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   RESUMEN 

Este es un estudio que tiene el propósito de realizar un diagnóstico de los gastos de 

bolsillo en salud, establecer cómo afectan los patrones de gasto de los hogares e 

identificar los factores asociados a la carga de los gastos de salud que estos deben 

enfrentar en el día a día. Su  enfoque es cuantitativo, de tipo descriptivo, con  diseño  no 

experimental y de corte transversal, sobre una muestra de 110 encuestas aplicadas a los 

hogares de la zona urbana del municipio de Jamundí, se toma como base la encuesta 

nacional de presupuestos de los hogares, ENPH, realizada en agosto de 2018, por el 

DANE.  La ENPH es una investigación que se realiza cada 10 años, aproximadamente, 

y permite obtener información sobre los recursos que reciben los hogares colombianos y 

la forma en que los gastan. Incluye las variables relacionadas con: características físicas 

y equipamiento de las viviendas, características de las personas del hogar como edad, 

sexo, nivel educativo, afiliación al sistema de seguridad social en salud, ocupación, 

ingresos monetarios (permanentes y ocasionales), no monetarios y otros, bienes y 

servicios adquiridos de manera frecuente y menos frecuente por los hogares urbanos, así 

como los adquiridos de manera personal, lugares de compra, frecuencia de compra, 

entre otros.  En referente a los resultados conjuntos en el municipio de Jamundí el 10% 

de participación de gastos de bolsillo pertenece al sector 2, seguido del sector 14 con un 

porcentaje de participación en gastos de bolsillo de un 9,1 %.  El total de personas que 

participaron en gastos de bolsillo fue de 385 personas de las cuales, 1,2 %  son niños lo 

que significa que las familias son tendientes a tener mayor incidencia en gastos de 

bolsillo, visto que según el ministerio de la protección social los procedimientos en 

salud  para niños menores de 5 años, cada vez son más costosos y la cobertura en 

enfermedades como cáncer  y huérfanas es cada vez menor.   
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SUMARY 

This is a study that aims to make a diagnosis of out-of-pocket expenses in health, 

establish how household spending patterns affect and identify the factors associated 

with the burden of health expenses that they must face on the day a day. Its approach is 

quantitative, descriptive, non-experimental and cross-sectional, based on a sample of 

110 surveys applied to households in the urban area of the municipality of Jamundí, 

based on the national household budget survey, ENPH, carried out in August 2018, by 

DANE. The ENPH is an investigation that is carried out approximately every 10 years, 

and allows obtaining information on the resources that Colombian households receive 

and the way they spend them. It includes the variables related to: physical 

characteristics and equipment of the dwellings, characteristics of the people of the 

household such as age, sex, educational level, affiliation to the social security system in 

health, occupation, monetary income (permanent and occasional), non-monetary and 

others, goods and services acquired frequently and less frequently by urban households, 

as well as those acquired personally, places of purchase, frequency of purchase, among 

others. Regarding joint results in the municipality of Jamundí, the 10% share of out-of-

pocket expenses belongs to sector 2, followed by sector 14 with a share of out-of-pocket 

expenses of 9.1%. The total number of people who participated in out-of-pocket 

expenses was 481 people, 1.2% of them children, which means that families tend to 

have a higher incidence of out-of-pocket expenses, given that according to the Ministry 

of Social Protection Health procedures for children under 5 years of age are becoming 

more expensive and coverage in diseases such as cancer and orphans is less and less. 
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INTRODUCCIÓN 

     Los  gastos de bolsillo en salud (GBS),  podrían denominarse como aquellos pagos 

hechos por los hogares para cuidar de su salud, incluyendo gasto preventivo y curativo, 

que no son cubiertos o reembolsados por un tercero. Estos incluyen la compra de 

medicamentos y utilización de servicios que no están relacionados con mecanismos de 

seguro, los desembolsos realizados por los afiliados a algún sistema de aseguramiento 

(bonos, copagos, cuotas moderadoras) y el costo del transporte para ir al sitio de 

atención. (Proesa, 2012). Los hogares realizan GBS por motivos de salud ante eventos 

no planeados o inesperados de enfermedad, y este gasto puede exceder su capacidad de 

pago dependiendo del evento de enfermedad, el cual puede colocarlos en una situación 

de riesgo de sufrir gasto catastrófico. Sin embargo, el gasto de bolsillo no es privativo 

de los hogares que no tienen acceso a los servicios de salud, incluso aquellos hogares 

con un esquema de seguridad social realizan un gasto de este tipo. Para proveer los 

bienes y servicios de salud, se utiliza una mezcla de cuatro fuentes de financiamiento: 

Impuestos generales; contribuciones obligatorias para seguridad social (pública o 

privada); contribuciones voluntarias a esquemas de aseguramiento privado formal o 

informal; y pagos directos de bolsillo. 

Dentro del diagnóstico de la Política Farmacéutica Nacional se estipula que “aunque el 

medicamento es considerado como el recurso más costo efectivo para el manejo de las 

patologías y dolencias de una población, el gasto en salud en Colombia, ha mostrado 

una tendencia al crecimiento que amenaza no solo la estabilidad financiera del Sistema 

de Seguridad Social en Salud sino el bolsillo de los hogares”. (Política farmacéutica 

nacional, 2012). 

En Colombia se ha estudiado ampliamente el acceso a los servicios médicos y su 

relación con características de los usuarios y del sistema de salud. Los estudios 

empíricos han encontrado una fuerte relación entre el acceso realizado y variables 

socioeconómicas y del sistema de salud como la edad, el sexo, la raza, el estado civil, el 

nivel de escolaridad, el ingreso, el tamaño del hogar, la ubicación geográfica, la 

cobertura de aseguramiento y el régimen de afiliación. (Ayala, 2014). 
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El avance hacia la universalidad del sistema de salud debe ser destacado ya que, en 

términos de la Organización Mundial de la Salud, este logro permite proteger a las 

personas de las consecuencias de la enfermedad y del pago de los servicios sanitarios. 

(Agudelo, 2003). 

Con los resultados de la presente investigación se pretende desarrollar una 

aproximación del comportamiento de los hogares de Jamundí por sectores frente a los 

gastos de bolsillo, teniendo en cuenta aspectos propios del hogar, condiciones de salud y 

factores económicos.   
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1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

 

      Los factores de los cuales depende el nivel general de salud de una población son de 

carácter económico, social y demográfico, se pueden nombrar ingresos, educación, 

alimentación, vivienda y estilos de vida.  Un mayor ingreso se encuentra asociado con 

mejores condiciones de vida, mejor alimentación y mayor educación, así como una 

mayor posibilidad de acceder a los servicios de salud, esto equivale a lograr un estado 

más saludable del individuo. Con la ley 100 de 1993 se crea un Sistema General de 

Seguridad Social en Salud (SGSSS), que posteriormente se complementa con una serie 

de  normas en cuanto a la salud, como el decreto 505 de 2010 (sobre el Plan obligatorios 

de Salud), hoy en día se direccionan con leyes como la 1753 de 2015 (Plan Nacional de 

desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo País”) y la 1751 de 2018 (regula el derecho 

fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones).  El SGSSS contiene básicamente 

dos regímenes simultáneos, el contributivo y el subsidiado.  Sin embargo también 

concibe un régimen de vinculados que puede ser reconocida como Población Pobre no 

Asegurada (PPNA), quienes no se encuentran inscritos dentro de los regímenes 

anteriores.  El grupo con capacidad de pago está en el régimen contributivo y quienes 

fueron encuestados y clasificados como población pobre según el SISBEN 

pertenecientes al régimen subsidiado. 

     En Colombia, según los estudios reconocen efectos positivos derivados de la 

cobertura brindada por el aseguramiento en el Sistema General de Seguridad Social, 

pero al mismo tiempo, se plantea una preocupación sobre la presión que tienen los 

hogares con respecto a sus ingresos monetarios, se mantiene la inequidad, y 

consiguientemente un elevado gasto de bolsillo, estando o no afiliados al Sistema 

General de Seguridad Social en Salud.  El gasto de bolsillo, es definido como aquel 

realizado con recursos propios de las personas en el momento de acceder a la prestación 

de los servicios de salud, independientemente de su condición de afiliados o no al 

sistema, el cual incluye: gastos en copagos, en cuotas moderadoras, gastos por consulta 

general o especializada, hospitalizaciones, exámenes de laboratorio y ayudas 

diagnósticas, medicamentos, prótesis, y demás pagos directos relacionados con la 

atención recibida en salud y son gastos adicionales a la cotización obligatoria. 

(Documento Conpes, 2012).  
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El anterior antecedente sirve de referencia para la participación de los gastos de bolsillo 

en salud en el suroccidente de Colombia ya que brinda herramientas a los formuladores 

de políticas para identificar problemas en el actual modelo de prestación de los servicios 

y mejorar en temas como la equidad y total cobertura en todos los servicios de salud. 

 

La salud, representa uno de los sectores más importantes en el desarrollo de una región 

o país, es crucial determinar los perfiles de consumo de las familias en este tipo de 

bienes para los que las familias deben hacer desembolsos que afectan directamente su 

capacidad de pago para el consumo de otros bienes y servicios.  Jamundí no es ajeno a 

la problemática de salud, y sus hogares invierten sus recursos en atención médica, por 

estas razones se intenta responder las siguientes preguntas:  

 

1.1  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cómo es la participación del gasto de bolsillo en la salud de los hogares de la ciudad 

de Jamundí,  año 2018? 

PREGUNTAS SECUNDARIAS  

1. Cuáles son las variables de medición de los gastos de bolsillo  invertidos en salud por 

los hogares de la ciudad de Jamundí, año 2018? 

2. Cuál es la desagregación del gasto de bolsillo por tipos de bienes y servicios 

demandados por los hogares de la ciudad de Jamundí, año 2018.  

3. Cuál es la clasificación de los gastos de bolsillo según el sector comercial donde se 

adquieren los bienes y servicios de la salud de los hogares de la ciudad de Jamundí, año 

2018.  

Línea de la investigación: Salud Pública. 

Área de la investigación:   Gestión en Salud  
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2.  OBJETIVOS 

 

2.1  OBJETIVO GENERAL: 

Identificar los gastos de bolsillo en salud de los hogares de la ciudad de Jamundí, año 

2018. 

 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

● Identificar las variables de medición de los gastos de bolsillo invertidos en la salud 

por los hogares de la ciudad de Jamundí, año 2018. 

● Establecer la desagregación del gasto de bolsillo por tipo de bienes y servicios 

demandados por los hogares de la ciudad de Jamundí, año 2018. 

● Clasificar los gastos según el sector comercial donde adquieren los bienes y 

servicios de la salud los hogares de la ciudad de Jamundí, año 2018. 
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3.   JUSTIFICACIÓN 

 

El  gasto  de  bolsillo  en  salud  se  ha  definido  por  el Departamento administrativo 

Nacional de Estadísticas(DANE) como “aquellos pagos hechos por las personas para  

cuidar  de  su  salud,  incluyendo  gasto  preventivo  y  curativo,  que  no  son cubiertos 

o reembolsados por un tercero. Esto incluye la compra de medicamentos y utilización  

de  servicios  que  no  están  relacionados  con  mecanismos  de  seguro, los  

desembolsos  realizados  por  los  afiliados  a  algún  sistema  de  aseguramiento (bonos, 

copagos, cuotas moderadoras) y el costo del transporte para ir al sitio de atención”. Sin  

embargo este  no  es el  único  concepto  aceptado  y se puede  observar  que algunos  

estudios  del Ministerio  de  Salud  y  del Banco  de  la República, han adoptado para 

sus análisis el concepto del trabajo de cuentas de salud del periodo 1993 y 2003 de 

Barón publicado en el año 2007  en el que definen el gasto de bolsillo como “el 

realizado con recursos propios de las personas en el momento de acceder a la prestación 

de los servicios, independiente de la condición de afiliación de afiliado o no al sistema”.  

A pesar de que la cobertura del sistema de salud es casi universal, los problemas en el 

acceso  siguen  teniendo  un  papel  importante  en  la  crisis  del  sistema.  Estos  

problemas  de  acceso  se  hacen  más  evidentes  en  la  medida  que  la  complejidad  y  

el  costo  esperado de la atención se incrementan.  Teniendo  en  cuenta  que  el  sistema  

de  salud  de  Colombia  está  definido  como  un sistema  de  seguridad 

(aseguramiento),  general  (universal),      el  cual  está  basado en una prima (UPC), 

para dar cobertura a un plan (POS) se considera que el gasto de bolsillo en salud mide 

los gastos que se hacen por fuera de este esquema de aseguramiento   y   el nivel   

agregado (total   nacional)   sirve   para   evaluar   el desempeño  del  sistema  de  

aseguramiento  para  cubrir  los gastos  de  salud  de  la población,    en  este  sentido,  

entre  más  bajo  sea  el  gasto  de  bolsillo  como proporción del ingreso del país más 

exitoso es el sistema. Las barreras que limitan el acceso se pueden clasificar en tres 

grupos: geográficas, de carácter  financiero  y  administrativas.  

El aporte de este trabajo descansa en tres pilares. Es uno de los pocos intentos de 

analizar el GBS en forma comparativa para una condición social de alto riesgo que 

podría desencadenar pobreza por los GBS. Segundo, permitirá identificar qué grupos 

familiares puede tener o no gastos de bolsillo en salud inusualmente altos de  acuerdo  a  
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su  nivel  de  ingreso.  Tercero,  se  propone  ir  más  allá  de  investigar gastos promedio 

para caracterizar la distribución del GBS 

El desarrollo de la presente investigación permite evaluar  los la participación de los 

gastos de bolsillo en la población de Jamundí año 2018 , a través de la cual se pueden 

analizar variables de consumo , segmento poblacional ,y establecer cuáles son los gastos 

más significativos en servicios y productos en salud , de igual forma la realización de 

este trabajo es importante porque permite analizar el comportamiento de la participación 

de gastos  en salud , las necesidades más representativas de la población jamundeña ,lo 

cual nos permite tener información útil para la toma de decisiones a nivel de 

administrativo de la salud.  

Así mismo la investigación nos permite determinar si la población objeto de estudio, se 

encuentra utilizando de forma adecuada los servicios de salud, y los problemas 

principales que impiden la utilización de los mismos.  

También la investigación puede ser de utilidad de la administración pública y 

especialmente en áreas encargadas de la contratación y cobertura en servicios de salud, 

considerando que a través de él es posible precisar si los gastos de bolsillo en los que 

incurre la población están generando deterioro y gastos catastróficos que afectan en la 

calidad de vida de la población jamundeña. 

El desarrollo del trabajo es importante  porque permite estudiar las diferentes 

conceptualizaciones acerca de la economía y la estructura de la salud en Colombia, 

igualmente permite la aplicación de conocimientos adquiridos para efectuar el 

diagnóstico del problema y para recolectar información que contribuya a dar una 

respuesta eficiente del mismo.  La realización  de este estudio ayuda estructurar un 

perfil de consumidor  y contribuye individualmente a evaluar la participación de los 

gastos de bolsillo en salud  de los hogares de Jamundí. A través de él se diseñan 

herramientas con las cuales se pueden obtener  información  acerca de cuál es la 

participación de los gastos de bolsillo en salud de los hogares de la ciudad de Jamundí.  
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4.  MARCO REFERENCIAL 

 

4.1  ANTECEDENTES 

 

Entre las investigaciones revisadas sobre el tema se encuentran la de Sesma, S., Pérez, 

R., Lino, C., Gómez, O., (2002) titulada “GASTOS CATASTRÓFICOS POR 

MOTIVOS DE SALUD EN MÉXICO: MAGNITUD, DISTRIBUCIÓN Y 

DETERMINANTES”, los autores utilizaron la Encuesta Nacional de Evaluación del 

Desempeño (ENED) 2002, fue el mecanismo para obtener información sobre las 

condiciones de salud de la población, la utilización de servicios de salud y el trato 

recibido en ellos, y la magnitud y destino del gasto en salud en los hogares 

entrevistados. La ENED es una encuesta probabilística con representatividad nacional y 

estatal. El número total de hogares encuestados fue de  38.746, para una cifra 

aproximada de 1.200 hogares por estado. El nivel de precisión fue calculado para 

prevalencias de 3%. La encuesta contempló la aplicación de dos cuestionarios, uno 

enfocado a la obtención de información en los hogares y otro que se enfocaba en 

información de carácter individual.  El cálculo de los hogares con gastos catastróficos 

empieza con la estimación de la contribución financiera de los hogares (CFH), que mide 

el porcentaje de la capacidad de pago de los hogares que se destina al gasto en salud. El 

gasto en salud incluye cuatro componentes: a) el gasto de bolsillo; b) el pago de seguros 

médicos voluntarios; c) las contribuciones al seguro de enfermedades y maternidad de la 

seguridad social, y d) el pago de impuestos directos e indirectos que se destinan al 

financiamiento del gasto público en salud. (Sesma, Vásquez, 2015). 

De otro lado, en el contexto nacional se resalta la investigación de Pérez, G., Silva, A. 

(2015), titulada: “UNA MIRADA A LOS GASTOS DE BOLSILLO EN SALUD 

PARA COLOMBIA”, determinó que existen aún hogares que enfrentan gastos 

catastróficos y otros que además están en riesgo de empobrecimiento a causa de los 

gastos de bolsillo en salud.  A nivel regional, lo que detalla la investigación es que los 

hogares de la región Caribe son los que enfrentan mayores dificultades a causa de los 

gastos de bolsillo en salud, no solo por la mayor incidencia de este tipo de gastos y la 

proporción de hogares con gastos catastróficos, sino también por el mayor riesgo de 

empobrecimiento a causa de estos gastos.  Por otro lado, se encontró que la edad del jefe 
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de hogar, su género, su condición de afiliación a los seguros de salud y la composición 

etaria de los hogares son algunos de los factores que mayor relación presentan con la 

incidencia de los gastos de bolsillo. Utilizó  la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos 

(ENIG 2006-2007), identificó la importancia de los gastos de bolsillo en la economía 

familiar, determinó que existen aún hogares que enfrentan gastos catastróficos y otros 

que además están en riesgo de empobrecimiento a causa de los gastos de bolsillo en 

salud.   

Con un gasto de unos $48 billones en 2013 (un millón por persona), equivalente al 6,8% 

del Producto Interno Bruto (PIB), Colombia hace frente a las necesidades en servicios 

de salud. El 76% de dicho gasto es público y proviene de las cotizaciones, del Sistema 

General de Participaciones (SGP), de aportes del presupuesto nacional, de las 

denominadas rentas cedidas y de recursos propios de los entes territoriales. Estos 

recursos se destinan mayormente al régimen contributivo (incluyendo los regímenes 

especiales), con 55% del gasto público, y luego al régimen subsidiado con 29%. Y del 

gasto privado que asciende al 24% del gasto total, el 58% está representado en pagos 

directos de los hogares. Lo demás es agrupado entre los planes de medicina prepagada, 

otros seguros voluntarios y el Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito (SOAT). 

El anterior antecedente sirve de referencia para la participación de los gastos de bolsillo 

en salud en el suroccidente de Colombia ya que brinda herramientas a los formuladores 

de políticas para identificar problemas en el actual modelo de prestación de los servicios 

y mejorar en temas como la equidad y total cobertura en todos los servicios de salud. 

Cabe resaltar que las investigaciones anteriormente citadas abordan la problemática 

desde contextos tanto internacional como nacional, lo cual permite a la presente 

investigación contar con un mayor soporte en términos teóricos y metodológicos.  Estas 

investigaciones aportan elementos teóricos interesantes como el de analizar hacia dónde 

van los recursos que el estado presupuesta cada año para la salud.  También estas 

investigaciones dejan muchas cuestiones como lo es la de identificar problemas en el 

actual modelo de prestación de los servicios.  Por esta razón, la presente investigación 

se propone ayudar a interpretar los gastos de bolsillo desde el punto de vista de factores 

económicos, sociales  y  demográficos,  tales  como  ingreso,  educación, alimentación, 

vivienda y estilos de vida. 
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4.2  MARCO TEÓRICO 

 

Rannan-Eliya (2010) presenta una revisión y evaluación de los métodos de estimación 

para identificar las mejores prácticas para la estimación del GBS para las Cuentas en 

salud (CS), motivado por las dificultades en estimar el GBS en países de ingresos 

medios y bajos y por la importancia de esta fuente de financiamiento en dichos países. 

Dicho autor plantea que la estimación del GBS para las CS se hace en base a cuatro 

enfoques generales:  

1. Derivación directa de estimaciones a partir de información declarada en encuestas de 

hogares. 2. Derivación indirecta de estimaciones a partir de información declarada en 

encuestas de hogares, a través de referencias a estimaciones de cuentas nacionales de 

consumo del hogar. 3. Derivación indirecta de estimaciones a través de la triangulación 

e integración de diferentes fuentes de datos, como encuesta de hogares y encuestas a 

empresas. 4. Utilización de estimaciones de gastos de hogares declarados en CS (que 

podrían estar basados en uno de los enfoques anteriores). 

En el caso de las encuestas de hogares, se pueden producir dos tipos de errores: error 

maestral y error no muestral. El error muestral está relacionado con la representatividad 

de la muestra (diseño muestral) y de la variación entre individuos en una población. 

Ocurre cuando no se incluyen todas las áreas de un país, o áreas rurales, u hogares de 

altos ingresos. En el caso particular de información de salud, las encuestas de hogares 

por definición excluyen a personas viviendo en instituciones (hospitales, casa de reposo, 

sanatorios, prisiones, etc.) que se caracterizan por tener gastos en salud más altos que el 

promedio. Sin embargo, este error se minimiza en la medida que la utilización de estos 

servicios es baja y también cuando la encuesta recolecta información de todos los 

integrantes del hogar incluyendo a los ausentes. 

La literatura internacional incluye un gran número de estudios teóricos y empíricos que 

investigan la demanda para la salud y los determinantes del gasto en salud de las 

familias. En general, dichos estudios plantean que la disminución del ingreso, el 

aumento del desempleo y la pérdida de la seguridad social son los principales factores 

asociados a una disminución del gasto en salud de los hogares. Para la realización de 

este trabajo un estudio clave es el desarrollado por Parker y Wong (1997) sobre los 
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determinantes del gasto de bolsillo en México, en el cual se confirma la importancia del 

ingreso y de la seguridad social.  

Dada la existencia de grupos de población cuya salud es más vulnerable en 

circunstancias de crisis económica, dicho estudio argumenta que es probable que el 

gasto se asigne de manera diferente entre distintos tipos de familias, dependiendo de su 

nivel de ingreso y composición. De tal modo que, la presencia de niños y de personas en 

edad avanzada en el hogar supone ser un factor asociado al gasto de bolsillo. Por su 

parte, Cutler, Knaul, Lozano, Méndez y Zurita (2000) documentan la coincidencia de 

los aumentos en la mortalidad, especialmente de las personas mayores de 60 años, con 

las crisis económicas que ha experimentado México en las últimas décadas.  

Por otro lado, el análisis sobre la demanda de servicios de salud en México realizado 

por el Consejo Nacional de Población (Gómez de León, et al., 1995) muestra que un 

incremento en la cobertura de la seguridad social, combinado con los efectos de la 

transición demográfica, tendrá un gran efecto en la utilización de servicios y se estima 

que para el 2019 el número de visitas a algún centro de salud aumentará 

considerablemente para la población en edad avanzada. El estudio de la salud como un 

bien económico señala que la demanda por servicios de salud de un agente económico 

racional es derivada de su demanda misma por salud. Ante la existencia de individuos 

que demandan salud, deben existir al mismo tiempo los prestadores de los servicios 

médicos que la proporcionen y satisfagan sus necesidades, completándose así el 

mercado de los servicios de atención a la salud (Grossman, 1999). 

     La salud depende de factores económicos, sociales  y  demográficos,  tales  como  

ingreso,  educación, alimentación, vivienda y estilos de vida, entre otros. Generalmente 

un mayor ingreso se encuentra asociado con mejores condiciones de vida, mejor 

alimentación y mayor educación, así como una mayor posibilidad de acceder a los 

servicios de salud, lo que se traduce en un estado más saludable del individuo. Con una 

crisis económica, las familias dejan de gastar  en  salud  para  poder  cubrir  otras  

necesidades. Dentro  del  marco  teórico  de  la  demanda  por  servicios de salud, se 

identifican como sus principales determinantes  los  siguientes  factores:  1)  ingreso,  

2)empleo,  3)  factores  demográficos  y  socioeconómicos,  tales  como  edad,  sexo,  

composición  y  tamaño del  hogar,  educación  y  lugar  de  residencia,  4)  presencia  
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de  la  enfermedad,  y  5)  información  y  preferencias (Parker y Wong, 1997;  Phelps, 

1997;  Fan,Sharpe y Hong, 2000). 

     El ingreso juega un papel fundamental en la determinación de los estilos de vida 

saludable, como los hábitos de alimentación, trabajo y ejercicio de los individuos. Dado 

que la salud se considera como un “bien normal”, mientras mayor sea el ingreso mayor 

será la demanda por servicios de atención a la salud (Phelps, 1997). Existe evidencia 

que muestra que el impacto de un aumento en el ingreso sobre el gasto en salud es 

mayor para los niveles bajos de ingresos y, un aumento en el nivel de salud provoca una 

disminución del gasto de bolsillo mucho más fuerte para aquellos cuyo nivel de ingreso 

es más bajo (Gilleskie, Mroz, 2000). 

     El empleo es también un factor que se encuentra asociado a la demanda por servicios 

de salud. Los individuos que forman parte del mercado de trabajo formal generalmente 

tienen la ventaja de contar con seguridad social para ellos y sus familias; reciben una 

mayor cantidad de servicios y gastan una proporción de su ingreso familiar en salud 

menor del que perciben quienes no cuentan con este tipo de beneficios. Las decisiones 

de gasto en salud de los hogares, por lo tanto, dependen en gran medida de su condición 

de aseguramiento.  En cuanto al tamaño y la composición del hogar, es de esperarse que 

los hogares con un mayor número de niños y personas en edad avanzada gasten en salud 

una mayor proporción de su ingreso que aquellas familias compuestas únicamente por 

jóvenes y/o adultos, que generalmente requieren menos atención médica.  Por su parte, 

la probabilidad de demandar servicios de salud generalmente es mayor para quienes 

tienen niveles más altos de educación, puesto que mientras mayor educación reciba un 

individuo, más consciente está de la necesidad de invertir en salud para beneficio propio 

y de quienes le rodean. Sin embargo, a pesar de que nominalmente dichos individuos 

tienen un gasto de bolsillo mayor, en términos relativos su gasto en salud representa una 

menor proporción del ingreso disponible que el de los hogares que carecen de 

instrucción escolar. 

     Finalmente, en lo que se refiere al lugar de residencia, la demanda por servicios de 

salud difiere entre hogares que habitan en áreas rurales y en áreas urbanas, puesto que 

en estas últimas los servicios de salud generalmente se encuentran concentrados.  Los 

factores socioeconómicos anteriormente descritos se encuentran relacionados entre sí, y 

a su vez, íntimamente ligados con el ingreso. Por lo general, las familias más pobres son 
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las que viven en áreas rurales, tienen menores niveles de educación, un mayor número 

de hijos y por consiguiente una menor demanda y un menor gasto de bolsillo nominal 

en salud. Por el contrario, aquellos hogares con mayores ingresos son los que viven en 

zonas urbanas cuentan con niveles más altos de educación y un menor número de hijos, 

lo que les permite tener una mayor demanda y un mayor gasto de bolsillo nominal. Sin 

embargo, lo que resulta interesante en este trabajo es analizar el patrón de gasto en salud 

entre familias de acuerdo a cada uno de estos factores en términos relativos y no 

absolutos. Es decir, como una medida del peso que el gasto en salud representa para la 

economía familiar. Para ello se analiza el gasto de bolsillo en salud como proporción del 

gasto disponible en los hogares, medido a partir del gasto del hogar una vez que ha 

satisfecho sus necesidades básicas de alimentación. 

4.3  MARCO LEGAL 

 

Ley 10 de 1990 se estableció la descentralización del sistema de salud colombiano. 

Constitución Política de Colombia en su artículo 49 reafirma la protesta del estado para 

reglamentar y organizar los niveles de atención la prestación de los servicios de salud, 

de conformidad con los principios de universalidad, eficiencia y solidaridad. Así mismo 

en su artículo 334 y 335 establece la facultad del estado para mantener la regulación, 

control y vigilancia del servicio de salud como servicio público. 

En el año 1993 se realiza la expedición de la Ley 100, Por la cual se crea el sistema de 

seguridad social integral, es la norma marco del Sistema y establece las reglas de 

mercado y función de los actores. Dentro del SGSSS se estableció una afiliación 

obligatoria a través de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), las cuales administran 

los recursos de las cotizaciones, ofertando un paquete de servicios o Plan Obligatorio en 

Salud (POS), por medio de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) 

como condición de afiliados al régimen contributivo y otros como afiliados al régimen 

Subsidiado. 

Ley 1122 del año 2007, Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones y se realizaron 

ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el 

mejoramiento en la prestación de los servicios a los usuarios. Con este fin se hacen 

reformas en los aspectos de dirección, universalización, financiación, equilibrio entre 
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los actores del sistema, racionalización, y mejoramiento en la prestación de servicios de 

salud, fortalecimiento en los programas de salud pública y de las funciones de, 

inspección, vigilancia y control y la organización y funcionamiento de redes para la 

prestación de servicios de salud. 

Sentencia T-760 de 2008, Corte Constitucional, Sala Segunda de Revisión. Sentencia de 

acuerdo con la jurisprudencia constitucional sobre el acceso a los servicios de salud de 

calidad y de manera oportuna y eficaz garantizado por el derecho fundamental a la salud 

en el orden constitucional vigente. 

Ley 1438 de 2011, por medio de la cual se obtuvo el fortalecimiento del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud, a través de un modelo de prestación del servicio 

público en salud que en el marco de la estrategia Atención Primaria en Salud permita la 

acción coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la 

salud y la creación de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor 

calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean 

los residentes en el país. 

Decreto 19 de 2012, Por el cual se dictan normas para suprimir o reformar regulaciones, 

procedimientos y trámites innecesarios existentes en la Administración Pública. 

El sistema general de seguridad social en salud es complementado con una serie de 

normas como la Ley 1753 del 2015 (Plan Nacional de Desarrollo 2014 – 2018, Todos 

por un nuevo país) y la Ley 1751 de 2015 (Regula el derecho fundamental a la salud y 

se dictan otras disposiciones). En estas se considera a la salud como un derecho 

fundamental que tiene que ser provisto y protegido por el Estado Colombiano. 

Decreto 780 de 2016, Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario del 

Sector Salud y Protección Social. 

Ley 1797 de 2017, por la cual se dictan disposiciones que regulan la operación del 

sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones. 
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5.  METODOLOGÍA 

 

5.1  ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 

 

La investigación fue construida bajo un enfoque cuantitativo, ya que sus resultados 

expresados en números estadísticos dan respuesta a unas causas-efectos concretas. 

(González, 2014). 

 

5.2  TIPO DE ESTUDIO 

 

La investigación presenta un tipo de estudio descriptivo. En el mundo, el interés por 

mejorar la calidad de vida de la población se ha hecho evidente a través del aumento del 

gasto en bienes y servicios del sector de la salud. Según datos de la OMS, en 2011.  

 

5.3  DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

El Diseño es no experimental, transversal, Para Sampieri (2003), el diseño no 

experimental se divide tomando en cuenta  el tiempo durante se recolectan los datos, 

estos son: diseño Transversal, donde se recolectan datos  en  un  solo  momento,  en  un  

tiempo  único,  su  propósito  es  describir  variables  y  su  incidencia  de  interrelación  

en  un  momento  dado.  Esta investigación se realiza sin manipular ninguna variable. 

 

5.4  UNIDAD DE ANALISIS 

Objeto: gastos de bolsillo en salud de los hogares de Jamundí. 

Análisis: gastos de bolsillo en salud 

 

5.5  POBLACIÓN 

 

La base de datos contempla 22 sectores, es de aclarar que el municipio no cuenta con 

una distribución por comunas, solo por sectores; para el presente trabajo se consideran 
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los sectores del casco urbano, (ver tabla 1).  Igualmente la tabla indica la cantidad de 

habitantes por sector, esto determina un análisis por conglomerado y estratificado. 

 

 

 

Tabla no. 1 Sectores del casco urbano de Jamundí. 

Título: 
Gastos de Bolsillo en Salud de los Hogares en las Principales 

Ciudades del Suroccidente Colombiano, año 2018 

Población o zona de estudio: AREA URBANA DE JAMUNDI 

Investigador 1: JHON JAIRO VASQUEZ YEPEZ 
e=5% 

Investigador 2: ALEX AMIR VARGAS ROJAS 

Número de la 

Comuna 

 Cantidad de 

Comunas de 

la Ciudad o 

Zona  

 Cantidad de 

Habitantes por 

Comuna  

p: 

participación 

de la 

Comuna 

Numero de 

Encuestas por 

Comuna o 

Sector  

1 22 2,952 0.0326 4 

2   5,076 0.0561 6 

3   1,664 0.0184 2 

4   2,252 0.0249 3 

5   2,668 0.0295 3 

6   3,320 0.0367 4 

7   2,700 0.0299 3 

8   3,956 0.0437 5 

9   6,628 0.0733 8 

10   11,768 0.1301 14 

11   596 0.0066 1 

12   1,808 0.0200 2 

13   6,128 0.0678 7 

14   2,068 0.0229 3 

15   952 0.0105 1 

16   4,328 0.0479 5 

17   2,024 0.0224 2 

18   5,276 0.0583 6 

19   3,516 0.0389 4 

20   2,892 0.0320 4 

21   7,248 0.0801 9 

22   10,620 0.1174 13 

Total Habitantes de la Ciudad o 

Zona: 90,440 1.0000   

Total Encuestas a Realizar en la Ciudad o Zona de Estudio: 
                           

110  
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5.5.1 Muestra 

 

Para calcular la muestra se procedió a aplicar la fórmula de probabilidad para 

poblaciones finitas, donde: 

 

 

    

 

                    N= número de hogares 

                    Z= nivel de confianza 95% = 1,96 

                    P= probabilidad de éxito = 0. 

                    Q= probabilidad de fracaso  0.5 

                     D= precisión = 5% o 10%, se opta por 0.0.5 

 

 

Teniendo en cuenta que la investigación se dirige a consultar los hogares, se procedió a 

consultar en la base de datos del DANE, ¿Cómo está conformado un hogar, (ver tabla 

2).  Se toma como unidad 3.5 integrantes por hogar, que es el mayor valor considerando 

que se trabaja con población cercana a la ciudad de Cali.   

 

Tabla no. 2 Conformación hogar en Jamundí 

Características Sociodemográficas - Departamentos 

2018 

Hogar. Datos 

Preliminares 

02/11/2018  

Promedio de 

personas por 

hogar 

Media 

Valle 3,2 a 3,5 3.5 

Nariño y Cauca  3,0 a 3,1   

DANE: 2018     
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Por lo anterior se procede a desarrollar la siguiente operación: 

 

n = 385personas/3,5 hogares 

n= 110 hogares a consultar 

       

Una vez consultado el no. de hogares a consultar se procede a consultar en la 

subdirección de desarrollo integral 2015, del Dane, la participación de la estratificación 

socio económica para Colombia y la ciudad de Cali, (ver tabla 3). 

 

Tabla 3 Estratificación socio económica en Colombia. 

Estratificación Socioeconómica  Cali Cali Colombia 

Estrato Clasificación % p % 

1 Bajo - Bajo 23,7 0,236 15,8 

2 Bajo 30,5 0,305 28,9 

3 Medio - Bajo 29,5 0,295 34,4 

4 Medio 7,9 0,079 11,1 

5 Medio - Alto 6,3 0,063 7,1 

6 Alto 2,2 0,022 2,7 

Total 100,0 1,000 100,0 

Fuente: Subdirección de Desarrollo Integral / DAP. 2015 

  

Paralelamente se procedió a  sacar la participación de cada estrato socio económico para 

realizar la distribución de la muestra de hogares por cada sector, (ver tabla 4). Con el 

propósito de aplicar la encuesta de manera proporcional a la participación por estrato 

socioeconómico. 

 

Tabla 4 Participación y Distribución de la muestra según estrato. 

Número de Encuestas por Estrato Socioeconómico  

para cada Comuna  

 Estrato 

 1  

 Estrato  

2  

 Estrato  

3  

 Estrato 

4  

 Estrato 

5  

 Estrato 

 6  
 Total  

               1                1              1              0              0              0             4  

               1                2              2              0              0              0             6  

               0                1              1              0              0              0             2  

               1               1              1              0              0              0             3  
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Se selecciona la población de Jamundí por recopilación de los datos del DANE, de los 

22 sectores de la cabecera urbana de jamundi, el criterio de esta población es por 

conglomerado y estratificado. 

 

5.5.2 Criterios de inclusión 

 

✓ Hogares de la ciudad de Jamundí  

✓ Hogares que demanden atención médica en los regímenes contributivo y 

subsidiado del SGSSS.  

✓ Ingreso económico de los hogares 

 

✓ Población por sexo 

✓ Nivel de escolaridad 

✓ Hogares de la zona urbana 

 

               1                1              1              0              0              0             3  

               1                1              1              0              0              0             4  

               1                1              1              0              0              0             3  

               1                1              1              0              0              0             5  

               2                2              2              1              1              0             8  

               3                4              4              1              1              0          14  

               0                0              0              0              0              0             1  

               1                1              1              0              0              0             2  

               2                2              2              1              0              0             7  

               1                1              1              0              0              0             3  

               0                0              0              0              0              0             1  

               1                2              2              0              0              0             5  

               1                1              1              0              0              0             2  

               2                2              2              1              0              0             6  

               1                1              1              0              0              0             4  

               1                1              1              0              0              0             4  

               2                3              3              1              1              0             9  

               3                4              4              1              1              0          13  

26 34 

 

32 9 7 2 

 

110 
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5.6  METODOS, TECNICA, TRATAMIENTO Y PROCESAMIENTO DE 

INFORMACIÓN 

 

Técnicas utilizadas para la recolección de la información.  

Para la recolección de la información se analizó de las herramientas disponibles e 

idóneas para este trabajo y se seleccionó la realización de una encuesta , misma que 

fuera aplicada por el entrevistador , por lo que se procedió a diseñar un instrumento con 

preguntas directas tipo cerradas y abiertas que permitieran alcanzar los objetivos de 

estudio , para la selección de las mismas se realizaron varios ejercicios de campo en 

donde se aplicaban varias preguntas elaboradas para los hogares del municipio de 

Jamundí.  

 

Validez y confiabilidad del instrumento  

con la finalidad de garantizar la confiabilidad del instrumento se procedió a  elaborar 

una serie de preguntas relacionadas con los objetivos de este estudio , se realizaron 52 

preguntas para recolectar datos sobre cuál es la participación de los gastos de bolsillo en 

salud, conformación del hogar , presencia de población vulnerable , nivel educativo , 

presencia de población vulnerable , cuantas personas aportan ingresos  en el hogar , 

cuanto pagaron a través de estos rubros .  

Posteriormente se realizó un ejercicio en campo como prueba piloto, donde se logró 

precisar como serian abordados los hogares, como elaborar preguntas , se observaron 

cada una de las características donde se mostró los comportamientos de los hogares , 

cuales seria sus posibles preguntas al momento de iniciar la aplicación del proyecto .  

Se procedió a  realizar reuniones con dos personas encargadas de orientar y distribuir la 

información para la realización de la encuesta. Se determinaron algunas dificultades 

como el desplazamiento al municipio de Jamundí, personas que no estuvieron de 

acuerdo con dicha encuesta, ausencia en los hogares, entre otras variables.  

Se encontró en los domicilios con personas con poco conocimiento acerca de las 

preguntas, individuos sin educación, donde se le tuvo que explicar en los hogares de que 

trataba y cuál era el objetivo, con el fin de lograr la  aprobación de la encuesta. 
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En mínimos casos consultaron cual era la diferencia entre copago y cuotas moderadoras, 

ya que  se solían confundir en ambos términos.  

Finalmente se resolvieron las inquietudes con la explicación y la flexibilidad y la gran 

cantidad de tiempo necesario para cumplir con lo pactado.  

Las técnicas de investigación servirán de guía como lo son las páginas de la OMS , 

estudios  ya realizados por otros investigadores , que pueden ser fuentes primarias de 

información para el estudio del fenómeno a investigar y que permitirán conocer todas 

las posibles variables de estudio , para conjuntamente de la teoría , afinar la reflexión 

sobre el problema planteado en esta investigación.  

Procesamiento de la información  

Para el procesamiento de la información de los datos y de acuerdo a la herramienta 

planteada, se realizaron 110 encuestas distribuidas en  los 22 sectores de Jamundí, como 

se detalla en las variables planteadas en el punto 5.5.2 

 

 

Variables  

Ver, Ilustración gasto en acceso de servicios de salud de los hogares  

 

Operacionalización de variables  

Indicadores unidimensionales (educación, salud o vivienda)  

Indicadores multidimensionales (pobreza, necesidades básicas insatisfechas)  

Indicadores de distribución (ingreso PIB, per cápita) 

 

Estos indicadores encajan dentro de las dimensiones de salud, educación, participación 

económica, vivienda entre otros  

Indicadores  

Indicadores de salud, los indicadores de salud se pueden agrupar en las siguientes 

categorías, según la organización panamericana de la salud  (OPS 2012):  
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Indicadores demográficos y sociodemográficos: población total, tasa de crecimiento 

poblacional, tasa global de fecundidad.  

Indicadores de educación: los podemos agrupar en tres áreas (organización de los 

estados iberoamericanos  2008)  

Indicadores de contexto (nivel de estudios del padre, nivel de estudio de la madre, etc.,)  

Indicadores de cobertura (tasa bruta de escolarización, tasa neta de escolarización, tasa 

de deserción etc.  

La educación: se puede aproximar generalmente con la tasa de analfabetismo, sin 

embargo se utiliza de finalización de nivel primario  ya que se tiene en cuenta que el 

nivel educativo incide en los programas.  

5.7  CONSIDERACIONES ETICAS 

 

En esta investigación prevalecen los principios de respeto a la dignidad, protección de 

los derechos y el bienestar de los participantes guardando siempre la privacidad del ser, 

identificándolo solo cuando lo autorice, de acuerdo a la resolución No. 008430 de 1993 

del Ministerio de la Protección Social que establece las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud. Se realizó el consentimiento informado, 

por medio del cual se dio a conocer el objetivo y propósito de la investigación.  

En el tiempo que duro la investigación se respetó la persona como a un ser autónomo, 

único, libre e independiente, que tiene el derecho y la capacidad de tomar su propia 

decisión de participar o no en la investigación; previa información verbal brindada de 

manera clara, sencilla y necesaria, se procedió a realizar la encuesta.  

Los entrevistados entendieron que los datos obtenidos no serían utilizados en beneficio 

propio ni de ninguna otra institución, por ello se cuidó la integridad moral, psicológica, 

social y espiritual de la población en estudio.  



29 

 

6. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

6.1  RESULTADOS PRIMER OBJETIVO  

 

 Identificar las variables de medición de los gastos de bolsillo invertidos en la 

salud por los hogares de la ciudad de Jamundí, año 2018. 

Los  resultados de la prueba de identificación de variables muestra que el sector que 

represento  más población para realizar la encuesta,  fue el sector 2 el cual significo el 

10% de la distribución de los 22 sectores.  

Tabla 1. Distribución de las encuestas por sector 

No. De Comuna 

o Sector
Encuestas %

Comuna 1 4 3,6

Comuna 2 11 10,0

Comuna 3 4 3,6

Comuna 4 6 5,5

Comuna 5 3 2,7

Comuna 6 6 5,5

Comuna 7 7 6,4

Comuna 8 4 3,6

Comuna 9 8 7,3

Comuna 10 4 3,6

Comuna 11 8 7,3

Comuna 12 6 5,5

Comuna 13 7 6,4

Comuna 14 10 9,1

Comuna 15 3 2,7

Comuna 16 2 1,8

Comuna 17 7 6,4

Comuna 18 3 2,7

Comuna 19 2 1,8

Comuna 20 2 1,8

Comuna 21 3 2,7

Comuna 22 0 0,0

Total encuestas aplicadas 110 100,0

Distribución de las encuestas por comunas
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En referente a los resultados conjuntos en el municipio de Jamundí el 10% de 

participación de gastos de bolsillo pertenece al sector 2, seguido del sector 14 con un 

porcentaje de participación en gastos de bolsillo de un 9,1 %. 

En la siguiente tabla se observa que las 110 familias encuestadas , tienen características 

socioeconómicas que nos permiten orientar la planeación a la inversión pública , 

realizar programas sociales como mejoramiento y expansión de los programas de la 

salud  y saneamiento de los servicios educativos y recreativos , subsidiando y 

ampliando los servicios de salud , visto que se evidencia que la población sujeta a 

investigación representa  un 66,4 % en los estratos socioeconómicos bajo-bajo  y bajo 

con un total de 73 familias  jamundeñas  que se encuentran en riesgo de 

empobrecimiento y gastos catastróficos  debido a su participación en el consumo de 

servicios en salud .  

Tabla 2. Encuesta según estrato socioeconómico  

Encuestas según estrato socioeconómico 

Estrato socioeconómico Encuestas % 

1. Bajo - Bajo 38 34,5 

2. Bajo 35 31,8 

3. Medio - Bajo 24 21,8 

4. Medio 10 9,1 

5. Medio - Alto 3 2,7 

6. Alto 0 0,0 

Total hogares 110 100,0 
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Si bien los resultados que muestra la tabla 2  se puede apreciar que hay una disposición 

mayoritaria en cada grupo de familias que participaron en los gastos de bolsillo en el 

año 2018, cabe destacar una serie de aspectos y características de la población ver tabla 

3. Conformación de los hogares. 

 

Tabla 3. Conformación de los hogares  

Conformación de los hogares 

Variable Personas  

Promedio 

personas por 

hogar 

Cuántos hombres 155 1,6 

Cuántas mujeres 218 2,1 

Cuántos niños < 5 años 66 1,2 

Cuántos Adultos mayores 42 1,3 
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En primer lugar se nota que el total de personas que participaron en gastos de bolsillo 

fue de 385 personas de las cuales , 2,1  %  fueron mujeres lo que puede aumentar la 

probabilidad de que los gastos de bolsillo aumenten , debido a que gasten más en 

cuidados de salud , principalmente en la etapa prenatal y de parto. 

 

Tabla 4. Nivel educativo del jefe del hogar.  

Nivel de educación del jefe de hogar 

Nivel educativo  Jefe de hogar % 

Primaria incompleta 19 17,3 

Primaria completa 35 31,8 

Secundaria incompleta 10 9,1 

Secundaria completa 0 0,0 

Superior 46 41,8 

Total hogares 110 100,0 
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El otro aspecto que se observa en la caracterización de variables , es el nivel educativo 

del jefe del hogar, el cual representa un  31,8%  esto se puede explicar que a menor 

nivel educativo , menor pueden ser los ingresos y así la participación porcentual en 

gastos en salud conforme a sus salarios seria mayor y el riesgo de empobrecimiento 

seria mayor. 

 

Tabla 5. Rango de ingresos mensuales promedio del hogar. 

Rango de ingresos mensuales promedio del hogar 

Rango de los ingresos 

mensuales promedio del 

hogar 

Número de 

hogares 
% 

Menos de 1 SMLMV 30 27,3 

De 1 a menos de 2 

SMLMV 
52 47,3 

De 2 a menos de 3 

SMLMV 
22 20,0 

Más de 3 SMLMV 5 4,5 

Sin información 1 0,9 

Total hogares 110 100,0 
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Desde el punto de vista de la composición porcentual, se evidencia que en promedio el 

74,5 % de familias perciben un ingreso mensual entre menos de 1  SMLMV y de 1 a 

menos 2 SMLMV,  de acuerdo con esta información podemos decir, que se puede 

ejercer un riesgo de empobrecimiento visto que los gastos de bolsillo en salud, canasta 

familiar y diversión van en incremento y los ingresos que se perciben no generan la 

cobertura necesaria de todas las obligaciones.  

 

Tabla 6. Régimen de afiliación a salud del jefe de hogar  

 

 

 

 

 

 

 

Se puede observar que en mayor proporción el 61% de afiliados pertenece a la cobertura 

del régimen contributivo, en efecto se evidencia que los aportantes, representan un 

mayor porcentaje de persona que participan en gastos de salud.   

 

Cuál es el régimen de 

afiliación del jefe del hogar 

al sistema de salud

Hogares %

Subsidiado 37 33,6

Contributivo 68 61,8

Especial 5 4,5

Ninguna 0 0,0

Total 110 100,0

Régimen de afiliación a salud del jefe de hogar
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6.2  RESULTADOS SEGUNDO OBJETIVO 

 

 Establecer la desagregación del gasto de bolsillo por tipo de bienes y servicios 

demandados por los hogares de la ciudad de Jamundí, año 2018. 

Con el fin de contar con información detallada acerca de los patrones de compra de los 

hogares conforme al último mes se presentaron los siguientes gastos en salud. 

 

 

Podemos observar que el último mes  los artículos que más pagaron las personas en este 

hogar fueron los artículos farmacéuticos con o sin formula médica ( auto medicados) , 

desinfectantes ,preservativos , anticonceptivos , vitaminas , insumos , lo que evidencia 

que el 50 % de familias gastaron un total de $ 203.433  para satisfacer necesidades que 

la cobertura de servicios no garantiza , seguido del gasto en cuotas moderadoras con un 

total del 27,8 %  con un valor promedio de $112.725 , cabe resaltar que en el último 

mes en compra de medicamentos y asistencia a citas , las familias gastaron un total de $ 

300.000 , y que este gasto es frecuente para las familias y que la parte no cubierta por el 

sistema de salud , y sostenimiento de ellas , implica un gasto para las familias 

jamundeñas .  

Los resultados muestran claramente que se mantiene que los hogares participan en 

gastos de bolsillo, cuando se trata de la frecuencia con la que adquieren , el grupo de 
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productos farmacéuticos es el que sobresale , dentro de este grupo  se pueden resaltar 

medicamentos anticonceptivos ,sueros ,antinflamatorios , formulas complejas , 

antigripales y medicamentos cardiovasculares , en segundo lugar se encuentran pagos 

complementarios a la seguridad social ,como las cuotas moderadoras en medicina 

general , en odontología y especialistas .  

Dentro de los servicios que están incluidos los servicios particulares de rayos X, 

mamografías, electrocardiogramas, exámenes de laboratorio, servicios de enfermería de 

maternidad del hogar. 

Gastos de Bolsillo en Salud del último año 

Código 

Durante los últimos doce meses  de enero a diciembre 
de 2018, ¿cuáles de los siguientes artículos 

compraron o qué servicios pagaron las personas de 
este hogar? 

Valor 
promedio 

% 

6300100 
Servicios básicos hospitalarios para pacientes 
particulares internos: alojamiento, alimentación, 
transporte en ambulancia, medicamentos, maternidad. 

$ 205.938 4,5 

6300200 

Servicios médicos hospitalarios para particulares: 
atención de médicos (generales y especialistas), 
odontólogos, paramédicos, exámenes, radiografías y 
terapias. 

$ 206.429 4,5 

6300301 
Servicios médicos menores (pequeña cirugía, cirugía 
ambulatoria, urgencias, etc.). 

$ 143.333 3,1 

6110114 Vacunas. $ 378.933 8,2 

12530103 
Seguros relacionados con la salud: médico, 
maternidad, neonatal, ambulancia, de accidentes, etc. 

$ 0 0,0 

12530101 Pago anual por medicina prepagada. $ 963.333 20,8 

12530101 
Copagos (pago adicional por hospitalizaciones o 
cirugías de beneficiarios de EPS). 

$ 152.097 3,3 

6120104 Botiquines de primeros auxilios $ 98.375 2,1 

6130101 Anteojos, gafas o lentes de contacto formulados $ 334.577 7,2 

6130102 
Sillas de ruedas, camas y colchones especiales (de 
hospital para uso en el hogar) 

$ 180.000 3,9 

6130103 Muletas y bastones ortopédicos $ 63.167 1,4 

6130104 Zapatos ortopédicos $ 0 0,0 

6130105 
Soportes de cuello, bragueros, fajas quirúrgicas, 
medias elásticas para traumatología; soportes para 
rodilla, pie, brazo, etc. 

$ 133.833 2,9 

6130106 Equipo para masajes médicos $ 800.000 17,3 

6130107 Prótesis (miembros artificiales), dentaduras postizas $ 275.000 5,9 

6130108 Otros aparatos ortopédicos: ojos de cristal, audífonos. $ 385.000 8,3 
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6130109 
Tensiómetros (eléctricos, manuales y de otro tipo), 
estetoscopios, glucómetros. 

$ 137.500 3,0 

6230400 
Otros servicios extra-hospitalarios: alquiler de equipo 
terapéutico. 

$ 168.333 3,6 

Total GBS del último año 
$ 

4.625.848 
100 

Promedio en Total GBS del último año $ 256.992 

Durante los últimos doce meses los gastos de transporte de salud de un año, se presentó  

un promedio de gastos $ 787.738, donde el transporte municipal e intermunicipal con un 

promedio del 43,9%  el cual refleja que la distancia de Jamundí a las instituciones  

prestadoras de servicios de salud, y esto implica un gasto relevante, a nivel más 

desagregado se observa que los gastos en salud y que el riesgo de empobrecer a causa 

de estos gastos.  

Gastos de Bolsillo por servicios de transporte en salud de un año 

Código 

Durante los últimos doce meses  de enero a diciembre 
de 2018, ¿cuáles de los siguientes artículos 

compraron o qué servicios pagaron las personas de 
este hogar? 

Valor 
promedio 

% 

7320201 
Pasaje municipal o intermunicipal en bus, buseta, 
colectivo, taxi, aerovans, chiva, campero, etc. 

$ 173.021 43,9 

7320202 Pasaje en transporte internacional terrestre. $ 141.250 35,9 

7320204 Transporte de equipajes por vía terrestre. $ 0 0,0 

7320205 Alquiler de vehículo con conductor. $ 79.417 20,2 

7330100 
Transporte de pasajeros y equipaje en avión (incluye 
pagos por exceso de equipaje). 

$ 0 0,0 

Total GBS por Transporte  $ 393.688 100,0 

Promedio en Total GBS por Transporte último año $ 78.738 

 

 

6.3  RESULTADOS TERCER OBJETIVO 

 

 Clasificar los gastos según el sector comercial donde adquieren los bienes y 

servicios de la salud los hogares de la ciudad de Jamundí, año 2018. 

Siendo así los hogares destinan sus ingresos a cubrir distintas necesidades de sus 

miembros, dentro de los que se destacan la alimentación, la vivienda y la salud, y como 

era de esperarse por las características particulares de este mercado son las farmacias y 
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las droguerías los lugares más frecuentados, los hogares de Jamundí acuden a realizar 

compras que tienen que ver con salud, lo de más corresponde a establecimientos 

especializados como lo indica la tabla  

 

 

Lugar de compra de los artículos o servicios en salud 

Lugares de compra del artículo o servicio en 
salud 

Número 
de 

hogares 
% 

1. Almacenes, supermercados de cadena, 
tiendas por dpto.  

13 5,7 

2. Hipermercados  1 0,4 

3. Cooperativas, fondos de empleados y 
comisariatos 

1 0,4 

4. Supermercado de cajas de compensación   1 0,4 

5. Supermercados de barrio 2 0,9 

6. Tiendas de barrio 1 0,4 

7. Misceláneas de barrio y cacharrerías  1 0,4 

8. Cigarrerías, salsamentarías y delicatesen  4 1,8 

9. Graneros  3 1,3 

11. Centrales mayoristas de abastecimiento  0 0,0 

13. Vendedores ambulantes o ventas callejeras  0 0,0 

14. Sanandresitos 0 0,0 

15 Bodegas o fábricas 0 0,0 

16 Establecimientos especializados en venta del 
artículo o la presentación del servicio adquirido  

73 32,2 

17 Farmacias y droguerías  68 30,0 

20 Persona particular 21 9,3 

21 Ferias especializadas: artesanal, del hogar, 
del libro, de computadores, etc.  

0 0,0 

22 A través de Internet  5 2,2 

23 Tele ventas y ventas por catálogo  0 0,0 

24 Otro 33 14,5 

Total  227 100,0 

 

 

Lo anterior  da cuenta de la frecuencia con la que los miembros del hogar asisten a los 

diferentes establecimientos para adquirir bienes y servicios relacionados con la salud, 
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pero no de patrones de gasto de dichos establecimientos. Para ello se indica que los 

lugares más frecuentados, se evidencia que 70 hogares realizan el gasto en salud de 

manera anual, con un porcentaje de 35,2 % y que el 27,6 % realizan las compras de 

manera mensual.  

 

Frecuencia del Gasto de Bolsillo en Salud 

Frecuencias del gasto 
Número 

de 
hogares 

% 

3. Semanal  9 4,5 

4. Quincenal  2 1,0 

5. Mensual 55 27,6 

6. Bimestral  2 1,0 

7. Trimestral 18 9,0 

8. Anual 70 35,2 

9. Esporádica 43 21,6 

Total 199 100,0 
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7.   CONCLUSIÓNES 

Esta investigación tuvo como propósito realizar una caracterización descriptiva y 

analítica de lo que en la literatura se conoce como los gastos de bolsillo en salud, o 

todos aquellos pagos directos que realizan los hogares en la compra de este tipo de  

bienes y servicios. Se observó la dinámica micro del gasto total de la ciudad de jamundi 

en salud así como la importancia de cada uno de sus componentes, el gasto público y el 

gasto privado. Además se identificó la importancia de los gastos de bolsillo en la 

economía familiar y a lo largo de varias características del hogar y patrones de compra, 

y del mismo modo se determinó que existen aún hogares que enfrentan gastos 

catastróficos y otros que además están en riesgo de empobrecimiento a causa de los 

GBS.    

 Los resultados muestran que las características de los hogares determinan su gasto de 

bolsillo. Así, la presencia de niños pequeños, mujeres en edad fértil y adultos mayores 

en los hogares son significativos como determinantes del gasto de bolsillo. Se encontró 

que los hogares pobres tienden a tener un número mayor de miembros en el hogar con 

hijos pequeños, bajo nivel de escolaridad y suelen contar con jefes de hogar más 

jóvenes.  

Ante esta situación, son los esfuerzos del gobierno, a través del gasto público en salud, 

los que han permitido y van a seguir permitiendo la baja afectación de la capacidad de 

gasto de los hogares colombianos. Este panorama seguirá mejorando en el país cuando 

se ponga en plena operación lo establecido en la Ley Estatutaria de la Salud, que 

aumentará la participación del sector público en el gasto total y aliviará aún más la 

presión de los gastos en salud a los hogares. Estas medidas, y las orientadas a controlar 

los altos precios de los medicamentos, deberán traducirse en reducciones en el 

porcentaje de hogares que enfrentan gastos catastróficos y aquellos en peligro de 

empobrecimiento a causa de los pagos directos al sector salud. 

 

 

 

 



41 

 

8.   LIMITACIONES Y TRABAJO A FUTURO 

 

Se vuelve indispensable  cumplir realmente con todos los criterios establecidos para 

definir las redes de servicios en salud; temas como la Sostenibilidad Financiera del 

Sistema de Salud Colombiano, Población y territorio a cargo, con conocimiento de sus 

necesidades y preferencias en salud, que defina la oferta de servicios a la demanda real 

y potencial de la población a atender, tomando en consideración la accesibilidad 

geográfica, cultural y económica, la oferta de servicios de salud existente para la 

prestación de servicios de promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación, integrando tanto los servicios de salud individual como de salud 

colectiva, se debe trabajar más en lograr un modelo de atención primaria en salud 

centrado en la persona, la familia y la comunidad.  
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ANEXOS 

 

  

 

    

ENCUESTA DE CONSUMO GASTOS DE BOLSILLO EN SALUD 

Propósito:  Determinar la participación de los gastos de bolsillo en salud de los hogares en las principales ciudades del suroccidente Colombiano 

para el año 2018 

                      

Fecha  No. Comuna Nombre del Barrio 
Estrato socioeconómico 

0 1 2 3 4 5 6 

                    

Conformación del hogar: Presencia de población vulnerable en el hogar: 

Nivel educativo del jefe de 

hogar: 

Primaria incompleta   

Cuántos hombres   Niños menores de 5 años   Primaria completa   

Cuántas mujeres   Adultos mayores de 65 años   Secundaria incompleta   

Cuántos niños < 5 años   Mujeres en edad reproductiva (15-44 años)   Secundaria completa   

Cuántos Adultos mayores   Personas discapacitadas   Superior   

  

Cuántas personas del grupo familiar aportar ingresos para el hogar:             

  

En qué rango se encuentran los ingresos mensuales promedio del hogar: 

Menos de 1 SMLMV   
De 1 a menos 

de 2 SMLMV 
  

De 2 a menos de 3 

SMLMV 
  Más de 3 SMLMV   

Sin 

información 
  

  

Qué valor promedio suman los gastos mensuales en salud del hogar:     

  

Cuál es el régimen de afiliación del jefe 

del hogar al sistema de salud: 

Subsidiado   

Cuál es el valor mensual pagado 

o descontado por el servicio de 

salud por: 

Cuotas moderadoras   

Contributivo   Copagos   

Especial   

Medicina Prepagada   
Ninguna   

  

Código 

Durante el pasado mes de _________________ , ¿cuáles de 

los siguientes artículos compraron o qué servicios 

pagaron las personas de este hogar?  

Si No Valor  

Lugar de 

compra del 

artículo o  

servicio* 

Frecuencia 

del gasto** 

6240100 

Cuotas moderadoras de EPS, ARS (medicina, odontología, 

especialistas, medicamentos, exámenes, etc.)  

          

6240200 

Bonos de medicina prepagada o pago en efectivo por 

consultas, odontología, medicamentos, exámenes, etc.  

          

12400303 

Pagos adicionales de EPS, diferentes al núcleo familiar 

(UPC) 

          

  

Gastos en Artículos Farmacéuticos, con o sin fórmula médica 

(automedicación), Desinfectantes, Preservativos, 

Anticonceptivos, Vitaminas, Insumos 

          

  

Código 

Durante los últimos doce meses  de _____a ___ _, ¿cuáles 

de los siguientes artículos compraron o qué servicios 

pagaron las personas de este hogar?  

Si No Valor  

Lugar de 

compra del 

artículo o  

servicio* 

Frecuencia 

del gasto** 
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6300100 

Servicios básicos hospitalarios para pacientes particulares 

internos: alojamiento, alimentación, transporte en 

ambulancia, medicamentos, maternidad 

          

6300200 

Servicios médicos hospitalarios para particulares: atención de 

médicos (generales y especialistas), odontólogos, 

paramédicos, exámenes, radiografías y terapias 

          

6300301 

Servicios médicos menores (pequeña cirugía, cirugía 

ambulatoria, urgencias, etc.) 

          

6110114 Vacunas           

12530103 

Seguros relacionados con la salud: médico, maternidad, 

neonatal, ambulancia, de accidentes, etc. 

          

12530101 Pago anual por medicina prepagada           

12530101 

Copagos (pago adicional por hospitalizaciones o cirugías de 

beneficiarios de EPS) 

          

6120104 Botiquines de primeros auxilios           

6130101 Anteojos, gafas o lentes de contacto formulados           

6130102 

Sillas de ruedas, camas y colchones especiales (de hospital 

para uso en el hogar) 

          

6130103 Muletas y bastones ortopédicos           

6130104 
Zapatos ortopédicos           

6130105 

Soportes de cuello, bragueros, fajas quirúrgicas, medias 

elásticas para traumatología; soportes para rodilla, pie, brazo, 

etc. 

          

6130106 
Equipo para masajes médicos           

6130107 
Prótesis (miembros artificiales), dentaduras postizas           

6130108 

Otros aparatos ortopédicos: ojos de cristal, audífonos           

6130109 

Tensiómetros (eléctricos, manuales y de otro tipo), 

estetoscopios, glucómetros 

          

6130110 

Copagos (pago adicional por hospitalizaciones o cirugías de 

beneficiarios de EPS) 

          

6230400 

Otros servicios extrahospitalarios: alquiler de equipo 

terapéutico 

          

              

12530101 Pago anual por medicina prepagada           

6300401 Copagos (pago adicional por hospitalizaciones o cirugías de 

beneficiarios de EPS) 

          

6120104 Botiquines de primeros auxilios           

6130101 Anteojos, gafas o lentes de contacto formulados           

6130102 Sillas de ruedas, camas y colchones especiales (de hospital 

para uso en el hogar) 

          

6130103 Muletas y bastones ortopédicos           

6130104 Zapatos ortopédicos           

7320201 Pasaje intermunicipal en bus, buseta, colectivo, taxi, aerovías, 

chiva, campero, etc. 

          

7320202 Pasaje en transporte internacional terrestre           

7320204 Transporte de equipajes por vía terrestre            
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7320205 Alquiler de vehículo con conductor           

7330100 Transporte de pasajeros y equipaje en avión (incluye pagos 

por exceso de equipaje) 

          

  

* Lugares de Compra (registre sólo el código) 

1. Almacenes, supermercados de cadena, tiendas por dpto.    13. Vendedores ambulantes o ventas callejeras  

2. Hipermercados    14. Sanandresitos 

3. Cooperativas, fondos de empleados y comisariatos   15 Bodegas o fábricas.  

4. Supermercado de cajas de compensación     16 Establecimientos especializados en venta del artículo o la presentación del 

servicio adquirido  

5. Supermercados de barrio   17 Farmacias y droguerías  

6. Tiendas de barrio   20 Persona particular 

7. Misceláneas de barrio y cacharrerías    21 Ferias especializadas: artesanal, del hogar, del libro, de computadores, etc.  

8. Cigarrerías, salsamentarías y delicatesen    22 A través de Internet  

9. Graneros    23 Tele ventas y ventas por catálogo  

11. Centrales mayoristas de abastecimiento    24 Otro 

** Frecuencias del gasto (registre sólo el código) 

3. Semanal    7. Trimestral 

4. Quincenal    8. Anual  

5. Mensual   9. Esporádica 

6. Bimestral      

Elaborado Palacios, A.J. (2019) con base en Encuesta Nacional Ingresos y Gastos 2006-2007 y Encuesta Nacional de Presupuestos de los hogares – ENPH 

2018 del DANE. 
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ESQUEMA DEL GASTO EN SALUD PARA COLOMBIA 

 

Tomado de Valbuena (2015) 

Gasto total 

En salud 

Gasto del sector 

Público 

Gasto privado 

Régimen contributivo Régimen subsidiado 

Población pobre no 

asegurada (PPNA) 

Salud pública Otros servicios 

institucionales 

Seguros privados Gastos de bolsillo en 

salud 

Medicina Prepagada 

Otros seguros 

voluntarios 

Seguro obligatorio de 

tránsito (SOAT) 


