acerca
del tema de la salud, se realiz6 el mismo ejercicio teniendo en cuenta preguntas diversas
relacionadas con el sector de la salud, y los resultados en su mayoria son consistentes,
con leves disminuciones en el tiempo para todas las ciudades, y Barranquilla en los

primeros lugares.

Por ejemplo, cuando a las personas se les pregunt6 acerca de la imagen de la Secretaria
de Salud del Distrito, a 2011 el 62% de los barranquilleros manifestaron tener una

imagen favorable de esta institucion, comparado con Bogota (41%), Cartagena (53%) y

19 Esta iniciativa de caréacter privado, que inicié en 1998 con Bogota y que ha sido replicada nacional e
internacionalmente, se encarga de hacer un seguimiento sistematico a los principales indicadores de calidad
de vida en las ciudades. Actualmente, la Red de Ciudades Cémo Vamos en Colombia estd conformada por
las siguientes ciudades: Bogota, Cali, Cartagena, Medellin, Barranquilla, Bucaramanga, Manizales,
Valledupar, Pereira e Ibagué.
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Medellin (34%). Adicionalmente, ante la pregunta de si los entrevistados sienten que en
la ciudad se les estd garantizando el derecho a la salud, Barranquilla en 2011 era la de
mas alta percepcidn con un 65%, comparado con Cartagena (52%) y Medellin (60%). Asi
como lo menciona Orozco (2013), los resultados de las encuestas muestran que las
razones mas frecuentas por las que los individuos sienten algin grado de insatisfaccion
con la prestacion del servicio de salud son las demoras en la asignacion de citas médicas

y autorizacion de procedimientos.

Figura 4. — Percepcion de satisfaccion con el servicio de salud recibido
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Nota: Por conveniencia para la lectura de los resultados, las respuestas fueron reclasificadas en tres grupos:
Muy satisfecho (Satisfecho y Muy satisfecho), Ni satisfecho ni insatisfecho, y Muy insatisfecho
(Insatisfecho y Muy insatisfecho). La pregunta en particular hecha a los ciudadanos es la siguiente: ;qué
tan insatisfecho o satisfecho est4 usted con el servicio de salud que ha recibido?

Fuente: Calculos del autor con base en las Encuestas Como VVamos de la respectivas ciudades. En el Anexo
3 se presentan las fichas técnicas correspondientes para cada encuesta.

Finalmente, el ultimo ejercicio quiere responder a la pregunta de si los factores
socioecondmicos afectan la percepcion que tienen las personas acerca de la calidad en la
prestacion del servicio de salud. Esta es una pregunta fundamental para los formuladores

de politicas publicas, ya que es posible establecer algun grado de inequidad en la
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prestacion del servicio. Idealmente, la probabilidad de que una persona se sienta
satisfecha o insatisfecha no deberia depender de su situacion socioecondmica,
especialmente cuando el hecho de ser pobre aumenta la probabilidad de sentirse

insatisfecho con el servicio recibido.

Con el fin de aproximar en alguna medida una respuesta a este respecto, se utilizo la
informacion de las encuestas de percepcion de los proyectos COmo Vamos en varias
ciudades. En particular se utilizd, a nivel de individuos, el grado de satisfaccion reportado
por cada persona ante la pregunta ¢qué tan insatisfecho o satisfecho estd usted con el
servicio de salud que ha recibido? Debido a las caracteristicas particulares de la variable
dependiente, en este caso el nivel de satisfaccion con el servicio de salud, se utiliza un
Modelo de Umbral Generalizado, que pertenece a la familia de Modelos de Respuesta

Ordenada:®
P(Y=j|X; 6)=F(kj—X'B;) —F(kji—1 — X'Bj-1), (4)

en donde Y corresponde a la variable dependiente que toma valores entre j = 1, ...,/ , que
en este caso es el nivel de satisfaccion; X es el conjunto de variables explicativas de la
satisfaccion; F(.) representa la funcion de densidad acumulada que depende de los
valores del umbral, k;, y de las variables explicativas y sus correspondientes coeficientes,
X'B;. Es importante observar que en este caso, contrario a lo que ocurre con los modelos
de respuesta ordenada tradicionales, el conjunto de pardmetros, S, varia a lo largo de la
distribucion con respecto a los valores del umbral, j. Esto permite calcular estas

variaciones para cada una de las categorias de satisfaccion.

La Tabla 4 presenta los resultados de los efectos marginales de los niveles

socioeconénimicos sobre la satisfaccion con el servicio de salud.?! Los resultados estan

% Estos modelos representan una mejora metodoldgica sobre los modelos de respuesta binaria (logit y
probit), al considerar las multiples categorias de respuesta, pero ademas tienen ventaja sobre los modelos
multinomiales ya que a las diferentes opciones de respuesta les corresponde un ordenamiento especifico.
Estas caracteristicas permiten que haya un conjunto especifico de pardmetros para cada umbral, lo cual
implica que los pardmetros varien a lo largo de cada una de las opciones de respuesta.

2! Estos resultados son robustos cuando las categorias de satisfaccion se reagrupan en tres categorias: muy o
algo insatisfecho=0,037**; ni satisfecho ni insatisfecho=0,038**; algo o muy satisfecho=-0,075**.
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mostrando dos aspectos importantes, el primero es la significancia de los parametros, es
decir, que el hecho de percibirse como una persona pobre es un factor que parece estar

afectando el nivel de satisfaccién con el servicio de salud.

Tabla 4. — Efectos marginales de la percepcion de pobreza sobre la satisfaccion con la
prestacion de los servicios de salud en Barranquilla, 2010.

2010

Variable dependiente . . . . i sati i
! pend Muy insatisfecho Algo insatisfecho NI. satn;fecho n
insatisfecho

Algo satisfecho Muy satisfecho

Percepcion de pobreza 0,023*** 0,019%** 0,043*** -0,022** -0,063***
(Pobre=1) (0,009) (0,007) (0,015) (0,009) (0,022)
Log-likelihood -1174,92

Obsenaciones 840

* p<0.10, ** p<0.05, *** p<0.01

Nota: Los resultados provienen de un modelo cuya variable dependiente es el nivel de satisfaccion de los
individuos con respecto al servicio de salud, y la variable independiente es la percepcion de pobreza de los
entrevistados (pobre=1). Como variables de control se incluyeron variables dummy para los grupos de edad
y de género. Desviaciones estandar robustas en paréntesis.

Fuente: Calculos del autor con base en informacién de las Encuestas Cémo VVamos.

El segundo aspecto tiene que ver mas directamente con la direccion de los efectos
marginales. Es posible notar que para aquellos que se perciben como pobres aumenta la
probabilidad de sentirse insatisfechos o indiferentes con el servicio de salud, a la vez que
se reduce la probabilidad de sentirse satisfechos, todo esto con respecto a las personas
gue no se consideran pobres. Para un caso en particular, los resultados muestran que la
probabilidad de estar muy insatisfecho con el servicio de salud aumenta en 0,023 puntos
porcentuales (pp) para aquellos que se perciben como pobres con respecto a quienes no se

consideran en esta situacion.?

Los resultados mostraron claramente un efecto de la percepcion de pobreza sobre los
niveles de satisfaccion. Sin embargo, recordemos que esta medida podria estar
sobrestimada por el hecho de ser un indicador subjetivo del nivel socioeconémico del
individuo. Con el fin de corroborar los resultados anteriores, pero esta vez utilizando una

medida estandarizada para categorizar el nivel socioecondmico de las personas, se

%2 Se llevo a cabo el mismo ejercicio pero esta vez utilizando como variable explicativa una variable
dummy que indicaba si la persona estaba 0 no atravesando por una situacién econémica dificil al momento
de la entrevista. Los resultados son muy similares a los de la percepcién de la pobreza en términos de
significancia, direccion y magnitud de los efectos marginales.
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calcularon los efectos marginales del estrato socioeconémico sobre la satisfaccion con el

servicio de salud recibido.?

Tabla 5. — Efectos marginales de la condicion socioecondmica sobre la satisfaccion con
la prestacion de los servicios de salud en Barranquilla, 2011.

2011
Variable dependiente Muy insatisfecho o Ni satisfecho ni Muy satisfecho o
algo insatisfecho insatisfecho algo satisfecho
Estrato 1 0,237** 0,138*** -0,375%**
(0,098) (0,027) (0,121)
Estrato 2 0,208** 0,120%** -0,328%**
(0,102) (0,028) (0,126)
Estrato 3 0,227** 0,126*** -0,353***
(0,102) (0,026) (0,123)
Estrato 4 0,227+ 0,105*** -0,331%**
(0,118) (0,017) (0,128)
Estrato 5 0,259* 0,089*** -0,348***
(0,143) (0,017) (0,133)
Log-likelihood -749,97
Observaciones 840

*p<0.10, * p<0.05, ** p<0.01

Nota; Los resultados provienen de un modelo cuya variable dependiente es el nivel de satisfaccion de los
individuos con respecto al servicio de salud, y la variable independiente el estrato socioeconémico de los
entrevistados. Como variables de control se incluyeron variables dummy para los grupos de edad y de
género. Desviaciones estandar robustas en paréntesis.

Fuente: Célculos del autor con base en informacién de las Encuestas Cémo Vamos.

La Tabla 5 muestra resultados igualmente significativos y con la misma direccion segun
los niveles de satisfaccion. Sin embargo, es posible observar que los efectos son
significativamente mayores comparados con los de la percepcion de pobreza. Para todo
los estratos (comparados con las personas de estrato 6), la probabilidad de sentirse
insatisfecho aumenta en cerca de 0,22 pp, a la vez que la probabilidad de sentirse
satisfecho disminuye para las personas de todos los estratos con respecto a los individuos
de estrato 6 (grupo de referencia).

Estos resultados corroboran que, a pesar de los esfuerzos en cobertura y accesibilidad al
sistema de salud, persisten adn ciertos niveles de desigualdad en la prestacién del servicio
en Barranquilla. Esto, por supuesto, es una oportunidad para la administracion local de
continuar mejorando la calidad del servicio. La pregunta que queda es qué tan positivos o

2% Por restricciones de informacion, esta vez se utiliza la informacién para 2011 y categorizada en sélo tres
niveles de satisfaccion.
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negativos son los resultados anteriores en términos relativos a otras ciudades? La Tabla 6
presenta la relacion entre la satisfaccion con el servicio de salud y el estrato

socioecondmico para Cartagena, Bogota y Medellin.

Tabla 6. — Efectos marginales de la condicion socioecondémica sobre la satisfaccion con
la prestacion de los servicios de salud en Cartagena, Bogota y Medellin, 2011.

Cartagena
Variable dependiente  Muy insatisfecho o Ni satisfecho ni ~ Muy satisfecho o
algo insatisfecho insatisfecho algo satisfecho
Estrato 1 0,997*** -0,382*** -0,615***
(0,000) (0,120) (0,120)
Estrato 2 0,998 -0,387*** -0,611%**
(0,000) (0,141) (0,141)
Estrato 3 0,993*** -0,464*** -0,529***
(0,001) (0,136) (0,136)
Estrato 4 0,954%* -0,512%** -0,442%**
(0,004) (0,118) (0,119)
Estrato 5 0,942%** -0,514*** -0,427*%*
(0,006) (0,117) (0,118)
Log-likelihood -506,29
Observaciones 503
Bogota
Variable dependiente  Muy insatisfecho o Ni satisfecho ni  Muy satisfecho o
algo insatisfecho insatisfecho algo satisfecho
Estrato 1 0,181** 0,063*** -0,244***
0,071) (0,009) (0,073)
Estrato 2 0,119** 0,069*** -0,188***
(0,050) (0,021) (0,070)
Estrato 3 0,103** 0,066*** -0,169**
(0,046) (0,024) (0,069)
Estrato 4 0,105* 0,056*** -0,161**
(0,058) (0,019) (0,076)
Estrato 5 0,096 0,049** -0,146*
(0,065) (0,020) (0,084)
Log-likelihood -1003,56
Observaciones 1020
Medellin
Variable dependiente  Muy insatisfecho o Ni satisfecho ni ~ Muy satisfecho o
algo insatisfecho insatisfecho algo satisfecho
Estrato 1 0,087 0,053* -0,14
(0,070) (0,031) (0,100)
Estrato 2 0,139** 0,077*** -0,216**
(0,069) (0,024) (0,092)
Estrato 3 0,087 0,061* -0,148*
(0,056) (0,034) (0,089)
Estrato 4 0,071 0,047 -0,118
(0,062) (0,034) (0,095)
Estrato 5 0,078 0,049 -0,127
(0,069) (0,032) (0,101)
Log-likelihood -856,09
Observaciones 924

* p<0.10, ** p<0.05, *** p<0.01
Nota: Los resultados provienen de un modelo cuya variable dependiente es el nivel de satisfaccion de los
individuos con respecto al servicio de salud, y la variable independiente el estrato socioeconémico de los
entrevistados. Como variables de control se incluyeron variables dummy para los grupos de edad y de
género. Desviaciones estandar robustas en paréntesis.
Fuente: Calculos del autor con base en informacién de las Encuestas Como Vamos de las ciudades
correspondientes.
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Los resultados parecen ser muy claros en términos de la posible desigualdad
socioecondmica en la prestacion de los servicios de salud. Se puede observar que si se
compara a Barranquilla con Cartagena, en esta ultima el problema de desigualdad parece
ser mas profundo ya que, por ejemplo, para las personas de estrato 1 la probabilidad de
sentirse insatisfecho con el servicio de salud aumenta en cerca de 1 pp cuando se
compara con las de estrato 6, mientras que en Barranquilla para este mismo nivel
socioecondémico la probabilidad era de tan solo 0,23 pp. Cuando se comparan los
resultados de Barranquilla con los de Bogota y Medellin, es posible observar cierto grado
de ventaja de estas dos Ultimas, ya que los efectos marginales son menores, e incluso no-
significativos, indicando que no existe una relacion tan estrecha entre el nivel
socioecondémico y la percepcion de satisfaccion con la prestacion de los servicios de
salud. El caso mas evidente es el de Medellin, en donde es clara la menor dependencia de
la satisfaccion con el nivel socioecondmico, lo que claramente podria interpretarse como

una mayor equidad.

6. Comentarios finales

En Barranquilla, un sector particularmente beneficiado por las decisiones de politica y el
compromiso de las autoridades locales desde 2008, es el de la salud. La ciudad logro
implementar y poner en marcha un nuevo modelo de prestacion de servicios a través de la
expansion y mejoramiento de su Red Publica Hospitalaria. El nuevo esquema cuenta
ahora con modernos centros prioritarios (Pasos) y de mayor complejidad (Caminos),
adicionales a los hospitales. Esto sin contar con el grupo de Caminantes, quienes recorren
la ciudad recolectando informacion sobre el estado de salud de los habitantes,
poniéndolos en contacto con la Red Publica Hospitalaria. Asi las cosas, con méas de 20
nuevas instituciones, totalmente dotadas a lo largo de la ciudad, se logro dar un vuelco a

los indicadores de accesibilidad a los servicios de salud.

Los barranquilleros, los de mayores necesidades en particular, se encuentran ahora
mucho mas cerca no solo de los centros prioritarios sino de los centros de mayor

complejidad. Adicionalmente, el sector se ha venido modernizando y actualizando su
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infraestructura fisica, y ha venido reorganizando su situacion financiera gracias a la
entrada de la IPS Universitaria como operador de la Red Pablica Hospitalaria. Esta es la
oportunidad para que la ciudad aproveche los altos niveles de cobertura y accesibilidad, y
se dedique a invertir mayores recursos en el mejoramiento en la calidad del servicio. El
otro problema fundamental en el que se deben dedicar esfuerzos adicionales es el de la
inequidad en la prestacion del servicio de salud. Esto se puede lograr a través de un
sistema justo y transparente en donde la condicidn socioecondmica de los usuarios no los
haga acreedores a un servicio diferencial por parte de los prestadores del servicio de salud

del Distrito.

25



Referencias

Albouy, David. (2008). “Are Big Cities bad Places to Live? Estimating Quality of Life
Across Metropolitan Areas”, NBER working paper no. 14472.

Apparicio, Philippe, Mohamed Abdelmajid, Mylene Riva y Richard Shearmur.
(2008). “Comparing Alternative Approaches to Measuring the Geographical Accesibility
of Urban Health Services: Distance Types and Aggregation-Error Issues”, International
Journal of Health Geographics, Vol. 7, No. 7, 1 — 14.

Barranquilla Cémo Vamos. (2008 - 2011). Encuesta de Percepcion Ciudadana de
Calidad de Vida (2008, 2009, 2010, 2011), Barranquilla. Microdatos.

Bogotd Como Vamos. (2008 - 2011). Encuesta de Percepcion Ciudadana de Calidad de
Vida (2008, 2009, 2010, 2011), Bogota, D.C. Microdatos.

Brabyn, Lars y Chris Skelly. (2002). “Modeling Population Access to New Zeland
Public Hospitals”, International Journal of Health Geographics, VVol. 1, nim. 3, 1 - 9.

Carlino, Gerald and Albert Saiz. (2008). “City Beautiful”, Federal Reserve Bank of
Philadelphia, Research Department, working paper no. 0822.

Cartagena Como Vamos. (2008 - 2011). Encuesta de Percepcién Ciudadana de
Calidad de Vida (2008, 2009, 2010, 2011), Cartagena de Indias. Microdatos.

Cepeda, Laura. (2011). “Los sures de Barranquilla: la distribucion espacial de la
pobreza”. Documentos de trabajo sobre economia regional No. 142, CEER — Banco de la
Republica.

Comber, Alexis, Chris Brunsdon y Robert Radburn. (2011). “A Spatial Analysis of
Variations in Health Access: Linking Geography, Socio-economic Status and Access
Perceptions”, International Journal of Health Geographics, Vol. 10, No. 44, 1 — 11.

Christie, Stephen y David Fone. (2003). “Equity of Access to Tertiary Hospitals in
Wales: A Travel Time Analysis”, Journal of Public Health Medicine, Vol. 25, No. 4, 344
- 350.

Doriwala, Hiral y N.C. Shah. (2010). “GIS-Based Analysis of Facility Provision
Accesible to Different Socio-Economic Groups in Surat City”. World Applied Sciences
Journal, Vol. 9, No. 7, 740 — 745.

Gibson, John, Xianzheng Deng, Geua Boe-Gibson, Scott Rozelle y Gicun Huang.

(2011). “Which Households are More Distant from Health Centers in Rural China?
Evidence from a GIS Network Analysis”, GeoJournal, Vol. 76, No. 3, 245 — 255.

26



Glaeser, Edward. (2012). Triumph of the City: How Our Greatest Invention Make us
Richer, Smarter, Greener, Healthier, and Happier. Penguin Press. New York.

Gobernacion del Atlantico. (2010). Evaluacion de la suficiencia de la red prestadora de
servicios de salud en el departamento del Atlantico y distrito de Barranquilla.
Gobernacion de Barranquilla.

Guagliardo, Mark. (2004). “Spatial Accesibility of Primary Care: Concepts, Methods
and Challenges”, International Journal of Health Geographics, Vol. 3, No.3, 1 — 13.

Gulliford, Martin, Jose Figueroa-Mufioz, Myfamwy Morgan, David Hughes, Barry
Gibson, Roger Beech, y Meryl Hudson. (2002). “What ‘Access to Health Care’
Mean?”. Journal of Health Services Research and Policy, Vol. 7, No. 3, 186 — 188.

Higgs, Gary. (2005). “A Literature Review of the Use of GIS-Based Measures of Access
to Health Care services”, Health Services & outcomes Reserch Methodology, Vol. 5,
1119 - 139.

Hossain, Monir y James Laditka. (2009). “Using Hospitalization for Ambulatory Care
Sensitive Conditions to Measure Access to Primary Health Care: An Application of
Spatial Structural Equation Modeling”, International Journal of Health Geographics,
Vol. 8, No. 51, 1 - 14,

Luo, Wei y Fahui Wang. (2003). “Measures of Spatial Accesibility to Health Care in a
GIS Environment: Synthesis and a Case Study in the Chicago Region”. Environment and
Planning B: Planning and Design, Vol. 30, 865 — 884.

Medellin Cémo Vamos. (2008 - 2011). Encuesta de Percepcion Ciudadana de Calidad
de Vida (2008, 2009, 2010, 2011), Medellin. Microdatos.

Orozco, Antonio. (2013). “La salud en Barranquilla y Cartagena: evolucion y
percepcién”. Mimeo. Banco de la Republica.

Penchansky, Roy y J. William Thomas. (1981). “The Concept of Access. Definition
and Relationship to Consumer Satisfaction”. Medical Care. Vol. XIX, No. 2, pp. 127-
140.

Rappaport, Jordan. (2007). “Moving to Nice Weather”, Regional Science and Urban
Economics, vol. 37, 375-398.

Rosero-Bixby, Luis. (2004). “Spatial Access to Health Care in Costa Rica and its equity:
A GIS-based Study”. Social Science & Medicine. Vol. 58, 1271 — 1284.

Shapiro, Jesse. (2006). “Smart Cities: Quality of Life, Productivity, and the Growth

Effects of Human Capital”, The Review of Economics and Statistics, VVol. 88, No. 2, 324-
335.

27



Unal, Eda, Susan Chen y Brigitte Waldorf. (2007). “Spatial Accesibility of Health care
in Indiana”, Working Paper #07-07, Department of Agricultural Economics, Purdue
Universtity.

28



Anexo 1. — Capacidad instalada de la red prestadora de servicios de salud, 2010.

Barranquilla Atlantico
Camas Estancias * Camas Estancias*
e . . Demanda e . e . . Demanda e .
Total Camas Déficit Estancias ) Déficit de Total Camas Déficit Estancias . Déficit de
. . . potencial A . . . potencial .
camas requeridas camas disponibles . estancias camas requeridas camas disponibles . estancias
de estancias de estancias
Pediatria 261 277 -16 95.265 85.781 9.484 371 587 -216 135.415 178.227 -42.812
Quemados pediatricos 11 2,73 8 4.015 848 3.167 11 3 8 4.015 848 3.167
Hospitalarias adultos 1229 688 541 448.585 213.200 235.385 1484 1307 177 541.660 401.049 140.611
Quemados adultos 13 3 10 4.745 778 3.967 13 5 8 4.745 1.463 3.282
Cuidado mental agudo 67 70 -3 24.455 21.795 2.660 74 125 -51 27.010 42.342 -15.332
Cuidado mental intermedio 69 131 -62 25.185 47.922 -22.737 79 246 -167 28.835 93.113 -64.278
Psiquiatria 167 254 -87 60.955 92.736 -31.781 234 483 -249 85.410 180.195 -94.785
Farmacodependencia 53 147 -94 19.345 71.638 -52.293 53 275 -222 19.345 139.208 -119.863
Salas de parto 44 8 36 96.360 15.423 80.937 83 33 50 181.770 30.448 151.322
Obstetricia 383 110 273 139.795 39.858 99.937 529 218 311 193.085 74.937 118.148
Cuidados intensivos adultos 172 75 97 62.780 22.985 39.795 202 151 51 73.730 43.236 30.494
Cuidados intermedios adultos 81 53 28 29.565 16.255 13.310 97 111 -14 35.405 30.578 4.827
Cuidados intensivos pediatricos 34 30 4 12.410 9.063 3.347 49 73 -24 17.885 18.830 -945
Cuidados intermedios pediatricos 29 18 11 10.585 5.346 5.239 38 50 -12 13.870 11.108 2.762
Cuidados intensivos neonatales 126 105 21 45.990 32.501 13.489 175 212 -37 63.875 62.032 1.843
Cuidados intermedios neonatales 119 42 77 43.435 12.734 30.701 146 89 57 53.290 24.304 28.986
Consulta medicina general 380 456 -76 3.161.600 3.797.558 @ -635.958 631 877 -246 5.249.920 7.406.416 -2.156.496
Consulta odontologia 221 245 -24 1.379.040 1.835.117 | -456.077 353 479 -126 2.202.720 3.589.976 -1.387.256
Quiréfanos 161 94 67 200928 117143 83.785 189 192 -3 235872 228466 7.406
Salas de urgencia 52 17 35 2733120 1822829 910.291 93 42 51 4888080 3555099  1.332.981
Traslado de pacientes - Ambulancias 56 42 14 122640 91143 31.497 98 90 8 214620 177766 36.854

(*) La estancia es una medida de permanencia de los pacientes en los centros hospitalarios, es decir, se refiere al espacio de tiempo (nimero de dias) en el cual un
paciente permanece en una institucion en condicién de hospitalizado. El término esta relacionado con el nimero de camas disponibles de modo que cada cama
disponible genera en un afio 365 estancias. Para el caso del nimero de estancias en la salas de parto, el nimero se refiere a las atenciones de parto al afio.

Fuente: Gobernacidn del Atlantico (2010).
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Anexo 2. — Cambios en la distribucion de la accesibilidad a la red publica de salud
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Fuente: Célculos del autor con base en informacion de la IPS Universitaria y del DANE.
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Anexo 3. — Fichas técnicas de las Encuestas de Percepcién Ciudadana de Calidad de Vida
(Proyectos Como Vamos)

Cartagena

Barranquilla

Bogota

Medellin

Persona Natural o
Juridica que lo
realizé

2008 - 2011: Ipsos Napoleon Franco,
inscrito ante el Concejo Nacional Electoral.

2008 - 2011: Ipsos Napoleon Franco,
inscrito ante el Concejo Nacional Electoral.

2008 - 2011: Ipsos Napoleon Franco,
inscrito ante el Concejo Nacional Electoral.

2008 - 2011: Ipsos Napoleon Franco,
inscrito ante el Concejo Nacional Electoral.

Encomendado y
financiado por

2008 - 2011: Proyecto Cartagena Como
Vamos

2008 - 2011: Proyecto Barranquilla Como
Vamos

2008 - 2011: Proyecto Bogota Como Vamos

2008 - 2011: Proyecto Medellin Como
Vamos

Grupo Objetivo

2008 - 2011: Hombres y mujeres
mayores de 18 anos de edad,
niveles socioeconomicos altos
(estratos 6 y5), medio (estrato

4y3)ybajo (estrato 2 y 1) yrural,

residentes en Cartagena, en
cada una de las 4 zonas
en que se divide la ciudad.

2008 - 2011: Hombres y mujeres
mayores de 18 anos de edad,
niveles socioeconomicos altos
(estratos 6 y5), medio (estrato

4y3)ybajo (estrato 2 y 1),
residentes en Barranquilla, en
cada una de las 5 localidades

en que se divide la ciudad.

2008 - 2011: Hombres y mujeres
mayores de 18 anos de edad,
niveles socioeconomicos altos
(estratos 6 y5), medio (estrato

4y3)ybajo (estrato 2y 1),
residentes en Bogota, en
cada una de las 6 zonas

en que se divide la ciudad.

2008 - 2011: Hombres y mujeres
mayores de 18 anos de edad,
niveles socioeconomicos altos
(estratos 6 y5), medio (estrato

4y3)ybajo (estrato 2y 1),
residentes en Medellin, en
cada una de las 6 zonas
en que se divide la ciudad.

Tamano de la
muestra

2008 - 2011: 1.000 encuestas.

2008: 1.205 encuestas.
2009: 1.200 encuestas.
2010: 1.200 encuestas.
2011:1.221 encuestas.

2008: 1.506 encuestas.
2009: 1.600 encuestas.
2010: 1.513 encuestas.
2011:1.508 encuestas.

2008: 1.516 encuestas.
2009: 1.500 encuestas.
2010: 1.511 encuestas.
2011: 1.523encuestas.

Tema o temasa
los que se refiere

2008 - 2011:Indicadores del clima de
opinién en la ciudad; opinién de la
ciudadania sobre el rumbo
de las cosas en la ciudad; identificar
indicadores clave que permitan medir los
niveles de satisfaccion, las opiniones sobre
el cumplimiento de los puntos basicos del
Plan de Desarrollo de Judith Pinedo.

2008 - 2009:Indicadores del clima de
opinién en la ciudad; opinién de la
ciudadania sobre el rumbo
de las cosas en la ciudad; identificar
indicadores clave que permitan medir los
niveles de satisfaccion, las opiniones sobre
el cumplimiento de los puntos basicos del
Plan de Desarrollo de Alejandro Char
Chaljub.

2010: Indicadores del clima de opinién en
la ciudad; opinién de la ciudadania sobre el
rumbo de las cosas en la ciudad;
Identificar indicadores clave que permitan
medir los niveles de satisfaccion asi como
las opiniones sobre la
imagen y gestién del Alcalde, Concejo y
entidades que prestan servicio publico.
2011: Indicadores del clima de opinién en
la ciudad; Opini6n de la ciudadania sobre
el rumbo
de las cosas en la ciudad; Identificar
indicadores clave que permitan medir los
niveles de satisfaccion asi como las
opiniones sobre el cumplimiento de los
puntos basicos del Plan de Desarrollo
Distrital.

2008 - 2011:Indicadores del clima de
opinién en la ciudad; opinién de la
ciudadania sobre el rumbo
de las cosas en la ciudad; identificar
indicadores clave que permitan medir los
niveles de satisfaccion, las opiniones sobre
el cumplimiento de los puntos basicos del
programa de gobierno de Samuel Moreno.

2008 - 2011: Indicadores del clima de
opinién en la ciudad; opinién de la
ciudadania sobre el rumbo
de las cosas en la ciudad; identificar
indicadores clave que permitan medir los
niveles de satisfaccion, las opiniones sobre
el cumplimiento de los puntos basicos del
Plan de Desarrollo de Alonso Salazar.

Tecnica de
recoleccion
de datos

2008 - 2011: Entrevista personal cara a cara
en hogares con aplicacién de un
cuestionario estructurado.

2008 - 2011: Entrevista personal cara a cara
en hogares con aplicacién de un
cuestionario estructurado.

2008 - 2011: Entrevista personal cara a cara
en hogares con aplicacién de un
cuestionario estructurado.

2008 - 2011: Entrevista personal cara a cara|
en hogares con aplicacién de un
cuestionario estructurado.

Tipo de la muestra

2008 - 2009: Muestreo probabilistico
estratificado polietapico, cara a
cara, en hogares.

2010: Muestreo estratificado,
multietapico. Marco de areas
cartografico con la conglomearcion
de hogares en secciones cartograficas
a partir de la informacion del ultimo
censo de polblacion yvivienda 2005
con sus correspondientes proyecciones
al 2010.

2011: Muestreo estratificado,
multietapico. Marco de areas
cartografico con la conglomearcion
de hogares en secciones cartograficas
a partir de la informacion del ultimo
censo de polblacion yvivienda 2005
con sus correspondientes proyecciones
al 2011.

2008 -2009: Muestreo probabilistico
estratificado polietapico, cara a
cara, en hogares. El marcomuestral
utilizado fue el Censo de Poblacion
DANE de 1993, con sus proyecciones
al ano 2005.

2010 - 2011: Muestreo estratificado,
multietapico. Marco de areas
cartografico con la conglomearcion
de hogares en secciones cartograficas
a partir de la informacion del ultimo
censo de polblacion yvivienda 2005
con sus correspondientes proyecciones
al 2011.

2008 -2009: Probabilistica, muestreo
polietapico en hogares.

2010: Muestreo estratificado,
multietapico. Marco de areas
cartografico con la conglomearcion
de hogares en secciones cartograficas
a partir de la informacion del ultimo
censo de polblacion yvivienda 2005
con sus correspondientes proyecciones
al 2010.

2011: Muestreo estratificado,
multietapico. Marco de areas
cartografico con la conglomearcion
de hogares en secciones cartograficas
a partir de la informacion del ultimo
censo de polblacion yvivienda 2005
con sus correspondientes proyecciones
al 2011.

2008 -2010: Muestreo probabilistico
estratificado polietapico, cara a cara, en
hogares.

2011: Muestreo estratificado,
multietapico. Marco de areas
cartografico con la conglomearcion
de hogares en secciones cartograficas
a partir de la informacion del ultimo
censo de polblacion yvivienda 2005
con sus correspondientes proyecciones
al 2011.

Preguntas
concretas
que se formularon

2008 - 2011: Ver cuestionario

2008 - 2011: Ver cuestionario

2008 - 2011: Ver cuestionario

2008 - 2011: Ver cuestionario

Personajes por los
que se indago

2008 - 2011: Judith Pinedo

2008: Alejandro Char Chaljud
2009: Alejandro Char Chaljud
2011: Alejandro Char Chaljud

2008 - 2011: Samuel Moreno

2008 - 2011: Alonso Salazar

Fecha de
realizacion
campo

2008: Del 28 de Junio al 10 de Julio
2009: Del 22 de Junio al 6 de Julio
2010: Del 24 de Septiembre al 6 de
Octubre
2011: Del 8 al 25 de Julio.

2008: Del 10 al 22 de Julio
2009: Del 22 de Junio al 6 de Julio
2010: Del 4 al 31 de Agosto

2008: Del 20 de Junio al 16 de Julio
2009: Del 20 de Junio al 6 de Julio
2010: Del 15 de Julio al 19 de Agosto
2011: Del 10 de Junio al 4 de Julio

2008: Del 9 al 28 de Julio
2009: Del 20 de Junio al 5 de Julio
2010: Del 26 de Julio al 21 de Agosto
2011: Del 14 de Junio al 6 de Julio

Margen de error
observado

2008: 3.23% +/- con 95% de confianza
2009: 3.2%
2010: 3.3% para el total de la muestra, con
95% de confianza
2011: 3.2% para el total de la muestra, con
95% de confianza

2008: Error maximo permisible +/- 2.94%
con 95% de confiabilidad
2009: 3.0%

2010: 3.1% para el total de la muestra, con
95% de confiabilidad
2011:2.9% para el total de la muestra, con
95% de confiabilidad

2008: 2.58% +/- con 95% de confianza
2009: 2.60%
2010: 3.5% para el total de la muestra, con
95% de confianza
2011: 3.5% para el total de la muestra, con
95% de confianza

2008: 2.61% +/- con 95% de confianza
2009: 2.6% +/- con 95% de confianza
2010: 2.5% para el total de la muestra, con
95% de confianza
2011: 2.6% para el total de la muestra, con
95% de confianza

Area/Cubrimiento

2008 - 2011: Cartagena, 15 Unidades de
Gobierno, agrupadas en 4 zonas, incluye
arearural.

2008 - 2009: Barranquilla
2010 - 2011: Barranquilla, 5 localidades

2008 - 2011: Bogota, 19 localidades
urbanas agrupadas en 6 zonas

2008 - 2011: Medellin, 16 comunas
urbanas. Agrupadas en 6 zonas.

Fuente: Proyecto Como Vamos — Ciudades correspondientes.
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