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Abstract

This article studies the determinants of quality of prenatal care services in Colombia in order to establish which structural variables
affect adequate prenatal care, given that the literature identifies the latter as a key variable in order to obtain significant improvements
in the health status of any society. The main results show that quality of prenatal care is strongly associated with whether or not the
providing institution is private or public as well as the provider’s training, contractual relationship with the providing institution,
and the level of competition that the providing institution faces.

Resumen

El articulo estudia los determinantes de la calidad en los servicios de control prenatal en Colombia para establecer cudles son las varia-
bles de la estructura que afectan un adecuado control prenatal, ya que la literatura especializada considera que el cuidado prenatal es
una variable clave para obtener mejoras significativas en el estado de salud promedio de cualquier sociedad. Los principales resultados
apuntan a que la calidad estd estrechamente ligada a la naturaleza de la institucién prestadora de servicio (ips) (piiblica o privada) y a
que algunas variables como la capacitacion del médico, su relacién contractual con las 1ps y el nivel de competencia que enfrentan las
instituciones prestadoras tienen efectos importantes sobre la calidad de los servicios de cuidado prenatal.
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I. Introduccion

Entre 1995 y 2005, el porcentaje de la poblaciéon
colombiana asegurada en salud se duplicé, y si
bien el aseguramiento no es sinénimo de acceso,
diferentes encuestas muestran que los exdmenes de
control prenatal también han aumentado. Por ejem-
plo, entre la poblacién sin educacién, el porcentaje
de mujeres que realizaron al menos un control
prenatal con un profesional de salud durante su
ultimo embarazo aumentd de 42% en 1995 a 66%
en 2005. Sin embargo, son preocupantes los toda-
via altos niveles de mortalidad materna evitable,
especialmente teniendo en cuenta que el 90% de las
mujeres embarazadas afiliadas al Sistema General
de Seguridad Social en Salud (sGsss) han recibido un
control prenatal, el 95% de los partos son atendidos
por médicos y la mitad de las muertes maternas

ocurre en mujeres aseguradas’.

Segtin la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (enDs) de 2005 el 87% de las mujeres gestantes
en el pafs acudieron a un médico para realizarse un
control prenatal. Este porcentaje es similar entre las
afiliadas al régimen subsidiado (rs) y al régimen
contributivo (rc), donde el 86% y el 95% de las
madres acudieron a un médico para realizarse este

control, respectivamente. Con ese nivel de cober-

tura, se debe empezar a pensar en los factores que
pueden estar afectando que las tasas de algunas
enfermedades como la sifilis congénita estén en
aumento y, por otro lado, la tasa de mortalidad

materna permanezca sin cambios significativos®.

Los anteriores resultados contradictorios -un
aumento importante en la cobertura de atencion
prenatal y una tasa de mortalidad materna in-
variable- plantean serios interrogantes sobre la
calidad con la que se estdn prestando los servicios
de control prenatal. Uno de los objetivos de la Ley
100 era precisamente garantizar la calidad del
servicio para toda la poblaciéon. No obstante, en
Colombia hay poca evidencia empirica sobre la
evolucién de calidad de los servicios prestados.
Santa Maria et al. (2008) encuentran que la calidad
percibida del sistema se deterioré entre 1995 y 2005,
pero existen pocos indicadores objetivos de calidad
sobre los cuales se hayan podido hacer mediciones
de la evolucién de la calidad de los servicios. Ast
las cosas, se ha presentado especulacién y es co-
mun escuchar, incluso por parte de expertos, que
la calidad se ha deteriorado como resultado de
la competencia en el servicio, que fue otro de los
objetivos de la Ley 100°. Patifio (2001) sefiala que la
Ley 100 dej6 a un lado la dimensién humanitaria

y cientifica, -caracteristicas imprescindibles en la

3 Cifras calculadas con base en estadisticas vitales del DANE y a la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (enps) de 2005.

A pesar de estos progresos, la mortalidad materna no cambi6 entre el afio 2000 y 2005. Hoy en dfa, Colombia tiene una tasa

de mortalidad cercana al promedio de América Latina y el Caribe y para su nivel de ingresos se ubica en la media del mundo.

Ver Anexo A.1.

> Estaafirmacién contrasta con la evidencia empirica que se muestra mds adelante, en la cual, en mercados con precios regulados
como el de Medicare en Estados Unidos, una mayor competencia estd asociada con mejores resultados en salud.
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profesién médica-, argumentando que a pesar de
los cuantiosos recursos que se destinan a la salud
en Colombia, estos se destinan principalmente a
gastos administrativos, dejando muy pocos recur-
sos para la inversion en el capital intelectual de la
medicina, programas de capacitacion e investiga-

cién cientifica.

El tema de la salud materna y prenatal es tam-
bién de interés, a parte de su relacién estrecha con
la mortalidad materna, debido a que los controles
prenatales sirven para detectar la presencia de
alguna enfermedad en el tdtero de la madre. Las
enfermedades que no se tratan en el proceso de
embarazo pueden disminuir el flujo sanguineo
a la placenta, afectando no solo la formacién del
esqueleto del bebé sino también el crecimiento de
los diferentes tejidos que conforman su cuerpo
(Villar y Belizan, 1982). Esta situacién aumenta
la probabilidad de que los nifios nazcan con bajo
peso y con un menor tamafio de cerebro. El bajo
peso al nacer, a su vez, estd asociado con mayores
probabilidades de contagio de enfermedades en el
desarrollo del nifio, lo cual afecta directamente la
probabilidad de morir en los primeros afios (Barros
etal., 1992y Gould, 1989). Asi mismo, un bajo peso
en la nifiez constituye una barrera para el completo
desarrollo potencial de las personas (Martorrel,
1999). Ahora bien, es de resaltar que durante un

periodo de ascenso en el acceso a controles prena-

¢ Fuente: Instituto Nacional de Salud.

tales también se observa un crecimiento acelerado
en el niimero de casos de sifilis congénita en recién
nacidos, pasando de menos de mil casos en el afio
2000 a alrededor de 1.400 en el 2007°%.

De esta forma, mejorar la calidad en la presta-
cién del control prenatal -ademads de incrementar el
acceso a estos servicios- no solo protege la vida de
las madbres, sino que también tiene efectos indirec-
tos en la mortalidad y en el desarrollo potencial de
los nifios. Esta implicacién ha sido validada empi-
ricamente por Nolan et al. (2000), quienes muestran
que el acceso a servicios de baja calidad aumenta
las tasas de mortalidad y morbilidad infantil. Asi
mismo, Barber y Gertler (2002) muestran que una
buena calidad en el servicio del control prenatal
estd asociada significativamente con el crecimiento
de los nifios. Es decir, hay evidencia de que cuida-
dos prenatales adecuados estdn asociados con al
menos cuatro resultados positivos importantes: i)
reduccién de la tasa de mortalidad entre adultos
(las madres); ii) reduccion de la tasa de mortalidad
infantil; iii) reduccién de la incidencia de algunas
enfermedades durante la nifiez; y iv) mejor desem-
pefio de los individuos durante la edad adulta.
Noétese que los tres primeros estdn asociados direc-

tamente con incrementos en la esperanza de vida.

Dada la escasa evidencia empirica que existe

en Colombia sobre la calidad de los servicios de

7 Lasifilis durante el embarazo reviste gran importancia debido a su transmisién directa al producto de la gestacién, originando
la sifilis congénita. Como lo sefiala Gallego (2007), la sifilis materna es responsable de por lo menos 460.000 abortos o mortinatos
al afio en el mundo, 270.000 recién nacidos con bajo peso o prematuros y 270.000 casos de sifilis congénita.

63



COYUNTURA ECONOMICA: INVESTIGACION ECONOMICA Y SOCIAL

salud medida con indicadores objetivos, y, por otro
lado, dado los deficientes resultados en términos
de salud materna y la vital importancia de los
controles prenatales sobre el desarrollo del feto,
este estudio analiza los determinantes de la calidad
en los servicios de atencién prenatal que presta el
sGsss. Definiendo la calidad como la realizacién
de procedimientos adecuados durante el control
prenatal, se estima cudles variables de la dotacién
fisica (i.e., instrumentos e infraestructura) asi como
de capital humano (e.g., capacitaciéon del médicoy
su relacién contractual con la institucién) afectan
la calidad del servicio. Adicionalmente, se incluye
una variable que identifica el tipo de afiliacion al
scss de la mujer gestante, con el fin de establecer
empiricamente si existe una diferencia en la cali-
dad de los servicios recibidos entre las personas
afiliadas al rc y al rs®. Por tltimo, siguiendo la me-
todologia de Pinto (2002) para la construccién de
indices de concentraciéon (Herfindahl Hirschman)
a partir de la distribucién de la poblacién a nivel
municipal para cada empresa de aseguramiento,
se estudia el efecto que tiene la competencia que
enfrentan las empresas de aseguramiento del rs y
RC sobre la calidad de los servicios de control pre-
natal. Estas empresas, al recibir un monto fijo por
afiliado, se ven abocadas a competir por la calidad
de los servicios; es decir, en mercados competitivos
estas empresas, en teoria, tienen incentivos para
exigirles a las instituciones prestadoras de servicios
(irs) una mayor calidad en los servicios que prestan

a sus afiliados.

Este documento se divide en siete secciones.
Después de esta introduccién se expone el marco
tedrico. Se discute allf la forma de abordar el es-
tudio de la calidad y cémo ésta se ve afectada por
la competencia. En la tercera seccién se expone la
evidencia empirica nacional e internacional sobre
los determinantes dela calidad. Enla cuarta seccién
se muestran algunas estadisticas descriptivas que
sugieren cudles variables pueden afectar la calidad
del control prenatal, mientras en la quinta se dis-
cute la estrategia empirica utilizada. En la sexta se
presentan los resultados. Por tltimo, se concluye y
se formulan algunas recomendaciones de politica

en la séptima seccién.
IT.Marco tedrico

En esta seccién se discute la metodologia utili-
zada en este documento para estudiar la calidad
de los servicios en salud. Para ello se parte de una
definiciéon de calidad y se explica a continuacién

cudles variables pueden afectarla.
A.La calidad en los servicios de salud

1. Definicion de la calidad

Un problema recurrente en el estudio de la
calidad en la atencién en salud es su definicién.
Por ejemplo, el Instituto de Medicina de Estados
Unidos define la calidad como el grado en que

los servicios en la atencion médica incrementan la

8 Como lo sefiala Vecino (2008), no existe ningtin estudio riguroso que haya probado empiricamente si existe una diferencia en
la calidad con la que se prestan estos servicios entre los dos regimenes.
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probabilidad de los individuos, y de la poblacién
en general, de obtener los resultados de salud
deseados, y, adicionalmente, como el grado en
que estos servicios son consistentes con el estado
actual del conocimiento médico. Una definicién
similar es dada por la Oficina de Tecnologia de
Estados Unidos, la cual define la calidad como
aquel proceso en la atencién médica que aumenta
la probabilidad de los resultados deseados por el
paciente y reduce la probabilidad de los resultados
no deseados, dado el mejor conocimiento médico’.
Estas definiciones son muy amplias y generales, lo
cual se explica, como se verd en el siguiente apar-
tado, por la multidimensionalidad que el concepto

de calidad encierra.

Tradicionalmente se han sefialado dos dominios
sobre los cuales se puede estudiar la calidad: i) los
aspectos clinicos o técnicos de la atencién en salud;
y ii) la interaccién psicosocial entre el paciente y
el proveedor de la atencién en salud. Como lo
sefiala Lindelow (2003), la premisa general de
los diferentes estudios que tratan la calidad de la
atencion en salud es la posibilidad de establecer
un conjunto de normas clinicas, éticas y culturales
con el fin de lograr un manejo efectivo y apropiado

para un problema de salud determinado'® . De

esta forma, cualquier desviacién de este conjunto
de normas resulta en una diminucién de la efecti-
vidad clinica o en la imposibilidad de alcanzar las
demandas legitimas y las necesidades del usuario

de los servicios de salud.
2. Medidas de calidad

La calidad de la atencién médica tiene mu-
chas dimensiones, pues refleja una diversidad de
resultados aceptables para los pacientes y la com-
plejidad del proceso médico que conduce a estos
resultados. La atencién médica busca promover,
mantener y restaurar la salud de las personas. Sin
embargo, la salud en s misma tiene una cantidad
de dimensiones: la salud mental, la salud psico-
l6gica, el movimiento fisico, entre muchas otras.
Dependiendo de la condicién de cada paciente
(incluyendo su situacion econdmica), existe un
conjunto amplio de resultados de salud para cada
uno de estos: algunos querrdn mas o menos lon-
gevidad o movilidad, otros querrdn mas bienestar
emocional con el fin de reducir alguna enfermedad
o sufrimiento, entre otros ejemplos. Por otro lado, el
mismo proceso de la atencién en salud varia desde
las simples camparfias de prevencién o chequeos

hasta las etapas de diagnéstico, rehabilitacion y

°  EnColombia existe una definicién parecida. El Decreto 1011 de 2006 define la calidad de la atencién de salud como la provisién

de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la

adhesién y satisfaccién del usuario.

10 Ver por ejemplo los estudios de Donabedian (1966); Blumenthal (1996); Brook et al. (2000); Campbell et al. (2000).

" En Estados Unidos la gufa oficial para los diferentes procedimientos y tratamientos se encuentra en la pagina de National Gui-
deline Clearinghouse (www.guideline.gov). En Colombia, el mps recientemente generé un catdlogo con 23 guias de promocion

de la salud y prevencién de enfermedades en la salud ptblica.
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terapias. Adicionalmente, las preferencias de los
pacientes hacen del conjunto de resultados algo
mds complejo: por ejemplo, algunos pacientes
preferirdn un tratamiento menos doloroso, aun a

expensas de obtener una menor longevidad.

Como respuesta a esta complejidad, varios
autores han enfatizado la importancia de evaluar
tanto los aspectos técnicos como interpersonales
de la atencién médica. En esta linea, Donabedian
(1980) ha sugerido un marco para evaluar la ca-
lidad de la atencién médica. Este marco consiste
en la definicién de algunas variables que midan
i) la estructura; ii) el proceso; y iii) los resultados
de la atencién en salud. Esta clasificacién ha sido
usada en varios articulos que estudian la calidad
de los servicios de salud'. En este documento se
utilizan las dos primeras dimensiones y se busca
determinar cudles variables de la estructura afec-
tan el proceso en el examen de control prenatal. A
continuacién se explica en detalle las dimensiones

planteadas por Donabedian.
Estructura

Esta dimensién abarca los recursos y los arre-
glos institucionales del lugar donde el servicio de
salud se presta. Campbell et al. (2000) clasifica la
estructura en dos componentes: i) las caracteristicas

fisicas del lugar; y ii) las caracteristicas del personal

que presta el servicio. En la primera clasificacion
entran algunas cualidades del centro de atencién
como la presencia de una sala de cirugfa o de una
farmacia. La segunda clasificacién incluye, por
ejemplo, el ndmero de médicos y enfermeras y
la capacidad y habilidad que tiene cada una de
estas personas, aproximada por sus estudios. Las
caracteristicas estructurales de la atencién médica
facilitan la prestacién de un buen servicio (eleva
su probabilidad), mas no lo aseguran. Medir la
calidad via indicadores estructurales -como el gra-
do de especializacién de los médicos- presupone
que su existencia eleva la probabilidad de que las
instituciones presten un buen servicio. En este do-
cumento se utilizan tanto las caracteristicas fisicas
del lugar o establecimiento como las del personal
que presta el servicio para explicar la calidad en

el control prenatal.
Proceso

El proceso abarca todas las actividades de los
médicos y otros profesionales de la salud realizadas
en la atencién médica y se relaciona con lo que se
conoce como protocolos. Este proceso involucra
una interaccién entre los usuarios y la estructura de
la atencion en salud. Hay dos procesos importantes
identificados porla literatura: i) las intervenciones
técnicas; y ii) la interaccion personal entre los usua-

rios y las personas que prestan los servicios".

12 Verlos articulos de Ellis y Whittington (1993); Steffen (1988); Tarlov et al. (1989); Baker (1995); Irvine y Donaldson (1993); Capbell

et al. (2000); Lindelow (1993); y Moscovice et al. (2004).

(1988).
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La atencién técnica se refiere a la aplicacién de
los conocimientos de la medicina a un problema
particular de la salud de una persona. Este proceso
presupone el uso de un conocimiento tedrico sobre el
problema particular y como tal, se puede evaluar bajo
cierto estdndar. Es decir, un proceso podria catalo-

garse adecuado cuanto mads cerca esté del estandar.

Por su parte, la interaccién interpersonal inclu-
ye el "manejo de la interaccién social y psicolégica
entre el cliente y el proveedor" (Donabedian, 1980).
Blumenthal (1996) sefiala que una buena interac-
cién incluye la comunicacién y la habilidad para
construir una relacion de confianza, entendimiento
y empatia con el paciente. Woloshynowych et al.
(1996) sefialan que los pacientes sienten mds satis-
faccion cuando el personal médico explica y discute

los sintomas y el tratamiento con el paciente.

Este documento se aparta de la interaccién perso-
nal y adopta laintervencion técnica (protocolos) para
definir la calidad en el control prenatal. Como se de-
talla més adelante, existen algunos procedimientos
y fundamentos empiricos que sefialan cual debe ser
el estdndar para realizar un control prenatal. De esta
manera, si los procedimientos que recibe la mujer
embarazada se encuentran acorde con este estandar

se dird que el examen es de calidad adecuada.
Resultados

La calidad medida a través de los resultados, es

decir, a través de los cambios en el estado de salud

14 Ver los trabajos de Allen y Gertler (1991) y Pope (1989).

y la satisfaccién del paciente, esla tiltima aproxima-
cién planteada por Donobedian. El problema de este
método es que atribuir los resultados a la atencién
médica requiere distinguir los efectos de este tipo de
atencién de muchos otros factores que también afec-
tan la salud y satisfaccién del paciente. Campbell
et al. (2000) sefialan que tanto la estructura como el
proceso pueden influenciar los resultados directa
o indirectamente. Por ejemplo, un paciente puede
morir por la ausencia de una tecnologia necesaria
(e.g., lainexistencia de un antidoto o medicina) o por
el error de un médico al diagnosticar algtin tipo de
enfermedad. Sin embargo, la importancia de cada
uno de estos componentes puede variar en diferen-

tes situaciones y su efecto puede no ser lineal.

El Gréfico 1 resume el esquema planteado por
Donobedian. Como se puede observar, la estructura
afecta directamente o indirectamente (a través del
proceso) los resultados en salud. En este documento,
la atencién se centra en la estructuray el proceso con
el fin de identificar cudles son las variables de la es-
tructura que aumentan la probabilidad de recibir un
proceso adecuado acorde con los procedimientos téc-

nicos que recomiendan los diferentes protocolos.

Ademas de las variables de estructura se in-
cluye un determinante adicional relacionado con
la estructura del mercado, con el fin de probar si
la competencia entre empresas de aseguramiento
estd asociada con una mejor calidad en el servicio.
La teorfa de la organizacién industrial indica que

en mercados donde los precios son regulados®,
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Fuente: Adaptacién de Campbell et al., 2000.

las empresas de aseguramiento, en este caso las
EPS y las EPs-s, compiten por consumidores en otras
dimensiones como puede ser la calidad. Si el pre-
cio que fija el ente regulador se ubica por encima
del costo marginal del servicio para un nivel de
calidad dado, las empresas tratardn de ganar par-
ticipacion en el mercado ofreciendo mejor calidad
en sus servicios para aumentar sus ganancias, lo
que en el largo plazo, llevard a que las ganancias

extraordinarias desaparezcan.
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Es importante resaltar que la competencia se
mide en el mercado del aseguramiento (ie., aquel
delas EPs y EPs-s) y no en el mercado de la prestacion
del servicio (i.e., aquel de las 1rs). Lo anterior se debe
a cuatro razones. La primera es que el individuo
escoge la empresa de aseguramiento (e.g., Coome-
va o Saludcoop) y no el lugar donde se le presta
el servicio (e.g., Clinica Nueva). La segunda razén
es que la teorfa no predice nada de la competencia

sobre la calidad cuando las empresas, en este caso
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las 1rs, ademds de tener control sobre la calidad,
escogen el precio de sus servicios (ver Dranove y
Satterthwaite, 1992)%. Tercero, como lo sefiala Ruiz
et al. (2008), la Ley 100 posibilit6 algunas ventajas
competitivas que podrian sustentar la mayor ca-
pacidad de negociacién por parte de la empresa

de aseguramiento sobre las 1ps:

a Controla la informacién de entrada sobre sus
afiliados, mantiene una mayor interaccién con
este, y tiene la capacidad de formarse una idea

sobre su condicién de salud.

0 Como receptor de las cotizaciones del sistema
-a través del FosyGa- tiene mayor discrecionali-
dad sobre los flujos de recursos y pagos de los

servicios.

0 Puede construir su red de servicios en el rRC y,

con algunas restricciones, en el rs.

0 Tiene la opcién de integrarse verticalmente
y seleccionar los servicios mds rentables que

resulten de la integracion.

La cuarta razén es que, dado que, como se vera
mds adelante, las EPs-s contratan los servicios de
obstetricia con 1ps de naturaleza publica, mientras
las Eps lo hacen con 1rs de naturaleza privada,
resulta conveniente estudiar la concentracién
desde el punto de vista de las empresas de ase-

guramiento.

Estas caracteristicas hacen que las empresas de
aseguramiento en mercados poco competitivos
afecten la calidad del servicio de forma indirecta.
Por ejemplo, en mercados donde existe una alta
concentraciéon de mercado de Eps, las negociaciones
entre las Eps y las 1ps pueden resultar en precios
desventajosos para las 1ps, lo que a su vez puede
repercutir negativamente en la calidad con la que
éstas le prestan los servicios a los afiliados de estas

empresas.

En este documento, para medir el grado de com-
petencia se define un mercado a nivel municipal y
se construye un indice de Herfindahl-Hirschman
(HHI) para el rs y RC, respectivamente, con base
a la informacién de afiliados en cada municipio

del pais:

HHI =Y 5 (1)
=1

donde s, es el porcentaje de todos los afiliados al

sistema que tiene la EPs 0 EPS-s i en el municipio

j, y, por ultimo, n es el nimero de empresas de

aseguramiento que hay de cada régimen en el

municipio j.
3. La calidad en el control prenatal

Como se explica en la siguiente seccién, se es-
timan los determinantes de un adecuado proceso
en el control prenatal (proceso) usando variables

de la estructura como la dotacién fisica y de ca-

> Vale la pena aclarar que si bien los precios que cobran las 1ps por sus servicios son regulados con las tarifas soAT e 1ss, estas
tarifas actian mds como precios de referencia que como precios fijos.
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pital humano; entonces, es preciso definir lo que
se considera como un adecuado control prenatal
(un adecuado proceso). Varios estudios que han
evaluado el uso del control prenatal desde la dé-
cada de los setenta han sugerido diversos indices
para medir la calidad de este servicio. Entre estos
estudios sobresalen el indice de Kessner (1973) y el
indice de Kotelchuck (1994). Estos usan como re-
ferencia para definir un adecuado control prenatal
un ntimero éptimo de visitas realizadas durante
el periodo de gestaciéon y un determinado mes del
embarazo a partir del cual la madre debe comen-
zar a concurrir a estos controles'. Otros estudios
definen la calidad en la atencién prenatal como
aquella que cumple los estdndares establecidos por
la autoridad puiblica en cada pais (ver, por ejemplo,
Hansell et al., 1991 y Barber et al., 1997).

Sin embargo, debido a que las diferencias en
la calidad de los servicios pueden tener su origen
en aspectos tan distintos como la estructura y
organizacién de los programas (Dellana, 1991),
la cantidad y calidad de los recursos disponibles
(Goémez et al., 2001) o la capacitacién y actitud de
los proveedores (Pinto, 2001), entre otros, resulta
conveniente estudiar la calidad desde un espectro
mads amplio que las medidas o indices mencionados
previamente. Por esta razén, este documento adop-
tala metodologia estructura-proceso-resultado de
Donobedian para estudiar la calidad en el control

prenatal. Sin embargo, por restricciones en la dis-

ponibilidad de informacién, solo se estudian los

componentes del proceso y la estructura.

Barber y Gertler (2001), basdndose en evidencia
empirica (e.g., experimentos clinicos, entre otros)
identifican una serie de procesos que han tenido
efectos positivos en la salud de la poblacién de
paises de ingreso bajo y medio. Con base en esa
metodologia, los autores identifican un listado de
veinte items, entre exdmenes y preguntas, que debe
hacer el médico en el primer control prenatal (ver
Anexo A.1.). Entre esa lista de procesos se encuen-
tran i) la revisién de la presién arterial; ii) el exa-
men fisico cuidadoso; iii) la medicion de la altura
uterina; iv) el peso de la madre; y vi) el examen
del vientre con un fonendoscopio. Sin estos items,
el control prenatal no es adecuado y, por tanto, no
tendrd los efectos deseados, razén por la cual estos
procesos son los que se usan para medir la calidad
del servicio prenatal. Si una mujer embarazada
deja de recibir al menos uno de estos servicios se
define que el servicio recibido es de mala calidad.
El anélisis de la calidad no se reduce a estudiar
los procedimientos realizados en el primer control
prenatal, sino que incluye cualquier control (de
acuerdo con guias nacionales e internacionales, los
procedimientos descritos se deben realizar en todos
los controles prenatales). De esta manera, en este
documento se define un control adecuado como
aquel en el cual la mujer embarazada recibe cada

uno de los cinco procedimientos descritos durante

1o Estamedida de calidad ha sido usada para estudiar los efectos de un adecuado control prenatal sobre el peso al nacer en varios

paises. En Latinoamérica solo recientemente se empez6 a estudiar este tema (Wehby et al., 2009).
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cada una de sus visitas de control prenatal. Asi,
si la mujer recibe cuatro o menos procedimientos
en al menos un control prenatal, se entiende que

recibié un servicio de baja calidad.
III. Evidencia empirica

Ajuicio del autor, este es el primer documento
que incluye tanto variables de estructura como
variables de competencia en los determinantes de
la calidad. La literatura internacional sobre los de-
terminantes de la calidad en los servicios de salud
ha estudiado de forma separada los efectos de la
estructura en el proceso o en los resultados en salud
y los efectos de la competencia sobre estas mismas
variables. Por esta razon, esta seccién se divide en
dos partes. En la primera se revisa la evidencia que
existe sobre los efectos de la competencia sobre la
calidad de los servicios de salud. En la segunda
se revisa la evidencia empirica de los efectos de
las variables que constituyen la estructura sobre

la calidad de los servicios.
A. Efectos de la competencia sobre la calidad

La literatura que estudia los efectos de la com-
petencia en la calidad en Colombia es escasa y solo
se encontré el estudio realizado por Pinto (2001)
para la percepcién de calidad por parte de los
usuarios en los servicios ambulatorios. La autora,
usando la encuesta de los servicios de salud de la
Organizacién Mundial de la Salud (oms), evalua el
efecto de la competencia en el rs y en el rc sobre
la percepcién de los usuarios sobre los servicios
recibidos por consultas ambulatorias en los tiltimos

doce meses.

La percepcién del usuario es medida a través de
preguntas relacionadas con el trato digno recibido,
la autonomia del cuidado en salud del usuario, la
comunicacién con el personal que le proveyo el
servicio, la confidencialidad en las consultas, la
prontitud en la atencién, la eleccién del médico y
delainstitucién, y la valoracién de las instalaciones

de la institucion donde recibié el servicio.

Con base en estas medidas, la autora realiza un
andlisis factorial de esas variables y construye tres
indices de calidad: dos relacionados con el trato
interpersonal y el otro relacionado con la percep-
cién sobre las instalaciones fisicas. Finalmente, la
autora usa dos conjuntos de variables dicétomas
para medir la calidad. En el primer conjunto se
define un servicio con buena calidad cuando el
usuario califica como muy buena la prontitud en
la atencién y la experiencia sobre la elecciéon del
médico y la institucién. En el segundo conjunto de
variables, la autora define buena calidad cuando
i) el usuario reporta que esper6 menos de una
hora para recibir la atencién; ii) el usuario reporta
que siempre obtuvo el servicio cada vez que lo
requirio; iii) el usuario reporta que no tuvo nin-
gun problema con la eleccién del médico; y, por
ultimo, iv) el usuario reporta que no tuvo ningin
problema con la eleccién de la institucién que le

presto el servicio.

Para medir la competencia, la autora construye
indices de concentracién (HHI) y cocientes de con-
centracion (cr) para diferentes niimeros de empre-
sas. Estas medidas de concentracién son calculadas
anivel municipal, pues se considera que esta unidad

espacial es una buena aproximacién de un mercado.
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Debido a que la percepcién del usuario es afectada
por las caracteristicas que este mismo tenga, en
las estimaciones econométricas se controla por la
edad, el estado de salud, el estado emocional de la

persona, su ingreso y su nivel de educacién.

En cuanto al mercado de aseguramiento en el
RC, Pinto encuentra que en mercados mds com-
petitivos hay mds satisfacciéon con la eleccién del
médico, el usuario siempre obtiene el servicio
requerido y la prontitud de los servicios es califi-
cada como muy buena. Sin embargo, no encuentra
efectos del nivel de competencia sobre las variables
relacionadas con el trato interpersonal. Por dltimo,
la autora encuentra que en mercados competitivos

hay mejores instalaciones fisicas.

Respecto al mercado del rs, Pinto no encuentra
ningudn efecto de la competencia sobre las varia-
bles relacionadas con la eleccién del médico y la
institucién, ni sobre las variables relacionadas con
las instalaciones fisicas. Sin embargo, si encuentra
efectos positivos en la prontitud de la atencién
relacionadas con el tiempo de espera en el sitio

de atencién.

A nivel internacional, la evidencia empirica
se ha concentrado en estudiar los efectos de la
competencia sobre algunas variables de resulta-

do. La mayoria de estos estudios se concentran

en el Medicare" en Estados Unidos, donde se han
encontrado efectos positivos de la competencia
sobre la mortalidad por ataques cardiacos (Kessler
y McClellan, 1999; Tay, 2003; Kessler y Geppert,
2005), sobre la mortalidad por neumonia (Gowri-
sankaran y Town, 2003) y sobre la mortalidad por
otras causas (Shortell y Hugles, 1988; Shen, 2003).
Por ultimo, Held y Pauly (1983) encuentran un
efecto positivo de la competencia sobre el nimero
de méquinas por paciente para atender personas

con problemas de didlisis.

En Taiwan, Chen y Cheng (2007) encuentran
una relacién positiva entre el grado de competencia
entre los hospitales y la percepcion del usuario so-
bre el trato interpersonal recibido y la competencia
de los médicos, y en el Reino Unido, Propper et al.
(2003) encuentran una relacién negativa entre el
nivel de competencia y la mortalidad por causas

cardiacas'®.
B. Efectos de la estructura sobre la calidad

Los efectos de la estructura en el proceso han
sido poco estudiados. Como se ha mencionado,
la calidad se ha analizado en gran medida utili-
zando variables de resultado como la mortalidad
o la percepcién del usuario y, en algunos casos, se
han incluido , algunas variables de proceso y/o

estructura para explicar su comportamiento.

17" En el caso del Medicare, el precio no es una variable importante debido a que los hospitales y médicos reciben por parte del
Medicare un precio fijo por sus servicios. De esta manera, un beneficiario de este seguro paga la misma cantidad de dinero sin

importar el lugar donde reciba el servicio.

8 En el Anexo A.4 se encuentra un cuadro donde se resumen la metodologia y los resultados encontrados en estos documentos.
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Cuando Chen y Cheng (2007) incluyen en sus
estimaciones variables relacionadas con el perso-
nal -e.g., el nimero de enfermeras certificadas- y
algunas variables de la dotacién fisica -e.g., el
nimero de equipos de tltima tecnologfa- el efecto
explicativo de la competencia desaparece. Este
resultado, segtin los autores, se explica a rafz de
que el insumo de los hospitales es el mecanismo
que explica la asociacién entre la competencia y la

mejor calidad en los servicios de salud.

En México, Bronfman-Pertzovsky et al. (2003)
encuentran que la satisfaccién de las usuarias de los
servicios de atencién prenatal estd relacionada con
el trato recibido durante la consulta y el tiempo de
espera para recibirla, pero no con la capacidad de
resolucion clinica del profesional (medida a través

de un examen), ni con su edad o género.

En el caso de los controles prenatales, Barber y
Gertler (2002) encuentran en Indonesia una rela-
cién positiva entre el proceso y el crecimiento de
los nifios". Sin embargo, no encuentran ninguna
relacién entre la estructura y esta variable de re-
sultado®.

En Jamaica, Peabody et al. (1997) también en-
cuentran que soélo las variables relacionadas con
el proceso tienen un efecto positivo en el peso de
los nifios al nacer. Sin embargo, dentro de estas
medidas, tinicamente la variable que mide si las
mujeres tienen acceso a un examen clinico com-

pleto muestra un efecto positivo?.

Por dltimo, Oropesa et al. (2002) encuentran,
para Puerto Rico, que la satisfaccién con los ser-
vicios de obstetricia es influenciada tanto por la
estructura como por el proceso de atencién. Entre
las variables de estructura los autores incluyen
la naturaleza de la entidad que presta el servicio
(privada o publica), algunas variables dic6tomas
que miden si la paciente tuvo dificultades en la
obtencién de la cita, en la eleccion del médico o la
institucién, y algunas caracteristicas de la persona
que proveyé el servicio como la raza, el sexo y
la edad. Como variables de proceso, los autores
incluyen algunas medidas de continuidad (ie.,
si la mujer acudié al mismo médico y a la misma
entidad para todos sus controles) y utilizan una
serie de indices que reflejan los exdimenes y reco-

mendaciones recibidos durante la atencion.

¥ El proceso lo midieron con un indice que retine veinte ftems, como se mencioné anteriormente.

2 Las variables de estructura son: la presencia de un médico, si el centro médico cuenta con una fuente de agua interna, el precio
del control prenatal, y un indice que mide otros aspectos de la estructura y de la percepcién. Este indice estd compuesto por

nueve variables: tres relacionadas con la existencia de equipo bdsico (tensiémetro, guantes y un kit de infusién), si se observa
limpio el consultorio, la existencia de cortinas para la privacidad, la experiencia del médico y la disponibilidad de tres servicios:

parto, planeacion familiar y tratamiento de tuberculosis.

2 El examen clinico completo es definido de acuerdo con si a la mujer se le examina la presién arterial, la pesan, miran si tiene

edemas y le suministran medicinas de inmunizacién.
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IV. Datos y estadisticas descriptivas
A.Fuentes de informacion

El Ministerio de la Protecciéon Social (mprs)
contrat6 la realizaciéon de la Encuesta Nacional
de Salud (ens) en 2007, con el objetivo principal
de recolectar y analizar informacién de hogares,
usuarios e instituciones del sistema colombiano
de salud para la caracterizacién de la situaciéon de

salud del pais en el &mbito departamental.

La encuesta recolecta informacién de 41.147 ho-
gares, 224 entidades territoriales y 1.164 1rs, entre los
cuales se encuesté a 123.964 usuarios de servicios
de urgencias, consulta externa y hospitalizacién. La
eleccién de cada una de estas unidades de obser-
vacién obedece a un disefio muestral multietdpico
complejo que permite hacer inferencias vilidas a
nivel departamental. El criterio para elegir las 1prs
comprende a aquellas unidades hospitalarias o de
consulta externa que tuviesen algun tipo de servicio
de salud con o sin camas y alguna diversidad en
el portafolio de servicio. Se excluyeron puestos de

salud y unidades individuales de servicio.

La representatividad de la encuesta esta dise-
flada y expandida hacia la conformacién final del
volumen de atencién de un mes en la institucién
analizada. De esta forma, para 2007 se estima que
Colombia tuvo un total de 8.055.000 eventos de
consulta externa por mes, de los cuales 4.237.000
se realizaron en entidades mixtas o privadas y los
restantes 3.818.000 en organismos publicos. Por

otra parte, se estima que hubo 306.000 eventos de

74

hospitalizaci(’)n, de los cuales 169.000 se realizaron
en entidades privadas y 137.000 en entidades pu-
blicas. En relacién con los servicios de urgencias se
estima que hubo 1.633.000 eventos, de los cuales
823.000 fueron atendidos por entidades privadas
y 810.000 por entidades ptublicas.

La estructura del médulo de consulta externa
comprende tres partes. La primera parte incluye
los datos de identificacién del usuario. La segunda
parte contiene las variables de relacién entre el
servicio, consulta, u hospitalizacién-urgencias y
el usuario. En esta parte se indaga por el proceso
del servicio, los tiempos de espera, la percepcién
de calidad, entre otras preguntas. Por dltimo, en
la tercera parte, se interroga por las caracteristicas
de riesgo relacionadas con el proceso de atencién,
como las recomendaciones recibidas y los proce-

dimientos realizados (Cuadro 1).

La encuesta a las 1rs estd dividida en cuatro
modulos. Los dos primeros médulos indagan
al director cientifico de la institucién respectiva
por los servicios habilitados y las caracteristicas
generales de los servicios de consulta externa. Por
su parte, los médulos tercero y cuarto indagan al
médico de turno por los servicios especificos de
consulta externa y obstetricia del centro de sa-
lud. La informacién en estos médulos sirve para
conocer la naturaleza de la institucién (publica o
privada), su tamano, las caracteristicas de los mé-
dicos (educacién, sexo, tipo de contrato laboral),
las caracteristicas fisicas del lugar donde se presta
la atencidn, asi como la dotacién del consultorio

(e.g., bajalenguas, audiémetros, etc.).
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Cuadro 1
CONTENIDO DEL MODULO DE USUARIOS PARA CONTROL PRENATAL
Categoria Variables
Identificaciéon Departamento, municipio e institucién
Usuario Edad, sexo, educacién y estado civil

Atencién recibida

Control prenatal
realizados

Motivo de consulta, pago, percepcién de calidad y tiempos de espera

Caracteristicas de riesgo, proceso de atencidon, recomendaciones recibidas y procedimientos

Fuente: ns, 2007.

Para calcular los indices de concentracién a
nivel municipal se acudi6 a dos fuentes. La infor-
macién de afiliaciones al rs proviene del FosyGa,
incluyendo informacién de 48 Ers-s que tienen
presencia en 1.102 municipios. La informacién del
RC proviene del mps, contando con informacién para

23 eps en 1.088 municipios.

La informacién de los usuarios fue unida con
la informacién de las 1rs a través del cédigo de la
institucién. Esta base de datos fue juntada poste-
riormente con la informacién de concentracién y
otras variables municipales utilizando el cédigo

DANE* del municipio.
B. Estadisticas descriptivas

Como se puede observar en el Grafico 2, en

general, el mercado del aseguramiento es menos

2 Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

competitivo (i.e., tiene indices de concentracién
menores a 0,18%) para los afiliados al rs, como
era de esperarse. El Panel A muestra que hay mds
puntos por encima de la linea diagonal (y = x), lo
que indica que para un mismo municipio hay més
concentracién en la afiliacién al rs. De hecho, hay un
gran nimero de municipios donde el mercado de
aseguramiento del RS es un monopolio (i.e., conun
HHiigual a 1). Por otro lado, el ntimero de mercados
competitivos es pequefio: solo hay 18 mercados
competitivos en elrs, 11 en el Rcy Bogotd es la tinica
ciudad donde el mercado es competitivo paralos 2
mercados de aseguramiento. Por tiltimo, el 19% y el
45% dela poblacién afiliada al rs y al Rc es atendida

en mercados competitivos, respectivamente.

En total se contabilizaron 4.747 instituciones
que prestan el servicio de control prenatal. De

este total, el 50,7% son de naturaleza ptblica y

»  ElDepartamento de Justicia de Estados Unidos (ver http:/ / www.usdoj.gov/ atr/ public/ testimony / hhi.htm) considera que un indice:
i) por debajo de 0,01 refleja un mercado altamente competitivo; ii) por debajo de 0,1 refleja un mercado no concentrado; iii) entre
0,1y 0,18 refleja un mercado con una concentracién moderada; por encima de 0,18 refleja un mercado con alta concentracién.
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Grafico 2
COMPETENCIA EN EL MERCADO DE ASEGURAMIENTO DELRS Y RC

Panel A. Dispersién de la concentracién

1 ¢0n 0 mm camcnpaTp cr s ¢ g0 Wmom wme
oo . .

(Régimen Subsidiado, RS)

(Régimen Contributivo, RC)

Fuente: rosyGa y mps. Célculos del autor.

el porcentaje restante son de naturaleza mixta o
privada. De acuerdo con las respuestas del direc-
tor del instituto, se encuentra que los centros de
entidades privadas atienden en promedio maés
dias a la semana (4,74 dias versus 4,07 dias para

las entidades ptiblicas).

En el caso en que la institucién cuente con mds
de un consultorio, el encuestador escoge un consul-
torio aleatoriamente, el cual es usado para hacerle
algunas preguntas al médico de turno y verificar
ciertas condiciones fisicas. Las caracteristicas de
edad y sexo de los médicos de turno no son esta-
disticamente diferentes entre instituciones ptblicas
o privadas; sin embargo, existe una diferencia en
la capacitacién de los médicos, pues se encuentra
que en el 10% de las instituciones privadas los
médicos encuestados contaron con especializacién
en obstetricia y en las instituciones ptblicas sélo el
6% (Cuadro 2).
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Panel B. Mercados competitivos

(Régimen Subsidiado, RS)

(Régimen Contributivo, RC)

El Cuadro 3 muestra las caracteristicas fisicas
y de insumos verificadas en el consultorio. Como
se puede observar, las instituciones privadas estan
mejor dotadas en la mayoria de las caracteristicas
que se listan. Llama la atencién que tan solo el 76%
de los consultorios ptiblicos tenga un drea delimita-
da para realizar el control prenatal. Por otra parte,
se observa un déficit importante de fonendoscopios
y tensiémetros -muy importantes para el control

prenatal- en las instituciones ptblicas.

Asimismo se observa unanotable diferencia en
el tiempo de llegada al lugar de la cita y el tiempo
de espera para ser atendido. Como se observa en
el Cuadro 4, mientras que una persona afiliada al
RC emplea 65 minutos en llegar a la institucién y
ser atendida, una persona afiliada al rs gasta 84
minutos. Buena parte de esta diferencia se explica
por el tiempo que espera una persona del rs para

ser atendida (casi 45 minutos mds que una persona
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Cuadro 2

CARACTERISTICAS DEL MEDICO DE TURNO POR TIPO DE INSTITUCION

Privada Piblica Privada-Publicat
Porcentaje de hombres 25% 33% -0,08 ****
Edad promedio 36 34 2,18 ****
Especializacién en obstetricia 10% 6% 0,04 ****

* Diferencia en puntos porcentuales; **** Significativo al 1%.
Fuente: Ens, 2007. Célculos del autor.

Cuadro 3

DOTACION Y CARACTERISTICAS FISICAS OBSREVADAS EN EL CONSULTORIO
POR TIPO DE INSTITUCION

Condicion fisica Privada Piblica Privada-Puablicat
Area delimitada para consulta 90% 76% 14 ****
Area delimitada para entrevista 88% 78%

Silla para la atencién 99% 98% 2
Camilla para el examen 100% 100% 0
Escalerilla 99% 96% 2
Fonendoscopio 99% 93% 5*
Tensiémetro 100% 94%, 6*
Equipo érganos de sentidos 87% 72% 137
Lavamanos 96% 85% 9 **
Bajalenguas 99% 94% 4
Algodén 82% 78% 4*
Gasas 63% 80% -15
Guantes de l4tex 100% 93% 7
Formatos de historia clinica 100% 98% 2

* Diferencia en puntos porcentuales; **** Significativo al 1%; *** Significativo al 5%; ** Significativo al 10%; * Significativo al 15%.

Fuente: ens, 2007. Célculos del autor.

Cuadro 4

TIEMPO (EN MINUTOS) EMPLEADO EN LLEGAR Y SER ATENDIDO

RC RS RS-RC Privada Pablica Privada-Publica
Tiempo de llegada 28 37 10 28 37 g
Tiempo para ser atendido 20 64 44 31 64 33

* Diferencia en puntos porcentuales; **** Significativo al 1%.
Fuente: ns, 2007. Célculos del autor.
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afiliada al rc). Las diferencias entre instituciones

publicas y privadas también son notables.

Casi la totalidad de los médicos manifestaron
conocer el protocolo de deteccion de alteraciones
del embarazo (control prenatal), asi como la norma
técnica para estos exdmenes. Sin embargo, ala hora
de preguntarles por la disponibilidad de cada una
de estas guias en su consultorio, los médicos de los
centros publicos reportaron menos disponibilidad

que sus pares en los centros privados (Cuadro 5).

Al afio se estima que hay 324.831 consultas por
controles prenatales en Colombia. De este total un
poco mds de 260.000 se llevan a cabo a través de
las afiliaciones al rs 0 al Rc. Como se aprecia en el
Cuadro 6, el 94% de la poblacién afiliada al rc es

atendida en instituciones privadas mientras que
tan solo el 15% de la poblacién afiliada al rs es
atendida en estas instituciones. Lo anterior indica
que existe una correlacién alta entre ser afiliado al

RS y ser atendido en una institucién ptblica.

En promedio, las mujeres afiliadas al Rc inician
los controles durante la novena semana de em-
barazo y las mujeres afiliadas al rs tres semanas
después. Este dltimo grupo, ademds, recibe un
control de menos calidad: a la mitad de ellas no
se les realiza un examen general de la cabeza a los
pies, a la quinta parte no se les examina con un
fonendoscopio y al 15% no se les mide la altura
pélvica. De los cinco procedimientos que deben
recibir en cada control, las afiliadas al rs reciben 4,1

en promedio y las afiliadas al rc reciben 4,3. Esos

Cuadro 5
DISPONIBILIDAD DE GUIAS DE ATENCION EN EL CONSULTORIO

Guias de atencion prenatal Privada Publica Privada-Publica*
Muestra protocolo 90% 77% 13 ***
Muestra norma técnica 81% 69% 12 ***

* Diferencia en puntos porcentuales; *** Significativo al 5%.
Fuente: ens, 2007. Célculos del autor.

Cuadro 6
DISTRIBUCION DE LOS CONTROLES PRENATALES POR TIPO DE INSTITUCION Y AFILIACION
Tipo de afiliacién Privada Pablica Total
Régimen contributivo 96.563 6.061 102.624
Régimen subsidiado 23.797 134.300 158.097
Total 120.360 140.361 260.721

Fuente: Ens, 2007. Célculos del autor.
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resultados individuales hacen que apenas el 45%
de las mujeres del rs y el 60% de las afiliadas al rc
reciban un examen completo (i.e., los cinco proce-

dimientos bajo estudio) en cada control prenatal.

El 70% de las mujeres afiliadas al rRc son aten-
didas por médicos generales. Este valor contrasta

con las mujeres afiliadas al rs, donde apenas el 39%

Cuadro 3
PORCENTAJE DE MUJERES AFILIADAS QUE
RECIBIERON UN NUMERO DETERMINADO
DE PROCESOS
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Fuente: Célculos propios con base en exs, 2007.

son atendidas por este personal. Adicionalmente,
la atencién brindada por enfermeros resulta alta
en el rs (43%) si se compara conla del rRc (17%). Asi
mismo, el 7% de las mujeres del rs son atendidas
por médicos con algtin conocimiento de gineco-
obstetricia mientras que en el rRC este porcentaje
asciende al 12%. Por tltimo, resulta preocupante
que una fraccién de las afiliadas al rs esté siendo

atendida por odontélogos (Cuadro 8).

En términos de la relacion contractual de la
persona que presta el servicio de control prenatal,
se encuentra que las afiliadas al rc son atendidas
mds por personas con contratos indefinidos que
las mujeres del rs. Asf mismo, las personas con-
tratadas por prestacion de servicios y cooperativas
son proporcionalmente mas frecuentes en el grupo
que atiende a las personas afiliadas del rs que en
el del rc (Cuadro 9).

Por ultimo, el Grafico 4 muestra algunos per-
centiles del HHI por régimen para las mujeres que

recibieron el control completo e incompleto, res-

Cuadro 7
EXAMENES REALIZADOS POR TIPO DE INSTITUCION Y AFILIACION

Examen realizado RC RS Rs-RC* Privada Puablica Privada-Publicat
Peso 95% 93% 2 95% 93% 2

Altura pélvica 88% 85% 3* 88% 85% 3

Presion arterial 94% 94% 0 94% 93% 1

Examen general 69% 53% 16 **** 65% 54% 11 ***
Audicién de vientre 87% 80% 7 84% 82% 2

Ntmero de exdmenes 4,3 4,0 3w 4,3 4,1 0,2 ****
Controles completos 60% 45% 15 **** 57% 46% 11 %=

* Diferencia en puntos porcentuales; **** Significativo al 1%; *** Significativo al 15%.

Fuente: ns, 2007. Célculos del autor.
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Cuadro 8
DISTRIBUCION DE LOS CONTROLES PRENATALES POR TIPO DE AFILIACI()N, TIPO DE
INSTITUCION Y PROFESION DEL PERSONAL

Profesion RC RS Rs-RC* Privada Piblica Privada-Publica*
Médico general 39% 70% 31 61% 38% 3 FEE
Enfermero 43% 17% 226 FFRE 22% 43% -2
Odontdlogo 1% 0% 0 1% 0 0

Auxiliar 5% 1% -3 R 1% 6% G Rl

Otro profesional 6% 1% 6 3% 4% B Bl
Profesional obstétrico™ 7% 12% 5 R 13% 8% 6

* Diferencia en puntos porcentuales; ™ Ya sea por estudios en el pregrado o porque realizé una especializacién; **** Significativo al 1%.

Fuente: ens, 2007. Célculos del autor.

Cuadro 9
DISTRIBUCION DE LOS CONTROLES PRENATALES POR TIPO DE AFILIACION, TIPO DE
INSTITUCION Y PROFESION DEL PERSONAL

Relacidn laboral RC RS RS-RC* Privada Piblica Privada-Publica*
Contrato indefinido 44% 56% 12 Fe 65% 54% 17 ****
Prestacion de servicios 26% 23% -3 R 39% 20% B R
Cooperativa 27% 17% 10 **** 17% 29% 12 Fx**
Otro't 6% 1% -6 T 0% 6% -6

* Diferencia en puntos porcentuales; ** Incluye pasantes y trabajadores voluntarios; **** Significativo al 1%.

Fuente: Ens, 2007. Calculos del autor.

pectivamente. En el rs, el 95% de las mujeres que
recibieron un examen incompleto fueron atendidas
en mercados con un indice de concentracién infe-
rior a 0,98. Este resultado contrasta en el caso de
las mujeres que recibieron un examen completo,
donde el 95% de estas mujeres fueron atendidas en
mercados con un indice de concentracién inferior
a 0,65. Esto indica que, en términos relativos, son

mads las mujeres que reciben un examen incompleto
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en mercados poco competitivos que aquellas que
reciben un examen completo en mercados mds
competitivos. Por tltimo, si se compara el Panel
A'y el Panel B se ve que las mujeres del rc son
atendidas en mercados mds competitivos que las
mujeres afiliadas al rs. Estos resultados parecen
indicar que efectivamente donde hay menores
niveles de competencia, la calidad de los servicios

es inferior.
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Grafico 4
LA CALIDAD EN EL CONTROL PRENATAL Y LA DISTRIBUCION DE LA CONCENTRACION

Panel A. Régimen subsidiado

s Incompleto
1,0 1 Completo

0,98

(HHI)

p5 p10 p25 P50 P75 po0 P95

Fuente: rosyga y mps. Célculos del autor.

V. Metodologia

Para identificar las caracteristicas que afectan
un buen control prenatal se construye una varia-
ble dicétoma que identifica si la mujer recibié o
no los cinco procesos descritos anteriormente. La

ecuacién que se estima es la siguiente:

Cp =8, + B,Fis + p,Doc + p,Madre + B,NBI +  (2)
B.HHI+ B, X + ¢

Piib (3)
RC

donde Cp es la variable de control prenatal que

se explicé anteriormente, Fis es un vector de las

Panel B. Régimen contributivo

0,5

0,46

B Incompleto
Completo

0,43

(HHI)

caracterfsticas de los consultorios, incluyendo
algunos insumos y su estructura fisica, Doc es un
vector de caracteristicas demograficas y de escola-
ridad de la persona que provee el servicio, Madre
es un vector de caracteristicas demogréficas de la
madre gestante, Piib es una variable dicétoma que
indica si la institucién es de naturaleza ptblica o
privada, HHI es el indice de concentracién, rC es
una variable dicétoma que indica si la persona es
afiliada al rRC 0 al rs, y N8I es el indice de necesi-
dades bdsicas insatisfechas a nivel municipal. Por
dltimo, € es el término de error que se distribuye

logisticamente.

Con el fin de evitar problemas de multicoli-
nealidad®, el ejercicio se estima individualmente

para cada una de las variables que se especifican

2 Como se vio en la seccién anterior, existe una correlacién alta entre la afiliacién al rs y ser atendido en una institucién ptblica.
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en la ecuacién 3. Ademds de esta especificacion,
se estima el mismo modelo para cada uno de los
regimenes. A continuaciéon se explica con mds

detalle las variables explicativas.

A. Variables explicativas: caracteristicas
fisicas

Dentro de las condiciones fisicas se construye-
ron variables dic6tomas que indican si el consul-
torio tiene una silla, una camilla, una escalerilla,
un fonendoscopio, un tensiémetro, un lavamanos,
unos guantes de latex, y un drea delimitada para
la entrevista del usuario y /o para su examen. Con
estas variables se construy6 un indice de dotacién
con la metodologia de componentes principales.
Como se aprecia en el Anexo A.2, el coeficiente
de cada una de estas variables resulté positivo.
Se espera que este indice tenga un efecto positivo
sobre la calidad, ya que la disponibilidad de estos
activos tangibles eleva la probabilidad de realizar

cada uno de los procesos bajo estudio.

B. Variables explicativas: caracteristicas
del médico

En este conjunto se incluyen variables relacio-
nadas con la profesiéon del médico de turno: si la
persona es médico general, enfermero o si tiene otra
profesién (donde se incluyen odontélogos y otros
profesionales) y si el médico de turno tiene espe-
cializacién en obstetricia. Por otro lado, se incluye

una variable dic6toma que indica si la persona que

atiende tiene un contrato laboral con la 1ps o si, por
el contrario, tiene otro tipo de contrato (prestacion
de servicios o contrato a través de cooperativa,
entre otros)®. Por dltimo, se incluyen dos variables

demograficas del médico: su sexo y edad.

C. Variables explicativas: caracteristicas
del paciente

Dado que no se tiene informacién sobre el es-
tado de salud de la afiliada, se incluye la edad y
el niimero promedio de controles prenatales por
semana como variables proxy de riesgo de esta per-
sona. La edad fue agrupada en cuatro categorias:
afiliadas de 12 a 19 afos, de 20 a 24 afios, de 25 a
34 afios y de 35 afios y mds. Adicionalmente se
incluye una variable que indica si es o no el primer
control, asi como una variable que indica el ntimero
de semanas de embarazo de la afiliada. Por dltimo,
se incluy6 el estado civil de la afiliada, el cual se
clasifico en tres categorias: casada o en unién libre,

viuda o separada y, por tltimo, soltera.

Como variable proxy del ingreso de la mujer, se
utilizé su nivel de educacion, el cual se agrupé en
cuatro categorfas: primaria o ninguna educacién,

secundaria, superior incompleta y superior.
D. Variables explicativas: otros controles
En este grupo de variables se incluyé el NB1 a ni-

vel municipal, la naturaleza del la 1ps (si es ptblico

o privado), la zona donde se presta el servicio (si

% Sasy Sohnesen (2007) encuentran que existe una relacion entre el esfuerzo que realiza el médico y el tipo de relacién contractual.
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es urbano o rural) y el tiempo (en minutos) que la
mujer esperd en la instituciéon para ser atendida
como proxy de la congestién que puede tener el

centro de atencion.

Asi mismo se incluy6 el tiempo de duraciéon
por consulta que la 1ps tiene reglamentado. Esta
variable fue agrupada en tres categorias: consultas
con duracién de 15 minutos o menos; consultas
con duracién de 16 a 25 minutos y consultas con

duracion de 26 minutos o mas.

Elindice de concentracién se construyé con base
en la informacién de afiliados a nivel municipal de
cada una de las Eps y EPs-s usando la informacién
consultada en la pagina web del FosyGa en el caso de
los afiliados al rs y con la informacién facilitada por
el Mps para el otro grupo de afiliados. Esta informa-
cién corresponde al estado de afiliaciones en 2007.
Por ultimo, se incluyo el tamafio de la poblacién a

nivel municipal con base en el Censo de 2005.
E. Construccion de la base de datos

Debido a que las encuestas realizadas a usuarios
e 1ps se hicieron de forma separada, a continuacién
se explica como se realizé la unién de las dos en-

cuestas.

Laencuesta de usuarios tiene informacién para

324.831 mujeres que recibieron control prenatal. De

este grupo de mujeres se escogen las afiliadas al Rc

o al rs que en total suman 260.721 mujeres.

Lainformacién de las caracteristicas fisicas de la
institucién y las caracteristicas del médico provie-
nen de la encuesta alasips. En total, 1.164 irs fueron
entrevistadas. De este grupo de centros médicos,
776 practicaron controles prenatales. Cuando se
unen las bases de datos de 1rs con la de usuarios,

623 1rs coinciden en ambas bases.

En el caso en que el director de la institucién
haya reportado la existencia de mas de dos consul-
torios, el entrevistador debia escoger aleatoriamen-
te alguno de ellos para verificar las caracteristicas
fisicas del consultorio. Dado que este procedimien-
to es aleatorio, no se impone ninguna restriccién

en el momento de unir las bases de datos.

Asimismo, en esta misma encuesta, al director
cientifico le preguntan por el ndmero de profe-
sionales que atienden los controles prenatales
en una semana respectiva. Sin embargo, como
la entrevista al profesional se realiza una vez se
ha escogido el consultorio de forma aleatoria,
las caracteristicas de este entrevistado se toman
como una proxy del personal que atiende en esta

institucion?.

A continuacién se describen los resultados

encontrados.

% Adicionalmente, se realizaron las estimaciones con aquellas instituciones que solo cuentan con un profesional cuya semana
de entrevista haya coincidido con la semana del examen de la mujer afiliada. En términos generales, con estas restricciones,

los resultados no cambian.
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VI. Resultados

Las estimaciones se realizaron usando un mo-
delo logit. En los anexos se presentan los efectos

marginales de cada una de las estimaciones.

La estimacién de la ecuacién 2 muestra cuatro
resultados importantes. Primero, la competencia
es una de las variables que mds impacto tiene en
la calidad de los servicios: un aumento en 10 pun-
tos porcentuales (pp) del indice de concentraciéon
estd asociado con una disminucién de 3,5 pp en
la probabilidad de recibir un control adecuado.
Es decir, la mayor competencia entre las Eps y las
EPs-s redunda en una mayor calidad del servicio,

tal como lo plante6 la Ley 100.

Segundo, los afiliados al rc reciben un mejor
control que sus pares en el rs: ser afiliado al rc
aumenta la probabilidad en 4,3 pp de recibir un
mejor control. Este resultado podria ser explicado
por el monto de dinero que reciben los centros
médicos por cada afiliado al sistema, pues en el
caso del rs, las Eps-s reciben una cantidad de dinero
significativamente menor que en el caso de las Eps.
Este hecho puede estar afectando indirectamente
la calidad del servicio, a través del precio que esta
dispuesto a pagar la EPs 0 EPs-5 a su IPs por evento

o afiliado atendido.

Tercero, los médicos contratados a través de
cooperativas prestan un peor servicio que los
médicos con contratos laborables indefinidos. Por
altimo, las mujeres en su primer control prenatal
reciben menos exdmenes que las mujeres con mds

de un control prenatal, a pesar de que el primer

84

control debe ser el mas completo, pues a partir de
esta valoracion se define el perfil de riesgo de las
mujeres embarazadas. Se debe destacar la magni-
tud de este impacto, pues la probabilidad de recibir
un control adecuado disminuye en 21 pp si se trata

del primer control prenatal.

Adicionalmente se encuentra que, en general,
las mujeres mds educadas, asi como las que cuentan
con mayor riesgo por su edad, reciben un control
mds completo. Por otro lado, el tiempo que las
mujeres esperan para ser atendidas afecta negativa-
mente el servicio que ellas reciben, lo cual puede ser
sefial de que la congestién en los centros médicos
afecta la calidad del servicio. Asi mismo, tiempos
reglamentarios de consulta por debajo de los 25
minutos disminuyen la probabilidad de contar con
un control adecuado Por tltimo, si el género de la
persona que atiende es femenino, la probabilidad

de obtener un adecuado servicio crece.

Las estimaciones realizadas para cada uno de
los regimenes muestran que el indice de insumos,
al contrario de la estimacién realizada para am-
bos regimenes, eleva la calidad del servicio, pero
solo en el caso de las afiliadas al rs. Asi mismo,
la competencia en el mercado de aseguramiento
tiene un efecto mayor en la calidad a través del rc
que a través del rs. Sin embargo, para probar si
existe alguna diferencia estadistica en el efecto de
la competencia entre ambos regimenes se estimé
la ecuacién 2 adicionando una interaccién entre la

variable de régimen y el indice de concentracién:

Cp =B, + B,Fis + ,Doc + p,Madre + B,NBI +  (4)
B,HHI + B,RC + B.RC - HHI + ¢
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Esta interacciéon® arroja un efecto marginal de
-0,31 pp y resultd ser significativo al 10%. Esto
confirma el hecho que el efecto de la concentracién

es mayor en el caso del Rc que en el caso del rs.

Con el fin de hacer menos estricta la defini-
cién de calidad, se estimé el mismo modelo base
cambiando la variable dependiente. En vez de
estimar un modelo en el cual se define la calidad
del servicio como aquella donde se realizan los
cinco procedimientos descritos, se estimé un mo-
delo lineal donde la variable dependiente se define
como el nimero de procedimientos realizados.
Como se aprecia en el Anexo A.4, los resultados
son parecidos. Sin embargo, en este caso la com-
petencia no aumenta el niimero de procedimientos
realizados y, finalmente, los médicos contratados
por prestacion de servicios y cooperativas tienden
a prestar menos servicios que los contratados en

términos indefinidos.

El efecto de la variable que indica si el examen
de la mujer es su primer control prenatal podria

estar sesgado debido a que la mujer en una etapa

bien temprana de su embarazo podria ser no exa-
minada con un fonendoscopio. Para probar esta
hipétesis se cambi6 la definicién de calidad en
el modelo base como aquella en la cual la mujer
recibe 4 procedimientos, donde se excluye este
tipo de examen. Los resultados muestran que el
efecto marginal disminuye en promedio a una
tercera parte del encontrado en las estimaciones
del Anexo A.4.1 con un nivel de significancia al
1%. Adicionalmente esta variable sigue teniendo
un efecto negativo en el nlimero de procedimientos
realizados como se muestra en las estimaciones
de este anexo. Esto muestra que efectivamente no
se estd realizando una valoracién completa a las

mujeres en su primer control prenatal.

Para probar si la competencia explica las di-
ferencias de calidad a través de los insumos se
estimo el modelo base excluyendo la variable de
competencia®. En este caso, los resultados del
indice de insumos y dotacién fisica no cambian
significativamente frente a los encontrados en el
modelo base, lo cual muestra que la competencia

no se da exclusivamente a través de la dotaciéon

¥ El efecto marginal de la interaccién se calcula de la siguiente manera: si ®(A) = (BX + p,HHI + B,RC + B,RC - HHI) es una
funcién de densidad normal, para calcular el efecto marginal de la interaccién de RC y HHI se diferencia ®(A) con respecto a

RC'y esta diferencia se deriva con respecto a HHI:

D(A)

0~ [OHHI = (B, + B,) ® (B, + p,HHI + p,HHI = BX) - , ® (§,HHI + BX)

ARC

Este efecto marginal se evaltio en la media de todas las variables y su error estandar se obtuvo con el comando de Stata nlcom

para la estimacién de pardmetros no lineales.

*  Lacorrelacién entre el indice de insumos y el de competencia es de -0,08 y es significativa al 5%. Es importante mencionar que

la inclusién de la competencia junto con las variables de capital fisico y humano resulta valida ya que la competencia captura
otros aspectos como el poder de negociacién (e.g., el precio que se negocia entre EPs e 1ps por servicio o afiliado) de la Eps o Eps-s,
la cual puede afectar la calidad del servicio prestado.
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de los hospitales. Por su parte, en este caso, las
variables relacionadas con el tipo de contrato
ganan magnitud y significancia, lo cual muestra
que la competencia se puede estar dando a través

de estas variables.

Por otro lado, el efecto de la competencia en la
calidad del servicio podria no ser lineal. Esta hip6-
tesis se prob6 adicionando un término cuadratico
del Hui al modelo base (ver ecuacién 5). El efecto
de este término arrojé un coeficiente negativo y
significativo, lo cual muestra que el efecto posi-
tivo sobre la calidad disminuye a medida que la

concentracién del mercado aumenta.

Cp =B, + B,Fis + B,Doc + p,Madre + B,NBI +  (5)
B.HHI + p.RC + p.HHI - HHI + ¢

Una hipétesis adicional es que la calidad del
servicio puede diferir dependiendo del tipo de
institucién y de afiliacién y que estas diferencias
se expresan a través de la dotacién de capital hu-
mano y fisico de los centros que atienden a esta
poblacién. Con el fin de probar esta afirmacién, se
estim6 el modelo base excluyendo estas variables,
tal como se muestra en el Anexo A.4.3. Los resul-
tados sugieren que si existe una diferencia grande
en la calidad del servicio que se le estd prestando a
la poblacién afiliada al rs frente a la del rc, la cual
se explica principalmente por el hecho que la po-
blacién del rs estd siendo atendida principalmente

en centros publicos.
Otro aspecto que se estudio es el efecto que po-

dria tener la competencia entre las 1ps y la calidad

del servicio. Si bien la teorfa no predice nada sobre
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la calidad del servicio en estos casos, se especula
que al existir unos precios de referencia sobre los
cuales se definen los contratos entre las 1ps y las Eps,
estarigidez podria inducir a competir con calidad.
Con este fin se estim¢6 el modelo de la ecuacién 2
incluyendo como variable proxy de competencia
el niimero de 1ps que existe a nivel municipal. El
efecto de esta variable sobre la calidad resulté ser
casi nulo y no significativo. Sin embargo, cuando
se incluye una interacciéon entre la variable de
competencia y una variable dummy que indica si
solo hay una 1rs en el municipio, esta interaccién
resulta tener un efecto negativo con un nivel de
significancia del 15%. Esto implica que los efectos
de la competencia son mitigados en lugares donde

hay una sola 1rs que presta los servicios médicos.

En afios recientes se ha denunciado la creciente
integracion vertical que ha ocurrido entre las Ers y
las 1ps. Generalmente se argumenta que la integra-
cién resulta en una reduccién de costos y en una
propension a realizar procedimientos minimos lo
cual impacta de manera negativa la calidad de los
servicios. Pero por otro lado, también es cierto que
la integracién elimina el problema de informacién
asimétrica entre estos agentes de tal forma que las
empresas de aseguramiento podrian tener mayor
injerencia sobre el desarrollo de politicas de calidad
que en ultimas las beneficiarfan atrayendo mds
usuarios. Para probar los efectos de la integracion
vertical sobre la calidad se construyé una variable
dummy con base en el nombre de la1rs; de esta for-
ma, esta variable adquiere el valor de 1 si alguna
parte del nombre de la 1ps tiene el nombre de la
EPS (e.g., COOMEVA EPSs Clinica Conquistadores). Esta

variable se adicioné al modelo de la ecuacién 2 y se
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obtuvo un efecto positivo y significativo. De hecho
ser atendido en uno de estos centros aumenta en
12 pp la probabilidad de contar con un control

prenatal adecuado.

VII. Discusion y recomendaciones de
politica

Tres de los ocho Objetivos de Desarrollo del
Milenio se relacionan con variables de salud: re-
ducir la mortalidad infantil en dos tercios, reducir
la mortalidad materna en tres cuartos y reducir
la propagacién de las enfermedades de transmi-
sién sexual. Para esto, muchos paises, entre ellos
Colombia, se han preocupado por expandir la
disponibilidad y acceso a los servicios de salud. Sin
embargo, a pesar de la alta cobertura en términos
de partos atendidos en lugares especializados y
el aumento de consultas prenatales realizadas por
profesionales, los resultados recientes en términos
de mortalidad materna y sifilis congénita dejan
dudas sobre la calidad con la que se estd prestando

el servicio.

Buena parte de los pobres resultados en la ca-
lidad del servicio prenatal en Colombia se explica
debido a que mds de la mitad de la poblacién
afiliada al scsss estd siendo atendida en centros
publicos. En general, estas instituciones cuentan
con menores dotaciones de instrumentos, perso-
nal menos capacitado (s6lo el 7% de los médicos
son especializados) y ofrecen una atencién menos
amable frente a las instituciones privadas (mayor
tiempo de espera antes de ser atendido). Debido
a que la poblacion del rs es atendida principal-

mente en estos centros, es de esperar que reciban

un servicio de menor calidad comparado con el
que reciben sus pares en el rc. Sin embargo, esta
comparacion con el RC no es la mds adecuada si se
tiene en cuenta que apenas el 60% de las mujeres
afiliadas a este régimen reciben un tratamiento
completo, de acuerdo con la definicién que se

maneja en este documento.

Los resultados de este documento muestran que
las mujeres no reciben un tratamiento adecuado
durante su primer control prenatal. Este control
prenatal es de vital importancia, pues a partir del
diagndstico que se desprende de los exdmenes
realizados se define el perfil de riesgo de la mujer
embarazada. Por esta razon, es importante enfa-
tizar a los médicos la importancia de la primera
valoracién. Asi mismo, a las mujeres embaraza-
das se les debe educar para que exijan una buena
valoracién en todos sus controles prenatales y en

especial en el primero.

Por otra parte, el sistema competitivo planteado
en la Ley 100 ha sido positivo, pues los resultados
muestran que en lugares mds competitivos se pres-
ta un mejor servicio. Sin embargo, este resultado
es de una magnitud mucho menor en el mercado
de aseguramiento del rs. El proceso de concentra-
cién en este mercado ha sido creciente: mientras
que en el afio 2000 se contaba con 240 empresas,
en el afio 2007 este ntimero era apenas de 48, lo
que representa un descenso de mads del 80% en el
nimero de estas empresas. Es importante vigilar
esta dindmica, pues es en este mercado de ase-
guramiento donde se encuentran las dos terceras
partes de los afiliados al sGsss y la poblacién mads

vulnerable del pafs.
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Los resultados de este documento sefialan que
se debe fomentar la atencién de mujeres embara-
zadas por médicos generales en vez de enfermeros,
y por personal que no sea contratado a través de
cooperativas o que se encuentren haciendo un
trabajo voluntario o una pasantia. Adicionalmen-
te, se debe promover que las consultas no duren
menos de 15 minutos y que, con el fin de agilizar el
servicio, no duren més de 25 minutos. Asi mismo,
dentro de las reformas de los hospitales ptiblicos
que actualmente se adelantan se debe considerar
aumentar la dotacién fisica de estos centros, de
tal forma que se cierre la brecha que existe en este

aspecto con los centros privados.

Para mejorar la competencia en el mercado del
RS se pueden implementar varias politicas. Una
de ellas serfa cambiar el esquema de contratacién
por cdpita entre las Ers-s y las 1prs, de tal forma que

el riesgo no sea transferido en su totalidad a estas
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dltimas instituciones y disminuir asi los problemas
financieros en los que incurren los centros ptiblicos.
Otra medida complementaria consistirfa en reducir
paulatinamente los recursos que el gobierno asigna
a estos centros, con el fin de evitar el "apalanca-
miento" financiero y fomentar la competencia de

estos hospitales.

Por fuera de este documento quedaron varia-
bles importantes que pueden afectar la calidad
del servicio y que no se incorporaron por falta de
informacién. Por ejemplo, la forma enla que las ps
les pagan a sus médicos (i.e., si es por evento o por
capitacion) o el tipo de contrato que existe entre
las EPs y las 1ps pueden tener un efecto importante
sobre el esfuerzo que hace el médico o la institucién
a la hora de proveer un servicio adecuado. Estas
variables serfan temas para explorar en futuras

investigaciones.
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Anexo A.1
CONTENIDO DE UN ADECUADO CONTROL PRENATAL

Barber y Gertler (2002), basados en estudios empiricos sobre el impacto en salud del control prenatal en paises de ingreso bajo y
medio, identifican una lista de procesos que debe recibir una mujer embarazada en el primer control prenatal. A continuacién se
enumera cada uno de estos procesos.

1. Examenes:
O Verificacién de presién arterial
O Verificacién de proteina en la orina
O Pesoy altura de la mujer
O Examen abdominal
O Verificacién de niveles de hemoglobina
O Verificacion de enfermedades de transmisién sexual
O Administracion del toxoide tetdnico

2. Preguntas que debe realizar el médico:
O Antecedentes de problemas de presion arterial
O Hadbitos de fumar
O Problemas de diabetes
O Problemas de corazén
O Enfermedades heridatarias

3. Otras actividades:
O Establecer la fecha de embarazo
O Programar la préxima visita
O Planear el nacimiento
O Consejos nutricionales
O Facilitar suplementos de hierro

Por otro lado, el Ministerio de la Proteccién Social, en el Programa de Apoyo a la Reforma de Salud, identifica los procedimientos
que debe tener un control prenatal. La mayoria de estos procedimientos coinciden con los descritos arriba. Sin embargo, en aras
de contrastar los procesos recomendados por la literatura con los lineamientos planteados por el ministerio, a continuacién se
enumeran, como primera instancia, los procedimientos que se deben hacer en el primer control prenatal, y por ultimo, los proce-
dimientos que se debe realizar en los sucesivos controles.

A.1.1. Primer control prenatal

1. Examenes fisicos:
O Toma de medidas antropométricas: peso, talla, altura uterina. Valoracién de estado nutricional
O Toma de signos vitales: pulso, respiracion, temperatura y presién arterial
O Realizar examen fisico completo por sistemas: debe hacerse céfalo caudal, incluida la cavidad bucal
O Valoracién ginecoldgica: realizar examen de senos y genitales. Descartar gestacién extrauterina e investigar patologia anexial
O Valoracién obstétrica segtin edad gestional: determinar altura uterina, niimero de fetos, fetocardia y movimientos fetales

2. Solicitud de examenes paraclinicos:
O Hemoclasificacion
O Exdmenes especiales de acuerdo al riesgo que identifique el médico: mujeres con diabetes, entre otros
O Administraciéon de toxoide tetanico

Contintia —>
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Anexo A.1
CONTENIDO DE UN ADECUADO CONTROL PRENATAL

3.

4.

Remisién a consulta odontoldgica

Valoracién y clasificacién de perfil de riesgo

A.1.2. Consultas de seguimiento y control

1.

Anamnesis: identificar la aparicién de nuevos sintomas, signos y otros eventos asociados con la gestacion, tales como: hiperten-
sién arterial, cefalea, trastornos visuales o auditivos, epigastralgia, edemas, disminucién marcada o ausencia de movimientos
fetales, actividad uterina, sangrado genital, amniorrea o leucorrea, sintomatologia urinaria, intolerancia a la via oral y patrén
de suefio alterado.

. Examen fisico (en estos eximenes debe hacer especial énfasis en):

O Tension arterial.
O Curvas de ganancia de peso y crecimiento uterino.
O Registro de frecuencia cardiaca fetal.

. Exdmenes paraclinicos: dependiendo del momento de gestacion se deben ordenar algunos exdmenes paraclinicos como eco-

graffas, pruebas de glicemia, entre otros

Anexo A.2
CONSTRUCCION DE INDICE DE INSUMOS

Debido a que la existencia de un insumo estd muy correlacio-
nada con la existencia de otros, se construyé un indice usando
la metodologia de componentes principales. El estadistico
Cronbach alpha parala fiabilidad de las variables seleccionadas
arroja un valor de 0,697.

A continuacién se listan las variables usadas asi como el coefi-
ciente de cada una de ellas. Se utiliz6 el primer componente
del andlisis (valor propio 3,02).

Variable Coeficiente
Silla 0,3376
Camilla 0,3675
Escalerilla 0,3844
Fonendoscopio 0,3782
Tensiémetro 0,3665
Lavamanos 0,2634
Guantes de latex 0,2661
Area delimitada para la entrevista 0,3061
Area delimitada para el examen 0,3032

Fuente: ens, 2007. Calculos del autor.
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Anexo A4

RESULTADOS DE LOS MODELOS

A.4.1 Resultados modelo no lineal (logit)

Variable dependiente: 1 si recibié los 5 procedimientos

Variable Todos Todos RC RS

Institucién publica (Ref: privada) 0,67 -0,02 8,87
RC (Ref: rs) 4,26 **
Concentracién! -0,35 **** -0,33 **** -0,95a -0,26 ***
Minutos para ser atendido -0,04 **** -0,04 **** -0,14a -0,04 ***
Tiempo reglamentario de consulta (Ref: 10-15m)

16-25 6,41 *** 6 *** -4,24 7,26 ***

25 0 mds 14,85 4,67 -4,94 6,16
Indice de insumos 0,88 0,71 -5,7 2,27 ***
Edad del médico -0,16 -0,14 -0,58 ** 0,01
Género del médico (Ref: masculino) 9,02 **** 8,64 **** 12,68 *** 6,05 ***
Profesién (Ref: médico general)

Enfermero -1,03 0,04 -9,30 *** 1,51

Otros? 12,68 **** 13,68 **** 14,05 15,81 ****
Contrato (Ref: contrato laboral)

Prestacion de servicios -2,89 -2,32 -1,12 -3,33

Cooperativa -5,6 *** -5 8,02 -7,79 ***

Otro -14,43 **** -13,34 -51,77 **v -13,81 ***
Especializacién en obstetricia 1,5 0,9 11,17 4,56
Edad (Ref: 12-19)

20-24 -4,79** -4,75** -7,65 -4,36

25-34 -4,87 ** -5,31** -9,13** -0,96

35 0 més 17,4a 16,71a 28,14 **** 5,43
Educacién (Ref: secundaria)

Ninguna, primaria 3,97 ** 4,49** -0,28 6,74 ***

Superior incompleta -13,04 **** -14,32 %% -15,21 **** -5,76

Superior 8,41 % 6,27 9,94 ** -31,36
Primer control prenatal -20,7 **** -20,72 **** -27,55 *rxx -16,56 ****
Controles/semana 34,29 *** 31,6 *** -5,91 66,4 ****
Semanas de embarazo 0,59 **** 0,59 a 0,59 **** 0,62 ****
Urbano (Ref: rural) 4,99 4,78 -16,6 9,13 **
NBI 0,01 0,01 -0,64 **** 0,3 ****
Ln(Poblacion) -1,70 %% -1,71 %% -8,09 a 1,49
Observaciones 2.825 2.825 846 1.979
Prob Chi*>>0 0 0 0 0

El efecto marginal se expresa en puntos porcentuales.

**** Significativo al 99%; *** Significativo al 95%; ** Significativo al 90%; * Significativo al 85%.

! Efecto del cambio en 1 punto porcentual.
2 Incluye odontélogo, auxiliar y otros profesionales.
Fuente: Calculos propios.
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Anexo A4
RESULTADOS DE LOS MODELOS

A.4.2 Resultados modelo no lineal
Variable dependiente: niimero de procedimientos

Variable Todos Todos RC RS

Institucién publica (Ref: privada) -0,008 -0,466 **** 0,097
RC (Ref: rs) -0,021
Concentracion! -0,001 -0,001 0,002 0
Minutos para ser atendido -0,001 ** -0,001 ** -0,003 **** 0
Tiempo reglamentario de consulta (Ref: 10-15m)

16-25 0,146 *** 0,149 **** 0,021 0,159 ***

25 0 mds 0,045 0,047 -0,096 0,098
Indice de insumos 0,02 0,021 -0,18 0,051 ****
Edad del médico 0 0 -0,005 0,002
Género del médico (Ref: Masculino) 0,266 **** 0,269 **** 0,092 0,284 ****
Profesion (Ref: médico general)

Enfermero 0,006 -0,007 -0,137 0,041

Otros? 0,203 *** 0,197 *** 0,185 0,236 ****
Contrato (Ref: contrato laboral)

Prestacion de servicios -0,122 %% -0,126 **** -0,142 -0,045

Cooperativa -0,178 **** -0,182 **** 0,126 -0,218 ****

Otro -0,127 -0,119 -1,62 **** -0,066
Especializacién en obstetricia 0,07 0,07 -0,006 0,275 ***
Edad (Ref: 12-19)

20-24 -0,167 **** -0,168 **** -0,334 **** -0,117 **

25-34 -0,199 **** -0,197 **** -0,255 *** -0,14***

35 0 més 0,271 **** 0,276 **** 0,361 **** 0,172 ***
Educacién (Ref: secundaria)

Ninguna, primaria -0,029 -0,032 -0,045 -0,035

Superior incompleta -0,18 **** -0,173 **** -0,244 **** -0,024

Superior 0,196 *** 0,208 **** 0,149 -0,248
Primer control prenatal -0,662 **** -0,662 **** -0,884 **** -0,609 ****
Controles/semana 0,108 0,124 -5,91 -0,171
Semanas de embarazo 0,02 **** 0,02 **** -0,058 0,026 ****
Urbano (Ref: rural) 0,076 0,078 0,284 -0,03
NBI 0,001 0,01 -0,011 **** 0,003 **
Ln(Poblacién) -1,70 %% -1,71 %% -8,09 **** 1,49
Observaciones 2.825 2.825 846 1.979
Prob Chi*>0 0 00 0

El efecto marginal se expresa en puntos porcentuales.

**** Significativo al 95%; *** Significativo al 90%; ** Significativo al 85%.
! Efecto del cambio en 1 punto porcentual.

2 Incluye odontélogo, auxiliar y otros profesionales.

Fuente: Calculos propios.
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Anexo A4

RESULTADOS DE LOS MODELOS

A.4.3 Resultados modelo sin variables
de capital humano y fisico

Variable

Todos Todos RC RS

Institucién publica (Ref: privada) -6,79 **** -13,44 %% 7,19
RC (Ref: rs) 11,47 ****
Concentracién! -0,46 **** -0,43* 0,97 ** -0,35*
Minutos para ser atendido -0,05a -0,05 **** -0,08 ** -0,05 ****
Edad (Ref: 12-19)

20-24 -1,91 2,11 1,45 -4,99 **

25-34 -0,064 ** -6,69 *** -10,36 *** -2,58

35 0 mds 10,32 **** 9,6 **** 10,84~ 6,20d
Educacién (Ref: secundaria)

Ninguna, primaria -0,5 -0,36 9,81* 2,13

Superior incompleta -8,55 **** -10,26 **** -8,84 *** -6,95

Superior 9,24 *** 6,40 **** 11,85 *** -6,97
Primer control prenatal -31,72 %% -30,78 **** -48,07 **** -18,33 ****
Controles por semana 12,35 -12,98 -55,61 **** 26,32
Semanas de embarazo 0,15 0,17* -0,03 0,60 ****
Urbano (Ref: rural) 5,00 4,81 -16,92 10,20 **
NBI -0,04 0 -0,82 **** 0,19 ****
Observaciones 3.114 3.114 1.007 2.107
Prob Chi*>0 0 0 0 0

El efecto marginal se expresa en puntos porcentuales.

% Significativo al 99%; *** Significativo al 95%; ** Significativo al 90%; * Significativo al 85%.
! Efecto del cambio en 1 punto porcentual.

Fuente: Célculos propios.
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