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l. Introduccioén

Los principios esenciales de la reforma al sistema de salud, mediante la Ley 100 de 1993,
fueron la equidad, la calidad y el aumento en cobertura. Se establecid asi un sistema de
prestacion de servicios y de fuentes de financiacion en donde la solidaridad en el
financiamiento, y la eficiencia y la competencia en la provision de los servicios se
constituyeron como los elementos centrales para aumentar la equidad, la calidad y la
cobertura. Asi mismo, se favorecio al aseguramiento como el principal instrumento para
alcanzar las metas de cobertura, en especial entre la poblacion mas pobre. De esta manera, el
sistema de salud esta compuesto por dos tipos de regimenes de afiliacion o aseguramiento: el
Contributivo y el Subsidiado. El primero esta conformado por aquellas personas con capacidad
de pago (i. e. aquellos individuos que tienen un trabajo formal y que no pertenecen a los
niveles 1 y 2 del SISBEN)?. Estos individuos, beneficiarios del Régimen Contributivo (RC),
tienen un seguro que les otorga unos beneficios bastante amplios (en términos de eventos,
tratamientos y medicamentos) conocido como el Plan Obligatorio de Salud (POS). Al segundo
grupo, el Régimen Subsidiado (RS), pertenece la poblacién mas pobre y que generalmente no
tiene capacidad de pago (niveles 1 y 2 del SISBEN). Este segmento de la poblacion recibe, sin
costo alguno para ellos, un seguro de salud que cubre una gran variedad de eventos que, sin
embargo, es menor que los beneficios obtenidos mediante el RC. Este plan de beneficios se
conoce como el POS Subsidiado (POS-S). Adicionalmente, existe un tercer grupo, compuesto
principalmente por la poblacion mas pobre del pais, que no esta afiliada a ninguno de los dos
regimenes, denominado los “vinculados”. Estos individuos son atendidos (casi) sin costo en la
red de hospitales publica y son responsabilidad directa de los departamentos®. Finalmente, el
sistema tiene un componente de salud publica (vacunacion, prevencion y campanas de
educacion, entre otras), dirigido en particular a la poblacion vulnerable.

La Ley cred entonces el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), que cuenta con
tres tipos de entidades para administrar y prestar los servicios de salud: (i) las Empresas
Promotoras de Salud (EPS), (ii) las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS, hoy EPS-S) *,
y (iii) las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). Las EPS y EPS-S son las
aseguradoras de los individuos del RC y el RS, respectivamente. Estas entidades contratan
directamente a las IPS (hospitales o centros de salud, incluyendo a las Empresas Sociales del
Estado, ESE) para la prestacion de los servicios de sus afiliados. Asi, las EPS y las ARS se
comportan como compaiias aseguradoras: administran riesgos y reciben dinero que remunera
este servicio. Cabe notar que las IPS pueden ser de diferentes niveles (del | al IV, donde los
niveles Il y IV corresponden a enfermedades complejas o de “alto costo”), dependiendo de la
complejidad de los servicios ofrecidos.

2E| Sistema de Seleccion de Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN) permite identificar a la poblacién objetivo
de las intervenciones de politica publica en Colombia (los posibles beneficiarios de subsidios). Esta es un
instrumento identificacion que ordena a los individuos de acuerdo a su estandar de vida y permite la seleccion
técnica, objetiva, uniforme y equitativa de beneficiarios de los programas sociales que maneja el Estado, de
acuerdo con su condicion socioeconémica particular. Se construye un indice que va de 0 a 100, en donde 0 es lo
mas pobre, y se clasifican en seis niveles de acuerdo a ese puntaje.

3Este grupo deberia desaparecer una vez se alcance la cobertura universal.

4 Las ARS se denominan EPS Subsidiadas (EPS-S) desde la expedicion de la Ley 1122 de 2007 que reformo la Ley 100.
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EL SGSSS se financia con tres fuentes principales: (i) los aportes que realizan los beneficiarios
del RC, (ii) impuestos generales, y (iii) las rentas territoriales (rentas cedidas y recursos
propios de las entidades territoriales). Los aportes realizados por los afiliados al RC
corresponden a un impuesto a la nomina (12,5% del salario del trabajador)®. Desde 2007, 1,5
puntos de la cotizacion de los individuos que devenguen mas de un salario minimo mensual
legal vigente (SMMLV) financia el seguro de salud de los beneficiarios del RS (mejor conocido
como el “punto de solidaridad”). Este punto y medio alimenta la Cuenta de Solidaridad del
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), que también se financia con recursos del
Presupuesto General de la Nacion (PGN), ya sea pari passu o como aportes autonomos del
Gobierno Nacional®. Los recursos del Gobierno Nacional provienen de impuestos generales (la
segunda fuente) que se giran a las regiones a través del Sistema General de Participaciones
(SGP o transferencias)’. Las rentas territoriales (la tercera fuente) provienen de las rentas
cedidas a municipios y departamentos (impuestos a los juegos de azar, los licores y los
cigarrillos) y de los esfuerzos fiscales propios de las entidades territoriales. De esta manera, el
FOSYGA actla como recaudador y distribuidor Gltimo de los recursos del sistema. Dado que
cada beneficiario del RC aporta un monto diferente para financiar su seguro, el FOSYGA
recauda todos los aportes y compensa a las EPS y a las ARS por beneficiario, segin su perfil
salarial y de riesgo. Esta actividad se lleva a cabo mediante la Cuenta de Compensacion del
FOSYGA, y las EPS y ARS reciben una Unidad de Pago por Capitacion (UPC) por afiliado, la cual
refleja el valor del POS a precios de mercado, ponderado por las probabilidades
epidemioldgicas®.

EL SGSSS lleva 13 afos de funcionamiento (desde la Ley 100 de 1993). Esta reforma a la salud,
ademas de ser estructural, tuvo impactos importantes sobre la salud y la calidad de vida de
las personas, principalmente a través de los cambios en la cobertura, calidad y demanda de
los servicios ofrecidos. Cabe destacar también que los recursos destinados al sector salud han
incrementado sustancialmente después de la Reforma. De hecho, el gasto total en salud
representa cerca de 5 puntos del PIB, donde el monto destinado a subsidios alcanza casi 3
puntos y tiene una tendencia creciente. En este contexto, se hace pertinente realizar una
evaluacion del impacto de la Ley 100, que permita establecer sus aspectos tanto positivos
como negativos. Este es el propdsito de este capitulo que, junto con los siguientes,
identificara las acciones de politica necesarias para mejorar el desempeio del sector salud.

En particular, en este capitulo se realizd una caracterizacion de los datos disponibles
relacionados con la afiliacion, el uso de los servicios, el estado subjetivo de salud y la
prevencion, entre otros. Adicionalmente, a través de diversas metodologias, se busco
determinar el impacto de la Reforma sobre algunas variables de interés, desde el punto de
vista de la salud y la calidad de vida. De esta manera, el estudio pretende ser un insumo

> La cotizacion fue establecida en 12% con la Ley 100. La Ley 1122 introdujo medio punto mas de cotizacion a partir
del 2007.Cabe notar que los trabajadores independientes cotizan sobre el 40% del salario devengado.

® EL PGN financia alrededor de 60% de los subsidios del sector salud.

7 La Ley 715 de 2001 establece que el 24,5% del SGP debe ser destinado a salud para financiar al Régimen
Subsidiado, a los vinculados y la salud publica.

8 .a UPC tiene actualmente un valor cercano a $500.000 pesos para el RC y a $300.000 pesos para el RS.
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importante para alimentar el debate reciente sobre el impacto de la Reforma y las futuras
acciones a tomar para mejorar sus resultados.

El capitulo esta compuesto por tres secciones, incluyendo esta introduccion. En la segunda
seccion se presenta la motivacion, la estrategia empirica y los resultados de la evaluacion de
impacto. Finalmente, se exponen las principales conclusiones. Se recomienda al lector leer el
capitulo anterior o a Gaviria et al. (2006) para entender, con una mayor profundidad, el
funcionamiento del sector salud colombiano, su estructura y los principales cambios
introducidos por la Ley 100 de 1993.

Il. Los efectos de la Reforma
A. Motivacion

La importancia de medir el impacto que ha tenido el SGSSS se fundamenta en dos razones: (i)
la salud como un determinante clave del bienestar de las personas y, (ii) el cambio estructural
del sistema de salud que implicé modificaciones sustanciales en los arreglos institucionales e
incrementos importantes en el monto de recursos destinados a la financiacion del sector.

Algunos autores han encontrado una relacion positiva entre el estado de salud y diversas
variables macroeconémicas como el ingreso por habitante y el crecimiento econémico. A nivel
microeconomico, se ha encontrado que la percepcion individual del estado de salud esta
asociada positivamente al ingreso y al nivel de felicidad. De hecho, en Colombia, y como se
observo en el capitulo anterior, un mejor estado subjetivo de salud esta asociado con una
mejor calidad de vida. Asi, cualquier variable que afecté la percepcion del estado de salud,
como la introduccion de un nuevo sistema de salud, esta afectando de manera indirecta la
calidad de vida de los individuos. De esta manera, la tenencia de un determinado tipo de
afiliacion (RC, RS o ninguna), al afectar el estado subjetivo de salud, incide en la calidad de
vida de los hogares. Aunque la magnitud de este impacto varia, el efecto tiende a ser
sustancial, especialmente entre los afiliados al Régimen Contributivo’. Estos dos hechos, por si
solos, ponen de manifiesto la importancia de evaluar el impacto de los cambios en la manera
como se proveen los servicios de salud sobre el bienestar, mas aun si ese cambio es
estructural, como el introducido por la Ley 100.

El cambio mas importante introducido por la Ley 100, que buscaba directamente mejorar la
cobertura y la calidad del servicio recibido por los mas pobres, fue la creacion del Régimen
Subsidiado. El reflejo de esta modificacion, en la practica, es el aumento sustancial en la
cobertura de aseguramiento que se ha dado desde la introduccion de la Reforma (Grafico 1).
Este aumento en cobertura entre la poblacion pobre es el que permite, desde el punto de
vista del trabajo empirico, seleccionar dos momentos diferentes en el tiempo para evaluar el

°En el capitulo anterior se encontré que la afiliacién al Régimen Subsidiado no tiene ninglin efecto sobre la calidad
de vida de los individuos. Esto puede estar relacionado al proceso de seleccion de los beneficiarios (niveles 1y 2
del SISBEN).
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impacto de la reforma de 1993. El primero va desde 1995 hasta 2005, que cubre el “antes” y
el “después” de la Reforma, y el segundo esta comprendido entre 2000 y la actualidad (o
entre 1997 y 2003, dependiendo de la fuente de informacion), periodo en el cual se dio el
gran aumento en cobertura.

Gréfico 1: Cobertura del Régimen Subsidiado, 1997-2007
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social, agosto de 2007.

B. Marco teérico

Anteriormente se creia que tener una buena salud era consecuencia de fendmenos exdgenos.
Sin embargo, hoy en dia, debido a los avances en tecnologia, esta concepcion ha cambiado:
los individuos producen su propia salud ya que estos tienen una influencia directa sobre su
stock de salud. Teniendo en cuenta esto, algunos economistas han desarrollado modelos
tedricos con los que modelan una funcién de produccion de salud en términos de diversos
factores'. Entre estos factores se destacan el conocimiento, el cual es una forma especifica
de las mejoras tecnoldgicas y por lo tanto, tiene una gran importancia como determinante de
la salud de las personas (de éste depende en gran parte el nivel de eficiencia con que un
médico puede ayudar a curar a un enfermo); y el tiempo, pues producir una mejor salud toma
tiempo y las personas deben ir al médico y pasar parte de su tiempo recibiendo tratamientos
para mejorar su condicion. Otro de los factores que influye en la salud de las personas y por
ende, en la produccion de ésta, es el estilo de vida de los individuos. Los habitos alimenticios,
su rutina de ejercicio y el consumo de bebidas alcoholicas pueden ayudar a mejorar o
deteriorar el estado de salud de las personas.

Las caracteristicas del medio ambiente también son un determinante importante de la salud.
En los ultimos anos, éste se ha venido deteriorando, especialmente ante el aumento de
emisiones de gases y la tala de bosques que han contribuido a los altos niveles de polucion y
contaminacion del agua. Ante este nuevo entorno, la salud de las personas (en especial, la de
los ninos) ha empeorado, aumentando la frecuencia de enfermedades respiratorias, entre

19 En esta seccion no se desarrolla ningln modelo tedrico; sélo se exponen brevemente los determinantes de la
funcion de produccion de salud. Para ver una presentacion formal de estos modelos, se invita al lector a consultar
Zweifel (1997).
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otras. La predisposicion genética a contraer enfermedades, la educacion, el nivel de ingreso
y, como es de comln conocimiento, el cuidado y la asistencia médica son otras de las
variables que pueden tener un efecto importante sobre la salud y por lo tanto, deben ser
incluidas en la funcion de produccion de salud.

Cabe notar que la asistencia médica esta restringida por el acceso a un seguro médico. Si una
persona cuenta con un seguro, recibir atencion médica es mas facil, pues el seguro disminuye
los costos no pecuniarios y de tiempo que deben asumir los pacientes, aumentando asi la
prevencion y la frecuencia de tratamientos oportunos. Por esta razén y por la disponibilidad
de informacion, el aseguramiento a un sistema de salud es la variable de impacto que se
utiliza a lo largo de este capitulo. En particular, se analiza si la aparicion del RS y el aumento
en su cobertura han tenido un impacto significativo sobre la salud de los colombianos. En este
orden de ideas, la Figura 1 muestra la hipdtesis planteada anteriormente: el aseguramiento en
salud afecta la cantidad, la calidad y la eficiencia de los cuidados de salud de los individuos,
lo que a su vez tiene un impacto directo sobre su estado de salud.

Figura 1: El seguro médico y su efecto en la salud

Seguro de Salud ——— Cuidado de salud ——— 5 Salud

~ [

Ambiente, cultura, educacidn, preferencias y habitos
de salud

Fuente: Adaptado de Hadley (2002).
C. Marco conceptual

Como se menciond anteriormente, los objetivos de la Reforma eran lograr la cobertura
universal, la equidad en los servicios y la mejora en el tiempo de la calidad del servicio
prestado. Para cumplir estos objetivos la Ley 100: (i) cred los regimenes Contributivo y
Subsidiado para proveer el aseguramiento a toda la poblacion, (ii) establecio la solidaridad en
el financiamiento del RS con recursos del RC, asi como la solidaridad en riesgo e ingresos
dentro de los afiliados al RC, (iii) introdujo la competencia en el sector salud y por ultimo, (iv)
realizd una separacion entre el aseguramiento, los hospitales y la salud publica. Con estos
instrumentos se pretendia que la Reforma afectara de forma generalizada la salud y el
bienestar de la poblacion del pais, especialmente la mas pobre.

En el Articulo 48" de la Constitucion de 1991 se establece a la seguridad social como un
servicio publico de caracter obligatorio, el cual, segin la Ley 100, seria provisto a través del
aseguramiento de toda la poblacion a través del RS y el RC. Dado que la afiliacion de todos los

" Art. 48. La Seguridad Social es un servicio plblico de caracter obligatorio que se prestara bajo la direccion,
coordinacion y control del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los
términos que establezca la ley.
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individuos a cualquiera de estos regimenes no era inmediata, se cre6 un mecanismo de
transicion para garantizar el acceso a los servicios de salud a la poblacidon no afiliada. Este
mecanismo otorga algunos subsidios de salud a través de la red de hospitales publicos,
mediante subsidios a la oferta, para atender a estos individuos. Se esperaba que, a medida
que incrementara la formalizacion de la economia como consecuencia del mayor crecimiento
econdémico, toda esta poblacion se afiliara al RC. Esto permitiria obtener mas recursos para la
financiacion del RS, provenientes de las contribuciones de los afiliados al RC (aportes de
solidaridad). Se lograria asi la cobertura universal y, entre tanto, se garantizaria una “equidad
minima”, en el sentido que se permitiria a la poblacion no afiliada gozar de cierta atencién en
los hospitales publicos. Esta “equidad minima” debia ademas aumentar con el tiempo, a
medida que la poblacion no afiliada se vinculara al RS, pudiendo asi acceder a los servicios
propios de este régimen.

Lograr y mantener la cobertura universal requeria una base financiera estable. Como se
menciono anteriormente, la solidaridad entre el RC y el RS garantiza unos recursos crecientes
para el RS. Dentro del RC, por su parte, la solidaridad esta determinada por el perfil de riesgo
y el nivel salarial de los afiliados. Cada individuo contribuye proporcionalmente a su nivel de
ingreso y el FOSYGA, mediante la UPC, destina los recursos de estas contribuciones a cada
EPS, de acuerdo al perfil de riesgo de cada usuario. De esta manera existe solidaridad entre
las personas mas y menos ricas, asi como entre las personas con distintos perfiles de riesgo,
garantizando la estabilidad del sistema y evitando que las EPS quiebren por atender, por
ejemplo, Unicamente a las personas de mayor riesgo.

Las mejoras en la calidad del servicio se lograrian mediante dos instrumentos: (i) la creacion
de empresas aseguradoras, las cuales actUan como intermediarias entre los afiliados y las IPS
para garantizarles a los individuos una mejor atencion, y (ii) la introduccién de un sistema de
competencia entre las EPS. De esta manera, y con la creacion de una Unica UPC como
mecanismo de pago, la calidad es la Unica variable que permite a las EPS diferenciarse entre
ellas. Esto no solo garantiza una mejor calidad sino que también elimina la guerra de precios
entre estas entidades como estrategia para atraer a nuevos afiliados.

Por otro lado, se espera también un aumento en cobertura, no solo por las mayores
afiliaciones a los regimenes Contributivo y Subsidiado sino también por la eliminacion de los
subsidios a la oferta, una vez se alcanzara la meta de cobertura universal. En particular, se
espera un mayor impacto para la poblacion pobre, debido a la creacion del Régimen
Subsidiado (principal objetivo de la Reforma) como mecanismo de aseguramiento para este
grupo poblacional. En la Figura 2 se presentan los principales objetivos de la Reforma,
identificando los canales o instrumentos creados para llevarlos a cabo de manera satisfactoria.
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Figura 2: Objetivos e instrumentos de la Ley 100

SGSSS
RC
v Cobertura Canales RS
Objetivo principal N universal Solidaridad en riesgo
v o Compensacion al interior del RC

; : B Canales
| Obj 2 Equ1d§q —»‘Vinculados
en servicios
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Fuente: Elaboracion propia.
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——————en el sector
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Recuadro 1: Funcionamiento del sistema de salud antes y después de la Ley 100 de 1993

Antes de la Ley 100 de 1993, el sistema de salud en Colombia estaba constituido por tres pilares: (i) el sistema
de seguridad social, (ii) el sector publico, y (iii) el sistema privado (Gaviria et al., 2006). Cada uno de estos
pilares era financiado de manera diferente. Por un lado, el sector de la seguridad social se financiaba con los
ingresos laborales de cada trabajador (7% en el caso del ISS y 5% en el caso de las Cajas de Prevision Social,
CPS) y con los aportes realizados por el Estado. En cuanto al sector publico, éste se financiaba con los recursos
de los departamentos y del Ministerio de Salud, mientras que el sector privado se financiaba con las
cotizaciones de sus afiliados. Esta estructura presentaba varios problemas. Por un lado, para 1990, solo el 31%
de la poblacion colombiana tenia acceso a los servicios de salud. Asi mismo, debido a la multiplicidad de
funciones que se les asignaban a los Servicios Seccionales de Salud departamentales, el sistema era ineficiente,
prestaba un servicio de baja calidad y era muy propenso a la corrupcion. Por otro lado, las asignaciones de los
recursos se realizaban segin presupuestos historicos que no tenian ninguna relacion con la cantidad de
usuarios, la calidad y el volumen de servicios prestados. Por ultimo, el sistema de salud colombiano presentaba
altos niveles de desigualdad y bajos niveles de solidaridad.

La Ley 100 de 1993 introdujo tres principios fundamentales en la prestacion de los servicios de salud: la
eficiencia, la universalidad y la solidaridad. De esta manera, la Ley promovié la competencia entre las
aseguradoras y las IPS para mejorar la eficiencia del sistema y la calidad de los servicios prestados. Asi mismo,
la Ley 100 creo dos tipos de regimenes: el Contributivo (RC) y el Subsidiado (RS). Al RC pertenecen aquellas
personas que tienen capacidad de pago, un trabajo formal o que hacen parte de los niveles 3-6 del SISBEN,
mientras que al RS pertenecen las personas de bajos ingresos (niveles 1y 2 del SISBEN). Aquellas personas que
no quedaron cubiertas por ninguno de los dos regimenes conformaron la poblacion “vinculada”, la cual debia
ser absorbida en su totalidad por el RC y el RS para el afio 2000.

La implementacion de este nuevo sistema gener6 un aumento en la cobertura, en particular del RS, lo cual ha
contribuido a cerrar la brecha entre los ricos y los pobres. Cabe mencionar que la poblacion pobre es la que
mas se ha visto beneficiada con la Reforma pues, anteriormente, su acceso a los servicios de salud era
bastante limitado, y los pocos que accedian, recibian servicios de muy mala calidad. Asi mismo, se ha
observado una mejora en la salud general de la poblacion, en parte debido a la expansion del contenido del
Plan Obligatorio de Salud (POS) que ha otorgado tratamientos y medicamentos para un mayor rango de
enfermedades.

Como el objetivo de este capitulo es evaluar el impacto de la Reforma, es importante
identificar los servicios a los cuales tienen derecho los afiliados al RS. Como se menciond
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anteriormente, los afiliados a este régimen tienen acceso al Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado (POS-S) Este paquete de beneficios otorga a las personas afiliadas servicios
enfocados en la promocion, prevencion y recuperacion de la salud. Los servicios prestados
estan divididos en cuatro niveles, segun el grado de complejidad de la enfermedad. El primer
nivel cubre atencion odontologica basica, citologias, medicamentos ambulatorios, consulta de
urgencias y medicina general, entre otros. Los niveles 2 y 3 incluyen medicamentos y
examenes especializados, terapias y consultas con especialistas (incluyendo las consultas de
salud materna, los partos por cesarea y abortos). Por Gltimo, el nivel 4 comprende a las
enfermedades de alto costo e incluye resonancias magnéticas y atencion a enfermos de
Cancer y SIDA, entre otros procedimientos. El POS-S también suministra las terapias necesarias
para la recuperacion de la enfermedad, cubre los servicios de hospitalizacion, el transporte de
pacientes, los medicamentos y la complementacion diagndstica y terapéutica' (Cuadro 1).

Cuadro 1: Contenido del plan de beneficios del RS

ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION ACCIONES DE RECUPERACION DE LA SALUD
1. Servicios de primer nivel de complejidad
1. Acciones de proteccion especifica 2. Servicios de segundo y tercer niveles de complejidad
3. Atenciones de alto costo
2. Acciones de deteccion temprana 4. Materiales y suministros
5. Ortesis, protesis, y dispositivos biomédicos
3. Acciones de atencién de enfermedades de interés 6. Cobertura de servi.cios de hospitalizacion diferentes a UCI.
en salud plblica 7. Tran.sporte de Pacientes
8. Medicamentos
9. Complementacion diagnostica y terapéutica

Nota: UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
Fuente: Orozco (2006).

Adicionalmente, como lo sefala el Articulo 166 de la Ley 100, para las mujeres en estado de
embarazo, el POS-S tiene el deber de cubrir la prestacion del servicio de salud antes (control
prenatal), durante y después del parto (control postnatal). Esta atencion se complementa con
un servicio de nutricion para la mujer embarazada y para las madres con niflos menores de un
ano, de acuerdo a los planes y programas del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF).

Teniendo en cuenta los objetivos de la Ley 100 y la creacion del SGSSS, se espera entonces
hallar impactos positivos sobre la salud, el acceso y la calidad de los servicios de salud. Como
se menciono6 anteriormente, estos efectos devienen de dos hechos: la creacion del RS y el gran
aumento en la cobertura de los Ultimos anos. Para medir el impacto sobre la salud se
utilizaran variables subjetivas de percepcion, las cuales sefialan si la persona considera que se
encuentra bien de salud, y variables objetivas como la mortalidad, la desnutricion infantil, y
la prevalencia de enfermedades en los niflos menores de 5 anos. También se estudia si las
personas con enfermedades cronicas reciben, a cuenta del seguro, un tratamiento
correspondiente. Con estas Ultimas variables se pueden hacer inferencias sobre la calidad de

"2 para mas detalles acerca del contenido del POS-S se recomienda al lector consultar los acuerdos 117, 228, 229,
236, 263, 282 y 306 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
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los servicios de salud de manera objetiva. Aun asi, cabe notar que la mortalidad tiene un
sesgo pues su evolucion no depende Unicamente de la reforma de salud sino también del
crecimiento economico y de la provision de servicios publicos como agua y saneamiento
basico, entre otros.

El impacto del SGSSS sobre el acceso a los servicios de salud se estudiara cuantificando los
cambios, antes y después de la Reforma, en el porcentaje de personas que fueron a citas de
prevencion y el porcentaje de mujeres que asistieron a controles pre y postnatales. Se espera
que con la Reforma el nimero de individuos que asistieron a estas citas haya aumentado
significativamente, lo cual daria un indicio de la mejora en el acceso a servicios de salud. Para
cuantificar el impacto del SGSSS sobre la calidad de los servicios prestados se analizara el
cambio en el porcentaje de personas que consideran que la atencion prestada durante su
hospitalizacion fue oportuna y que percibieron una buena atencion al usar los servicios el
sistema. Al igual que en el acceso, también se espera un impacto positivo sobre la calidad,
pues este es uno de los objetivos principales de la Reforma.

Sin embargo, es importante resaltar que la velocidad y la manera en la que ocurren estos
cambios difieren entre las variables de interés. Se esperan efectos inmediatos o de corto
plazo en el gasto por atencion médica, en el uso de los servicios, en la vacunacion de los nifos
y en el tratamiento de enfermedades crénicas. En el mediano plazo, se espera que mejore la
calidad del servicio, la salud y la nutricion de los nifios. Finalmente, en el largo plazo se
espera que disminuya la mortalidad infantil asi como los eventos de enfermedad y la
hospitalizacion de las personas. La velocidad de estos cambios, a su vez, esta sujeta a la
forma como el SGSSS afecta a cada una de las variables (i. e. si el efecto del aseguramiento es
directo o indirecto). Por ejemplo, en el caso de la mortalidad infantil, el aseguramiento tiene
un efecto indirecto pues este indicador se ve afectado también por variables de acceso. Sin
embargo, hay variables que no pueden catalogarse en ninguna de estas categorias, como el
estado subjetivo de salud y la salud de los ninos, ya que si bien el efecto directo del
aseguramiento es el mas importante también existen otras variables que afectan su
comportamiento (por ejemplo, el crecimiento econémico) (ver Cuadro 2).

Cuadro 2: Efectos esperados de la Reforma

Directo Medio indirecto Indirecto

Gasto
Uso de los servicios
Tratamiento de
enfermedades

Corto plazo Estado subjetivo de salud | Vacunacion

Mediano plazo Calidad del sistema salud de los nifios

Nutricion
Eventos de enfermedad Mortalidad
Largo plazo o, ; .
Hospitalizacion infantil

Fuente: Elaboracion propia.
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D. Revision de la literatura

Existen pocos estudios en Colombia que miden el impacto de la introduccion del SGSSS sobre
la salud de los colombianos y el uso de los servicios. Las variables que se han analizado en las
evaluaciones son, por lo general: (i) el estado subjetivo de salud, medido como la percepcion
que tienen las personas sobre su condicion de salud; (ii) medidas objetivas de salud (muchas
restringidas a la poblacion infantil) como la talla para la edad, el peso para la talla, el peso al
nacer y el nimero de dias que dejo de realizar su actividad diaria por causa de alguna
incapacidad; (iii) medidas de uso de los servicios, tales como el nimero de consultas de
prevencion, las consultas por alguna enfermedad, los eventos de hospitalizacion y la cantidad
de medicamentos; y (iv) medidas de calidad, relacionadas con la percepcion del servicio que
recibié el individuo.

El primero de estos estudios fue realizado por Panopoulous y Vélez (2001), quienes estudiaron
los determinantes de la afiliacion al RS para ver el impacto que éste tiene sobre el uso de
servicios de salud. Los autores estimaron un modelo Tobit, utilizando como medidas de uso de
los servicios de salud la hospitalizacion en los Ultimos doce meses, las consultas médicas y las
medicinas demandadas por el hogar en los ultimos 30 dias. Estas estimaciones se hacen para el
area rural y el area urbana, controlando por caracteristicas del jefe de hogar, del hogar y del
municipio. Se utiliza la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de 1997, tomando Unicamente a los
jefes de hogar de los niveles 1 y 2 del SISBEN. En particular, se encuentra que hay un
problema de endogeneidad entre la afiliacion al RS y el estado de salud de las personas. Una
vez controlan por este efecto, el estado de salud de los hogares se convierte en un
determinante significativo del uso de los servicios de salud, y es mas importante que las
caracteristicas socioeconomicas del hogar. Para el area urbana existe un impacto positivo de
la afiliacion al RS sobre las consultas médicas, mientras que para el area rural el impacto se
da en la hospitalizacion. Entre las caracteristicas que influyen positivamente en el uso de los
servicios médicos se destacan el género (ser mujer), la educacion (menor educacion), la edad
(personas mayores) y la no participacion en el mercado laboral. En términos generales, los
autores concluyen que estar afiliado al RS no tenia, para 1997, ningln efecto sobre el uso de
los servicios de salud.

Contrario a este resultado, Trujillo et al. (2005) encuentran que las personas afiliadas al RS
hacen un mayor uso de los tres tipos de servicios de salud analizados (la atencion preventiva,
la atencion ambulatoria y la hospitalizacion). Para su estudio, los autores también utilizan la
ECV de 1997, pero emplean una metodologia de pareo para realizar la evaluacion de impacto
(Propensity Score Matching, PSM). El grupo de tratamiento lo conforman las personas
pertenecientes a los niveles 1, 2 y 3 del SISBEN, afiliados a alguna aseguradora (EPS, ARS), que
no hagan ninglin pago mensual de seguro y no tengan ninguna contribucion de un familiar o
empleador al sistema de salud ni ningin seguro particular o complementario. Como grupo de
control toman a toda la poblacién que no tiene afiliacion. Debido a la poca disponibilidad de
datos, los autores suponen que la Unica diferencia entre el grupo de control y de tratamiento
es la afiliacion al RS. Como resultado encuentran que la afiliacion aumenta el uso de consultas
ambulatorias para ninos menores a cuatro anos, la hospitalizacion entre los 5 y 15 anos de
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edad y las consultas preventivas entre los 60 y 98 afnos de edad. Aun asi, destacan de nuevo el
problema de endogeneidad existente en la afiliacion RS. Para solucionarlo emplean una
metodologia de variables instrumentales (VI) para predecir la afiliacion en funcion de diversas
caracteristicas municipales (la existencia de un centro de salud en la comunidad, el indice de
Calidad de Vida, ICV, en 1993, el porcentaje de participacion electoral en las elecciones
municipales de 1994 y el porcentaje de poblacion afiliada al RS). Se observa que los resultados
de VI son iguales a los obtenidos en la evaluacion de impacto inicial.

En un estudio posterior, Gaviria et al. (2006) realizan tres ejercicios para estimar el impacto
de la Reforma: (i) evalGian el cambio en el uso de los servicios de salud, (ii) analizan el cambio
en el estado de salud de los hogares (percepcion subjetiva de salud y medidas objetivas) v,
(iii) estiman el impacto en el consumo de bienes y servicios de los hogares, diferentes a los
cuidados de salud. De nuevo se destaca el problema de endogeneidad en la afiliacion y, al
igual que Trujillo et al. (2005), utilizan la metodologia de variables instrumentales para
resolverlo. Como instrumento se utilizan caracteristicas municipales, entre las que se
destacan los anos de residencia del jefe de hogar en el municipio. Como las autoridades
municipales son las que definen la afiliacion, esta variable captura el hecho de que el tiempo
de residencia en el municipio determina las relaciones y conexiones entre la comunidad y la
autoridad. Asi, se toman como grupo de tratamiento a los individuos que reportan estar
afiliados al RS, y como control a aquellos quienes reportan otro tipo de afiliacion, excluyendo
a las personas que estan afiliadas a Regimenes Especiales o al Régimen Contributivo. Para su
estudio utilizan los datos de la ECV (2003), que incluye, como medidas del estado de salud, la
percepcion subjetiva del estado de salud y una variable que indica el nimero de dias que el
individuo dejoé de trabajar como consecuencia de una enfermedad (medida objetiva). Para
cuantificar el uso de los servicios de salud se utilizan el nimero de consultas médicas, de
controles de prevencion y la hospitalizacion en los Gltimos 30 dias. Finalmente, como
indicador del consumo del hogar se utiliza el consumo total per capita, excluyendo los gastos
en salud.

Los autores emplean dos metodologias para estimar el impacto de la Reforma: Minimos
Cuadrados Ordinarios (MCO) y variables instrumentales (VI). En particular, se encuentra que
estar afiliado al RS aumenta el numero de consultas preventivas y reduce el nimero de
hospitalizaciones. Ademas, se halla un impacto positivo sobre el estado subjetivo de salud de
las personas, pero ningun impacto sobre la discapacidad temporal. Con respecto al consumo
de los hogares, las estimaciones indican que estar afiliado al RS no tiene un impacto sobre el
consumo de otros bienes diferentes a la salud. Asi, contar con un seguro de salud gratuito,
que implica un ahorro en el gasto de bolsillo para acceder a los servicios, no necesariamente
esta acompanado de un aumento en el consumo de otros bienes y servicios. Esto puede verse
explicado por la disminucion en la participacion laboral de los afiliados al RS, en especial de
las mujeres, lo que disminuye los ingresos percibidos por los hogares.

Gaviria y Palau (2006), utilizando la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) de 2005,

estudian los determinantes de la nutricion y la salud infantil para asi determinar si las
politicas o programas gubernamentales, como el RS, han tenido algin impacto sobre estas

15



Version Final

variables. Como indicadores de nutricion y salud utilizan el peso para la talla, la talla para la
edad y el peso al nacer. Los autores encuentran que el impacto del RS sobre la salud de los
ninos es marginal, pero es significativo sobre el peso al nacer en los hogares mas pobres.

Este resultado es consistente con lo encontrado posteriormente por Téllez (2007), quien
también encuentra que el RS ha tenido un impacto positivo sobre la salud de los nifos,
aproximada por el peso al nacer, el peso para la talla y la talla para la edad. Para estimar el
efecto de la creacion del RS se utilizo la ENDS (1995, 2000 y 2005) y una metodologia de
dobles diferencias, en donde se compara al grupo de los beneficiarios con los que no tienen
ningun tipo de afiliaciéon. Para el periodo 1995-2000 se estimé el impacto sobre el peso al
nacer de los menores, y para 2000-2005 se calculd el impacto sobre el peso para la talla y la
talla para la edad. El estudio muestra que la aparicion del RS y el aumento en cobertura han
tenido un impacto positivo sobre la salud de los niflos menores y han disminuido la tasa de
fecundidad en los hogares pobres beneficiarios.

Por otro lado, Giedion (2007) analiza el impacto de la afiliacion al RS sobre el acceso, el uso
de los servicios de salud, y el estado de salud de las personas. Para realizar las estimaciones,
se utiliza la ENDS (1995, 2000 y 2005), el Censo de 1993 e informacion administrativa a nivel
municipal. Se emplean cuatro metodologias diferentes para minimizar el posible sesgo de
seleccion inherente en la afiliacion al RS y controlar por las caracteristicas observables y no
observables de los individuos. Estas son: (i) Regression Discontinuity Approach (RDA), (ii)
Propensity Score Matching (PSM), (iii) Doble Diferencia (DD), con y sin controles y (iv) Doble
Diferencia con Pareo (Matched Double Difference, MDD). Para analizar el impacto sobre el
acceso y el uso de los servicios se utilizan variables de atencion durante los nacimientos, la
vacunacion de los nifos y la atencion recibida durante una enfermedad, entre otras. Por otro
lado, para evaluar el impacto sobre el estado de salud se utilizan el estado subjetivo de salud,
el peso al nacer y la presencia de complicaciones después del parto. Se encuentra que el RS
ha incrementado el acceso y el uso de los servicios entre la poblacion mas vulnerable. Aunque
la poblacion urbana es la que tiene un mayor grado de acceso a los servicios de salud, la
mejora en los indicadores de acceso y uso es mas significativa para la poblacion rural. En otras
palabras, los individuos que viven en areas rurales y que pertenecen a los quintiles mas bajos
son los que se han visto mas beneficiados con la introduccion del RS. En cuanto al estado de
salud, los resultados son ambiguos y menos robustos. Esto se debe al disefio de las variables
utilizadas y a la falta de informacion adicional sobre el estado de salud de los individuos. Cabe
notar finalmente que todas las metodologias arrojan resultados similares, aunque hay una leve
preferencia por los métodos de pareo (PSM y MDD).

Por Ultimo, Zambrano (2007) estudia los determinantes de la salud, diferenciando entre las
areas urbana y rural entre 1997 y 2003. Entre estos determinantes se incluye la afiliacién al
RS. Se construye un modelo Probit ordenado que permite determinar cémo consideran los
individuos que esta su salud (estado subjetivo de salud). Los resultados muestran que, tanto
para el area rural como para la urbana, la afiliacion al RC tiene un efecto positivo sobre el
estado de salud. Por el contrario, ser beneficiario del RS tiene un efecto negativo sobre los
hogares urbanos y tiene un efecto positivo sobre los hogares en el sector rural.
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E. Estrategia empirica

Como fue descrito anteriormente, la Ley 100 de 1993 modificé la provision de los servicios de
salud, cambiando los subsidios de oferta a subsidios de demanda, lo cual se vio reflejado en
cambios importantes en la forma como se financia el sistema de salud. Estos cambios se han
visto reflejados en un aumento significativo de la cobertura de aseguramiento (en especial, a
través del RS). Sin embargo, los efectos de la Reforma sobre la calidad de vida y los diferentes
indicadores de salud de los individuos no son claros. De esta manera, en este estudio se quiere
analizar cual ha sido el impacto de la Ley 100 sobre la salud y la calidad de vida de los
individuos. En particular, se pretenden resolver las siguientes preguntas: (i) j;los individuos
pobres que estan asegurados se encuentran mejor que los individuos no asegurados?, vy (ii) ;los
individuos pobres asegurados utilizan mas servicios de salud en relacion con los no asegurados?
Estas preguntas son relevantes para aproximar los impactos de la Reforma sobre el bienestar y
la salud, y sobre potenciales problemas como el riesgo moral en el uso de los servicios. Dada
la complejidad de la Reforma, y su objetivo de incidir sobre la salud de la poblacion mas
vulnerable, la evaluacion se concentra en los segmentos pobre y muy pobre, identificados
segln los quintiles de riqueza del hogar. Los eventos exdgenos que se utilizaron para la
evaluacion son la introduccion de la Ley 100 de 1993 y el gran incremento en cobertura entre
los mas pobres.

1. Marco conceptual y metodologia de evaluacion

Una evaluaciéon de impacto busca medir el efecto que tiene una intervencion (publica o
privada) sobre alguna variable de interés. La forma de plantear la pregunta a responder no es
trivial: es diferente comparar la situacion de un individuo antes y después de implementada
una politica a comparar la situacion de un individuo que se ve afectado por una politica con la
situacion del mismo individuo si no se hubiera implementado la politica. En particular, una
evaluacion de impacto pretende solucionar la segunda pregunta (i. e. comparar la situacion de
un mismo individuo con y sin intervencioén). Para esto, y teniendo en cuenta que un individuo
no puede estar en dos estados diferentes al mismo tiempo (con y sin intervencion), las
evaluaciones de impacto definen dos grupos de poblaciéon: de tratamiento y de control. El
grupo de tratamiento se constituye por aquellas personas que se ven afectadas por la
intervencion, mientras que el grupo de control comprende a los individuos que no se ven
afectados. En este caso en particular, las personas afiliadas al Régimen Subsidiado se
definen como el grupo de tratamiento y las personas que no tienen ninguna afiliacion
constituyen al grupo de control.

El impacto de la intervencion (en este caso, la afiliacion al RS) se puede estimar utilizando
diversas metodologias. Entre las mas utilizadas se encuentran (i) antes y después (D7), (ii)
corte transversal; y (iii) diferencias en diferencias (DD) (ver Cuadro 3). La primera
metodologia, antes y después, compara la situacion de los individuos del grupo de tratamiento

13 . - . s oes s

Los individuos que pertenecen a los grupos de tratamiento y control deben tener caracteristicas similares, de tal
manera que la aproximacion del impacto de la intervencion sea correcta, i. e. comparacion de un mismo individuo
en dos estados diferentes.
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antes y después de la intervencion. Sin embargo, esta medida puede verse afectada por otras
variables diferentes a las relacionadas con la intervencion. Por ejemplo, en el caso de los
efectos de la afiliacion al RS, la mejora en los indicadores de salud puede darse también
porque aumento la cobertura de agua y saneamiento basico entre los mas pobres. Asi, al no
poder discernir entre los efectos de otras variables y el efecto de la politica o intervencion, se
generan problemas de identificacion del modelo. Por esta razon, la metodologia DT no es la
mas adecuada.

Las otras dos metodologias pueden implementarse dependiendo de la disponibilidad de datos y
del momento en el cual se realiza la evaluacion. La de corte transversal, representada por D,
en el Cuadro 3, compara a los grupos de tratamiento y de control después de la
implementacion de la politica. El problema de esta metodologia radica en que no se incorpora
la situacion de los individuos antes de la intervencion. Asi, al no incluir la situacion inicial de
los individuos, el impacto puede estar sesgado por otras variables que afectan de manera
diferente a los grupos de tratamiento y de control antes de la intervencion. Finalmente, la
metodologia de diferencias en diferencias (DD) se presenta como la mas completa y robusta.
Esta estrategia incorpora las diferencias lo largo del tiempo (el antes y después de la
intervencion o DT o primera diferencia) y las diferencias entre los grupos de tratamiento y
control (segunda diferencia). Notese que la estimacion DD es la diferencia entre DT y D¢, que
equivale al efecto neto de la intervencion sobre las variables de impacto. DT representa el
efecto de la intervencion y de otros factores a lo largo del tiempo y D¢ representa
Unicamente el efecto de otros factores (compara la situacion de los individuos del grupo de
control antes y después de la intervencion). Asi, la diferencia de DT y D¢ refleja solo el efecto
de la intervencion.

Cuadro 3: Metodologias para medir el impacto de una politica o intervencién

Tratamiento Control Diferencia por grupo
Antes de la intervencion (t=0)  |v,Z, Y<, Dy =YL, - Y5,
Después de la intervencién (t=1) y_, Y<, D, =YL, —Y%,
Diferencia en el tiempo DT =YL, -YL, [pD¢=YL,-YS, |DD=DT-D¢=D,—D,

Fuente: Elaboracion propia.

A continuacion se presentan las dos metodologias utilizadas en este estudio para cuantificar el
impacto de la afiliacion al Régimen Subsidiado sobre las diferentes variables de interés.

Estrategia 1 - Régimen Subsidiado (primera diferencia: tiempo, y segunda diferencia:
afiliacion al RS)

En la practica, el estimador DD corresponde a la estimacion de un modelo econométrico de la
siguiente forma:

Y€ = By + Byt + BoRS + B3(t - RS) + BuX + &1 (1)
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Donde YtT'C denota a las variables de impacto, t es una variable dicotoma (dummy) que toma
el valor de cero antes del aumento en cobertura y el valor de 1 después del aumento en la
cobertura, RS es otra variable dicétoma que es igual a cero para los individuos que no tienen
ninguna afiliacion e igual a 1 para los afiliados al RS, y stT'C es una variable que recoge factores
que no son observables y que pueden jugar un papel esencial en la estimacion. El coeficiente
de interés es B; (el estimador de DD), el cual captura el efecto de la afiliacion al RS sobre las
variables de interés.

La matriz X contiene todas las otras variables de los individuos y del entorno que también
afectan la variable de impacto como la existencia de otros programas sociales (Hogares
Comunitarios del Instituto de Bienestar Familiar o Familias en Accién, entre otros) que
podrian, por ejemplo, afectar la nutricion de los nifos. En los ejercicios realizados, y para
reducir aln mas este problema, se restringe la muestra a la poblacion pobre (niveles 1y 2 del
SISBEN), justamente la poblacion que tiene acceso a este tipo de programas. En la Figura 3 se
muestra la evolucion del grupo de tratamiento y control y la importancia de restringir la
estimacion.

Figura 3: ;Por qué se debe restringir la estimacion?

/ -\
Régimen Subsidiado - Diferencia
restringida

No afiliados / /

t=0 t=1

Diferencia sin
restringir

Fuente: Elaboracion de los autores.

Estrategia 2 - Pooled (primera diferencia: pobreza, y segunda diferencia, afiliacion al RS)

En este caso también se utiliza una metodologia de diferencias en diferencias, donde la
primera diferencia esta dada por una variable dicotoma (P) que toma el valor de cero si el
individuo no es pobre y de 1 si el individuo es pobre. Se tiene el siguiente modelo:

V7€ = Bo+ BiP + BoT + B3 (P-T) + B X +[°  (2)

Este ejercicio agrupa dos momentos en el tiempo (pooled) para obtener resultados mas
robustos, y evalia como ha cambiado la variable de interés entre la poblacion pobre y no
pobre por efecto, casi exclusivamente, de estar afiliado al RS. Si bien la variable de interés se
ve afectada por la existencia de otros programas sociales, este efecto se ve de alguna manera
controlado para la situacion de pobreza de la persona (primera diferencia). De esta manera,
se elimina parte del sesgo del estimador de DD (B;), ya que la poblacion pobre (clasificada
mediante el SISBEN) es la que tiene acceso a los programas sociales.
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En sintesis, la Estrategia 1 estima el efecto del RS en la variable de interés, una vez se tienen
en cuenta las caracteristicas que afectan a toda la poblacion pobre, independientemente de
su tipo de afiliacion. Es decir, esta estrategia controla por cambios agregados que pueden
influir en el grupo de tratamiento y control y que, de otra manera, sesgarian el coeficiente de
impacto. Como la Estrategia 1 no controla directamente por la presencia de otros programas
sociales, esta estimacion se realiza solo para la poblacion pobre. Por su parte, la Estrategia 2
intenta estimar el efecto del RS teniendo en cuenta las caracteristicas observables y no
observables que afectan a la poblacion pobre (primera diferencia), evitando asi el sesgo del
coeficiente de impacto. Por esta razon, los resultados obtenidos mediante las dos estrategias
pueden ser diferentes'.

En cuanto a las variables de control (X), estas son, por lo general, de dos tipos: (i) aquellas
que controlan por las caracteristicas de los individuos (edad, educacion y género, entre otras)
y (ii) aquellas que controlan por atributos especificos de los individuos que determinan, de
una manera u otra, su afiliacion al RS. Para estas estimaciones se utilizaron, en particular, las
siguientes variables: edad, educacion, género, region (que, en este caso, es muy importante
para controlar por factores que afectan la salud y la calidad del servicio como los perfiles
epidemiologicos), variables de calidad de la vivienda (incluyendo servicios publicos), tamano
del hogar y otras relacionadas con la afiliacion al RS™.

Construccion de los grupos de pobreza

El papel de la poblacion pobre en las estrategias empiricas es de vital importancia, ya que
esta es la poblacion objetivo no solo del RS sino también de otros programas sociales creados
por el Gobierno. Sin embargo, es importante que esta poblacion esté bien construida, de tal
manera que se logren capturar bien los efectos de las diferentes politicas. En esta seccion se
describe entonces la forma como se construyeron los grupos de pobreza utilizados para
realizar las estimaciones.

Alguna literatura propone el gasto de los hogares como una medida de la riqueza actual y de
largo plazo de los hogares e individuos (ver, por ejemplo, Deaton y Zaidi, 1999). Por esta
razon, el uso de esta variable como medida de la pobreza de los hogares es frecuente. Sin

' El impacto se estimé con dos metodologias adicionales. La primera de ellas es una triple diferencia con tiempo,
situacion de pobreza del hogar y afiliacion al RS. Esta metodologia controla por el efecto del tiempo y por las
caracteristicas observables y no observables del individuo. Por otro lado, se realiza una doble diferencia (o DD) con
tiempo y situacion de pobreza. Esta metodologia elimina la posible endogeneidad en la afiliacion al RS al estimar el
efecto sobre la poblacion pobre (poblacion sujeta a la Reforma). Los resultados de estas metodologias fueron muy
similares a los de las estrategias ya expuestas.

5 Es importante aclarar que la mayoria de las evaluaciones de impacto se realizaron utilizando un Modelo de
Probabilidad Lineal (MPL). Esto puede generar cierto debate pues en la mayoria de los ejercicios en los cuales la
variable dependiente es bivariada, como en este documento, se trabaja con modelos Probit o Logit. Sin embargo,
la interpretacion del estimador de DD en estos modelos no es tan directa como lo es en el MPL. Esto porque la
variable que acompana al estimador se construye a través de una interaccion, lo que hace que los efectos
marginales que se desprenden de un Probit o un Logit no sean de facil interpretacion. Asi, en este trabajo se
utilizan diferentes modelos de diferencias en diferencias, estimados a través de regresiones lineales (i. e. modelo
de probabilidad lineal cuando la variable dependiente es bivariada), para explicar el estado subjetivo de salud y la
calidad y uso de los servicios.
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embargo, obtener informacion detallada del gasto de los hogares es muy costoso. Asi, algunos
autores como Montgomery et al. (2000) y Filmer y Pritchet (1998) proponen usar la tenencia
de activos y las caracteristicas de la vivienda de los hogares como medidas del nivel
socioecondémico de las personas. En particular, Montgomery et al. (2000) plantean un indice de
riqgueza igual a la suma de los activos de las personas, donde cada activo tiene la misma
ponderacion. Recientemente algunos autores (por ejemplo, McKenzie, 2003) han planteado el
uso de Componentes Principales (CP) para construir un indice que permita agrupar a las
personas por diferentes categorias como, por ejemplo, quintiles de riqueza. Como la ENDS no
tiene informacién sobre los ingresos y gastos ni el consumo de los hogares, se utiliza la
metodologia CP para construir un indice de riqueza. Este indice permite establecer el estado
de pobreza de todos los individuos de la muestra.

Los Componentes Principales son una técnica estadistica multivariada utilizada para reducir el
numero de variables de un conjunto de datos a un nUmero mas pequeno. Suponga que el hogar
i posee N activos: ay; ay;, ...,ay;. Cada uno de estos activos se puede expresar como
combinaciones lineales de unos componentes subyacentes de la siguiente manera:

aq; = V1141 + V1245 + -+ v Ay

(3)

ay; = Uy1Ani + UnzAz + -+ vy A

Donde 4,; son los CP de cada ecuacion y v;; son los coeficientes de cada componente para
cada variable. Dado que solo las variables del lado derecho de la ecuacion son observadas, la
solucion al sistema es indeterminada. La metodologia CP permite resolver la indeterminacion,
encontrando la combinacion lineal de las variables que explique la maxima varianza de los N
activos (i. e. el primer componente principal, A;;) para después encontrar una segunda
combinacion lineal de las variables, ortogonal a la primera, con la maxima varianza restante.
Este proceso iterativo se repite hasta la ultima variable. En términos matriciales, la
metodologia CP resuelve el sistema de ecuaciones (p — 1,1)V,, = 0, donde p es la matriz de
correlaciones de las variables y V, es el vector que contiene los coeficientes del enésimo
componente para cada variable. La solucion de este sistema arroja los valores propios de la
matriz de correlacion (p) junto con sus vectores propios asociados. Cabe notar que, antes de
solucionar el sistema, se deben estandarizar los valores del vector ;, de tal forma que la suma
de los coeficientes sea igual a la varianza.

El conjunto de estimadores para cada uno de los N componentes principales (scoring factors)
del modelo se calcula invirtiendo el sistema de ecuaciones (Ecuacion 3):

A = fi1aq; + fi2a2; + -+ finay;
: 4)

Ani = fnrani + fyzaz; + -+ fynan;

En este sistema de ecuaciones el primer componente principal (i. e. 4;;) es el que recoge la
maxima varianza de las variables y el ultimo (i. e. Ay;) es el que recoge la minima varianza.
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Esta metodologia permite entonces encontrar un peso para cada variable seleccionada para
asi hacer una combinacion lineal y estimar el indice. La validez de la metodologia depende del
coeficiente que se le asigne a cada variable y de la varianza recogida en el factor. Se espera,
por ejemplo, que la posesion de un activo esté asociada con un coeficiente positivo, pues su
tenencia es sinonimo de riqueza.

Construccion del indice

Si bien para la ECV se tiene informacion sobre ingresos y gastos, se decidié construir el indice
de riqueza también para esta encuesta con el fin de hacer mas comparables los resultados de
la evaluacion de impacto. Esta estrategia permite ademas obtener conclusiones mas robustas.

No existe una guia para escoger las variables para construir el indice. Sin embargo, diversos
autores han identificado algunas de las variables que pueden ser utilizadas. Por un lado,
Filmer y Pritchet (2001) escogen a la tenencia de ciertos activos como un reloj, una television
y una nevera, entre otros, asi como la propiedad sobre la tierra, el tipo de sanitario, el
numero de habitaciones de la vivienda y la fuente de agua potable. Por su parte, Schellenberg
et al. (2002), ademas de la tenencia de activos incluyen a la ocupacién y educacion del jefe
de hogar. Finalmente, Montgomery et al. (2000) sefalan que las variables se clasifican en al
menos tres categorias: (i) acceso a agua, (ii) indicadores de la calidad de la vivienda, vy (iii) la
tenencia de activos. Cabe notar que el uso de estas variables se basa en un criterio ad hoc
mas no en un criterio técnico.

En particular, en este estudio se utilizan las siguientes tres categorias de variables: (i)
tenencia de activos, (ii) caracteristicas de la vivienda y, (iii) caracteristicas de los miembros
del hogar. En la primera categoria se incluyen, como activos, a la nevera, el televisor, el
teléfono, la radio, la moto y el carro, entre otros. Como caracteristicas de la vivienda, se
incluye el acceso a energia eléctrica, el material del suelo, el tipo de sanitario, la manera de
disposicion de basuras, el tipo de energia utilizada para cocinar, el estrato socioeconémico del
hogar y, por ultimo, una medida de hacinamiento (nimero de personas por habitacion). Los
hogares se describen segun la afiliacion a salud (diferente al RS) de sus miembros, el niUmero
de personas que se encuentran trabajando, la educacion del jefe de hogar, y por ultimo, el
porcentaje de personas que tienen un nivel educativo por debajo del que corresponde para su
edad. Cabe notar que tanto las variables consideradas como la metodologia empleada para
construir el indice son muy similares a las que se utilizan para construir el SISBEN (ver
Recuadro 2).
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Recuadro 2: Sistema de Seleccion de Beneficiarios para Programas Sociales (SISBEN)

El SISBEN fue creado con el objetivo de proveer a los gobiernos locales un instrumento para
clasificar a los individuos que deben ser beneficiarios de las politicas sociales enfocadas a los grupos
mas vulnerables. Este método de clasificacion consiste en una funcion de variables relacionadas con
el consumo de bienes durables, capital humano e ingreso. A continuacion se enumeran las variables,
por categorias, que se tienen en cuenta para construir la ponderacion del SISBEN.

Capital humano, seguridad social y tamafio de la firma

1. Nivel educativo del individuo del hogar con el mayor nimero de anos de experiencia.
2. Promedio de afos de educacion formal entre las personas mayores de 12 afios en el hogar.
3. Personas que tienen seguridad social y tamafo de la empresa en la cual trabaja.

Demografia, desempleo, ingreso y hacinamiento

Proporcion de niflos menores a 6 anos en el hogar.
Proporcion de individuos empleados en el hogar.
Numero de habitaciones por persona.

Ingreso per capita del hogar (con SMMLV como unidad)

N wpN =

Caracteristicas de la vivienda y tenencia de electrodomésticos

Material de las paredes.

Material predominante del techo.

Material predominante del suelo.

Tenencia de electrodomésticos como lavadora y televisor, entre otros.

N wpN =

Servicios publicos

1. Sistema de suministro de agua.
2. Tipo de servicio sanitario.
3. Tipo de disposicion de basuras.

Cada una de estas variables tiene una puntuacion que varia entre los sectores rural y urbano. Estas
ponderaciones se van sumando y se califican en un rango de 0 a 100. Dependiendo del valor dentro
de este intervalo, el individuo queda incluido en una de 6 categorias: pobreza extrema (SISBEN 1),
pobreza (SISBEN 2 y 3) y no pobre (SISBEN 4, 5y 6).

La estimacion de los coeficientes se hizo tanto para las areas rurales como las urbanas. Los
valores obtenidos para cada una de estas variables reflejan lo esperado: aquellos factores que
tienden a aumentar la riqueza del hogar tienen un coeficiente positivo, mientras que aquellos
que reducen el nivel de riqueza tienen coeficientes negativos. En el Cuadro 4 se presentan los
resultados obtenidos mediante la ENDS (2005) para el area urbana.

23



Version Final

Cuadro 4: Caracteristicas de las variables utilizadas en el indice de riqueza (ENDS, 2005)

Variable Observaciones Media Desv. Estandar Minimo Maximo Coeficiente
Television 27794 0.89 0.32 0 1 0.183
Nevera 27794 0.73 0.44 0 1 0.224
Teléfono 27794 0.59 0.49 0 1 0.250
Radio 27794 0.69 0.46 0 1 0.146
Carro 27794 0.10 0.30 0 1 0.139
Moto 27794 0.14 0.35 0 1 0.069
Ducha 27794 0.80 0.40 0 1 0.255
Lavadora 27794 0.27 0.44 0 1 0.203
Horna 27794 0.91 0.29 0 1 0.192
Aire 27794 0.02 0.15 0 1 0.076
Internet 27794 0.05 0.23 0 1 0.126
Luz 27794 0.99 0.10 0 1 0.059
Estrato 1 27794 0.19 0.39 0 1 -0.184
Estrato 2 27794 0.47 0.50 0 1 -0.045
Estrato 3 27794 0.29 0.45 0 1 0.153
Estrato 4 27794 0.04 0.20 0 1 0.093
Estrato 5 27794 0.01 0.09 0 1 0.049
Estrato 6 27794 0.00 0.06 0 1 0.040
Piso: tierra/arena 27794 0.03 0.18 0 1 -0.150
Piso: tronco de madera 27794 0.05 0.22 0 1 -0.065
Piso: cemento/gravilla 27794 0.43 0.50 0 1 -0.190
Piso: marmol/baldosa 27794 0.01 0.11 0 1 0.035
Piso: alfombra/tapete 27794 0.01 0.08 0 1 0.035
Piso: ladrillo/ vinilo 27794 0.46 0.50 0 1 0.260
Piso: Otro 27794 0.00 0.01 0 1 -0.002
Agua: acueducto 27794 0.79 0.40 0 1 0.135
Agua: acueducto rural 27794 0.01 0.08 0 1 -0.026
Agua: pila publica 27794 0.00 0.03 0 1 -0.021
Agua: pozo con bomba 27794 0.05 0.21 0 1 -0.060
Agua: pozo sin bomba 27794 0.00 0.07 0 1 -0.050
Agua: rio, nacimiento 27794 0.00 0.05 0 1 -0.042
Agua: carrotanque 27794 0.04 0.20 0 1 -0.134
Agua: aguatero 27794 0.00 0.03 0 1 -0.018
Agua: embotellada 27794 0.01 0.09 0 1 -0.025
Agua: lluvia 27794 0.09 0.28 0 1 0.002
Agua: otra 27794 0.01 0.08 0 1 -0.054
Sanitario: conexion alc. 27794 0.84 0.36 0 1 0.244
Sanitario: pozo séptico 27794 0.11 0.31 0 1 -0.168
Sanitario: sin conexion 27794 0.01 0.11 0 1 -0.066
Sanitario: letrina 27794 0.01 0.08 0 1 -0.063
Sanitario: bajamar 27794 0.01 0.09 0 1 -0.034
Santiario: otro 27794 0.02 0.14 0 1 -0.150
Sanitario: no tiene 27794 0.00 0.03 0 1 -0.012
Basura: serv. de recoleccion 27794 0.93 0.26 0 1 0.192
Basura: queman 27794 0.03 0.16 0 1 -0.159
Basura: entierran 27794 0.00 0.06 0 1 -0.048
Basura: rio o cafio 27794 0.01 0.08 0 1 -0.073
Basura: patio o baldio 27794 0.01 0.10 0 1 -0.094
Basura: servicio informal 27794 0.02 0.15 0 1 -0.034
Basura: otro 27794 0.00 0.03 0 1 -0.020
Cocina: gas natural 27794 0.40 0.49 0 1 0.135
Cocina: gas pipeta 27794 0.44 0.50 0 1 -0.010
Cocina: kerosene7 gasolina 27794 0.01 0.12 0 1 -0.066
Cocina: electricidad 27794 0.05 0.22 0 1 0.014
Cocina: lefia 27794 0.05 0.22 0 1 -0.203
Cocina: carbon 27794 0.00 0.05 0 1 -0.021
Cocina: basura 27794 0.00 0.01 0 1 -0.006
Cocina: otro 27794 0.04 0.19 0 1 -0.058
Educacion jefe (anos) 27794 7.38 4.65 0 21 0.167
Hacinamiento 27794 2.1 1.31 0.125 19 -0.171
Porcentaje trabajando 27794 0.23 0.24 0 1 -0.014
Porcentaje afiliados 27794 0.44 0.44 0 1 0.234
Porcentaje educ. atrasados 27794 0.24 0.24 0 1 -0.086

Fuente: ENDS (2005).
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Con base en estos puntajes, se calculd un indice para cada area y se escogieron unos puntos
de corte para identificar a la poblacién que se encuentra en una situacion de pobreza. Para
las zonas rurales, la poblacion en pobreza extrema se defino como aquella que esta por
debajo del percentil 22,5, mientras que la poblacion pobre se ubica entre los percentiles 22,6
y 62,1. Para las zonas urbanas, la poblacion en pobreza extrema se ubica por debajo del
percentil 8,1 y la poblacion en condicion de pobreza esta entre los percentiles 8,2 y 39,1.
Cabe notar que los puntos de corte corresponden a los niveles de pobreza y pobreza extrema
para el ano 2006. En el Cuadro 5 se muestra, en términos de la distribucion del indice de
riqueza, la clasificacion de los hogares.

Cuadro 5: Clasificacion de los hogares segun el indice de riqueza

Area Urbana Area Rural
Pobreza extrema| P(0<X<8,1) P(0 <X <22,5)
Pobreza extrema | P(8,1 < X < 39,1) | P(22,5 < X < 62,1)

Fuente: Elaboracion propia.

En los Graficos 2 y 3 se presenta la distribucion de los puntajes del indice de riqueza para
cada una de las encuestas. Las lineas verticales sefalan los puntos de corte utilizados para
identificar a la poblacion en pobreza y pobreza extrema. Se observa que las distribuciones son
muy similares entre el area urbana y el area rural.

Grafico 2: Distribucion del puntaje para la ECV (area urbanay rural)
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (1997 y 2003).
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Grafico 3: Distribucion del puntaje para la ENDS (area urbana y rural)
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995, 2000 y 2005).

La clasificacion de la pobreza en dos categorias tiene como fin identificar en cual poblacion se
ha concentrado el impacto de la afiliacion al Régimen Subsidiado. Dado que el RS esta
focalizado hacia la poblacion mas vulnerable, se espera que el efecto sea muy similar para los
dos grupos de pobreza construidos (i. e. pobreza y pobreza extrema).

Los Cuadro 6 y Cuadro 7 muestran como se crearon los grupos de tratamiento y control, asi
como la poblacion utilizada en cada estimacion, para la ECV y la ENDS, respectivamente. En la
metodologia Pooled, la variable muy pobre es una dummy que toma el valor de cero cuando la
persona es pobre y de 1 cuando la persona es muy pobre. Por su parte, la variable pobre toma
el valor de cero cuando la persona pertenece al tercer quintil de riqueza (entre la segunda y
la tercera linea vertical en los Graficos 2 y 3) y el valor de 1 cuando la persona es pobre.
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Cuadro 6: Grupos de tratamiento y control (ECV, 1997-2003)

Metodologia Tratamiento | Control | Universo | Primera diferencia
Pooled RS NA Pobres Pobres
Pooled MP RS NA | Muy pobres Muy Pobres
Régimen Subsidiado RS NA Pobres | Tiempo (1997-2003)
Régimen Subsidiado MP RS NA | Muy pobres | Tiempo (1997-2003)

NA: No Afiliado.

Fuente: Elaboracion propia.

Cuadro 7: Grupos de tratamiento y control (ENDS, 1995; 2000; 2005)

Metodologia Tratamiento | Control | Universo |Primera diferencia
Pooled RS NA Pobres Pobres
Pooled MP RS NA | Muy pobres Muy Pobres
Régimen Subsidiado RS NA Pobres Tiempo
Régimen Subsidiado MP RS NA | Muy pobres Tiempo

NA: No Afiliado.
Fuente: Elaboracion propia.

En los Cuadro 8 y Cuadro 9 se reporta el tamafo de la muestra (nUmero total de
observaciones), por grupo, de las estimaciones realizadas con la ECV y la ENDS,
respectivamente.

Cuadro 8: Numero de observaciones en los grupos de tratamiento y control (ECV, 1997 y 2003)

Panel a. 1997 Panel b. 2003

Tipo de poblacion Tratamiento Control Tipo de poblacion Tratamiento Control
Pobres rurales 1326 5524 Pobres rurales 2360 3754
Pobres Urbanos 1708 5494 Pobres Urbanos 5180 6608

Muy pobres rurales 184 3071 Muy pobres rurales 1038 2767

Muy pobres urbanos 1211 895 Muy pobres urbanos 1194 1685

Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (1997,2003).

Cuadro 9: Numero de observaciones en los grupos de tratamiento y control (ENDS, 1995; 2000;

2005)
Panel a. 1995 Panel b. 2000
Tipo de poblacion Tratamiento Control Tipo de poblacion Tratamiento Control
Pobres rurales 2734 2633 Pobres rurales 2514 2862
Pobres Urbanos 2884 4998 Pobres Urbanos 2874 5459
Muy pobres rurales 1556 1267 Muy pobres rurales 1342 1472
Muy pobres urbanos 1429 1954 Muy pobres urbanos 1272 2147

Panel c. 2005
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Tipo de poblacién Tratamiento Control
Pobres rurales 8995 6788
Pobres Urbanos 16110 14955

Muy pobres rurales 5596 5537

Muy pobres urbanos 10922 7179

Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995, 2000 y 2005).

Descripcion de las variables de la evaluacion

Version Final

Las variables sobre las cuales se va a medir el impacto fueron clasificadas en cuatro
categorias: (i) fuente de informacion, (ii) efecto esperado (signo), (iii) tipo de efecto (directo,
medio indirecto o indirecto), y (iv) temporalidad del efecto (corto, mediano o largo plazo). En
los siguientes cuadros se presentan estas variables clasificadas por fuente de informacion,
junto con una breve explicacion y el impacto esperado en la estimacion. Los Cuadro 10 y
Cuadro 11 dan una explicacion de las variables de impacto utilizadas, por fuente de
informacion, para la ENDS y la ECV, respectivamente. En particular, el Panel a del Cuadro 10
describe las variables que se utilizaron para el periodo 1995-2005 y el Panel b describe las
variables para el periodo 2000-2005.

Cuadro 10: Variables de impacto (ENDS, 1995; 2000; 2005)
Panel a. Variables de la ENDS (1995-2005)*

Tipo de variable

Variable Descripcion de la variable

Efecto esperado

Nifio vacunado contra Tuberculosis,
Esquema completo de

Uso .. Poliomielitis (3 dosis) y Difteria, Tétano y Aumento
vacunacioén . -
Tosferina (3 dosis).
Madre asistio a control prenatal con su ultimo
Uso Control prenatal .. . . P Aumento
hijo nacido vivo.
Peso para la talla del nifio se encuentra por
Objetiva Peso para la talla debajo de 2 desviaciones estandares de una Disminucion
poblacion de referencia.
. Nifo se encontraba en las Ultimas 2 semanas
—_ Prevalencia de al menos 1 . C
Objetiva con al menos 1 enfermedad: Fiebre, Tos o Disminucion
enfermedad .
Diarrea.
. Nifo se encontraba en las ultimas 2 semanas
. Prevalencia de al menos 2 . T
Objetiva con al menos 2 enfermedades: Fiebre, Tos o Disminucion
enfermedades .
Diarrea.

. Prevalencia de al menos 3 Niflo menor de 5 aios, se encontraba en las 2 C
Objetiva A . . Disminucion
enfermedades ultimas semanas con Fiebre, Tos y Diarrea.

. Mortalidad menores de 1  Nifo, en los 5 afos previos a la Encuesta, murio P,
Objetiva " . - Disminucion
ano antes de cumplir 1 ano de edad.
. Mortalidad menores de 5 Nifo, en los 5 afos previos a la Encuesta, murio P,
Objetiva i . - Disminucion
afos antes de cumplir 5 anos de edad.

*Todas las variables descritas son dicotomas.
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Panel b. Variables de la ENDS (2000-2005)*
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Tipo de variable

Variable

Descripcion de la variable

Efecto esperado

Esquema completo de

Uso .. Ibidem Aumento
vacunacion
Uso Control prenatal Ibidem Aumento
Uso Control posnatal M'e'\dre a§lstlo.a control posnatal con su ultimo Aumento
hijo nacido vivo.
Objetiva Numero de enfermos En el hf)g.ar hubo al, menos 1 persona enferma Disminucion
en los ultimos 30 dias.
Obietiva Numero de En el hogar hubo al menos 1 persona Disminucion
) hospitalizados hospitalizada en los Ultimos 12 meses.
Objetiva Prevalencia de al menos Ibidem Disminucion
1 enfermedad
Objetiva Prevalencia de al menos Ibidem Disminucion
2 enfermedades
Objetiva Prevalencia de al menos Ibidem Disminucion
3 enfermedades
Objetiva Mortalidad n~1enores de Ibidem Disminucion
afio
Objetiva Mortalidad r~nenores de 5 Ibidem Disminucion
afos
. Estado subjetivo de El individuo considera que su estado de salud
Subjetiva Aumento
salud es bueno, muy bueno o excelente.
. Atencioén en la El individuo considera que la atencion en la
Calidad et s e s Aumento
hospitalizacion hospitalizacion fue oportuna.

*Todas las variables descritas son dicotomas.

Cuadro 11: Variables de impacto (ECV, 1997 y 2003)*

Tipo de variable

Variable

Descripcién de la variable

Efecto esperado

El individuo considera que su estado de

Subjetiva Estado subjetivo de salud Aumento
salud es muy bueno o bueno.
. . El individuo considera que la calidad del
Calidad Calidad L. q Aumento
servicio es buena.
Uso Citas de prevencion El individuo realiza citas de prevencion. Disminucién
. No utiliza por problemas del El individuo no utiliza los servicios de salud T
Calidad . . Disminucion
sistema por problemas del sistema.
Los medicamentos para tratar un problema
Uso Medicamentos .. P . P Aumento
son suministrados por el sistema.
¢Doénde acudié cuando se El individuo recurrio al sistema de salud T
Uso . , Disminucion
enfermo? cuando se enfermo.
T El individuo tuvo un evento de salud que f
Uso Hospitalizacion - T Disminucion
requirio hospitalizacion.
NP Gasto en hospitalizacion que realizo el e
Uso Gasto en hospitalizacion P q Disminucion

individuo.

*Todas las variables descritas son dicotomas.

En el Cuadro 12 se presenta una descripcion de las variables segln el tipo y temporalidad del
efecto, por fuente de informacion.
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Cuadro 12: Clasificacion de las variables segun los efectos esperados

EFECTO DIRECTO EFECTO MEDIO INDIRECTO EFECTO INDIRECTO
FUENTE FUENTE FUENTE
. ECV 1997-
Medicamento 2003
Gasto en ECV 1997-
hospitalizacion 2003
ENDS 1995-
Control 2005 ENDS ENDS 1995-
prenatal ENDS 2000- 2000-2005 | Esquema 2005
Estado
CORTO 2005 subjetivo de completo
PLAZO ENDS 2000- salud de
Control 2005 ECV 1997- | Vacunacion | ENDS 2000-
posnatal ENDS 1995- 2003 2005
2005
Prevencion ECV 1997-
2003
Va al médico
cuando se ECV 1997-
2003
enferma
ENDS
Atencioén en la ENDS 2000- salud nifios 1995-2005
hospitalizacién 2005 ENDS
2000-2005
Percepcién de ECV 1997- Numero de ENDS
MEDIANO la calidad 2003 enfermos 2000-2005
PLAZO ENDS
Calidad ECV 1997- Nutricién 1995-2005
2003 ENDS
2000-2005
No visita por
problemaspdel ECV 1997-
. 2003
sistema
. ENDS 1995-
Namero de ENDS n':\:;;arg:zde 2005
hospitalizados | 2000-2005 un 1 afo ENDS 2000-
LARGO 2005
PLAZO . ENDS 1995-
Eventode | ECV 1997- | Mortalidad | 0,0
hospitalizacien | 2003 | ™MNOT®S 9€ | £\ns 2000-
5 afios 2005

3.

Las fuentes de informacioén

La evaluacion de impacto tiene dos fuentes principales de informacion: (i) la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDS) para los afos 1995, 2000 y 2005, y (ii) la Encuesta de
Calidad de Vida (ECV) para los anos 1997 y 2003. La ENDS se realiza cada cinco anos, tomando
una muestra a nivel nacional. Para 1995 se incluyeron dos cuestionarios, el del hogar y el
individual, realizados a 10.112 hogares y 1.110 mujeres entre los 13 y 49 anos de edad (edad
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fértil). Para el ano 2000, se incluyeron también los cuestionarios de agudeza visual y de
presencia de cataratas, para completar un total de cuatro cuestionarios. En este ano se
entrevistaron 10.907 hogares, 11.585 mujeres en edad fértil y 4.561 nifos en cinco regiones
del pais (Atlantica, Bogota D. C., Central, Oriental y Pacifica). En 2005 se incluyé ademas la
region de la Orinoquia y los cuestionarios de citologia vaginal y mamografia y de peso y talla,
obteniendo asi una muestra de 37.211 hogares, 41.344 mujeres en edad fértil y 14.597 ninos
menores de cinco afnos. Esta encuesta es representativa a nivel nacional tanto para el area
urbana como para el area rural.

La ECV es realizada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) en
todas las regiones del pais (Antioquia, Atlantico, Bogota D. C., Central, Oriental, Orinoquia-
Amazonia, Pacifica, San Andrés y Providencia y Valle) y recoge informacion sobre las
caracteristicas de la vivienda, del hogar y del individuo relacionadas a salud, educacion, las
condiciones en el mercado laboral, consumo, ingresos y calidad de vida. La ECV se realiza a
todos los individuos que pertenecen a los hogares seleccionados. Para 1997, la muestra incluye
a 8.173 hogares y 38.518 individuos, mientras que para 2003 se incluyeron 22.949 hogares y
85.150 individuos.

Se utilizan la ENDS y la ECV porque las dos encuestas tienen informacion diferente que es
relevante para el objetivo de este estudio y porque se pueden comparar los resultados,
haciéndolos mas robustos. A pesar de que se tienen tres momentos en el tiempo para la ENDS
(1995, 2000 y 2005), en este capitulo se reporta el periodo mas largo (i. e. la observacién mas
antigua y la mas nueva). Esto debido a que en 1995 aln no se habia implementado la Reforma,
razon por la cual las estimaciones para 1995-2005 son mas “limpias”. En este sentido, a lo
largo del capitulo se realizaran analisis y estimaciones con las variables para 1995 y 2005,
aunque en algunos casos se reportan las estimaciones para el periodo 2000-2005, para las
cuales no habia informacion en 1995. En este Ultimo caso, que es parecido al de la ECV, el
evento sobre el cual se mide el impacto no es la introduccion de la Reforma sino el aumento
de la cobertura.

F. Evaluacion del sistema de salud: hechos relevantes y resultados
1. Principales hechos estilizados

A continuacion se presentan los principales hechos estilizados relacionados con las variables
de impacto, para asi entender la evolucidon en el tiempo de los principales resultados en
salud™. Los resultados se muestran por quintil de riqueza para la ENDS y por quintil de ingreso
para la ECV, con el fin de ver la heterogeneidad de las variables entre cada uno de estos
quintiles. Estas variables fueron clasificadas en cuatro grupos: (i) variables subjetivas de
salud, que miden la percepcion del estado de salud de cada individuo; (ii) variables objetivas
de salud, que miden el estado de salud de los nifios (mortalidad infantil y prevalencia de algin

' En el apéndice se encuentran algunos test de diferencia de medias entre los quintiles de riqueza. En cuanto al
estado subjetivo y los controles postnatales, se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre cada
quintil para todos los anos considerados.
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tipo de enfermedades como Diarrea, Tos o Fiebre); (iii) variables de uso o acceso a los
servicios del sistema (nUmero de citas preventivas y controles prenatales y postnatales); y (iv)
variables de calidad del sistema. Cabe notar que las variables objetivas de salud son las
comUnmente utilizadas en la literatura no solo para analizar el desempeio del sector salud
sino también para evaluar el grado de desarrollo socioecondémico de los paises. En particular,
este tipo de variables estan intimamente relacionadas con la acumulacion de capital humano,
tanto individual, como a nivel agregado. En lo que concierne las variables de uso o acceso a
los servicios del sistema, estas son fundamentales para entender tanto la eficacia del mismo
como la presencia de riesgo moral, dada la existencia de un seguro gratuito como el ofrecido
por el RS (por ejemplo, la asistencia a citas preventivas esta usualmente relacionada con una
menor frecuencia en el uso posterior de los servicios).

Variables subjetivas de salud

Se observa que las personas pertenecientes a los quintiles mas altos consideran que su estado
de salud es mejor que aquellas que se encuentran en niveles socioeconémicos mas bajos'’. Por
ejemplo, en 2005, casi el 90% del quintil mas rico se sentia bien (81% en 2000), mientras que
solo el 69% de la poblacion pobre (60% en 2000) reportd tener un buen estado de salud. A
pesar de que se ha observado una mejora en las percepciones de salud a nivel agregado (en
2000, 72% de las personas de sentian bien vs 79% en 2005), las diferencias entre los quintiles
se mantienen a lo largo del tiempo (ver Grafico 4). Asi mismo, se observa que las personas en
el area urbana se consideran mas saludables que las del area rural (82% vs. 75% en 2005).

Grafico 4: Personas que se sienten bien por quintiles de riqueza y zona (%), 2000-2005

Panel a. Por quintiles de riqueza Panel b. Urbano y rural
100% 82, 4% 98 5%
80% 8% 72, 297’8 /6% 77,1% To0%
o 69,0% o o 90% 78,8% 81,6%
59,6% O 3/ 80% 71,5% 75,1% 71,0%
60% 70% 62,7%
60%
30%
20% 20%
10%
0% 0%
Nacional Urbano Rural
H2000 2005 =2000 ™ 2005

Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (2000 y 2005).

Cabe notar que se obtienen resultados similares con la ECV (1997 y 2003), especialmente en
términos de la tendencia que sigue la percepcion subjetiva de salud. De hecho, los individuos
en los quintiles mas ricos son los que se sienten mejor, y se observa una mejora en la
percepcion subjetiva del estado de salud para las zonas rurales y urbanas, aunque la
proporcion de los individuos que se sienten bien es un poco menor (83% en areas urbanas y 67%
en areas rurales para 2003).

7 El grupo de personas que se sienten bien agrupa a los individuos que reportaron sentirse bien o muy bien.
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Variables objetivas de salud

Comparando la valoracion subjetiva de salud con indicadores objetivos como la mortalidad
infantil y la presencia de enfermedades en los nifios (Diarrea, Fiebre o Tos), se observa que los
resultados son consistentes pues, por un lado, las tasas de mortalidad infantil, para menores
de 1 ano y de 5 anos de edad, han disminuido a nivel nacional y para todos los quintiles de
riqueza (ver Graficos 5y 6). En particular, se observa que la tasa de mortalidad ha presentado
una mayor disminucién en las zonas rurales en relacion con las zonas urbanas entre 1995 y
2005, Sin embargo, alin existen grandes diferencias entre los quintiles mas pobres y mas
ricos, y entre las areas urbanas y rurales. De hecho, para ambas medidas de mortalidad, el
quintil mas pobre tiene unas tasas muy elevadas (similares a las de Bolivia), los quintiles
intermedios tienen una tasa moderada y los quintiles mas ricos presentan tasas similares a las
de los paises desarrollados. Ademas, estas diferencias se han acentuado a lo largo del periodo
considerado pues la tasa de mortalidad presentd una mayor reduccion en los quintiles mas
ricos (4 y 5). Como se observa en el Grafico 5, para los menores de un afo, la mortalidad se
redujo en 28% para el quintil 1, en 12 y 32% para los quintiles 2 y 3, respectivamente, y en
mas del 65% para los quintiles 4y 5'°.

Grafico 5: Tasa de mortalidad infantil en menores de 1 afio, 1995-2005

Panel a. Por quintiles de riqueza Panel b. Urbano y rural
45
39 35 3341

40 29.4

35 31 30 27.4

7.9 28 24.7
30 25
2522 2 19.2
25 . 0.9 19 20 16.7
20
15

15 9.4

10 6.7 10

5 5

0 0

1 2 3 4 5 Nacional Urbano Rural
= 1995 2005

= 1995 2005

Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995 y 2005).

'8 El Gréfico 5 muestra la tasa de mortalidad infantil, que corresponde al nimero de muertos por cada 1000 nacidos
vivos.

% Es importante aclarar que la informacién disponible para calcular la tasa mortalidad infantil no permite
discriminar la razon de muerte del nifo. Por esta razon, no se puede afirmar que todos los eventos estén
relacionados con enfermedades. Asi, en algunos casos, la muerte del nifio pudo estar atada a otras causas.
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Grafico 6: Tasa de mortalidad infantil en menores de 5 afios, 1995-2005

Panel a. Por quintiles de riqueza Panel b. Urbano y rural
45 45
38.6 375 40.5
40 40 . 35.9
35 30.9 30.7 35
30 24.5 24.2 27.8 30 28.7
- 21.4 25 21.6
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15 10 15
10 10

5 5

[ e —— o —

1 2 3 4 5 Nacional Urbano Rural
= 1995 = 2005 = 1995 = 2005

Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995 y 2005).

En lo que concierne a la prevalencia de al menos 2 enfermedades (entre Fiebre, Diarrea y Tos)
en los niflos menores de 5 anos, ésta también disminuyo entre 1995 y 2005. Como se observa
en el Grafico 7, la reduccion ha sido mayor en las zonas urbanas que en las rurales,
extranamente cerrando la pequeia brecha que existia en 1995.

Grafico 7: Nifios menores de 5 afios con al menos 2 enfermedades (%), 1995-2005

Panel a. Por quintiles de riqueza Panel b. Urbano y rural

30% | 27.5% 27.6%

25.7% 26.4% 25.6% 30% | 26.5% 27.1%

24.3% 25% 22.8% 22.6% 23.3%

25%
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20% 20%

15% 15%
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0% 0%
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= 1995 ™ 2005 = 1995 = 2005

Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995 y 2005).

Al analizar la evolucion de la desnutricion de los menores, se observa que ésta también
disminuyo6 entre 1995 y 2005, tanto para las areas urbanas como para las rurales. El Grafico 6
muestra la desnutricion aguda de los nifos menores de 5 anos, definida como el porcentaje de
ninos que se encuentran por debajo de 2 desviaciones estandar de una poblacién de
referencia®. Si bien ha disminuido la prevalencia de la desnutricién, persisten las diferencias

20 para decidir si un nifio se encuentra con problemas de desnutricion se utiliza como medida el z-score. Este

indicador se calcula de la siguiente manera,
Xq —mb

zscore =
sd!
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entre el quintil mas rico y el mas pobre a lo largo del tiempo. De hecho, la brecha se
profundizo entre 1995 y 2005: mientras que en 1995 un nifo pobre tenia, en promedio, una
probabilidad cuatro veces mayor de estar desnutrido en relacion con un nifo rico, en 2005,
esta probabilidad era siete veces mayor.

Grafico 8: Nifos menores de 5 afios con desnutricion (%), 1995-2005

Panel a. Por quintiles de riqueza Panel b. Urbano y rural
25% - 23.7% 25% -
19.7%
20% 4 19.1%
20% 1 16.7% ) 16.9%
12.4% 13-0%
15% - A6 13.4% 15% - .
% 11.5% 12.5%
Lo 7% — 10% 9.0%
6.1% 5.99
59 - I I 2.8% 5% -
0% - T T T T | 0% - T T
1 2 3 4 5 Nacional Urbano Rural
= 1995 2005 = 1995 2005

Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995 y 2005).

Acceso a los servicios de salud

Un indicador clave de acceso (y de eficiencia del sistema), y que tiene un impacto duradero
sobre las posibilidades de desarrollo de un pais, es el porcentaje de madres que realizaron
controles prenatales. Como se observa en el Grafico 9, este porcentaje permanecio
relativamente estable entre 1995 y 2005, con excepcion de los quintiles 1 y 2, donde se
presenta un aumento en el nUmero de controles prenatales. Esto se constituye en un resultado
muy positivo e importante. Se observa ademas que en las zonas urbanas el numero de
controles permanecié relativamente constante, mientras que en las zonas rurales éste
aumento.

Donde x,es el cociente entre el peso del nifio y su talla, m), es la mediana del cociente para una poblacién de
referencia, y sd’, es la desviacion estandar del cociente para la poblacién de referencia. La poblacién de referencia
alude al cociente calculado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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Grafico 9: Madres que realizaron controles prenatales (%), 1995-2005

Panel a. Por quintiles de riqueza Panel b. Urbano y rural
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995 y 2005).

Al analizar la evolucion de los controles postnatales, se observa que, en el periodo
considerado, el incremento fue mayor que el presentado por los controles prenatales. Las
diferencias entre quintiles sin duda se redujeron (especialmente en los dos extremos), al igual
que las observadas entre areas urbanas y rurales (Grafico 10). Sin embargo, y a pesar de estas
mejoras, es preocupante que en 2005 tan solo el 64% de las madres hiciera este tipo de
controles (69% en areas urbanas y 50% en areas rurales) y, mas ain, que esta proporcion fuera
solo 43% en el quintil mas pobre.

Grafico 10: Madres que realizaron controles postnatales (%), 2000-2005

Panel a. Por quintiles de riqueza Panel b. Urbano y rural
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (2000 y 2005).

Un elemento importante del nuevo sistema de seguridad social, como lo es sehalado por Santa
Maria et al. (2008), es el gasto en salud publica. Una aproximacion para evaluar el desempeno
que ha tenido este gasto es observar la evolucion de la cobertura en vacunas. El Grafico 11
muestra la cobertura contra la Tuberculosis (BCG), el Polio 0 y la Difteria, el Tétano y la
Tosferina (DPT1). Se observa que las tasas de cobertura aumentaron para todas las vacunas,
siendo la cobertura contra el Polio 0 la que tuvo el mayor incremento, presentando un
crecimiento de 50%. Esto se debe, en parte, a las altas tasas de cobertura que ya se tenian en
BCG y DPT1 (94%).
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Cabe destacar también que la cobertura en vacunacion tuvo un mayor crecimiento en el
sector rural, debido en gran parte también a las bajas tasas de cobertura que se tenian en
esas zonas en 1995. De esta manera, la brecha en cobertura entre el sector urbano y el rural
ha disminuido. Finalmente, es necesario enfatizar que, para 2005, la cobertura en vacunacion
era 97% en BCG, 83,2% en Polio 0 y 95,9% en DPT1, niveles que son bastante altos y
satisfactorios en términos de resultados. Sin embargo, y como se ha observado en otros
indicadores, existen grandes diferencias entre la poblacion pobre y la poblacion rica,
indicando que aun se deben hacer grandes esfuerzos en el acceso a salud pulblica.

Grafico 11: Tasa de cobertura en vacunacion para nifios menores a 1 afio, 1995-2005
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995 y 2005).

Por su parte, el uso de métodos anticonceptivos aumentd a nivel nacional. Sin embargo, el
crecimiento fue mayor en las areas urbanas que en las rurales. Al analizar la evolucion por
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quintiles de riqueza, se observa que hubo un aumento significativo en el quintil 1 y que la
brecha en el uso entre el quintil mas rico y el mas pobre disminuyé de manera importante
(Grafico 12).

Grafico 12: Mujeres que usan métodos anticonceptivos (%), 1995-2005

Panel a. Por quintiles de riqueza Panel b. Urbano y rural
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (2000 y 2005).
Por otro lado, se observa que numero de citas preventivas aument6 en todos los quintiles y
tanto en las areas urbanas como en las rurales. Cabe destacar que la desigualdad existente en

1997 desaparece en 2003 (Grafico 13).

Grafico 13: Personas que realizaron consultas preventivas (%), 1997-2003

Panel a. Rural Panel b. Urbano
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (1997 y 2003).

Por Gltimo, se analizaron las hospitalizaciones en los Ultimos 12 meses. Como se observa en el
Grafico 14, los casos de hospitalizacion se redujeron de manera significativa entre 1997 y 2003
para todos los quintiles y para las zonas urbana y rural, resultado que es consistente con el
aumento en el nimero de citas preventivas descrito anteriormente. En este caso no se observa
una desigualdad significativa entre los quintiles de riqueza ni por zonas, lo cual se debe a que
la hospitalizacion esta sujeta a eventos reales de salud y no a la afiliacion al sistema u otros
factores exogenos.
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Grafico 14: Personas que fueron hospitalizadas en los tltimos 12 meses (%), 1997-2003

Panel a. Rural Panel b. Urbano
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (1997 y 2003).
Calidad

En primer lugar, y midiendo la calidad como la atencion oportuna ante una situacion delicada
de salud, no se observa un cambio importante entre los anos 2000 y 2005. Sin embargo, existe
poca desigualdad entre los quintiles de riqueza, a diferencia de las variables de uso de los
servicios de salud y de percepcion del estado de salud. Tampoco se perciben diferencias
importantes entre las areas urbana y rural. Es importante resaltar que, tanto en 2000 como en
2005, cerca del 13% de los individuos que necesitaron hospitalizacion consideran que no
recibieron una atencion oportuna.

Grafico 15: Personas que consideran que la atencion en la hospitalizacion fue oportuna (%), 2000-

2005
Panel a. Por quintiles de riqueza Panel b. Urbano y rural
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (2000 y 2005).

Contrario al comportamiento de la atencion oportuna, la percepcion de los afiliados sobre la
calidad del sistema disminuyd entre 1997 y 2003 a nivel nacional y para todos los quintiles. Sin
embargo, el porcentaje de personas que consideran que el sistema de salud es de buena
calidad es mucho mayor que la proporcion de personas que opinan lo contrario (80% vs. 20%,
aproximadamente).
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Grafico 16: Personas que percibieron una buena atencién (%), 1997-2003
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (1997 y 2003).

En general se ha observado una mejoria en el estado de salud de los colombianos desde el
momento de la aparicion del SGSSS y durante el periodo del fuerte aumento en cobertura de
aseguramiento. Sin embargo, siguen persistiendo las diferencias entre los diferentes niveles de
riqueza, que son especialmente agudas en los quintiles 1 y 5 (en los extremos), y entre las
areas urbanas y rurales. El sector urbano ha presentado, tradicionalmente, mejores
condiciones de salud que la poblacion rural.

A continuacion se presentan los resultados de las evaluaciones de impacto. Se utiliza la
informacion de la ENDS y la ECV, y se presentan los resultados obtenidos mediante la
metodologia de diferencias en diferencias. El analisis se dividié en dos partes: (i) resultados
de la ENDS; vy (ii) resultados de la ECV.

2. Resultados de la evaluacion de impacto para la ENDS (1995-2005 y
2000-2005)

Las evaluaciones de impacto para 1995 y 2005 se reportan en el Cuadro 13, y las del periodo
comprendido entre 2000 y 2005 se presentan en el Cuadro 14. Los resultados se diferencian
por zona (urbana y rural). La convencion Sl indica que se obtuvo el resultado esperado,
mientras que la convencion NO indica que no se obtuvo el resultado esperado. Por su parte, NS
indica que el coeficiente de diferencias en diferencias tiene un error estandar muy alto o no
es significativo (i. e. no parece haber ninglin impacto)”’

Como se observa en el Cuadro 13, la creacion del RS tuvo un mayor impacto entre los muy
pobres del area rural en relacion con los del area urbana. Cabe resaltar que se obtuvieron
resultados positivos en las variables en las que se esperaba un impacto rapido. En efecto, los
controles prenatales en esta poblacion aumentaron 15 puntos porcentuales (p.p.) en las zonas
urbanas y en 7 p.p. en las zonas rurales. En vacunacion, en donde se esperaba un efecto
rapido pero indirecto, también se obtuvieron resultados positivos y significativos: el esquema
completo de vacunacion aumenté en 12 p.p. en los muy pobres de las zonas rurales. Son

2 | os resultados completos de todas las estimaciones se presentan en el Anexo 1.
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notables también los resultados positivos en nutricion tanto en zonas urbanas como rurales®,
y en especial para la poblacién en situacion de pobreza.

Cuadro 13: Resultados de la evaluaciéon de impacto para la ENDS, 1995-2005

URBANO RURAL
Variable Pooled RS Pooled RS
Pobre Muy Pobre | Pobre Muy Pobre | Pobre Muy Pobre | Pobre Muy Pobre
dedkedkk
Esquema coleeto de NS NS NO NO NS Sl NS NS
vacunacion 0,12
SI***** SI*
Control prenatal NS NS NS 0,15 NS NS NS 0,07
.. SI** SI**** SI****
Nutricion NS 85,45 -0,02 NS NS NS -0,01 NS
Prevalencia de al menos 1 NO NS NS NS NS NS NS NS
enfermedad
Prevalencia de al menos 2 NO NS NS NS NS NS NS NS
enfermedades
Prevalencia de al menos 3 Slx**
enfermedades NO NS NS NS NS -0,03 NS NS
Mortalidad menores de 1 afio NS NO NS NS NS NS NS NS
Mortalidad menores de 5 afos NS NO NS NS NS NS NS NS

Nota: ***** Significativo al 1%, **** Significativo al 5%, *** Significativo al 10%, ** Significativo al 15% y * Significativa
al 20%.
Fuente: Calculos de los autores.

Por su parte, el aumento de cobertura acontecido entre 2000 y 2005 (Cuadro 14) tuvo un
mayor efecto sobre la poblacién muy pobre en zonas urbanas en relacion con los muy pobres
en zonas rurales. De hecho, se observa que, para el area urbana, la gran mayoria de los
efectos se concentran en los muy pobres. Por el contrario, en las zonas rurales, los efectos son
muy similares entre los pobres y los muy pobres.

Los efectos que se esperaban de forma rapida y directa, como los controles prenatales y
postnatales, aumentaron para toda la poblacion en ambas zonas, aunque en una mayor
medida en las zonas rurales. Después de 5 afos de aumento en la cobertura, sorprenden los
resultados que se obtuvieron en las variables en las que se esperaba un efecto de mediano o
largo plazo como la prevalencia de enfermedades entre los ninos, la mejora en los indicadores
de nutricion en la poblacion muy pobre urbana y pobre rural y, por ultimo, la reduccion de la
mortalidad infantil en la poblacion muy pobre rural. En términos de la calidad del sistema se
encontraron efectos positivos en la atencién oportuna en eventos de hospitalizacion, en
particular para la poblacion muy pobre urbana donde la percepcion de buena calidad aumento
en 25 p.p.

22 | os resultados de nutricién se reportan cuando al menos 1 de las diferentes medidas utilizadas arroja un efecto
significativo. Un coeficiente positivo significa que el peso de los nifios al nacer aumentd, mientras que un
coeficiente negativo indica que alguna de las medidas de nutricion disminuyd.
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Cuadro 14: Resultados de la evaluaciéon de impacto para la ENDS, 2000-2005

URBANO RURAL
Variable Pooled RS Pooled RS
Pobre Muy Pobre | Pobre Muy Pobre ||Pobre Muy Pobre | Pobre Muy Pobre
Control posnatal NS 3™ NS SI NS NS S NO
P 0,05 0,06 0,06
SI** SI* S[x** SI* SI*
Control prenatal NS 0,05 0,04 NS 0,09 0,05 0,06 NS
Enfermedad en los ultimos 30 SI* SI**
dias NS NS 0,03 NS NS -0,04 NO NS
— —— o~
Hospitalizacién en los altimos NS NS NS NS Sl NO NS NS
12 meses -0,05
k%K R
Esquema comPlleto de NS NS NS NS NS NS SI NO
vacunacion 0,02
SI***
Mortalidad menores de 1 afio NS NS NS NS NS NS NS -0.02
*
Mortalidad menores de 5 afos NS NS NS NS NS NS NS _OS|02
Prevalencia de al menos 1 SI*
enfermedad NO NS NS NS NS NS -0,06 NS
Prevalencia de al menos 2 S|x**
enfermedades NO NS NO -0,06 NS NS NS NS
Prevalencia de al menos 3 SI*** SI*
enfermedades NS NS NO -0,03 NS -0,02 NO NS
L. SI***** SI* SI***
Nutricion NS 20,01 NS -0,01 -0,02 NS NS NS
SI**
Estado subjetivo de salud NS 0.01 NO NO NS NS NS NS
Atencién oportuna en SI* Sx***
hospitalizaciones NO NS NS 0,13 NS 0,25 NS NS

Nota: ***** Significativo al 1%, **** Significativo al 5%, *** Significativo al 10%, ** Significativo al 15% y * Significativa

al 20%.

Fuente: Calculos de los autores.

3. Resultados de la evaluacion de impacto para la ECV (1997-2003)

Los ejercicios que se realizaron con la ECV tienen como objetivo medir el impacto de la
Reforma desde distintas perspectivas. Al igual que en las estimaciones con la ENDS, se
utilizaron variables de: (i) valoracién subjetiva de salud, (ii) uso de los servicios; y (iii) calidad
de los servicios. Cabe notar que se mantienen las mismas convenciones descritas
anteriormente y que lo que se reporta es el coeficiente de diferencias en diferencias.

Como se observa en el Cuadro 15, el efecto del aumento en cobertura es muy similar entre las
areas urbanas y rurales, aunque el impacto es mayor para los pobres urbanos que para los
pobres rurales. Tal y como se esperaba, se observa un aumento en la provision de
medicamentos y en el gasto en eventos de salud que requirieron hospitalizacion. Estos
resultados son muy importantes ya que uno de los objetivos principales de la Reforma era
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aliviar el impacto financiero en los hogares relacionados con choques asociados a la salud,
especialmente entre los mas pobres. Sin embargo, en variables relacionadas con la asistencia
a citas preventivas o a un médico en caso de enfermedad, el efecto no es tan significativo
pues varia segin la metodologia empleada. Esto también se observa para la percepcion
subjetiva del estado de salud.

En cuanto a la calidad del sistema, se encuentra un efecto muy débil en los pobres urbanos.
Este resultado es importante pues después de 7 anos ya se deberia observar mejoras en la
calidad del sistema, en particular como consecuencia de la competencia introducida con las
EPS. Sin embargo, al considerar los resultados obtenidos para la variable de no uso de los
servicios de salud por fallas del sistema, la cual es una aproximacioén a la calidad, se observa
un efecto mas significativo, especialmente entre los individuos pobres del area rural, para
quienes el porcentaje de no uso se redujo en 23 p.p.%.

Cuadro 15: Resultados de la evaluacion de impacto para la ECV, 1997-2003

URBANO RURAL
Variable Poole:iA RS y Pooled RS
Pobre y Pobre y Pobre | Muy Pobre | Pobre | Muy Pobre
Pobre pobre
. ) SI***** SI***** SI***** SI*****
Estado subjetivo NS NO 0,18 0,24 NS NS 0,14 0,12
Real-iza CitaS SI***** SI***** SI**** SI***** SI*****
preventivas NO NO 0,27 0,27 NS 0,05 0,21 0,25
X SI***** SI***** SI***** SI***** SI** SI***** SI*****
Medicamentos 0,2 0,23 0,8 0,73 | 0,11 NS 0,68 0,6
Acude a un médico NS Sl*** SP¥*xkk | Gpkkkkx NS NO SPx*x&x | Gpkkkkk
cuando se enferma 0,07 0,3 0,73 0,68 0,44
Tuvo un problema
que requirio NS NS NO NS NS NS NS NS
hospitalizacion
* %k % *kkkd *kkkk %% *kkkk
G.'astc') en. ’ | NS Sl Sl NS | Sl NS
hospitalizacion -1,29 -5,21 -4,01 -1,11 -1,79
i %
Buena calidad en la | - I NS NS NO NS NS NS NS
atencion 0,08
No visita por sp* gprans
prob'lemas del -0.14 NS NO NS -0,23 NS NS NS
sistema

Nota: ***** Significativo al 1%, **** Significativo al 5%, *** Significativo al 10%, ** Significativo al 15% y * Significativa
al 20%.
Fuente: Calculos de los autores.

B | os individuos que no van al médico justifican esta decision por problemas personales o por problemas asociados
al sistema. Esta ultima explicacion se constituye en una aproximacion de calidad. Especificamente se considero
” [

como problema de calidad cuando los individuos respondieron “mal servicio o cita distanciada en el tiempo”, “no lo
atendieron” o “muchos tramites para la cita”.
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4. Resultados de la evaluacion de impacto para la ENS (2007)

A continuacion se presentan los resultados obtenidos con la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
de 2007 con la cual se realiza una evaluacion ex-post del efecto que ha tendido la creacion
del RS en la poblacion. En particular, se pretende: (i) obtener una estimacion mas reciente
del impacto sobre las variables de interés y (ii) estimar el efecto del RS sobre otras variables
relevantes que no se encuentran ni en la ENDS ni en la ECV como la presencia y el tratamiento
de enfermedades cronicas (Diabetes y Cancer). Para ello se utilizan una metodologia
“Pooled”, descrita anteriormente, y una regresion con la que se mide el impacto sobre la
variable de interés a través de una variable dicotoma de afiliacion al RS (toma el valor de cero
si el individuo no esta afiliado a salud y el valor de 1 si el individuo esta afiliado al RS). Esta
Ultima estimacion se restringe a las poblaciones pobre y muy pobre para atenuar el posible
sesgo del coeficiente.

Se consideran las siguientes variables: estado subjetivo de salud, presencia de una
enfermedad en los Ultimos 30 dias, nimero de dias por incapacidad (por problemas de salud o
dentales), presencia de problemas en el sistema, tiempo de transporte al centro de
atencion®, uso de los servicios médicos ante una enfermedad, gasto de bolsillo en
medicamentos y una variable que indica si la ARS pago por los servicios prestados. También se
incluyeron variables de vacunacion, que indican si un niflo ha recibido una vacuna para alguna
enfermedad y si un nifo tiene todas las vacunas para su edad, y variables asociadas a la
presencia de una enfermedad cronica (Diabetes, Cancer, SIDA, colon irritable, ulceras,
problemas arteriales y enfermedades del corazon, entre otras).

En el Cuadro 16 se reportan los resultados para las dos metodologias descritas. Como se puede
apreciar, los resultados son muy similares entre los grupos de pobreza tanto en el area urbana
como en la rural. El impacto mas significativo esta asociado a la reduccion de los dias de
incapacidad, lo cual indica que el aseguramiento si les permite a los individuos mitigar el
impacto de los choques a la salud. En lo que concierne el gasto en medicamentos y el gasto
realizado por la ARS en caso de un evento de salud, también se observa un impacto positivo y
significativo. Por otro lado, se encontro un efecto débil en el estado subjetivo de salud en los
hogares pobres rurales, aunque se perciben efectos positivos sobre la vacunacién de los nifos
y el uso de los servicios de salud. Contrario a esto, los efectos sobre la vacunacion en las
zonas urbanas son menores y se concentran en la poblacion pobre. En estas areas, la afiliacion
al RS no ha tenido ningun efecto sobre la percepcion subjetiva del estado de salud aunque si
ha conducido a un aumento en el uso de los servicios del sistema.

24 De nuevo, esta variable es una medida aproximada de calidad pues indica si la persona deja de ir al médico por
problemas del sistema.
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Cuadro 16: Resultados de la evaluacion de impacto para la ENS, 2007

URBANO | RURAL
Variable Pooled RS Pooled RS
Pobre Muy Pobre | Pobre Muy Pobre || Pobre Muy Pobre | Pobre Muy Pobre
. o SI** SI*
Valoracién subjetiva de salud NS NS NS NS 0,24 NS 0,24 NS
Problemas de salud en los SPx¥**
altimo 30 dias NS NS NO NO NO -0,16 NO NO
Dias de incapacidad por NO S|FHxk* NO NO Sl¥*xkk  Gpkxkkx S| x** S|F sk
enfermedad 30 dias -0,30 -2,15 -0,77 -0,10 -0,20
Dias de incapacidad por SPx¥*kx | GExwrE  GEHENk
problemas dentales NS -0,66 -0,84 -1,05 NS NS NO NO
Problema de salud: dolor SPx*** SP***
fisico o mental NS NS -0,03 -0,02 NS NS NS NS
El seguro de salud pago el NS NS S[x¥#xk  GrkkEk | GEERER NS S[x¥xk GrkkER
servicio médico 0,35 0,35 0,50 0,39 0,4
Tiempo gastado en ir al NS NS NS NS NS NS NS NS
servicio de salud
A SI***** SI***** SI***** SI***** SI***** SI***** SI*****
Costo de medicamentos | 3 19 357 |.245 -0,85 | ° 2105 | -3,11  -3,49
3 *dekk
Presencia c!e problemas del NS NS NO NO NO N | NO NO
sistema -0.159
Va al médico cuando se NS NS S[x¥#xk GrkrkR SI* NS S[x¥xxk GrkkER
enferma 0,06 0,05 0,05 0,07 0,08
iR . 3 *%%k
Nifios: le han a aplicado NS Sl NS NS NS NS NS NS
alguna vez una vacuna 0,02
Nifios: todas las vacunas para | SI***** NS Sx*H** NS SI** NS SI** SxH**
la edad 0,32 0,001 0,06 0,06 0,08
L SI**** SI*** SI****
Nifios: todas DPT para la edad NS NS NS NS 0,11 NS 0,11 0,14

Nota: ***** Significativo al 1%, **** Significativo al 5%, *** Significativo al 10%, ** Significativo al 15% y * Significativa
al 20%.
Fuente: Calculos de los autores.

En el Cuadro 17 se reportan los resultados para las enfermedades crénicas y las variables que
indican si la persona esta recibiendo algun tratamiento para estas enfermedades. Se observa
que la mayoria de los impactos se concentran en el area urbana y en la poblacion muy pobre,
y que se tiene un mayor efecto sobre el tratamiento de las enfermedades que sobre su
prevalencia, lo cual es consistente con el hecho de que una gran parte de las enfermedades
cronicas estan asociadas a otros factores exogenos a la existencia del sistema de salud (por
ejemplo, el componente genético del individuo).

En particular, se encuentra un efecto positivo y significativo (por encima de 10 p.p.) en el
tratamiento de las personas con problemas de tension arterial, Enfisema, Diabetes y colon
irritable. Se destaca sobre todo el efecto de la afiliacion al RS en los tratamientos de
Enfisema, cuya probabilidad aumenta en casi 50 p.p. para la poblacion muy pobre urbana, y
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de colon irritable para la poblacion pobre rural, para quienes la probabilidad de tratamiento
aument6 en 86 p.p.%.

Cabe notar que los resultados de la ENS son similares a los encontrados en las otras
estimaciones en el sentido en que los efectos que se esperaban fueran directos y rapidos
también ocurrieron: aumentd el uso de los servicios y el tratamiento de enfermedades
cronicas y disminuyeron los dias de incapacidad y el gasto de bolsillo. Sin embargo, y al igual
que los resultados previos, no se encuentran efectos sobre el estado subjetivo de salud y sobre
la calidad del sistema.

Bpara comprobar la robustez de estos resultados, se estimé también el impacto sobre estas variables usando la
metodologia PSM. Para hacer el pareo, se utilizé una funcion Kernel normal con un ancho de banda de 0,02. Las
estimaciones obtenidas con esta metodologia fueron muy similares a los resultados presentados en el Cuadro 17.
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Cuadro 17: Impacto sobre la prevalencia y el tratamiento de enfermedades crénicas (ENS, 2007)

URBANO RURAL
Variable Pooled RS Pooled RS
Pobre Muy Pobre | Pobre Muy Pobre || Pobre Muy Pobre | Pobre Muy Pobre
Fede ke ek
Trombosis o derrame NO NO NO NO NS S_IO 01 NO NS
SI*’***
Ataque al corazéon NS NO NO NO NS -0.01 NO NO
Enfermedad del Corazén NS NS NS NO NS NS NO NO
. SI*****
Tratamiento NS NS NS 0,24 NS NS NS NS
A SI***
Tuberculosis NS NS NS NS NS -0,003 NS NS
Tratamiento NS NS - -
SI****
Enfisema NO NS NO NS NS 0.13 NS NS
. SI* SI***** ’
Tratamiento NS 0,47 NS 0,34 NS NS
, SI*****
Ulcera 20,06 NS NS NS NS NS NS NS
SI***
Tratamiento NO NS NS 0.13 NS NS NS NS
. . . SI* SI***
Colon irritable NS NS NS NS NS NS -0,01 -0,01
. SI***** SI*
Tratamiento NS NS NS NS 0,87 NS NS -0,18
SI***
SIDA NS 20,0 NS NS NO
Tratamiento -
Cancer NO NS NS NS NS NS
Tratamiento NS NO NS NO
Enfermedad de larga duracién | NS NS NO NO NS NS NS NS
*ekk
Tratamiento NS NS (S)I 12 NS NS NS NS NS
Presion arterial NS NS NO NO NS NS NS NS
. SI**** SI***** SI***** SI***** SI*
Tratamiento 0,15 NS 0,19 0,22 NO NS 0,46 0,15

Nota: ***** Significativo al 1%, **** Significativo al 5%, *** Significativo al 10%, ** Significativo al 15% y * Significativa

al 20%.

Fuente: Calculos de los autores.

Breves conclusiones de las evaluaciones de impacto

La reforma del SGSSS ha tenido impacto en la mayoria de las variables en las que se esperaba
un impacto rapido y directo: aumentaron los controles prenatales y postnatales y, de manera
muy importante, cayo el gasto en medicamentos y hospitalizaciones. Sin embargo, no se
obtuvieron los resultados esperados en variables como el nimero de citas preventivas, el
estado subjetivo de salud y los indicadores de calidad del sistema, entre otros. El Cuadro 18
resume los resultados obtenidos.
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Cuadro 18. Resultados de las evaluaciones de impacto

Directo Medio indirecto Indirecto
Medicinas v
Gasto en Hospitalizacion v
Controles prenatales v Estado subjetivo de , Esquema
? completo de v
Controles postnatales v salud .,
vacunacion
Corto plazo Citas preventivas ?
Uso de los servicios del
sistema en caso de v
enfermedad
Tratamiento de v
enfermedades cronicas
Atencion oportuna en la Prevalencia de
N X N V3
hospitalizacion enfermedades (nifhos)
Prevalencia de
Mediano plazo Calidad del sistema X enfermedades v
cronicas
Rehusar ir al sistema por x Nutricion v
problemas de este
Eventos de x Mortalidad
Lo D hospitalizacion infantil
Eventos de v Mortalidad en la
enfermedad ninez

Fuente: Elaboracion de los autores.
5. Andlisis de desigualdad

En esta seccion se analizan los cambios en el nivel de desigualdad en los indicadores de salud
considerados a lo largo de este capitulo. Para calcular el nivel de desigualdad se calculo la
razon entre los quintiles 1 y 5 de ingreso y la razon entre la poblacion urbana y la poblacion
rural. Con esto se pretende estudiar el impacto de la Reforma sobre el cambio en la brecha en
los indicadores de salud entre los individuos mas ricos y los mas pobres, y entre las
poblaciones urbana y rural. En general, se espera que el nivel de desigualdad haya disminuido
en una mayor proporcion para aquellas variables sobre las cuales se observa un impacto
significativo.

Como se observa en el Grafico 17, las diferencias entre las percepciones subjetivas de salud
disminuyeron 6% entre los mas ricos y los mas pobres y 4% entre la poblacion urbana y rural.
Esto se debe a que, aunque toda la poblacion ha percibido mejoras en su estado de salud, la
poblacidn vulnerable es la que mas se ha visto beneficiada (Grafico 4). Un efecto similar se
observa en el numero de controles prenatales, donde las diferencias entre el quintil 5 y el
quintil 1 se redujeron en 16%, mientras que entre la poblacion urbana y rural la brecha
disminuyd en 11%. Sin embargo, en éste caso se observa que el nimero de controles
prenatales realizados por las mujeres en el quintil 5 y en areas urbanas se mantuvo
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relativamente estable, mientras que la proporcion de controles realizados por mujeres en el

quintil 1y en areas rurales aumento 10% (Grafico 9 y 18).

Grafico 17: Percepcion subjetiva de salud (2000-2005)
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (2000 y 2005).

Grafico 18: Controles prenatales (1995-2005)
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995 y 2005).

Las reducciones en el grado de desigualdad se observan también en el nimero de controles
postnatales (Grafico 19) y en el uso de métodos anticonceptivos (Grafico 20). En el caso de los
controles posnatales, a pesar de una disminucion considerable en el nivel de desigualdad tanto
entre el quintil 5 y el quintil 1 (26,5%) como entre la poblacion urbana y rural (21,3%), la
desigualdad entre los individuos mas ricos y los mas pobres es sustancial: el nimero de
mujeres que asisten a los controles postnatales en el quintil 5 mas que ddplica al nimero de
mujeres en el quintil 1 que realizan estos controles. Por otro lado, se observa también una
reduccion de la brecha en relacion al uso de métodos anticonceptivos, tanto por quintiles de
ingreso como por zona de residencia. Esto es consecuencia, en particular, del aumento en el
uso de estos métodos por parte de las mujeres mas pobres (Grafico 12).
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Grafico 19: Controles postnatales (2000-2005)
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (2000 y 2005).

Grafico 20: Uso de métodos anticonceptivos (1995 y 2005)
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995 y 2005).

En cuanto al nimero de consultas de prevencion, se observa una reducciéon en el nivel de
desigualdad tanto entre el quintil 5 y el quintil 1 como entre la poblacion urbana y rural. Cabe
destacar en particular la reduccion de la brecha entre el quintil 5 y el quintil 1 a nivel urbano,
donde se observa una disminucion de 44% en el nivel de desigualdad (Grafico 21). Finalmente,
al considerar si un individuo recibio atencion oportuna ante un evento de salud, se presenta
una reduccién en el grado de desigualdad tanto por quintiles de ingreso como por zona de
residencia. Sin embargo, esta disminucion no se debe a mejoras en la atencion sino a un
empeoramiento general de la misma entre los anos 2000 y 2005.
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Grafico 21: Consultas preventivas (1997-2003)
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Fuente: Calculos de los autores con base en la EVC (1997 y 2003).

Contrario a las tendencias observadas en las variables anteriores, existe un incremento en el
nivel de desigualdad en la prevalencia de desnutricion. Al comparar al quintil 5 con el quintil
1, se observa que el nivel de desigualdad ha aumentado en 43,2%, mientras que la brecha
entre la poblacion urbana y rural incrementa en 19,1% (Grafico 22). Esto se debe a una mayor
disminucion en la prevalencia de desnutricion para el quintil 5 en relacion con el quintil 1y
para la poblacion urbana en relacion con la poblacion rural. Como se observa en el Grafico 22,
la prevalencia de desnutricion para 1995 en el quintil 1 era 4 veces mayor que la observada
para el quintil 5, mientras que para 2005, la prevalencia de desnutricion en el quintil 1 era 7
veces mayor que la del quintil 5.

Grafico 22: Prevalencia de desnutricion (1995-2005)
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995 y 2005).
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En lo que concierne a la prevalencia de al menos dos enfermedades, los resultados son
ambiguos. En términos de quintiles de ingreso, el nivel de desigualdad ha aumentado en 15,7%
debido a la mayor disminucion observada para los individuos del quintil 5 en relacion con la
poblacién del quintil 1. Sin embargo, se presenta una disminucion en el nivel de desigualdad
entre la poblacion urbana y rural (Grafico 23).

Grafico 23: Prevalencia de al menos 2 enfermedades (1995-2005)
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (1995 y 2005).

El nivel de vacunacion también arroja resultados ambiguos pues aunque el nivel de
desigualdad disminuye para las vacunas BCG y DPT 1, tanto por quintiles de ingreso como por
zona de residencia, éste aumenta entre la poblacion urbana y la poblacion rural para la Polio
0. Aun asi, se destaca la disminucion de 36,1% en el nivel de desigualdad para la Polio 0 por
quintiles de ingreso. Un efecto similar se observa en la hospitalizacion en los ultimos 12 meses
pues, aunque la brecha entre la poblacién urbana y rural se redujo en 8,9%, el grado de
desigualdad por quintiles de ingreso increment6 0,63% para el sector urbano y 5,9% para el
sector rural.

Finalmente, en cuanto a las percepciones de los usuarios sobre la calidad de los servicios de
salud, se observa un leve aumento en el grado de desigualdad para el periodo 1997-2003 entre
la poblacion urbana y rural. Sin embargo, al analizar la desigualdad por quintiles de ingreso
para las dos areas (urbanay rural), se presenta una disminucion entre el quintil 5 y el quintil 1
a nivel urbano y un incremento a nivel rural (Grafico 24). Esto puede ser consecuencia de las
dificultades de acceso a centros de salud por parte de la poblacion mas vulnerable en las
zonas rurales, en donde normalmente sélo hay Unico centro de salud que provee los servicios y
normalmente a largas distancias de las viviendas de los individuos.
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Grafico 24. Calidad del servicio (1997 y 2003)

Panel a. Quintil 5/Quintil 1 (urbano)

1.12 A
1.11 Ao
1.10 Ao
1.09 A
1.08 4

1.07 o 1.06

% Quntil 5 / % Quintil 1 Urbani

1.04 -
1997 2003

Panel c. Urbano/Rural

1.01 1~

1.01 A

1.01 4

1.01 4

1.00 o

1.00

% Urbano / % Rural

1.00 A

1.00 o

1.00 A

0.99 -

1997

Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (1997 y 2003).

Curvas de Lorenz

1.06 -
1.05 A
e o

Panel b. Quintil 5/Quintil 1 (rural)

% Quntil 5 / % Quintil 1 Rurz

1.07 A

1.06 A

1.05 o

1.04 A

1.03 4

1.02 -

1.01 4

0.97 =

2003

1997

Version Final

1.06

1.00
1.00
0.99 -
0.98 -
e e

2003

Dado que las variables utilizadas son discretas, no es posible construir un indice de
concentracion que permita cuantificar la desigualdad en términos agregados. Para aprovechar
el hecho de que las variables de nutricion son continuas, se calcularon curvas de Lorenz para
algunas de estas variables®. Como se aprecia en el Grafico 25 la desigualdad en la talla para
la edad ha permanecido en el mismo nivel entre 2000 y 2005, tanto para el area urbana y
como la rural. La desigualdad en el peso para la edad también permanece en el area urbanay
aumenta en el area rural. En lo que concierne al peso al nacer, no se presenta ninguna

desigualdad entre las dos areas de residencia en el periodo considerado.

2 En el caso de la talla para la dad y el peso para la edad se tomo la parte negativa del z-score para construir estas

curvas, tal como lo sugiere Wagstaff et al. (2003).
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Grafico 25: Curvas de Lorenz para variables de nutricion
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENDS (2000 y 2005).

Ejercicio econométrico

Para determinar si la afiliacion al RS ha tenido algun efecto en el nivel de desigualdad se
construy6 en seudo panel, agrupando las observaciones de acuerdo al nivel de riqueza de los
hogares. Para ello, se construyeron 40 grupos (celdas), cada uno representando el percentil
2,5 del indice de riqueza. Los grupos se clasificaron en urbano y rural.

Se realizaron 2 ejercicios. El primero utiliza la metodologia de triples diferencias, donde la
primera diferencia es el tiempo, la segunda esta dada por la situacion de pobreza del
individuo y la tercera indica si la persona esta afiliada al RS. Esta metodologia permite
determinar si los pobres mejoraron frente a los no pobres como consecuencia de la afiliacion
al RS. El segundo ejercicio emplea la metodologia de dobles diferencias, donde la primera
diferencia es el tiempo y la segunda esta dada por la situacion de pobreza del individuo. Este
ejercicio permite identificar si los pobres mejoraron frente a los no pobres. Si bien este
ejercicio se parece a los ejercicios de impacto, hay una diferencia importante con el
tratamiento de la variable pobreza. En los ejercicios anteriores nunca se incluyé a la
poblacidén mas rica, i. e. el nivel de riqueza mas alto era el correspondiente al quintil 1 de la
distribucion truncada por la poblacion pobre (la distribucion del indice de riqueza sin incluir a
los pobres y muy pobres). En este ejercicio, por el contrario, se incluyé a la poblacion mas

54



Version Final

rica, lo que permite establecer si la variable de interés mejoro6 en los pobres con relacion a la
poblacion mas rica”’.

Como controles se utilizaron, por celda, el tamafo promedio del hogar, la educacion promedio
del jefe de hogar, el porcentaje de los hogares que tienen acceso a agua potable y la region
de residencia promedio. El Cuadro 19 presenta los resultados de las estimaciones. Como se
puede apreciar, el RS redujo la desigualdad en una mayor medida en las zonas urbanas en
relacion con las rurales. De hecho, se obtienen efectos significativos para los controles
prenatales y postnatales y para la vacunacion. Se destaca en particular el efecto de la
afiliacion al RS sobre la tenencia de un esquema completo de vacunacion en el area rural.

Cuadro 19. Resultados del analisis de desigualdad

URBANO RURAL
VARIABLE TRIPLE POBRE TRIPLE POBRE
Controles prenatales 0,11 %%*** 0,01 0,11* -0,01
Controles postnatales 0,17* 0,03 0,0 -0,06
Esquema completo de vacunacion 0,23* -0,003 -0,04 -0,09***
Mortalidad en menores de 1 ano 0,02 -0,01 0,03 0,01
Mortalidad en menores de 5 afos 0,02 -0,01 0,003 -0,001
Prevalencia de 3 enfermedades 0,004 -0,001 -0,001 0,01

Nota: ***** Significativo al 1%, **** Significativo al 5%, *** Significativo al 10%, ** Significativo al 15% y * Significativa
al 20%.
Fuente: Calculos de los autores.

1. Conclusiones

En este trabajo se analiz6 el impacto que ha tenido la creacion del SGSSS sobre temas que se
consideran fundamentales para evaluar no solo el sistema de salud sino también el nivel de
bienestar de la poblacion, su estado de salud, la eficacia del sistema y el nivel de desarrollo
del pais. La mayoria de los analisis se concentran en la poblacion mas pobre. Los resultados
mas importantes, relacionados con estos temas, se describen a continuacion.

e La introduccion del SGSSS tuvo un impacto positivo sobre la presencia de enfermedades
en los nifos y el estado de salud al nacer, entre las mas importantes. Los impactos
sobre la mortalidad infantil, por su parte, son débiles.

e Se observaron impactos positivos sobre el uso de servicios esenciales como los
controles pre y postnatales, que afectan la creacion de capital humano en el largo
plazo.

e Se presentaron impactos positivos sobre el gasto de bolsillo en salud (el gasto de
redujo) de la poblacion mas vulnerable. También se encuentran efectos significativos
sobre la reduccion del gasto en hospitalizaciones y en medicamentos. Estos resultados
sugieren que el SGSSS ha reducido el impacto de choques exdgenos de salud sobre la
poblacion mas pobre.

7 Especificamente, la pobreza urbana se defino como la poblacion por debajo del percentil 15 y la pobreza rural
como la poblacion por debajo del percentil 25.
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Sin embargo, hay resultados preocupantes. Por un lado, mayoria de los impactos
positivos se restringen a la poblacion muy pobre y a las zonas urbanas. Asi mismo, no
se pudo identificar ningin impacto en la calidad de los servicios ofrecidos, ni mediante
variables de percepcion ni mediante variables objetivas de salud. Ademas, variables
sobre las que se esperaba un efecto directo y rapido como la valoracién subjetiva de
salud y el nUmero de citas preventivas, no sefialan un efecto importante.

La desigualdad por niveles de ingreso sigue siendo predominante en algunos
indicadores de salud como la mortalidad infantil. Esto es preocupante pues el Régimen
Subsidiado fue disenado especialmente para atender las necesidades de la poblacion
vulnerable y precisamente para reducir las brechas en el uso de los servicios y el
acceso al sistema de salud.

Estos resultados tienen implicaciones de politica importantes, que seran discutidas en detalle
en el ultimo capitulo. Sin embargo, cabe mencionar que estas recomendaciones iran
encaminadas a:

Mejorar el acceso efectivo a los servicios de salud en areas rurales.

Disenar mecanismos que, en efecto, alteren la calidad de los servicios, especialmente
los que reciben los mas pobres. Esto, sin duda, implica revisar el esquema de vigilancia
y control del sector, dejando que la Superintendencia de Salud se concentre en
actividades propias a su naturaleza, como el control de la calidad y la atencién a los
usuarios. La supervision financiera debe pasar a otras entidades con experiencia en
estos temas como la Superintendencia Financiera.
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