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Resumen

Objetivos. Comparar el comportamiento de indicadores dalmie salud y medir el grado
en que el nivel de los indicadores de crecimierdonémico se correlacionan con la
esperanza de vida al nacer y la tasa de mortapdadiomicidios en la poblacion de dos
departamentos de ColombiaVaterial y métodos Estudio longitudinal retrospectivo y
comparativo de indicadores economicos y de saludaombia y en los departamentos de
Narifio y Antioquia, con diferente nivel de desdapldurante 1975-2000. Variables
dependientes: esperanza de vida al nacer y madalwaterna, infantil, general y por
homicidios. Variables independientes: Producterim Bruto (PIB)per capitaen délares
constantes, tasas de desempleo e inflacion e ir&lice En el andlisis estadistico se
utilizaron las pruebasStudent, Mann-Whitney de regresion, para evaluar las tendencias
Se utilizé el modelo de regresion lineal de sedestiempo con el método de minimos
cuadrados ordinarioBox and Jenkingara variables integradas de cualquier orden. Las
variables se transformaron con logaritmos y en @ra® 0 segundas diferencias, para leer
directamente los resultados como elasticidadestgresoeficientes espuriosResultados

Las tasas de mortalidad general, materna e infantiel pais muestran una tendencia
descendente durante el periodo de estudio (-0@84-y —1.3, respectivamente), lo
contrario a la mortalidad por homicidios y a laerspza de vida al nacer, que presentan
tendencia ascendente (2.1 y 0.29, respectivameiiiejlepartamento de Narifio presenta
tasas de mortalidad general, materna e infantil gaima del promedio nacional; en
Antioquia es superior a éste la tasa de mortalmachomicidios. La esperanza de vida al
nacer en ambos departamentos es inferior al prameacional. De acuerdo con los
modelos construidos, la esperanza de vida al ratéColombia se correlaciona con las
variables explicativas en las tres areas geoggfestudiadas (Colombia, Antioquia y
Narifio): PIB (0.02, -0.01 y 0.15), tasa de desemfe04, 0.01 y 0.21), indice de inflacién
(0.03, -0.01 y 0.05) e indice Gini (-0.22, 0.170y54); también se correlacionan con la tasa
de mortalidad por homicidios: PIB (0.23, -1.29 y74), tasa de desempleo (0.32, -1.09 y
0.50), indice de inflacion (0.39, -0.72 y -0.49)irelice Gini (-0.02, -6.74 y 4.71).
Conclusiones Las diferencias encontradas entre las tasasod@lidad y en la esperanza
de vida al nacer en los departamentos de estudiobparadas con el promedio del pais,
evidencian desigualdades en salud de la poblacgmgieren diferencias en los
determinantes econdmicos y sociales del nivel dedsa implican el establecimiento
diferencial de politicas publicas y metas en sallel,acuerdo con las caracteristicas
especificas de cada region. Los indicadores ecau@astudiados no son determinantes de
la esperanza de vida al nacer, ni de la mortalgadhomicidios, sin embargo, existen
correlacion y diferencias estadisticamente siggtifi@s entre departamentos, lo que sugiere
desigualdades en el nivel de salud, en las condsiale vida y en las relaciones sociales
gue se viven en estas regiones y respecto al piomadional.

Palabras clave: determinantes economicos; esperanza de vida alr;nec&talidad;
Colombia.



INTRODUCCION

Los estudios sobre economia y salud se realizasedes inicios de la epidemiologia; su
abordaje ha sido esencialmente determinista y pecid investigan la relacion entre
desempleo/salud o nivel socioeconémico individaatifiar/salud. Alrededor de 1930
estos estudios tuvieron como proposito fundameniatir los efectos de la crisis
econdmica mundial en el nivel de salud de la patacEn 1975 aparece el primer articulo
sobre los posibles efectos dafiinos del desemplda salud y, posteriormente, el analisis
de esta relacion adquiere gran auge debido a obioa en las politicas de Estado en los
diferentes paises, lo cual derivd en objetivoselermas al sector y en estudios sobre la
pobreza y su reduccién, estrategia clave propysstaorganismos internacionales tales
como el Banco Mundial (BM), la Organizacion paraQaoperacion y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), la Organizacion Mundial de [du84dOMS) y la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU)?

La salud de las personas es un fenomeno complejestidio puede hacerse desde
diferentes miradas, cada una con mdultiples y vasacbmponentes que trascienden el
enfoque clasico, tanto desde el punto de vista d@iico como epidemiolégico, e

involucran categorias de analisis explicativas grddéjes metodoldgicos propios de las
ciencias sociales, como son: percepcion del riesgoesidades, satisfactores, bienestar,
calidad de vida, determinismo y construccionismaaplos cuales difieren desde el punto
de vista conceptual, metodoldgico y en su aplicagéra la formulacion de politicas

publicas.

La salud es definida como el punto de encuentne démtbioldgico y lo social, el individuo

y la comunidad, lo publico y lo privado, el cono@mto y la accidén; ademas de su valor
extrinseco es un medio para la realizacion personalectiva; constituye, por lo tanto, un
indice del éxito alcanzado por una sociedad yrsstfuciones de gobierno en la busqueda
del bienestar que es, a fin de cuentas, el sedttino del desarrolld. Aunque existen
diferentes modelos teoricos para explicar la sifunade salud, sigue vigente el propuesto

por Lalonde en 1974 y utilizado luego por Develapar analisis previo a la formulacion de



politicas en salud, en el cual se plantea que rpoade la salud tiene cuatro grandes
categorias de factores determinantes: estilo de, vitedio-ambiente, biologia humana y
organizaciéon de los servicios de salud; trascielude factores fisicos e involucra el

ambiente social es un sentido mas amplicPor su parte, Frenk plantea que el nivel de
salud esta determinado por una serie de factoressgunterrelacionan en un marco de
multicausalidad jerarquica, en cuya escala infesmrencuentra el individuo en quien se
expresan los procesos morbidos y en los limiteergupes esté la estructura del sistema

social.

Tanto el desarrollo como el crecimiento econdmion slementos fundamentales para
alcanzar unas buenas condiciones de salud. Esteaidn es ampliamente aceptada pero
los resultados de las politicas macroeconomicaxiales en los paises no evidencian una
disminucién en los indicadores de dafio a la sdmdjue supone que las estrategias
propuestas no estan orientadas al control de lowrés clave de la relacion o las
explicaciones de la misma son insuficientes pavarécer la formulacion de politicas
viables y de impacto positivo, bien sea porque dpsoximaciones conceptuales al
problema van en direccion opuesta a las decisignesse toman o porque los abordajes
metodoldgicos para su estudio describen y asop&m, no explican y por lo tanto, limitan

la comprensién de la relacién.

En el contexto anterior, la salud es un objetivao @@ mismo tiempo es una estrategia y un
resultado del desarrollo de la sociedad y por hdotadel crecimiento econémico; se
justifica entonces, identificar el tipo y grado rédacion existente entre el comportamiento
de los indicadores de crecimiento econémico y fedtas en el mejoramiento del nivel de
salud de la poblacién o, en sentido inverso, ifieatila contribucion del nivel de salud en
el crecimiento econdmico e identificar algunosdeaes sociales que determinan el nivel de

salud dentro y fuera del sector.

Colombia es un pais de una gran diversidad étoudtyral, geografica, econdmica, social y
urbano-rural, que se refleja en amplias diferenerasl desarrollo y en las posibilidades de

acceso a los servicios publicos en las distintaasadel pais, lo cual a su vez genera



variedad en los indicadores de salud en cada umasdmnas. Ademas de la diversidad,
existe gran concentracion del ingreso y existeetaléncia a incrementarse el coeficiente
Gini; Narvaez Tulcan reporta que en la segundadntitala década de los 90 el coeficiente
Gini oscil6 entre 0.51 y 0.55 y en el afio 2000dad.56; el 10% mas rico percibe ingresos

30 veces superiores al 10% de los hogares masgfobre

Con base en los planteamientos expuestos, en stgtticese establece el grado en qué el
comportamiento de los factores del crecimiento ésooco determinan el nivel de salud en
Colombia, a nivel nacional y en dos regiones cofereintes niveles de desarrollo
econémico y de mortalidad por violencia y el order@nto de los mismos, de acuerdo con
el grado de relacion entre ellos; los resultados ga presentan pueden apoyar la
formulacidén de politicas sanitarias, econdmica® Yottos sectores sociales, cuyo objetivo
sea alcanzar un mayor nivel de desarrollo y disinlas inequidade'sPara ello se propone
un modelo matematico exploratorio que representeel&cion entre economia y salud,
como aplicacion de la propuesta de clasificacioodedeterminantes de salud planteada

por Frenk.

Con este modelo se incrementa la evidencia aceicpaghel que juegan los factores del
crecimiento econdmico en la determinacion del cataptiento del nivel de salud de la
poblacion colombiana, a nivel del pais y por reg&ry aporta elementos para una mayor
comprension de las implicaciones de la politicanéadca en el impacto de los programas
sociales y, en especial, del sector salud, de &emna que contribuya en la busqueda de
alternativas de cambio, formulacién de objetivostan y estrategias de atencién, asi como
en la optimizacion de recursos; de tal forma qgectinocimientos generados en el campo
de la salud publica se apliquen en la solucion dg problemas nacionales e

internacionale&.

' Gwatkin (2000) plantea que equidad es una normasunto de valores estrechamente relacionadolcon e
concepto de justicia social y no necesariamentel@arduccion de las desigualdades. Podria asecar
pobreza y argumentarse que es injusto permitir lgugente continle viviendo en pobreza cuando hay
recursos adecuados disponibles dentro de la sactdapodrian sacarla de esta situation.



ANTECEDENTES

El hombre, la vida y lo que gira en torno a ellelstrabajo, la produccion, el ambiente- han
sido durante mucho tiempo el ndcleo de analisimdalud publica, toda vez que la salud
es considerada como la resultante de una seriacterds determinantes del bienestar vy,
simultdneamente, como uno de los componentes masrtantes del mismo, ya que

contribuye al crecimiento y desarrollo econdmicolake paises. Como ejemplos pueden
citarse estudios que concluyen que hay un mejanaasio escolar en aquellos nifios que
tienen un buen nivel de salud en términos nutrjai@svision y de audicién. Del mismo

modo, el nivel educativo determina la demandaselaccion apropiada de los servicios de

salud>” 8

En el marco conceptual del determinismo estructudalersas investigaciones han
mostrado que los trabajadores que disfrutan de uivianda adecuada, disponen de
servicios de saneamiento basico y de un mayor aecéss alimentos, obtienen una mayor
productividad laboral y una menor incidencia deidemttes de trabajo; ademas, a medida
gue se eleva el ingreso per capita aumenta laasgede vida al nacer; sin embargo, se
incrementa también la utilizacién de los serviglesatencion a la salud y el costo unitario
de cada tratamiento. Esta contradiccion puedeiaaxpé por los cambios demograficos
que guardan estrecha relacion con el ingreso: descee la fecundidad, cambio en la
estructura por edades y sexo en la poblacion yjeriw@ento de la misma por un
incremento en la esperanza de vida al nater.

El Informe del Banco Mundial de 1993 se centra anrdlacion existente entre las

decisiones en materia de politicas del sector saldd otros sectores y los resultados en
cuanto a condiciones de salud, en especial parpdbses, resaltando que el crecimiento
econdmico general y la educacion son elementosafuadtales y, por lo tanto, las politicas
macroecondémicas de los paises deben orientarse radleccion de la pobreza, al

mejoramiento de la eficiencia en el gasto, a progsade salud publica y a servicios
clinicos esenciales que promuevan la diversidadcpinpetencia, ya que la reduccion de la

pobreza se lograra a través del incremento enge¢so y, por ende, en una reduccion de



las inequidades, lo cual estimulara a las fampias que mejoren su calidad de vida y de

salud!!

En dicho informe se afirma que en el afio 1990 stogemundial en salud correspondio a
8% del ingreso mundial; en paises en desarrolldfdea, Asia y América los gobiernos
gastaron el equivalente a 2% del Producto NaciBnato (PNB) a diferencia de mas de
5% gastado en los paises de economia de mercadolidada. En América Latina vive
8% del total de la poblacion, pero su gasto endsaturresponde a sélo 3% del gasto
mundial y a 4% del PNB; el gasto en salud per adgst de 105 dolares contra 329 en el
promedio mundial y la relacién de este gasto rdéepdalel sur del Sahara es de 3.3, lo cual
hace cada vez mas evidente que los sistemas dkgalgastan menos de $60US anuales
por habitante dificilmente pueden prestar un sgrviinimo razonable, ain cuando hayan

sido sometidos a profundas reformas internas.

El Banco Mundial reconoce en su informe de 2004 lgueduccion de la pobreza avanza
de manera lenta: entre 1990 y 1998, la proporcEmpa&lsonas que viven en la pobreza
extrema disminuyé de 29% a 23%, con una mayor gdlnen China. A pesar de que las
tasas de mortalidad infantil han disminuido enlpamenos 25 paises en desarrollo, cerca
de 150 millones de nifios tienen un peso inferioroamal y, por causas relacionadas con la
maternidad, mueren en promedio 440 mujeres por TAA®00 en los paises en desarrollo
(en comparacion con 21 en los paises de ingresd yalel VIH/SIDA sigue siendo un
obstaculo monumental que impide alcanzar los olgstfijados en materia de salud y
reduccion de la pobreZa.

La magnitud de este gasto y las grandes variaciengs regiones, ameritan conocer los
resultados en cuanto a la salud de la poblaciégugeahay diferencias en indicadores como
la esperanza de vida al nacer y la mortalidad emones de cinco afios de edad, explicada
por tres factores: el comportamiento humano, eltmgreficacia en el gasto y el perfil de
morbilidad, ademas de las diversidad entre paides politicas orientadas a una mayor
equidad:!



En respuesta a situaciones como la mencionada énf@sectora de la OMS en el Informe
de 2001 propone “configurar una politica propicieear un entorno institucional para el
sector de la salud y promover una dimension samitaficaz para la politica social,
econdmica, ambiental y de desarrollo”. Ademasndejue uno de los objetivos que debia
alcanzar la Cumbre Mundial del Desarrollo Sosteni 2002 es integrar los asuntos
relacionados con el comercio, las inversiones fin@inciamiento como un esfuerzo por
alcanzar el desarrollo sostenible y abordar lasasadel aumento de la pobreza y de las
desigualdades. Hace hincapié en los vinculos xjgtea entre la salud y la reduccion de la
pobreza, las politicas y practicas de desarrakofdctores determinantes, las enfermedades
transmisibles, los riesgos ambientales y las re@nes de la globalizacion econémica en
la salud, ya que cada vez existe una mayor semaititn acerca de la correlacion entre
mala salud y pobreza y, simultAdneamente, un crecieterés por la salud humana en el
marco de las estrategias nacionales de reducciéma deobreza. Para aplicar esas
estrategias, manifiesta que es fundamental quedis®s otorguen la debida prioridad a las
inversiones del sector salud, puesto que la buedod de la poblacidon es requisito previo y,

al mismo tiempo, es un resultado del crecimiéfto.

Por su parte, la Comisién de Macroeconomia y Sadulh OMS en el afio 2002 plantea las
repercusiones econdmicas de la mala salud, yamoné@mero reducido de afecciones como
el paludismo, el VIH/SIDA, la tuberculosis, las di@onales enfermedades infantiles
mortales, las relativas a la salud reproductivaoyg trastornos nutricios, influyen
directamente en el crecimiento econdémico de losegapobres. Al mismo tiempo, las
comunidades pobres se ven afectadas por una ic@d@neciente de enfermedades
cardiovasculares, mentales, las relacionadas daba&to, el cancer y los traumatismos. La
vigilancia de todas esas afecciones y de sus sfectdas comunidades y la informacion
sobre los actuales niveles de riesgo proporcionarayuda esencial para formular politicas
de salud Optimas y para elegir los medios que panmaumentar la eficacia de los
programas. En respuesta a esta situacion recomiergjorar el financiamiento del sector
e invertir recursos donde produzcan un cambio egalyar a los paises para que mejoren el
desempefo de sus sistemas de salud y elaborens prawonales de salud y de

financiacion; reforzar los vinculos entre el alide la deuda y el aumento del gasto en el



sector de la salud; y financiar estudios operatésnpara evaluar la viabilidad de diversos

mecanismos de financiacion comunitaria de losmiatede salud’

En dicho informe se presenta un analisis de datoespondientes a 31 paises africanos en
el periodo 1980-1995, en el cual las pérdidas onadas cada afio por el paludismo son
del orden de 1.3% en términos del crecimiento exicmy, Si se tiene en cuenta el total de
pérdidas acumuladas en esos 15 afios, se obseneh g8 fue 20% mas bajo de lo que
habria sido si se hubieran evitado las circunségngue ocasionaron dichas pérdidas. Los
resultados muestran que cuando la prevalencialttehManza a 8% de la poblacion, como
sucede al menos en 21 paises africanos, el cretorper habitante se reduce 0.4% cada
afio. Teniendo en cuenta que en Africa el promddiorecimiento anual por habitante en

los dltimos tres afios ha sido de 1.2%, esa redu@s@&ignificativa.

La Comisién sostiene que los lazos que vinculasalad con la reduccion de la pobreza y
el crecimiento econdmico son mucho mas firmes dpuse creia; ponen en tela de juicio
la opinidbn sostenida en el pasado de que la salefbran automaticamente como
consecuencia natural del crecimiento econdmiconyudstran lo contrario, es decir, que el
mejoramiento de la salud es un requisito decisaa el desarrollo econémico y social.
Tal como lo expresara Fodelde hecho, la historia os demuestra una y otz mee
reducir la malnutricion y las enfermedades es fuoratdal para aumentar el crecimiento
econdémico. La salud y la nutricion influyen podssnmente en la prosperidad econémica”.
Su recomendaciéon fundamental es que los paisegydsos bajos y medios, en alianza con
los paises de ingresos altos, amplien el accesosd®bres del mundo a los servicios de
salud esenciales, dando preferencia a las medisiascificas para luchar contra las
enfermedades mas mortiferas y debilitantes. Etess$ consideran que la salud es

determinante del nivel de desarrollo econémicoodehises y no al contrario.

En el aflo 2003 se publica el estudio La brechaakmd £n México, medida a través de la
mortalidad infantil, se desarrolla un modelo ecoébimo con informacién de las tasas

estimadas de mortalidad infantil (variable depemme de 1998 en 70 paises y los

" Robert Fogel, Premio Nobel de Economia 1993 y roierde la Comisién de Macroeconomia y Salud.
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indicadores macro de tipo social y econémico (Wdem explicativas). Los resultados
muestran que el modelo tiene un poder explicatoro oas del 90% de la variacion en la
mortalidad infantil: por cada unidad porcentual qtece el productper capitaajustado, la
mortalidad infantil decrece en mas de medio punotcgntual y por cada punto porcentual
que aumenta el gasto publico en salud como pojeed& PIB, la tasa de mortalidad
infantil disminuye en 0.08%. Concluye que este emdoermite medir la brecha en
porcentajes y en el numero de vidas infantilesppexien considerarse responsabilidad del
sistema de salud, ya sea como exceso de muertemo widas salvadas. Asi mismo,
sugiere que las metas de crecimiento economicaseguwefinan pueden servir como metas

en mortalidad infantit?

Segun datos de la OPS para el afilo 2000 se estimgallacion en Colombia de
42'299.000 habitante’$. En el afio 1999 el pais enfrentd la peor cristhémica de los
ultimos 60 afios, con una caida del PIB de 4.3% pecnemento del desempleo a 18%. En
el afio 2000 se recortd el gasto publico; este gastsalud alcanza el 3.9% del PIB. El
coeficiente Gini no varié entre 1997 y 1999, aungnealgunos departamentos disminuyo
en el mismo periodo (Narifio: de 0.67 a 0.55 y Aquiia: de 0.60 a 0.52). Otro indicador de
desigualdad es el de cobertura del régimen subsidilan de beneficios que atiende a
poblacién sin capacidad de pago), que entre 192809 alcanzé a 59.8% de poblacion
NBI. A la situacion anterior se agrega el confliarmado en el pais desde hace mas de 35

afnos, que afecta de manera diferente a las dstietgones del pais.

En Colombia se han realizado diferentes estudias apordan la problematica de los
determinantes de la salud, el comportamiento dstogan salud, la evolucién de los
indicadores de morbilidad y mortalidad en difersnperiodos, el comportamiento del
indice de desarrollo humano, la relacion entreofast socioeconémicos y aseguramiento
en salud y la situacion de salud desde la perspedeé la equidafl?* sin embargo, al

revisar la bibliografia, hay pocos reportes de stigacion disponibles en los que se

pretenda establecer cuantitativamente la relacitne éndicadores economicos y de salud.
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En el aflo 1994 Arbelaez y Ruiz presentan ante eidiéirio de Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), el informe finhkedtidioVigilancia Epidemioldgica:
indicadores y mapeo de riesg&is conclusiones desatacan la similitud entrevestes a
vigilar y aguellos considerados prioritarios debdee varios afos; no se ha logrado mayor
impacto, tanto en el sistema de vigilancia comdaecalidad de las acciones de atencion
directa en salud; y existen problemas relacionamos la confiabilidad del sistema de
informacion; sugieren que para el monitoreo delcgso de atenciéon en salud y del
desarrollo social se deben utilizar como indicasldrazadores los siguientes: mortalidad
evitable (por enfermedad diarreica aguda, neumpmi@snutricion en menores de un afio
de edad, por inmunoprevenibles, materna y perinptal homicidios en menores de 15
afios de edad, por infarto agudo del miocardio emones de 45 afios de edad, por malaria
y por cancer de cuello uterino), proporcion de goidin con necesidades basicas
insatisfechas, evolucion de la cobertura de aguabpoy alcantarillado, coberturas de
vacunacion, subregistro de mortalidad, proporciénpdblacion afiliada al Sistema de

Seguridad Social e inversién en salud por personaiffo y por departamentb.

En el mismo afio, el Ministerio de Salud publicdilelb La Salud en Colombia: diez afios
de informacion,en el cual se presentan los resultados de uniestobtre el desarrollo
histérico de la salud en el pais y los principahelicadores demograficos, de morbilidad y
mortalidad y de financiacion y gasto en salud digrah periodo 1983 —1993. Se resaltan
los logros del Ministerio de Salud en diferentegpast, en especial en cuanto al desarrollo
organizacional, el reordenamiento administrativofiyanciero y las aproximaciones

conceptuales al proceso salud enferméfiad.

Alvarez Castafio LE, en sAndlisis sobre la situacion de salud desde la pectpa de la
equidad publicado en el afio 2001 por la Facultad NacideaBalud Publica de Medellin,
Colombia, sefiala que de acuerdo con el comportaonéh indicador Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI), la pobreza estructural en @@ disminuyé entre 1985 y 1998, pero
se estancoé en los dos afios siguientes, al iguatlgindice de Calidad de Vida, explicado
por el incremento de hogares con necesidades Sfesdtas respecto a dependencia

econdmica y situacion escolar por pérdidas de emmwlagresos. Destaca el alto grado de
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inequidad en la distribucion del ingreso de lassgeas y el incremento del desempleo
durante de la década de los 90, cuando se muitipbic tres. En relacién con la cobertura
de saneamiento basico, 16.7% de la poblacion calee@eueducto y en algunas regiones
las coberturas son inferiores a 50%. La situaeterior, al compararse con el perfil
epidemiolégico, le permiten asegurar que dadasdasiciones de vida de los diferentes
grupos sociales, coexisten las enfermedades assciemh la carencia de condiciones
materiales basicas, los procesos de urbanizaciduasirializacion y cambios en el estilo de
vida, pero en todos los casos afectan especialmeente poblacion mas pobre. La
investigadora cita el estudio de Malaga y colaboresl publicado en el afio 2000, en el
gue establecen que existe relacion entre pobreazcesal y enfermedades ligadas a esta
situacién y una correlacion inversa entre las lid@saenfermedades del desarrollo y la
pobreza y concluye que las politicas econOmicasciakes que se promulgaron en el pais
durante los dltimos afos, con una clara tenderessdiberal, ademas de no cumplir con las
promesas de crecimiento y desarrodlamentaron la inequidad en la distribucién de los
beneficios sociales y econdmicos y deteriorarocaléidad de vida de la mayor parte de la
poblacion. La situacion social y econdémica configun perfil de salud y enfermedad
igualmente heterogéneo que refleja la manera costénedistribuidos los recursos de la

sociedad"®

El estudioEducacion, salud y crecimiento: regresiones de paaea América Latina,
Brasil, Colombia y Méxicorealizado por Rodolfo Cermefio, con datos para@bia del
periodo 1980-1990, concluye que en la relacioneesfilud y producto por persona es
positiva y estadisticamente significativa al 10%m@nos, aunque esta relacibn no
necesariamente es causal ni se observa entre gadldnodelo de crecimiento en su

conjunto?®
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las sociedades modernas proponen la busqueda deéskar y la equidad en la
distribucion de la rigueza como objetivos en suy@ctos de desarrollo y consideran que la
atencion a la salud es un medio y un fin para ktgraor ello debe invertirse en este sector
para lograr un crecimiento integral de la sociedadpartir del supuesto de que el
empeoramiento de la situacion economica pudieretaafseriamente el nivel de salud al
influir en las caracteristicas de la morbilidadaymortalidad, especialmente de los niffos.
Sin embargo, algunos programas publicos cuyo prmp@&specifico es mantener los
servicios basicos de salud y garantizar una ndtrichdecuada pueden atenuar las

consecuencias mas graves de la pobreza.

La salud es considerada una expresion de justicialsun elemento esencial y un motor
indispensable para el progreso de las naciones soléiedades; a pesar de ello, la equidad
no es el tema central de las politicas publicagyresgg como una variable neutra con
relacion al crecimiento puesto que no incide deeradirecta en el mismo; es por ello que
la salud emerge como un objetivo de las politicasmémicas y a su vez destaca como un
componente de la politica social dirigida a promosk crecimiento econdmico de los

paises.

El pensamiento econdmico reciente ha tratado dersia salud en el centro del debate
sobre el crecimiento, afirmando que la mala salsdue componente, mas que una
consecuencia 0 una causa de la pobreza. Feachgmsa&xquesi bien ésta es una
tendencia de la que cabe felicitarse, se imponealatela, ya que los bajos ingresos son
una condicion necesaria y suficiente de la pobreeag la mala salud no es ninguna de las
dos cosas?

El predominio del enfoque biomédico hace que ejerride los problemas de salud se
limite a la busqueda de causas Unicas, tales cgemtes infecciosos, exposicion a factores
ambientales -quimicos o biolégicos- y en mucho®gase cree que las diferencias en el

nivel de salud se deben a falta de acceso a loscissr y no a otros problemas
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estructurales, por lo tanto las politicas sanisadia la mayoria de los gobiernos se dirigen a
la ampliacién de coberturas. El enfoque positvisuantitativo, ha predominado en las
investigaciones sobre economia cuyo propdsito afirrtee asociacion, el peso que tiene
uno u otro factor en la relacién, considerando mcimiento econdmico como un
determinante de la salud, o un factor de riesgoimgrementa la probabilidad de sufrir un
dafo a la salud y a pesar que se han propuesabegsdis para impactar los resultados, no
se han logrado los cambios esperados en la ercatticde la pobreza ni en la disminucién

de los indicadores de morbilidad y mortalidad.

Existen teorias epidemioldgicas que pudieran agkcaal concepto de crecimiento
econdmico para explicar la causalidad en el prosak@ enfermedad, como son las teorias
de los determinantes, los riesgos y las necesidadesalud. Por su parte, la economia
también tiene supuestos que explican el crecimiecwmomico y se relacionan con el nivel
de salud de la poblacién, como son las teoriasrdeimiento endégeno y ex6gefio Sin
embargo, es necesario tener presente que el canpento global de la economia no
determina por si solo el comportamiento del niwesdlud ya que intervienen otros factores
que pueden relacionarse con la prestacion de s®yias politicas publicas, el gasto en

salud y el estilo de vida de las personas.

De acuerdo con Luhmaen ciencias sociales el riesgo es un asunto desidiecpara
prevenir o evitar un dafio, es el producto de ueacén, mientras que en estadistica y
epidemiologia, el riesgo es una medida y comogaosmvencional; por otro lado, el autor
considera peligro como el posible dafio provocadereamente, por el medio ambiente; en
la relacion economia / salud podria concluirse muéiay riesgo, hay peligro, ya que la
economia es un elemento externo que no puede @e&@or el sector salud; ademas,
genera consecuencias para la salud que no siempdem prevenirse, pues en el control
del crecimiento econdmico intervienen factores dettor productivo como son las
politicas, la estructura, las relaciones de produgcel desarrollo tecnolégico y el
desarrollo de los medios de produccion, los cuadesstan directamente relacionados con

el sector salud’



15

Suarez afirma que el crecimiento econOmico es emehto central del desarrollo
econdmico social de los paises y las mejoras dallal de la poblacién, la educacién y la
reduccion de la pobreza y la desigualdad social wonsubproducto del crecimiento
econémicc” Las relaciones entre desarrollo econémico y splueHen ser examinadas
desde el lado del desarrollo o desde la s&lulln el primer caso, la salud es un objetivo y
tiene valor por si misma; en el segundo, opera cammedio que podria incidir de alguna
manera en el nivel, el modelo y tipo o estilo deat®wllo. Cuando el asunto se observa
desde el lado del desarrollo esta bien establezidamplio beneficio sobre la salud en
varios sentidos: las personas de ingresos a#ioden a disfrutar de una vida mas larga 'y a
ser mas sanos que quienes tienen menores ingtesasyeles de mortalidad infantil, por
sexos y por edades, son inferiores en las socisd#karrolladas respecto a aquellas que
no han alcanzado tal estado; a mayor desarroligugza social generalmente se encuentra
un mayor gasto en salud y una mas amplia cobedispgnibilidad y acceso a todos los

tipos de servicios de saldd.

Desde el punto de vista del crecimiento econdénfit@rez plantea que éste reduce la
desigualdad social y la pobreza, lo cual se tradguceejoras en las condiciones de salud
de la poblacién; existe evidencia empirica de lacién inversa entre la salud de la

poblacién, medida por la tasa de mortalidad en mesnge 5 afios por 100 000 habitantes, y

el ingreso per capita.

El sector salud al igual que otros sectores tienarsos finitos, por lo tanto, tiene que hacer
frente a la disparidad entre los recursos y lagsidades y por supuesto éstas son mayores
y mas graves en los paises de bajos ingresos;agrocal estilo de vida, llama la atencion
el comportamiento regresivo en las clases meditayea las zonas urbanas, con falta de
ejercicio y excesivo consumo de tabaco, alcohatagaanimal, que se extienden a medida
gue suben los ingresos; pero tras unos pocos @scdai estos comportamientos, algunos
de estos sectores de la poblacion fuman menosum@ms menos grasa y hacen mas
ejercicio. Entre estas dos etapas aumenta laeincia de muchas enfermedades cronicas,
especialmente las cardiovasculares y el cancer guadm que imponen una carga

considerable y a veces pesada sobre los servieisaldd’’
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Se ha probado que el mejoramiento del ingreso mejonivel de salud, ya que disminuye
la mortalidad, especialmente infantil y de algueatermedades infecciosas relacionadas
con las condiciones de la vivienda y la dispordlaii de servicios publicos y se incrementa
la esperanza de vida al nacer; sin embargo, laadedie estos indicadores agregados no
ha sido suficiente para explicar dicha relaciompaco se han definido las estrategias mas
efectivas para lograr, tanto un buen crecimientmémico como un buen nivel de salud, ni
se han establecido indicadores precisos para nosdiesultados en salud que se esperan al
desarrollar las estrategias para la reduccion deolareza; ademas, quienes toman
decisiones tanto econdmicas como de salud, a mhadro, adoptan el concepto de
crecimiento econémico como determinante de la gadud no se establece que porcion del
efecto se debe a las medidas tomadas y cual al aaarestudiar la relacion entre
determinados factores y salud, se delimitan loge@ep econémicos a lo estructural como
son el ingreso familiar, la ocupacién, el PIB pépita y el gasto en salud, o segun
Cordeiro, simplifican el mecanismo causal externio &ioldgico y no toman en cuenta
otros marcos tedricos, limitandose a extraer lambigs y los indicadores que se ajusten a

los propésitos del estudio y aplicando metodologfademiolégicas poco explicativas.

Son mas frecuentes los estudios basados en lalidexitadiferencial por edad, sexo y
ocupacion y también se ha documentado de maneraampba la relacion entre estos
indicadores indirectos de salud y los indicadoresnémicos y sociales. Numerosas
opiniones coinciden en que los indicadores masp#mtos para este fin son los que se
refieren a la educacion, el ingreso y la ocupaci@is aceptado que un mayor nivel de
escolaridad puede conducir, salvo las situacioredigtorsion ocupacional, a cargos mas
altos y mejor remunerados; de otra parte, mierdrag/el educativo individual se adquiere
en una fase temprana de la vida, la ocupacién yngleso pueden experimentar
modificaciones sustanciales a lo largo de la misatemas, la salud, el desarrollo y la
educaciéon tienen un factor comun en la culturatifiea y técnica. Aunque estos
indicadores tienen una alta relacién entre si,esgtan dimensiones diferentes de las

condiciones de vida o de los aspectos socioecomsatic
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Franco plantea que cuando se habla de Colombia oarpais de regiones en relacion a los
grupos poblacionales, se distinguen tres composenotaves: espacio geografico
relativamente similar, procesos de produccién caauyntradiciones y aspectos culturales
igualmente comunes. Estas diferencias se obseaabién en los indicadores de

morbilidad y mortalidad y en su historia e intemsidle la violencid’

En Colombia, la salud se incluy6 en las ConstitoesoPoliticas desde fines del siglo XIX;

en 1886 se definia la salubridad publica en refaadn la actividad industrial y

profesional, en 1936 se consideré como asistenthédca a la atencion en salud brindada
por el Estado a los incapacitados para trabajaesdel 1991, tanto la salud como la
Seguridad Social se establecen como un serviciicoiyp un derecho de los ciudadanos.
Durante la segunda mitad del siglo XX se desarrell@istema Nacional de Salud y
posteriormente el Sistema de Seguridad Social ki Sa& fines de los afios 60 la salud era
asumida como una inversion y no un gasto, y endé&xsadas posteriores se busco la
ampliacion de coberturas a costos minimos y latqac&s) de servicios de salud por parte
del Estado; simultaneamente, se fue modificandadmprension del proceso salud
enfermedad desde una concepcion unicausal a otteamsal y finalmente se plantea que

la salud es resultado de las condiciones de vida pieblaciort”

Durante el siglo XX se han identificado cambiosngigativos en cuanto a las variables
demograficas en Colombia; hasta los afios 30 las e natalidad alcanzaban 42 por mil,
las de mortalidad 23 por mil y el crecimiento pcimaal era cercano a 2% anual. La tasa
de mortalidad empezé a decrecer en los afios 48 hkstnzar 13 por mil a principios de
los afios 60, pero al conservar una alta tasa dmdetad se incremento el crecimiento
poblacional a 3.4%. Al fines de la década del édnscia el descenso de las tasas de
fecundidad, inicialmente de manera lenta y luegdoema rapida, situacion similar a la
observada en las tasas de mortalidad, lo cuattem® resultado unas tasas de crecimiento
similares a las observadas a principios del sigig ¥s decir, cercanas a 2% anual y
menores hacia el afio 2000. SimultAaneamente, svaba lo largo del siglo un aumento
en el proceso de urbanizacion, mejoramiento emiesles de salud y educacion de la

poblacion (la tasa de analfabetismo en mayore$ddids de edad disminuy6 en 38% entre
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1951 y 1993), un mayor poder de decision de la myjeambios en la produccion y la
economia del paf§. Sin embargo, el panorama del pais es diferens® sinaliza por
regiones, agrupadas de acuerdo con sus caractsigiograficas, productivas y culturales
o por el impacto que ha tenido la violencia genenaar el conflicto politico militar desde

la década de los 60.

De acuerdo con un estudio publicado por el DANEresaghortalidad segin necesidades
basicas insatisfechas, se clasificaron los mumsigel pais en categorias de 1 a 6, siendo
la 1 aquella con mayor proporcion de poblacion NRlos resultados muestran que el
72.8% de los 1.073 municipios del pais se agrupdosnestratos NBI 3, 4 y 5, en
proporciones cercanas al 25%; una cuarta partlmseestratos mas pobres; y una minoria
de 35 municipios (3.3%), en el estrato de mejomewliciones de vida. Al analizar por
departamentos se encuentra que el 41.1% de logipiosi de Antioquia se ubican en los
estratos 1 a 3, mientras en Narifio, esta propoesael 69%; en Antioquia el 8.1% de los
municipios es estrato 6 y en Narifio ninguno de gniaipios se clasifica en este nivel. Sin
embargo, cuando se revisa la mortalidad por hoiogide encuentra que las tasas de
mortalidad por homicidios en el afio 1994 en Antiagsta por encima mientras en Narifio
estd por debajo del promedio nacional. En el deri@995-2000, la OPS estima la
esperanza de vida al nacer en el pais en 67.31 @R8¢ en Antioquia y 69.76 en Narifio;
con respecto a la mortalidad infantil, para el 2000 se estima en el pais en 32.01 por
1000 nacidos vivos hombres y 24.07 en mujerespd#92y 19.44 en Antioquia y de 60.34
y 47.61 en Narifio, respectivamente y en cuantotask de mortalidad materna para 1996,
se calcula en 45.45, 54.46 y 47.65 para el paiipduia y Narifio, respectivamente. En
Antioquia el 72.2% de la poblacion vive en el amgdana, mientras en Narifio la

proporcién es de 43.8% y en el pais es de 7$0%.

El Programa de las Naciones Unidas para el De&a(fNUD) al estudiar la evolucién del
indice de desarrollo humano en Colombia durant® 399001, concluye que aumenta en
8.5% en el periodo evaluado, debido a un aument®eedel PIB por persona (en dodlares

corrientes), superior al crecimiento de la poblacjée fue sélo de 6.
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El gobierno nacional ha mostrado gran interés pejorar la cobertura de la educacion

primaria y secundaria en los ultimos 30 afios; siago, las carencias educativas son
inmensas. La menor cobertura educativa afectzipaimente a los pobres de las zonas
urbana y rural, a lo que se agregan los problemaslilad de la educacion, especialmente
en escuelas y colegios publicos. El gasto puldiceducacion ha tenido una tendencia
practicamente estable como participacion en el B&d2.85% en los afios sesenta pasé a
2.99% en los ochenta y a 3.03% en los noventacobartura de servicios basicos en los

hogares aument6 en forma significativa entre 198998, pasando de 70.5% a 82.1% en

acueductos y de 59.4% a 69% en alcantarillado.

En las Ultimas décadas, la economia colombianaremeeté enormes cambios, creciendo
y diversificandose en forma constante y progregeap luego decling, con el consiguiente
incremento en la tasa de desempleo y predominia deonomia informal de subsistencia
gue limita el crecimiento econdémico, ya que su pootn se destina al consumo interno.
El gobierno nacional logr6 aumentar el presupudstgasto publico social entre los afios
1991 y 1995, aunque continuan las disparidades &grzonas urbanas y rurales en cuanto
a educacion, servicios basicos y empleo, lo cysgroeite directa o indirectamente en la
salud de la poblacion, ya que afecta las condisia® vida y de accesibilidad de los
servicios, entre ellos los de salud. Las conde&soe salud se encuentran en una transicion
caracterizada por un mejoramiento progresivo pesigdal y, por la concurrencia de
enfermedades transmisibles, cronicas y degenesatijge afectan en particular a la
poblacion mas pobre, y con diferencias evidentesagdn del sexo. Por otra parte, el
trauma y las muertes por causas externas han tooredmusitada preponderancia en el

cuadro epidemiolégico generd.

Teniendo en cuenta la situaciéon descrita, queda dae, como lo plantea el Director del
DANE, para el analisis de la situacion de salud, se reqeiiun abordaje no sélo de los
indicadores de mortalidad y morbilidad, sino deostindicadores mediante los cuales, sea
posible ver el grado de influencia, positiva o niaga en la determinacion del proceso
salud - enfermedad, tales como: el grado de esiadr las condiciones de empleo o

desempleo, la recreacién, las condiciones de saimgambasico de las viviendas, el tipo
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de vivienda, etc., constituyéndose asi en la basa lp formulacion de politicas sociales,
de salud, para priorizar los aspectos en los que nesesario invertir, decidir la

organizacion mas adecuada de los servicios, lasataristicas de los programas que
deben formularse, los problemas que merecen imerde con enfoque de promocion y

prevencion, etc’®

Si la salud es un objetivo y al mismo tiempo urteagsgia y un resultado del desarrollo de
la sociedad, se justifica identificar y explicarédacion entre el crecimiento econémico y
el nivel de salud de la poblacion; o en sentid@isw, identificar la contribucion del nivel

de salud al crecimiento econdmico de los paisesigndo en cuenta los planteamientos

anteriores, en este proyecto de investigacion pdeteesponder a las siguientes preguntas:

» ¢Cual es el tipo y grado de relacion entre loscppales indicadores de crecimiento
econémico (PIB, tasas de inflacion y de desemmeeficiente Gini) y los indicadores
del nivel de salud (esperanza de vida al nacertatidad materna, infantil y por causas
externas) en Colombia y en los departamentos dedna y Narifio, durante los
altimos 30 afos del siglo XX?

» ¢ Existe similitud en las tendencias de los indiceslale crecimiento econémico y de
salud en Colombia y en los departamentos de Anaogiilarino?

* ¢La tendencia y la calidad de los indicadores eo@mus y de salud en Colombia
durante ese periodo permite construir un modeldigtieo del nivel de salud a partir de

los indicadores de crecimiento econdmico?
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OBJETIVOS

General

Comparar el tipo y el grado de relacion entre hakciadores econémicos y el nivel de salud
en Colombia a nivel del pais y en los departamedé#ntioquia y Narifio, durante el
periodo 1970 — 1999.

Especificos

« Comparar el comportamiento de los principales suttices del nivel de salud durante
el periodo 1970-1999 entre cada una de las regimestudio.

» Identificar las diferencias en el comportamiento lde principales indicadores de
crecimiento econdémico (PIB real, inflacion, desesoplgasto publico en salud) durante
el periodo 1970-1999 en cada una de las regionestddio.

* Determinar el tipo de relacion entre los indicadode crecimiento economico y de
salud.

* Medir la fuerza de la asociacion entre los indicad@conomicos y de salud.

* Proponer un Modelo Integral Predictivo del nivels#dud de la poblacién a partir del

tipo de relacion entre las variables de estudio.

HIPOTESIS DE ESTUDIO

El incremento del PIB y la disminucién en las tadasnflacion y desempleo incrementan
el nivel de salud (incrementan la esperanza de yidésminuyen la mortalidad) de la

poblacion colombiana a nivel nacional y en lasréggones de estudio.
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RESULTADOS
Los resultados de este estudios permitieron leoedai®dn inicial de dos articulos, lo cuales
se presentan en los anexos 1 y 2. Incluyen laduktgia utilizada, los resultados mas

relevantes, la discusion y las conclusiones.
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CONCLUSIONES

Las diferencias estadisticamente significativaseeltts departamentos y el promedio
nacional son una evidencia de las desigualdadesteatés en las distintas areas
geograficas de Colombia, posiblemente explicadasfgmiores sociales, culturales y
econdémicos tales como el proceso de urbanizaciancdmposicion étnica, la

distribucion del ingreso, el tipo de empleo, emttras, asi como por las condiciones de
acceso a los servicios de salud. Se hace necesdadonces avanzar en el estudio de
estos determinantes y la identificacion de aqueallzEeptibles de intervencion desde la
salud publica, ya que probablemente existen oteagahles que afectan tanto las

variables dependientes como las independientes qoer no fueron exploradas.

El comportamiento de la esperanza de vida al neserxplicado por los indicadores
econdémicos estudiados en Colombia y Antioquia,ferelcia de Narifio. Contrario a
lo anterior, es el modelo construido del comporéanta de la mortalidad por

homicidios y sus determinantes econdmicos en Narifio

La utilizacion de series de tiempo y el controlldesstacionariedad de las variables
permiten una prediccion mas precisa de los indiesdde salud en periodos de tiempo

especificos.
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RECOMENDACIONES
Relacionadas con el estudio de las condicionesddeywel nivel de salud de la poblacion:

* Realizar estudios que profundicen en el analisidadeeslacion entre los indicadores

econdémicos y de salud, incluyan otras variable$i@tjvas y otras regiones del pais.

» Construir indicadores de salud mas especificos|pareedicion del nivel de salud de la

poblacion.

* Mejorar la calidad del sistema de informacién ystarir series histéricas de datos para

cada region del pais.
Relacionadas con la respuesta social para megsaohdiciones de salud de la poblacion:

* Formular politicas publicas intersectoriales, dadas a la eliminacién de las

desigualdades entre regiones y en la calidad @gededa poblacion.

« A partir de las diferencias regionales, desarroffapgramas que incidan en los

determinantes sociales de la salud.
» Establecer objetivos, metas y prioridades en sadpécificas para cada area geografica.

» Fortalecer programas de salud publica especifiacs rggion, con el fin de prevenir de

la violencia y favorecer el desarrollo humano yialogel pais.

» Fortalecer la investigacion en sistemas de salud¢cdndo la relacion entre nivel de

salud, indicadores econdémicos e indicadores denges# del sistema de salud.

B Realizar estudios que evallen las desigualdades asteso al Sistema General de

Seguridad Social y su impacto en el nivel de sdrith poblacion.
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LIMITANTES

Los estudios que utilizan fuentes de la informa@énundaria se enfrentan a la poca
disponibilidad de datos y ésta no fue la excepci®Bnbien es cierto que ha mejorado el
sistema de informacién en el pais, no ocurre lamaig€on las regiones especificas;
ademas, debe tenerse en cuenta el subregistrocgrémcia de algunos datos que

impidieron la inclusion de otras variables expiicas.

Es posible que tanto las variables independienteicédores econémicos) como la
variables dependientes (indicadores del nivel delsasperanza de vida al nacer y tasa
de mortalidad por homicidios) que se midieron de estudio estén afectadas por otras
variables no exploradas, tales como nivel de esdalh acceso a servicios publicos
domiciliarios, calidad y tipo de empleo, cobertuiaeceso y calidad de los servicios de

salud.
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