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criterios de distribucion de los recursos citados en la ley 715. El estudio muestra la
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financiacion de la salud en la region Caribe y Pacifica frente al promedio nacional.
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Introduccién

El debate sobre las transferencias se refiere, entre otras cosas, a
distribucién territorial del poder politico y presupuestario de la nacion,
financiacion del desarrollo humano, politica de descentralizacion,
autonomia de las entidades territoriales, desequilibrios entre regiones y
entre municipios, pobreza, desigualdad y mantenimiento del consenso
politico que legitima a un Estado. Ademas, Rodado afirma que existe una
sostenible inequidad vertical y una grave inequidad horizontal (Rodado,
2006).

En los noventa Colombia implement6 reformas tendientes a reducir la
intervencion directa del Estado y a fortalecer los mecanismos de mercado
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en la provision de bienes y servicios. En salud, la Ley 100 de 1993 cred
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) dirigido a
universalizar la cobertura de servicios, bajo un esquema de aseguramiento
en el cual el Estado se declara regulador de mercados y financiador
de subsidios de la poblacién mas pobre y vulnerable, asignados con
criterios de focalizacion consagrados en la constitucion politica de 1991 y
desarrollados en la Ley 60 de 1993 (Vargas, 2004).

Segn Alvarez (2005), la reforma en el sistema sanitario colombiano
se baso en los conceptos del pluralismo estructurado (Londofio y Frenk,
J1997) y de la atencion administrada o managed care y la competencia
regulada (Enthoven, Alain). La reforma se fundamentd moralmente en la
teoria liberal, que privilegia el respeto a los derechos civiles y politicos
denominados negativos (alavida,laintegridad fisica, lalibertad, la propiedad
privada y el voto) (Alvarez, 2005). Asi, los sistemas de salud centrados
en la doctrina liberal se basan en modelos de atencidén; en estos modelos
los servicios curativos se someten a las leyes del mercado con resultados
diferenciados relacionados con la capacidad de pago, y la salud pablica se deja
en manos del Estado (Alvarez, 2005). En el caso colombiano, la concepcién
utilitarista se utiliz6 como herramienta de contencién de los costos y fue
presentada como un conjunto de indicadores que permitian mejorar la
asignacion de los recursos para la salud, de acuerdo con la importancia
relativa de las diferentes enfermedades o grupos de enfermedades, la carga
de enfermedad en diferentes poblaciones y los beneficios ganados en las
diferentes intervenciones de salud (Morrow y Bryant, 1995).

Segun el Informe sobre la salud en el mundo, Colombia ocupaba el
primer lugar en equidad financiera del sistema de salud entre los 191 paises
estudiados (World Health Organization, 2000); sin embargo, multiples
fueron las reacciones que generd dicho informe entre académicos, en
cuanto a la precision y los alcances del significado de “equidad financiera”
en el sistema de salud colombiano. La OMS utiliza el indicador fairness
of financial contribution, el cual debe ser traducido como imparcialidad
de la contribucion financiera; imparcialidad y equidad son conceptos muy
diferentes, el sistema de salud colombiano puede ser imparcial, como dice
la OMS, pero no es equitativo (Gonzalez, 2001).
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La imparcialidad financiera se caracteriza por: i) referirse al
aseguramiento como mecanismo que neutraliza la incertidumbre en
el mercado sanitario, ii) ser universal, distinto al modelo bismarkiano
donde solo se aseguran aquellos que contribuyen, iii) reconocer un
umbral de subsistencia; segin el cual, en la financiacion del sistema de
salud inicamente participan los hogares cuyos ingresos sean superiores al
valor de los requerimientos alimenticios, y iv) ser proporcional, pues la
imparcialidad esta basada en la proporcionalidad, siendo consistente con
el aseguramiento y la solidaridad, pero no compatible con la equidad. La
equidad implica ir mas alla de la proporcionalidad, dado que ésta no corrige
las desigualdades previas sino que las mantiene (Gonzalez, 2001).

De otro lado, la medicién de las desigualdades en el campo de la salud
es una condicién indispensable para avanzar en la mejoria de la situacion
de salud de las regiones, donde el analisis de los valores promedios ha
dejado de ser suficiente (OPS 2004) De acuerdo con Whitehead (1991) y
Schneider (2002) des1gualdad no es sinébnimo de 1nequ1dad La mequ1dad es
una demgualdad injusta y evitable, y en esto radica su importancia para las
instancias decisorias. Calificar una desigualdad como inequidad implica
conocer sus causas y poder fundamentar un juicio sobre la injusticia de
dichas causas (Whitehead, 1992; Schneider ez a/., 2002). En tal sentido,
para la Sociedad Internacional por la Equidad en Salud, las inequidades
son las diferencias sistematicas, y potencialmente remediables, en uno o
mas aspectos del estado de salud de poblaciones o subgrupos poblacionales
social, econémica, demografica o geograficamente definidos (International
Society for Equity in Health 2002).

La teoria de Wilkinson dice que las desigualdades en indicadores
socioeconbémicos constituyen un riesgo para la salud de las poblaciones
(Wilkinson, 1996) y esto es consistente con los modelos que abordan
como el estatus social afecta la salud, tanto en poblaciones humanas como
animales. Sin embargo, otros estudios realizados sobre el tema de las
desigualdades contrastan en sus resultados, pues muestran que factores
como la tecnologia médica y la raza, pueden nublar la relacién existente
entre variables como el ingreso y el estado de salud de las poblaciones;
ademas, dicha relacién no es determinista (Preston, 1975; Deaton, 2001;
Deaton y Lubotsky, 2001; Deaton y Paxson, 2001).
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En Colombia el Sistema General de Participaciones (SGP) creado
por la Ley 715 de 2001, contiene las reglas de distribucion de los recursos
destinados a la inversién social: educacién (58,5%), salud (24,5%) y proposito
general (17,0%). Esta ley establece los usos de los recursos destinados a la
salud asi: 1) financiacion o cofinanciacién de subsidios a la demanda de
manera progresiva hasta lograr y sostener la cobertura total, ii) prestacion
del servicio de salud a la poblacién pobre en aquellos servicios no cubiertos
con subsidios a la demanda, y iii) acciones de salud publica, definidos
como prioritarios para el pais por el Ministerio de Salud. Las formulas de
distribucién de los recursos para estos usos se establecen en los articulos
48, 49 y 52 respectivamente (Congreso de la Repablica de Colombia, 2001).

A pesar de estar claramente establecidos los criterios de distribucion,
existen evidencias sobre inequidades en la distribucién de los recursos
del SGP entre las regiones colombianas. En tal sentido, partiendo de la
hipotesis que sefiala que la distribucion de los recursos destinados a la
financiacion de la salud es inequitativa en Colombia y que su aplicacion
genera ineficiencia asignativa, este estudio propone, mediante el analisis del
SGP, indagar las desigualdades regionales en materia de financiamiento del
desarrollo social, particularmente el relacionado con la financiacién de la
salud, con miras a formular recomendaciones de politica.

El trabajo se divide como sigue: en la primera seccion se describen los
meétodos utilizados, estableciendo los posibles escenarios de distribucion
de recursos en que se pueden situar las regiones y los criterios a tener en
cuenta en el analisis; en la segunda, se describen los resultados encontrados
y finalmente se analizan los resultados a la luz de evidencia previa.

I. Métodos

Se trata de un estudio exploratorio que usa fuentes secundarias de
informacion para indagar sobre la equidad en la distribucion de los recursos
destinados a la financiacion de los servicios de salud, gestionados desde los
entes territoriales. Como periodo de estudio se toma del afio 2002 al 2006.

Como fuentes de informacién se utilizan los documentos Conpes Sociales
con sus respectivos anexos técnicos, los cuales estan disponibles en la pagina

web del DNP 20072 y DNP 2007b. En cuanto a los datos demograficos y las

174



175

mediciones del indice de necesidades basicas insatisfechas (NBI), se toma la
informaci6n disponible en la pagina web del Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas (DANE, 2008). Se analizan los departamentos
agrupados en las regiones Caribe, Central, Oriental, Pacifica, los Nuevos
Departamentos, Bogota y Antioquia.

Para el analisis de la informacion se toman como base los criterios de
distribucién de los recursos citados en la ley 715; los cuales destacan la
focalizacion de los recursos hacia la poblacion mas pobre y vulnerable como
elemento de eficiencia asignativa, incorporando nuevas variables como la
proporcion urbana y rural de la poblacién, y la eficiencia administrativa
y fiscal de los entes territoriales, con miras a mejorar la eficiencia frente a
la equidad. En tal sentido, asumiendo que la variable mas importante para
la distribucion de recursos es la pobreza, se toma el indice NBI como un
proxy de esta variable, por lo que se espera que el gradiente de distribucion
de los recursos esté relacionado de manera positiva con dicho indicador.
Es necesario resaltar las limitaciones del NBI como indicador de pobreza,
entre ellas, la pérdida a través del tiempo de su capacidad discriminatoria,
dados los aumentos en cobertura de servicios publicos y de educacién
(Baltazar er al., 2007).

Es de esperarse que los departamentos y regiones con mayores niveles
de NBI deberian recibir proporcionalmente mas recursos; lo cual permite
elaborar un modelo explicativo que utilice la media nacional de NBI y
las respectivas medias nacionales del resto de variables, para crear un
plano de distribucién potencial de los recursos del SGP integrado por
cuatro cuadrantes, como se ilustra en el grafico 1: el cuadrante I es el peor
escenario de distribucion, seguido por el cuadrante IV; el cuadrante III
es de eficiencia asignativa y el cuadrante II es el mejor de los escenarios
cuando las necesidades estan por encima de la media nacional. Ubicados
en el cuadrante I, las asignaciones no deben estar tan alejadas de la recta
AB, recta que divide el cuadrante en dos planos: uno superior en el cual
se asignarian recursos insuficientes dentro de limites eficientes y el plano
inferior del cuadrante IT excede la asignacion de recursos en limites de la
eficiencia.
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Fuente: célculo de los autores.
Grafico 1. Plano de distribucion de los recursos relacionados con las NBI

Para el analisis de la eficiencia de la cobertura de Régimen Subsidiado
se asume el mismo esquema, pero en lugar de asignar recursos per capita
en el eje de las X, se ubica la razoén afiliacion/NBI; es decir que, aunque el
Sisbén es la herramienta que permite focalizar la asignacion de los recursos
del Régimen Subsidiado de Salud, el indice de NBI es un buen proxy para
saber si dichos recursos se asignan adecuadamente. Se parte de la premisa
segun la cual toda poblacion con NBI debe estar cubierta por el Régimen
subsidiado de Salud en caso de no estar laborando formalmente, y por
lo tanto vinculada al Régimen Contributivo del SGSSS. De esta forma,
una razon de 1 es ideal; menor a 1 indica la peor condicién —pues no se
han logrado las coberturas adecuadas— y cuando se esta por encima de 1
se incurre en situacion de ineficiencia, probablemente asignando subsidios
cruzados a poblacidén que realmente no la necesita.

A. Ajustes por poblacion NBI

Partiendo del criterio segtin el cual las transferencias estan orientadas
al desarrollo social y dado que su asignacion se hace de manera focalizada,

176



177

éstas deben asignarse en proporcion a los niveles de pobreza de las regiones.
Asi, para el calculo de las distribuciones per cdpita de las transferencias
se utilizan dos indicadores: i) un indicador en el cual el denominador
corresponde a la poblacién total y ii) el denominador corresponde a la
proporcion de poblacién NBI, como se expresa en las siguientes relaciones:

T
PC, = @
Total
Donde: PC = per cdpita de la transferencia, 7= transferencias, P =
poblacion total T
PC =—— @
PNBI

Donde: PC = per capita de la transferencia, 7= transferencias, P, ,, =
proporcion de poblacion NBI

Dado que Bogotadistadel resto del paisal ser constratadaen relacién con
las medidas monetarias y no monetarias de pobreza (Secretaria Distrital de
Planeacion de Bogota. Subsecretaria de Planeacién Socioeconémica 2007),
se toma a dicha ciudad como el referente de comparacion por poseer la
mejor situacion. Del mismo modo, el analisis se realiza teniendo en cuenta
que, el desarrollo de ciertas instituciones claves en el proceso de manejo de
los recursos, como el clientelismo entre otros, ha sido distinto y ha tenido
diferentes matices en las regiones del pais (Guerra er al., 2006).

II. Resultados

En Colombia las transferencias a las regiones a través del Sistema
general de participaciones, entre el 2002 y el 2006, tuvieron un crecimiento
no ajustado del 36,5%; aunque el acumulado de la inflacion en ese periodo
fue del 29,4%, lo cual deja un crecimiento real de s6lo 7,1%. Unicamente las
regiones Oriental y Central tuvieron crecimiento por debajo del promedio
nacional, el crecimiento mas alto fue para la region Caribe seguida por
Antioquia, (ver tabla 1). Las transferencias per cdpita, no ajustadas por NBI,
en el 2006 estuvieron entre 214,2 mil pesos en Bogota y 627,2 mil en los
nuevos departamentos; sin embargo, en los nuevos departamentos se dieron
variaciones muy amplias (minimo 400 mil y maximo 1,03 millones). Las
transferencias per capita promedio a nivel nacional (no ajustadas por NBI)
estuvieron en 358 mil pesos para el 2006.
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Tabla 1. Crecimiento de transferencias por regiones. Colombia 2002
-2006 millones de pesos corrientes

g H o H o 8. 8 8
g 58 58 £ 5Y¥8 E A
o g~ R s 5 =
: : g~
H H H
Caribe 2.474.795 3.683.412 48,8 4229 265,9 4783 67,2
Pacifica 2.003.662 2.768.622. 38,2 435,9 266,9 586,1  114,8
Nuevos Dptos 600.654 816.779 36,0 627,2 400,0 1035,1 1914
Oriental 1.661.352 2.053.486 23,6 457,8 395,1 5459 64,2
Central 2.588.323 3.297.412 27,4 384,8 317,2  436,8 33,8
Antioquia 1.262.307 1.818.662 44,1 314,0 314,0 3140 -
Bogota 1.080.161 1.487.543 37,7 2142 2142 2142 -
Nacional 11.671.257 15.925.920 36,5 358,1 358,1 358,1 158,11

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion.

La region Caribe posee el 20% de la poblacion y tiene el 49% de NBI,
éste es el indice mas alto entre las regiones, es mas de cinco veces el indice
de Bogota y casi dos veces el promedio nacional; junto a la Region Pacifica
y los nuevos departamentos comparte la mayor poblacion en pobreza; su
distribucion urbano-rural esta por debajo de la media nacional.

Tabla 2. Distribucion de la poblacion por regiones y NBI. Colombia 2005

Region Dptos  Pob. total % Pob  Total NBI % Pob Urbana %Pob. Rural
Caribe 7 9.231.092 20,8 49,0 71,9 28,1
Pacifica 4 7.754.742 17,4 46,2 67,4 32,6
Nuevos Dptos 9 1.494.149 3.4 45,8 54,0 46,0
Oriental 3 4.582.329 10,3 27,7 67,8 32,2
Central 8 8.678.806 19,5 25,2 67,6 324
Antioquia 1 5.792.069 13,0 23,0 76,1 23,9
Bogota 6.944.020 15,6 9,2 99,8 0,2
Nacional 32 44477207 100,0 27,7 74,4 25,6

Fuente: Censo DANE - 2005.
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A. Transferencias Totales

Respecto a la distribucién per capita de las transferencias totales sin
ajuste por poblacién NBI, los graficos 2 y 3 muestran cémo a pesar de
que las regiones Caribe, Pacifica y los Nuevos Departamentos estan en
el cuadrante adecuado (II); las regiones Caribe y pacifica estan mas cerca
del cuadrante I, que es el peor, y los nuevos departamentos estarian en
una posicion relativamente adecuada. Ello de notar una situacién de clara
insuficiencia de recursos de transferencias hacia las regiones Caribe y
Pacifica.

60,0 -
I IT
50,0 ~
evos Dptos
40,0 1
30,0 ~
0,0 100,0 200,0 Oé)entral 500,0 600,0 700,0
Bogota
III IV
0,0 -

Fuente: calculo de los autores.

Grafico 2. Relacion entre NBI y per cdpita de transferencias totales por
regiones. Colombia 2006

Por su parte, las transferencias per capita totales ajustadas por poblacion
NBI, muestran el rezago de las regiones Caribe y Pacifica (ver tabla 3). La
razon de Bogota con respecto a la regién Caribe es de 2,6, lo que significa
que Bogota recibe mas del doble de recursos por habitante con NBI. Esto
hace que, como se observa en los graficas 4 y 5, las regiones Caribe y
Pacifica se ubiquen en la peor de las situaciones de ineficiencia, cuadrante I.
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Fuente: calculo de los autores
Grafico 3. NBI y per cdpita de transferencias totales por departamentos.
Colombia 2006

Tabla 3. Transferencias per cdpita, totales ajustadas por poblacién NBI,
por regiones en miles de pesos corrientes. Colombia 2006

Razén respecto a

Region Total NBI Total Bogota
Caribe 49,0 839,3 2,6
Pacifica 46,2 1098,9 2,0
Nuevos Dptos 45,8 1677,0 1,3
Oriental 27,7 1604,6 1,3
Central 252 1617,1 1,3
Antioquia 23,0 1293,2 1,7
Bogota 9,2 2162,4 1,0
Nacional 27,7 1248,8 1,7

Fuente: calculo de los autores a partir de DNP.
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Fuente: cdlculo de los autores.

Grafico 4. Relacién entre NBI y per cdpita de transferencias ajustadas
por poblacion NBI, por regiones. Colombia 2006
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Fuente: cdlculo de los autores.

Quindio
Bogota

1A

Grafico 5. Relacién entre NBI y per capita de transferencias ajustadas
por poblacién NBI, por departamentos. Colombia 2006
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B. Transferencias para salud

Respecto a la distribucion per cipita de las transferencias de salud
ajustadas por poblacién NBI, la tabla 4 muestra que Bogota recibe recursos
de transferencias para salud mas de dos veces en relacién con las regiones
Caribe y Pacifica, la peor situacion la tiene la regién Caribe. Si desagregamos
estos per capita en las aplicaciones de prestacion de servicios, salud ptblica
y régimen subsidiado, se observa que la situacién es mas desventajosa en
el area de prestacion de servicios; esto implica que para la prestacion de
servicios de la poblacion pobre no asegurada, y de los servicios no cubiertos
con subsidios a la demanda, Bogota cuenta con casi tres veces los recursos

disponibles para la region Caribe. (Ver tabla 4)

Tabla 4. Transferencias per capita de salud, ajustadas por poblacién con
NBI, por regiones en miles de pesos corrientes. Colombia 2006

I ae} I < <
g 83 3 5§ g §. 8
) B . . =2 8. = 8. £€ %
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Q s o =5 s 3 alge] se] i le! =% = 0
2 o = g M D = oM 3 o /M c 2 oM
= ] &2 % = g 53
B A e 8 n S ~ 3
~ o 9~ ~ (4
Caribe 49,0 2257 2,7 80,4 2,9 23,9 2,2 121,4 2,6
Pacifica 46,2 2652 2,3 102,9 2,3 27,2 1,9 135,1 2,4
Nuevos Dptos 45,8 4114 1,5 189,9 1,2 74,7 0,7 146,8 2,2
Oriental 27,7 3348 1,8 120,3 1,9 31,0 1,7 183,5 1,7
Central 25,2 401,9 1,5 159,4 1,5 40,8 1,3 201,8 1,6
Antioquia 23,0 323,1 1,9 143,5 1,6 343 1,5 145,3 2,2
Bogota 9,2 606,9 1,0 2342 1,0 52,6 1,0 320,1 1,0
Nacional 27,7 313,1 1,9 122,0 1,9 32,5 1,6 158,7 2,0

Fuente: cdlculo de los autores a partir de DNP.

C. Eficiencia de las transferencias para el Régimen Subsidiado

La tabla 5 y el grafico 6 muestran la razén de afiliados al Régimen
Subsidiado de Salud respecto a la poblacion NBI de la respectiva region;
esto es una forma indirecta de visualizar la eficiencia en la aplicacion de
los recursos. Se observa que las regiones Caribe, Pacifica y los Nuevos
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Departamentos aparecen en la zona de maxima ineficiencia asignativa, dado
que reciben mucho menos de lo esperado segin su condicién de pobreza.
La regién Oriental cuenta con dos afiliados al RSS por cada habitante en
situacion de NBI.

Tabla 5. Eficiencia de las transferencias para el Régimen Subsidiado.

Colombia 2006
Regibén Total NBI Razén Afiliado RSS/Pob NBI
Caribe 49,0 0,8
Pacifica 46,2 1,0
Nuevos Dptos. 45,8 0,9
Oriental 27,7 2,0
Central 25,2 1,5
Antioquia 23,0 1,4
Bogota 9,2 1,4
Nacional 27,7 1,2

Fuente: calculo de los autores.
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Fuente: calculo de los autores.
Grafico 6. Eficiencia por regiones en la cobertura del Régimen
Subsidiado de Salud por poblacion con NBI. Colombia 2006
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Conclusiones

Respecto a las transferencias totales, el estudio de Bonet (2006) sefiala
que, si bien en teoria el sistema de transferencias colombiano involucra
ciertos elementos de equidad, en la practica estos elementos se ven
seriamente limitados, porque los recursos van fundamentalmente dirigidos
a mantener el nivel de coberturas vigente en los distintos entes territoriales.
Se considerd que frente a las enormes disparidades vigentes, se incluyera
un componente redistributivo en las transferencias que permitiera mover
recursos de las regiones ricas a las pobres (Bonet, 2006). Adicionalmente,
Barén y Meisel (2004) propusieron la creacién de un fondo de compensacién
fiscal interregional que transfiriera recursos a los entes departamentales
con menores ingresos fiscales per capita (Baron y Meisel, 2003).

Por otro lado, el uso de las NBI como un referente para la evaluacion
de la distribucion de recursos, ha sido utilizado para medir desigualdades
interregionales en la distribucién de recursos de educacién (Ferndndez y Garcfa,
1999).

Respecto a las transferencias de salud, el presente estudio muestra la
consistencia de afirmaciones que exponen la existencia de serias inequidades
en lafinanciacion delasalud enlaregion Caribe y Pacifica frente al promedio
nacional. Ademas, reafirma lo expuesto por Jaramillo (2007), al referirse
al Acto Legislativo 001 de 2007 que reforma el régimen de transferencias
del gobierno central a los entes territoriales, en el que dice que se reducira
en 30% la participacion del Sistema General de Participaciones —SGP— en
los Ingresos Corrientes de la Nacion en 2018, con lo cual se perderan 17
puntos de participacion de la politica social en los Ingresos Corrientes.
Las consecuencias inmediatas para el sector de salud seran las de reducir la
expectativa del crecimiento de los recursos publicos en $700.000 millones
para el afio 2009, hasta llegar a una reduccion permanente de $1,4 billones
anuales en el afio 2016. En términos de cobertura del régimen subsidiado
de salud, el llamado Acto Legislativo 001 de 2007 reduce la expectativa de
expansion en 2,7 millones de nuevos afiliados al régimen subsidiado para
2009 y reduce en 5,9 millones de nuevos afiliados la proyeccion para 2016.
Ast, el nuevo Acto Legislativo posterga indefinidamente la expectativa de
lograr la cobertura universal en el aseguramiento (Jaramillo, 2007). Sin
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duda el impacto regional de estas consecuencias sera mas grave para las
regiones Caribe y Pacifica.

El estudio de Florez er al. (2007) establece que el aseguramiento en
salud siempre ha sido mayor en las zonas urbanas que en las rurales. El
porcentaje de poblacion rural asegurada era solo 8,6% en 1995, pero en
el 2000 fue seis veces mayor -51,6%— y en el 2005 casi siete veces mas:
59,5%. Los aumentos en la zona urbana han sido mucho mas modestos, en
2005 el aseguramiento urbano era 1,2 veces el rural; a pesar de los avances
hacia la equidad por zona de residencia, aun en el 2005 las zonas urbanas
tenian mayor aseguramiento que las zonas rurales. En el 2005, cerca de
40% de la poblacion rural adn no estaba asegurada, mientras que menos del
30% de la poblacion urbana estaba fuera del sistema de salud. Igualmente,
existen inequidades por region, Bogota siempre ha tenido el mayor nivel de
cobertura del sistema. A pesar de los avances en equidad, los diferenciales
regionales en aseguramiento persisten. En 2005 un poco mas del 40% de la
poblacién de la region Atlantica estaba sin aseguramiento, mientras que en
Bogota solo 20% no tenia algtin seguro de salud (Florez et al., 2007). Esto es
consistente con los hallazgos del presente estudio en los cuales la aplicacion
de los recursos destinados al aseguramiento, en funcién de las NBI, muestra
serias ineficiencias. Igualmente el estudio de Florez, ez al. (2007) destaca que
de las inequidades por ingreso, zona (urbano-rural), regiones (atlantica,
Oriental, Central, Pacifica, Bogota) y género, las segundas mas importantes
son las regionales (Florez, er al., 2007).

En sintesis, el presente estudio muestra la existencia de ineficiencia en
la asignacion de las transferencias de recursos destinados para la salud de
los habitantes de las distintas regiones de Colombia, si se asume que las
NBI son un buen descriptor del estado de pobreza de las comunidades. En
tal sentido, se hace necesario revisar y replantear los criterios de asignacién
(transferencias) de recursos destinados al gasto sanitario, a fin de contar
con politicas redistributivas mas eficientes.
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