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Resumen

El cambio en el afio 1993 de la legislacion nacional que modificaba la forma en la cual se
prestaba el servicio de salud de los colombianos ha impactado en muchos aspectos a los
hogares. En este estudio se hace una construccion de un indicador de salud para
aproximarse a una medida de la produccién de salud de los hogares, utilizando variables de
acceso al servicio de salud, del stock inicial de salud y de la inversién en salud que realizan.
Se encuentra por medio de una regresién lineal y de un modelo no paramétrico que los
hogares si han ganado con la incorporacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) comparado con los hogares que no han tenido acceso, mostrando un avance
en la calidad de vida de los hogares.

Palabras Clave: Produccion de salud de los hogares, Ley 100, Indicador de salud, Modelo
no paramétrico Matching.
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1. INTRODUCCION

A lo largo de la historia economica se ha considerado que las familias realizan actividades
de consumo que les ocasionan una utilidad directa, tales como el consumo de bienes de
mercado y la asignacion del tiempo total en actividades de ocio. Pero los hogares también
demandan bienes que no les ocasionan directamente utilidad, sino que por medio de la
combinacion de insumos, se producen otros bienes que son los que le producen utilidad.
Estos son los bienes domesticos, los cuales son producidos dentro del hogar, no tienen un
valor de mercado y no son comercializados bajo las mismas caracteristicas fuera del hogar.

Becker (1965) fue el primer tedrico que incorpord las actividades del hogar como una
actividad productiva adicional en la economia, asumiendo que de esta actividad se
producen bienes y servicios domésticos y que los hogares necesitan para su produccion
insumos del mercado y tiempo. Grossman (1972), basado en esta teoria, propuso un modelo
de demanda por capital salud, tomando en cuenta que las inversiones que las personas
realicen en salud no solo incrementan la productividad en el mercado laboral sino la
productividad en el mercado doméstico. La decision sobre inversion que realicen los
individuos es importante puesto que, con base en esto, se determina el estado de salud y
esto afecta la generacion de ingresos monetarios.

La inversion en salud de los colombianos, esta directamente afectada por las leyes que
rigen el servicio de salud. La ley 100 aplicada en el afio de 1993 tuvo un cambio radical
sobre el sistema de prestacion del servicio y por tanto se vio afectada la forma en como los
hogares modificaron su sistema de inversion en salud y por tanto su productividad
doméstica y laboral.

La ley 100 se basa en dos ideas fundamentales: la cobertura universal, y la libre
competencia y libre eleccion. Con base en estos principios, esta ley busca lograr la
cobertura universal en la prestacion del servicio de salud, la cual se garantiza mediante dos
regimenes: el contributivo, financiado en su totalidad por medio de los aportes obligatorios
de los trabajadores y de los empresarios; y el subsidiado el cual se caracteriza por otorgar
directamente subsidios a la demanda. El régimen especial, para el magisterio, fuerzas
militares y ECOPETROL, se mantuvo tal y como estaba antes de esta ley. Adicionalmente
existen servicios o planes de atencion complementaria, regido por las leyes del mercado y
esta enfocado principalmente a la poblacién mas rica del pais.

Antes de la ley 100 de 19937 el 71.1% de la poblacién adulta no tenia seguridad social, de
esta el 20.1% de los trabajadores adultos estaban afiliados al ISS, el 4% a otras cajas de
prevision social y el 3.7% tenia servicio médico en la empresa en que trabajaba. Con esta
nueva ley se pretende tener un cubrimiento del 70% de la poblacion en el régimen
contributivo, un 30% en el régimen subsidiado y un 10% en los planes complementarios.

? Tomado de Jaramillo (1999) pag. 33.
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En contraste con otros estudios que se enfocan en determinar los impactos de variables
laborales, de educacién o socioecondmicas en el estado de salud de los hogares y con estos
medir la probabilidad de tener un estado de salud mejor (Tovar y Arias, 2005; Ramirez,
Gallego y Sepulveda, 2004; Rivera y Curris, 2003; Albert y Davia, 2003; Florez, Ribero y
Samper, 2003), este estudio se concentra en estimar los diferenciales en el estado de salud -
medido a partir de la construccion de un indicador de salud que es una variable proxy de la
produccion de salud de los hogares- generados por el acceso al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) reglamentado por la ley 100.

Se parte de la hipdtesis que pertenecer al SGSSS tiene efectos significativos sobre la
produccion de salud de los hogares, pero que los impactos son diferentes dependiendo del
régimen al cual este afiliado. Se concluye con las recomendaciones de politica sobre el
mejoramiento en la calidad de vida generado por la incorporacion dentro de este sistema.

Este trabajo se divide en cuatro secciones, en la primera seccion se describe la metodologia
a utilizar; en la segunda seccion, se realiza una descripcion de los datos y los resultados; y
por ultimo se sacan las conclusiones y recomendaciones de politica.

2. MARCO TEORICO

De acuerdo a Becker (1965), los hogares al igual que las empresas tienen una funcién de
produccion, la cual les permite producir los bienes domésticos, que en este trabajo en
particular nos referimos al bien estado de salud (S). Esta funcion de produccion tiene como
insumos, parte de los bienes demandados del mercado (C), los bienes de consumo que
influyen en el estado de salud (), la asignacion de tiempo para las actividades dedicadas a
la salud (L), las caracteristicas observadas del individuo (Z), las caracteristicas no
observadas (U) y las caracteristicas del entorno (D).

S=s('y'LD,z"u) i=1..,n Ec1

El término de produccion del estado de salud hace referencia a los cuidados que un hogar
realiza al estado de salud de su propio hogar, como son las visitas preventivas, las
condiciones de cuidado personal, entre otras caracteristicas que influyen directamente sobre
el estado de salud de cada persona.

Pero los hogares no solo producen este tipo de bien, producen otros bienes como son las
comidas, la limpieza, el afecto, entre otros, los cuales requieren tiempo que normalmente se
ha incorporado dentro de lo que histéricamente se ha denominado ocio. Es por esto, que en
la teoria de Becker, los hogares dividen su tiempo de ocio en realizar actividades de
descanso y disfrute y adicionalmente el tiempo dedicado a las actividades domésticas. Esto
genera una restriccion temporal a la que se enfrentan los hogares que se encuentra
representada por la siguiente condicion:

T=N+L=N+(0+H) Ec2
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Donde T es el tiempo total disponible, N es el tiempo dedicado al trabajo en el mercado
laboral, L es el tiempo dedicado a todas las actividades de ocio, que se divide en
actividades propiamente de descanso y disfrute (O) y el tiempo dedicado al trabajo en el
hogar (H).

Los individuos también deben considerar una restriccion presupuestal, en donde el ingreso
pleno permite determinar cuanto consumir de todos los bienes que les producen una
utilidad. Estos son: demanda de bienes de mercado, servicios y actividades de ocio:

J . K
D pCl+ D p Y WL =wN+V = Ec.3
=1

i=! k=J+1

Donde p; y pk representan los precios de los bienes de consumo e insumos de salud, w el
nivel de salario de mercado, V el ingreso no laboral e | el ingreso total.

Dado lo anterior, el problema de un individuo estaria representado por, la maximizacion de
la produccion de salud sujeto a las restricciones, temporal y presupuestal.

De este proceso de maximizacion se puede encontrar la funcién de demanda de los bienes
de consumo que influyen en el estado salud y finalmente la produccion 6ptima en salud
para los hogares.

La medida de bienestar utilizada en este trabajo es precisamente la produccion optima, la
cual se determina del proceso de maximizacion. EI cambio en esta produccion nos permite
acercarnos a la medicion del cambio en el bienestar de los hogares por la ley 100 y
corroborar que la salud no solo afecta la productividad de los hogares en el mercado laboral
sino también la productividad de en el mercado doméstico.

3. METODOLOGIA

3.1. Especificacion del Modelo

Inicialmente para poder determinar la produccion de salud para cada individuo, la cual es
una variable no observable, es necesario construir un indicador sintético de salud, con base
en la informacion disponible en la ECV por medio de la técnica multivariada de analisis de
correspondencias multiple.

El anélisis de correspondencias es “una técnica estadistica que se utiliza para analizar, las
relaciones de dependencia e independencia de un conjunto de variables categéricas a partir
de los datos de una tabla de contingencia” (Salvador, 2003, pp.5). Con esta informacién se
calcula el nimero de dimensiones éptimo que permite explicar las dependencias observadas
y de esta manera, determinar la importancia de estas dimensiones y asi decidir el nimero de
dimensiones necesario para explicar esas dependencias. De estas dimensiones, su posterior
interpretacion permite tener en cuenta toda la informacion disponible sobre el estado de



CIDSE

salud del individuo en un indice sintético continuo, el cual permite organizar la poblacion
desde un menor estado de salud al mejor estado de salud, incluyendo todas las variables
relacionadas con la salud de los individuos que permite la encuesta.

Esto implica, que el objetivo principal del andlisis de correspondencias es resumir la
informacion de un grupo de variables cualitativas de forma que sea mas féacilmente
interpretable, por medio de las dimensiones independientes a partir de la matriz de datos
original, en donde estas dimensiones se buscan que expliquen la mayor parte de la
variabilidad encontrada dentro de las variables.

Las variables que se tuvieron en cuenta para realizar el analisis de correspondencias son:

1. Variable de auto evaluacion del estado de salud del jefe del hogar.
2. Variables que afectan el stock de salud en el momento de la encuesta:
a. Si el individuo presenta alguna enfermedad cronica.
b. Si el individuo se encuentra incapacitado permanentemente.
c. Si en el hogar hay al menos un individuo con problemas de drogadiccion o
de alcoholismo.
d. Si en el hogar hay al menos una persona que tenga dificultad permanente
para caminar.
e. Si en el hogar hay al menos una persona que tenga dificultad permanente

para oir.

f. Si en el hogar hay al menos una persona que tenga dificultad permanente
para hablar.

g. Si en el hogar hay al menos una persona que tenga dificultad permanente
para ver.

3. Variables de inversion en salud por parte del hogar:
a. Enfermedad en los Gltimos 30 dias que no necesitaron hospitalizacion.
b. Dias de incapacidad por enfermedad ultimos 30 dias.
c. Hospitalizacion durante los Gltimos doce meses.
d. Dias de hospitalizacion durante los ultimos doce meses.

Para la estimacion de la produccién de salud se toma como variable dependiente el
indicador de salud, el cual es una proxy del indicador de la produccién de salud de los
hogares.

S,=y,+pD,+Z +u Ec.5

En donde S es el indicador de salud; D, las caracteristicas del entorno; Z, las caracteristicas
observadas del individuo y U las caracteristicas no observadas

Las variables que describen las caracteristicas individuales observadas (Z) son:
e Nivel educativo.
e Sexo.
e Edad.
e Ingresos totales por persona
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Las variables que describen las caracteristicas del entorno (D) son:
Region.

Clasificacion urbano — rural.

Ubicacion de la vivienda.

Acceso a los servicios publicos.

Para calcular el diferencial en la produccion de salud ocasionado por el hecho de pertenecer
al sistema general de salud, se consideran dos metodologias. La primera metodologia
consiste en realizar una separacion de la poblacion por medio de la incorporacion de una
variable dummy que indique cada uno de los siguientes casos:

Tabla 1.
Grupos de distribucion de la muestra
Numero de Grupo base Grupo de control
modelo
1 El individuo pertenece al régimen contributivo.  El individuo no tiene ningln
servicio de salud.
2 El individuo pertenece al régimen contributivo.  El individuo tiene un sistema
de salud especial.
3 El individuo pertenece al régimen contributivo ~ El individuo pertenece al
régimen subsidiado.
4 El individuo pertenece al régimen subsidiado El individuo no tiene ningin
servicio de salud.
5 El individuo pertenece a cualquier entidad del EI individuo no tiene ningln
SGSSS. servicio de salud.
6 El individuo pertenece a cualquier entidad del El individuo no tiene ningln
SGSSS sin incluir el especial. servicio de salud.

Con base en esta caracterizacion, se estima:

N

S;=y,+/D, +, +R+uEc.7
1 siel hogar i pertenece al b
Donde R = | g .p grupo base
0 siel hogar i pertenece al grupo de control

Con base en esto, se calcula el diferencial en la produccién de salud, dado cada uno de los
estados.

La segunda metodologia consiste en aplicar la metodologia no paramétrica matching, la
cual busca comparar los hogares que pertenecen al grupo base, con los hogares que tengan
las mismas caracteristicas pero que pertenezcan al grupo de control. Por medio del
matching, se eligen hogares del grupo de control “comparables” a los hogares del grupo
base, tomando en cuenta un conjunto de variables exdgenas e interdependientes, de modo
que dentro de cada conjunto la distribucion de resultados de los que pertenecen al grupo
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base sea la misma que la distribucion de resultados observados de aquellos que pertenecen
al grupo de control.

La aplicacién de la metodologia matching requiere de dos pasos. En el primer paso se
calculan propensity scores por medio de un modelo probit, el cual es utilizado cuando el
numero de variables explicativas usadas para realizar el apareamiento entre el grupo base y
el grupo de control es muy grande. Se logra asi reducir las dimensiones del problema,
estimando la probabilidad de los hogares de pertenecer al grupo base y poder de esta
manera comparar esta probabilidad en ambos grupos.

R =a,+a,Z, +a,X, +u, EC.8

Esta técnica garantiza que se estén comparando hogares que tienen similares caracteristicas,
pero que pertenecen a distintos grupos de referencia, aislando efectos de otras variables que
puedan influir en esta medicion. Las variables explicativas que se consideran en el probit,
no deben estar influenciadas por el hecho de pertenecer al grupo base, es decir, deben ser
independientes en teoria, de la categoria de pertenecer al sistema general de salud.

La variable de resultado que se considera es el indicador de salud que se estimo con base en
la técnica multivariada. En esta variable de resultado se mide el impacto diferencial que
tienen los hogares si éstos se encuentran en el grupo base o en el grupo de control.

En el segundo paso se usan estimadores matching que generalmente se estiman por medio
de dos técnicas empiricamente corroboradas como las que presentan mejores resultados en
las mediciones de impactos diferenciales entre grupos. Estos estimadores utilizan como
insumos las variables explicativas, sociodemograficas y socioecondémicas; la variable de
resultados y la variable que refleja pertenecer a uno de los grupos, base o de control.

El estimador usado es el método de matching de vecinos cercanos, el cual consiste en tomar
cada uno de los hogares pertenecientes al grupo base y busca en el grupo de control el
propensity score mas cercano y con base en esta técnica realiza el apareamiento en los dos
grupos y calcula el impacto diferencial.

El ATT que se calcula por medio de esta técnica es:
1 1
ATT =Y = > —=Yf Ec. 10
N ieT jeC(i) Ni
c()=min{l pi—p; |

En donde C(i) indica la distancia minima que se busca entre el propensity del grupo base y
el del grupo de control.
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4. CONSTRUCCION DEL INDICADOR SINTETICO DE SALUD

4.1. Informacion

La muestra se construye para 85.150 individuos con base en la ECV del afio 2003, la cual
tiene informacion referente a las condiciones de calidad de vida y el estado de salud de los
hogares.

Con base en esto se construye, como se indicé en la especificacion del modelo, el indicador
sintético de salud basado en las siguientes variables:

Tabla 2.
Descripcion de variables para la construccion indicador de salud
Autoevaluacion del estado de salud 0=Malo; 1=Regular; 2=Bueno; 3=Muy Bueno

Enfermedad crénica 1=No; 0=Si

Incapacidad permanente 1=No; 0=Si

Drogadiccion o alcoholismo 1=No; 0=Si

Dificultad permanente de un 1=No; 0=Si

miembro del hogar para caminar

Dificultad permanente de un 1=No; 0=Si

miembro del hogar para oir

Dificultad permanente de un 1=No; 0=Si

miembro del hogar para hablar

Dificultad permanente de un 1=No; 0=Si

miembro del hogar para ver

Enfermedad sin hospitalizacién 1=No; 0=Si

Dias de incapacidad por enfermedad 0 =3 a 4 meses; 1=2 a 3 meses; 2=1 a 2 meses; 3=Cero
sin hospitalizacion dias a un mes; 4=No tuvo enfermedad

Enfermedad con hospitalizacién 1=No; 0=Si

Dias de incapacidad por enfermedad  0=Mas de un afio; 1=6 meses a un afio; 2=4 a 6 meses;
con hospitalizacién 3=3 a 4 meses; 4=2 a 3 meses; 5=1 a 2 meses; 6=Un

dia a un mes;7=No hospitalizacion.

Estas variables tedricamente se encuentran altamente correlacionadas lo que nos permite
obtener un buen indicador del estado de salud del jefe del hogar. Las frecuencias de estas
variables se muestran en la tabla 1 del anexo 2. En esta tabla se puede observar que el
63.69% de la poblacion manifiesta estar en buen estado de salud, mientras que el 2.88%
evalUa su estado de salud como malo. Adicionalmente, la poblacion que parte con un stock
inicial de salud malo, ya sea por alguna discapacidad permanente o por problemas de
drogadiccion o alcoholismo se encuentra por debajo del 5%, siendo el mayor porcentaje
para las personas que tienen una enfermedad cronica, esto es el 14% de la poblacion.
Referente a las variables que son consideradas como de inversion en salud, el 10.16% de la
poblacion ha estado enferma en los ultimos treinta dias anteriores a la realizacion de la
encuesta y el 6.67% se ha encontrado hospitalizada en el Gltimo afio. Esto refleja que la
poblacion tienen unas buenas condiciones de salud.
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4.2.  Estimacion del Indicador de Salud de los Hogares

Este indicador como se describid en la seccion anterior se determina con base en la técnica
multivariada de analisis de correspondencias mdaltiple, con el paquete estadistico Stata
version 9.1. En la tabla 3 se muestra la inercia explicada por cada una de las dimensiones y
la proporcion de la varianza que explica cada uno de las dimensiones, incluyendo todas las
regiones. En el anexo 2 tabla 2 se pude observar estos mismos resultados, diferenciado por
las regiones existentes en la encuesta.

Tabla 3.
Resultados Analisis de Correspondencia Mdltiple

NUmero de Proporcion de la
Dimensiones Inercia Varianza explicada  Acumulado

1 0.018 0.599 0.599

2 0.008 0.263 0.861

3 0.004 0.126 0.987

4 0.000 0.013 1

Fuente: Célculos de los autores.

Se observa que la primera dimension explica el 60% de la inercia, por tanto esta dimension
incorpora las relaciones de dependencia de la mayoria de las variables incluidas, por lo que
permite construir un indicador sintético de salud que tome en cuenta las dependencias de
estas variables. Las otras dimensiones explican muy poco el comportamiento de la inercia,
por lo que no se pierde mucha informacion en el indicador.

El peso de cada una de las variables incluidas dentro de esta primera dimension, se muestra
en la tabla 4. En esta tabla se puede observar que las variables que mas pesan en la primera
dimensién son las de autoevaluacion del estado de salud, la enfermedad cronica y el
namero de dias que ha sido incapacitado por tener una enfermedad en el Gltimo mes.

Tabla 4.
Contribucién de cada una de las variables en la descomposicion de la varianza
Variables contribucion a % de la
explicacion de la varianza
varianza explicada
Estado de salud
Malo 0.8378 5.5%
Regular 0.9219 6.1%
Bueno 0.9295 6.1%
Muy bueno 0.8498 5.6%
Enfermedad crénica 0.8872 5.9%
Enfermedad ultimos 30 dias 0.6657 4.4%
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Incapacidad por enfermedad 30 dias

3 a 4 meses 0.6428 4.2%
2 a 3 meses 0.668 4.4%
1 a2 meses 0.8421 5.6%
0 a 30 dias 0.6472 4.3%
No tuvo 0.6657 4.4%
Hospitalizacion en el altimo afio 0.566 3.7%
Hospitalizacion altimo afio

Més de un afio 0.5109 3.4%
6 a 12 meses 0.6359 4.2%
4 a 6 meses 0.611 4.0%
3 a 4 meses 0.5764 3.8%
2 a 3 meses 0.5713 3.8%
1 a2 meses 0.5215 3.4%
1 a 30 dias 0.5528 3.6%
No hospitalizado 0.566 3.7%
Problemas de drogadiccion 0.4915 3.2%
Dificultad para caminar 0.3259 2.2%
Dificultad para oir 0.2031 1.3%
Dificultad para hablar 0.1531 1.0%
Dificultad para ver 0.3033 2.0%

Fuente: Célculos de los autores.

Con base en estos resultados, se puede estimar el indicador sintético de salud para cada uno
de los individuos de la encuesta. Los resultados del analisis de correspondencias realizada
por regiones, se encuentran en la tabla 3 del anexo 2.

4.3.  Algunos Hechos Estilizados del Indicador de Salud

El indicador sintético de salud, permite hacer un ordenamiento de la poblacion respecto a
su estado de salud, tomando en cuenta distintas caracteristicas de la poblacion. El indicador
construido tiene en promedio un valor de 0.52, una desviacion estandar de 0.20, una valor
minimo de cero y un valor maximo de 0.7. Estos valores nos indican que las personas que
se encuentran con indicadores de salud cercanos a cero, indican personas gque se encuentran
en el peor estado de salud, mientras que las personas que se acercan al maximo valor, son
personas con un muy buen estado de salud. El valor promedio, indica que la poblacion se
encuentra en general en muy buenas condiciones de salud.

Se puede observar en el grafico 1, que el indicador es consistente con la percepcion que
tienen los individuos respecto a su estado de salud. Esto es, para las personas que segun su
autoevaluacion del estado de salud, tienen mal estado, el indicador nos dice que en
promedio este es de 0.15, mientras que para las personas que manifiestan tener un muy
buen estado de salud, el indicador es en promedio de 0.59.

10
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Grafico 1.

Indicador de salud respecto al estado de salud observado de
los individuos

0.60 4 0.59

0.15

Malo Regular Bueno Muy Bueno

Fuente: ECV 2003.

En el grafico dos, vemos que los individuos menores de 12 afios tienen el mas alto
indicador, como es de esperarse, dado por 0.55, mientras que las personas mayores de 67
afos, su indicador es de 0.35. Este resultado, incorpora el efecto del paso de los afios sobre
nuestro sistema corporal, en donde por mas inversion en el estado de salud que se realice,
no se puede revertir el proceso de nuestro stock inicial de salud. Por sexo, observamos que
los hombres tienen un indicador de salud mas alto que las mujeres.

Gréfico 2.

Indicador de salud por rangos de edad Indicador de salud por sexo

0.60;
0.50;

4
0.40 Hombre

0.30;

0.20;

010 Mujer
0.00+

Menores de Entre 13y 18 Entre 19y 35 Entre 36y 50 Entre 51y 67 Mayores de

12 afios afios afios afios afios 67 afios 048 0.49 050 051 052 053 054

Fuente: ECV 2003.

5. EVALUACION DE PERTENECER A UN REGIMEN DE LA LEY 100 SOBRE
LA SALUD DE LOS HOGARES

En la primera parte de la metodologia se plantea realizar regresiones lineales para evaluar el
impacto que presentan en algunos hogares el contar con un acceso al SGSSS.

Los seis modelos estimados se muestran en la tabla 5. Los modelos se realizan tomando en
cuenta la poblacién ubicada en cada uno de los regimenes establecidos por la ley 100. Los
modelos en conjunto son todos significativos, aungque presentan una baja bondad de ajuste,
esta es suficiente para establecer el analisis que se necesita en este estudio.

11



Contributivo Subsidiado

Régimen
VARIABLES
Nivel educativo
Primaria 0.062
Secundaria 0.085
Técnico 0.095
Universitario 0.095
Pregrado 0.120
Postgrado 0.125
Sexo 0.042
Edad -0.003
Clasificacion Urbano-Rural -0.012*
Regiones
Atlantica 0.247
Oriental 0.244
Central 0.248
Pacifica 0.221
Bogota Distrital 0.249
Antioquia 0.239
Valle Cauca 0.259
Amazonia y Orinoquia 0.272
Servicios publicos 0.010
Ubicacion de la vivienda
Fabrica -0.021
Basureros -0.016*
Plazas de mercado 0.007*
Aeropuertos -0.004*
Terminal de buses -0.015***
Carfios de aguas negras -0.012**
PTAR -0.082*
Lineas de tranporte 0.026*
Lineas de energia -0.023**
Ingreso laboral 5.84***
Monetario
R-cuadrado 0.107
Observaciones 19256
* No Significativo
** Significativo al 5%

ikl Significativo al 10%

Fuente: Calculo propio.

Tabla 5.
Regresion lineal modelos para estimacion de impactos

Régimen

0.111**
0.128**
0.080*
0.149**
0.123**
0.095***
0.036
-0.003
-0.029*

0.220
0.190
0.225
0.241

0.230
0.226
0.242

0.227
0.011*

-0.027*
0.035*
0.014*
-0.034*
-0.042*
-0.046**
-0.021*
-0.155*
0.077**
1.23

0.07
1480

Régimen
Especial

0.028
0.036
0.058
0.053*
0.048*
0.120*
0.050
-0.003
-0.001*

0.291
0.279
0.253
0.275

0.270
0.286
0.273

0.228
-0.003*

-0.013*
-0.032**
0.009*
0.002*
-0.035*
-0.015**
0.050*
-0.016*
0.000*
6.82

0.106
7270
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No tiene
Ninguno

0.019
0.023
0.046
0.028
0.050
0.012*
0.055
-0.002
-0.006*

0.268
0.250
0.261
0.251

0.272
0.279
0.257

0.272
0.002*

-0.009*
-0.015*
0.005*
-0.008*
0.015*
-0.016
0.112*
0.050*
-0.030**
5.26*

0.07
11995

SGSSS Sin

especial

0.063
0.086
0.092
0.096
0.118
0.116
0.043
-0.003
-0.013*

0.243
0.239
0.246
0.223

0.249
0.237
0.258

0.267
0.010

-0.021
-0.013*
0.007*
-0.006*

-0.017**

-0.016
-0.079*
0.017*

-0.016***

6.75**

0.103
20736

SGSSS

0.041
0.063
0.074
0.078
0.099
0.097
0.047
-0.003
-0.012**

0.263
0.253
0.244
0.244

0.260
0.253
0.262

0.249
0.004**

-0.019
-0.020**
0.007*
-0.003*
-0.019**
-0.016
-0.036*
0.001*
-0.013*
7.61*%*

0.102
28006
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Se observa que en todos los modelos, son significativas las variables referentes a la region.
Esto indica que se presenta un impacto diferencial en el estado de salud de los individuos
dependiendo de la region en donde estos se ubiquen. La region de control es la de san
Andrés y Providencia. Los resultados sugieren que todas las regiones tienen un mejor
estado de salud, comparativamente con ésta region. Las personas que pertenecen al régimen
contributivo, tienen un mejor estado de salud en la region de Amazonia y Orinoquia,
mientras que las personas que pertenecen al régimen subsidiado estdn mejor en la region
del Valle del Cauca, seguido muy de cerca por los individuos ubicados en la region
Pacifica.

Respecto a como afecta la ubicacion de la vivienda al estado de salud, tan s6lo se encontro
que para los individuos que pertenecen al régimen contributivo, como para los que se
encuentran en cualquier régimen del SGSSS, el ubicarse cerca de una fabrica deteriora su
estado de salud. También los individuos que se ubican cerca de un cafio de aguas negras
deterioran su estado de salud, siendo mas significativa esta variable, para los individuos que
no tienen ningln servicio de salud.

El ingreso laboral, como se esperaba, afecta positivamente el estado de salud de las
personas, esto indica que los individuos pueden realizar una mayor inversion en salud, a
medida que se aumentan sus ingresos, lo cual genera un mejor estado de salud.

El nivel educativo, también afecta directamente el estado de salud de los individuos, en
donde entre mas alto sea el nivel alcanzado, mayor impacto tiene sobre el estado de salud,
comparado con los individuos que no tienen ningdn estudio. Una variable muy importante
es la edad de las personas, pues esta incorpora el efecto de la depreciacion natural que
tienen todo ser humano, pero esta condicionado con otras variables que inciden sobre la
inversion que realicemos en mejorar nuestro estado de salud. Independientemente del
régimen en el que se ubigue un individuo, a medida que se incrementa la edad de las
personas, el indicador de salud cae, corroborando lo enunciado anteriormente.

Asimismo, el sexo tiene un impacto significativo sobre el bienestar de los hogares en
términos de salud. Vemos que el hombre comparado con la mujer, tienen un mejor
indicador de salud independientemente del régimen de salud en el cual se encuentre
inscrito.

Con base en estos modelos, se realizaron las estimaciones de lo que Ilamamos en este

estudio, la produccion en salud de los hogares, de acuerdo a cada uno de los modelos
planteados en la tabla 1. Los resultados son mostrados en la tabla 6.

13



DOCUMENTOS DE TRABAJO

Tabla 6.
Estimacion de impacto de pertenecer a uno de los regimenes contemplados en la ley
100 seguin MCO

Produccion

de salud
Régimen contributivo 0.499
Régimen subsidiado 0.486
Régimen especial 0.514
Ninguno 0.453
Régimen contributivo y subsidiado 0.498
SGSSS 0.500

Impacto
Modelo 1: Contributivo vs Ninguno 0.046
Modelo 2: Contributivo vs Especial -0.015
Modelo 3: Contributivo vs Subsidiado 0.013
Modelo 4: Subsidiado vs Ninguno 0.034
Modelo 5: SGSSS vs Ninguno 0.047
Modelo 6: SGSSS sin especial vs Ninguno 0.046

En esta tabla se observa que los individuos que pertenecen a los regimenes especiales de
salud, tal como los de ECOPETROL, Magisterio y Fuerzas Militares, tienen la mayor
produccion en salud que cualquier otro régimen de la ley 100, ademas como era de
esperarse, los individuos que no tienen ningun sistema de salud, tienen el mas bajo
indicador.

En el modelo 1 y el modelo 3, se observa que los individuos tienen un mejor estado de
salud, siempre que se encuentren incorporados dentro del régimen contributivo, siendo méas
alta la diferencia para los hogares que no tengan ningdn servicio de salud comparado con
los hogares que se encuentren en el régimen subsidiado.

La ley 100 introdujo, ademas de incluir otras entidades prestadoras de salud distintas a
Cajanal y el Seguro Social, el régimen subsidiado. Estos resultados muestran que los
individuos han mejorado su nivel de bienestar pues se ha incrementado sus niveles de
produccion de salud, comparados con los individuos que no tienen ningun servicio.

La segunda metodologia considerada, matching propensity score, sus resultados son
mostrados en la tabla 7.
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Tabla 7.
Estimacion de impacto de pertenecer a uno de los regimenes contemplados en la ley
100 seguin matching vecinos cercanos
Tratados Controles Impacto Boots

Modelo 1: Contributivo vs Ninguno 28013 22401 0.018 3.155
Modelo 2: Contributivo vs Especial 20109 17718 -0.010 -2.468
Modelo 3: Contributivo vs Subsidiado 18265 3026 0.016 2.296
Modelo 4: Subsidiado vs Ninguno 3026 17009 0.034 4.054
Modelo 5: SGSSS vs Ninguno 56901 24101 0.018 4.563
Modelo 6: SGSSS sin especial vs Ninguno 39183 21827 0.016 3.132

Se mantienen los resultados descritos bajo la metodologia de la regresion lineal, lo que
indica que descontando el efecto de todas las variables que pueden sub o sobre estimar el
resultado de estar en uno de los regimenes de salud, si existe un impacto diferencial para
los individuos dependiendo del régimen en el cual se encuentren.

6. CONCLUSIONES

Aunque el trabajo se podria mejorar sustancialmente si se incluyen otras variables dentro
del indicador de salud que pueden evaluar mejor la produccion en salud por parte de los
hogares, este indicador nos permite acercarnos a una idea de lo que un hogar no solo esta
invirtiendo en salud sino algunos stock con los que parte un individuo y las condiciones del
entorno que lo pueden afectar en gran medida.

Es de resaltar el hecho que los individuos que se encuentren en el régimen subsidiado
mejoran su produccion en salud comparado con los que no presentan ningun tipo de
cubrimiento, por lo que se puede afirmar que el SGSSS para las personas de mas bajos
ingresos ha beneficiado a los hogares, por lo menos mejorando su produccién en salud.

De la misma manera, como se esperaba, las personas que pertenecen al régimen
contributivo tienen un mayor bienestar que los hogares que pertenecen al subsidiado y
mucho mas alta que los que no presentan ningdn servicio.

Por tanto se puede concluir, con las limitaciones que tiene este trabajo, que la ley 100 con
el SGSSS ha beneficiado a los hogares colombianos, puesto que ha mejorado la produccion
en salud de todos los hogares que hasta el momento de la encuesta pertenecen a este
sistema.
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Anexo 1.

Principios constitucionales que sustentan las ideas fundamentales de la ley 100 de

Principios
Universalidad

Solidaridad

Eficiencia
Integralidad

Unidad

Descentralizacion

Obligatoriedad

Libre Eleccion

Calidad

Subsidiariedad

Autonomia
Participacion

17

1993
Definicion

Es la garantia de proteccion para todas las personas, sin discriminacion, en
todas las etapas de la vida

Practica de la mutua ayuda de las personas, las generaciones, los sectores
econdmicos, las regiones y las comunidades, basadas en la consigna, del que
mas tiene al que menos tiene.

Extraccion del méaximo provecho a los insumos disponibles, buscando el
maximo bienestar social.

Pretension de todas las contingencias que afectan la salud, la capacidad
econdmica y en general las condiciones de vida de toda la poblacion.

Articulacion de politicas, instituciones, regimenes, procedimientos Yy
prestaciones para alcanzar los de la seguridad social

Transferencia del poder del nivel central del gobierno a la periferia o a los
niveles mas bajos de la organizacion

Obligacion de afiliar a todos los ciudadanos, estableciendo la afiliacién con
cobertura familiar.

Participacion de diferentes entidades que ofrezcan la administracion y la
prestacion de los servicios de salud, y asegurara a los usuarios libertad en la
escogencia entre las entidades promotoras de salud y las instituciones
prestadoras de servicios de salud.

Mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios los
calidad en la atencion oportuna, personalizada, humanizada, integral y
continua.

Contribucion transitoria de los departamentos a la administracion de los
servicios de salud, siempre que los municipios no puedan ejercer las
competencias o prestar los servicios establecidos por la ley.

Descentralizacion al interior del sector.

Garantia de la participacion social, permitiendo la intervencién de la
comunidad en el sistema.



Anexo 2 - Tabla 1.
Frecuencias de las variables incluidas dentro del indicador sintético de salud

Estado de salud %
Malo 2.88
Regular 23.29
Bueno 63.69
Muy bueno 10.14
Enfermedad crénica %
tiene 14.05
no tiene 85.95
Enfermedad ultimos 30 dias %
tiene 10.16
No tiene 89.84
Dias de incapacidad por enfermedad ultimos 30 dias %
3 a4 meses 0.15
2 a 3 meses 0.03
1 a 2 meses 0.1
0 a 30 dias 9.88
No tuvo 89.84
Hospitalizacion en el Gltimo afio %
Hospitalizado 6.67
No hospitalizado 93.33
Dias de hospitalizacién por enfermedad altimo afio %
Més de un afio 0.06
6 a 12 meses 0.07
4 a 6 meses 0.09
3 a4 meses 0.17
2 a 3 meses 0.37
1 a2 meses 0.85
1 a 30 dias 5.06
No hospitalizado 93.33
Problemas en el hogar de drogadiccion o alcoholismo %
Si 3.25
No 96.75
Dificultad de un miembro del hogar para caminar %
Si 4.98
No 95.02
Dificultad de un miembro del hogar para oir %
Si 3.25
No 96.75
Dificultad de un miembro del hogar para hablar %
Si 2.2
No 97.8
Dificultad de un miembro del hogar para ver %
Si 5

No 95
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Tabla 2.

INERCIA PROPORCION DE LA VARIANZA EXPLICADA

Atlantica
Dimension 1 0.019 0.646
Dimensién 2 0.007 0.239
Dimension 3 0.003 0.095

Oriental
Dimensién 1 0.019 0.56
Dimensién 2 0.009 0.259
Dimensién 3 0.006 0.163

Central
Dimensién 1 0.018 0.629
Dimensién 2 0.008 0.287
Dimensién 3 0.002 0.065

Pacifica
Dimensién 1 0.017 0.582
Dimensién 2 0.009 0.296
Dimensién 3 0.003 0.099

Bogota D.C

Dimension 1 0.019 0.597
Dimensién 2 0.008 0.25
Dimension 3 0.004 0.139

Antioquia
Dimensién 1 0.02 0.581
Dimensién 2 0.008 0.24
Dimensién 3 0.004 0.128

Valle
Dimensién 1 0.017 0.536
Dimensién 2 0.009 0.291
Dimensién 3 0.005 0.156
S. Andres y Providencia
Dimensién 1 0.018 0.551
Dimensién 2 0.008 0.253
Dimensién 3 0.004 0.128
Orinoquia y Amazonia

Dimension 1 0.019 0.576
Dimensién 2 0.008 0.25
Dimension 3 0.004 0.135
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Tabla 3

Variables

Estado de salud

Malo

Regular

Bueno

Muy bueno

Enfermedad crénica

Enfermedad altimos 30 dias

Dias de incapacidad por enfermedad altimos 30 dias
3 a4 meses

2 a 3 meses

1 a2 meses

0 a 30 dias

No tuvo

Hospitalizacion en el dltimo afio

Dias de hospitalizacion por enfermedad Gltimo afio
Mas de un afio

6 a 12 meses

4 a 6 meses

3 a4 meses

2 a 3 meses

1 a2 meses

1 a 30 dias

No hospitalizado

Problemas en el hogar de drogadiccion o alcoholismo
Dificultad de un miembro del hogar para caminar
Dificultad de un miembro del hogar para oir
Dificultad de un miembro del hogar para hablar
Dificultad de un miembro del hogar para ver

Oriental

0.83
0.88
0.94
0.93
0.90
0.58

0.73

0.82
0.54
0.58
0.53

0.41
0.67
0.64
0.64
0.49
0.48
0.53
0.32
0.37
0.34
0.22
0.39

CONTRIBUCION A LA EXPLICACION DE LA VARIANZA

Central

0.90
0.90
0.95
0.53
0.90
0.71

0.68
0.39
0.48
0.70
0.71
0.54

0.70
0.24
0.60
0.27
0.43
0.55
0.54
0.07
0.36
0.23
0.19
0.50

Pacifica

0.78
0.88
0.90
0.63
0.82
0.74

0.41
0.40
0.51
0.73
0.74
0.47

0.41
0.11
0.38
0.38
0.39
0.47
0.47
0.29
0.12
0.07
0.03
0.12

Bogota D.C

0.78
0.88
0.90
0.63
0.82
0.74

0.41
0.40
0.51
0.73
0.74
0.47

0.41
0.11
0.38
0.38
0.39
0.47
0.47
0.29
0.29
0.12
0.07
0.03
0.12

Antioquia

0.89
0.91
0.92
0.84
0.91
0.68

0.27
0.25
0.31
0.66
0.68
0.55

0.36
0.56
0.29
0.32
0.47
0.54
0.55
0.00
0.43
0.17
0.18
0.19

Valle

0.82
0.92
0.94
0.81
0.88
0.62

0.39
0.40
0.47
0.62
0.62
0.51

0.43
0.72
0.33
0.52
0.45
0.50
0.51
0.13
0.17
0.12
0.11
0.22

S. Andres

0.51
0.87
0.75
0.77
0.88
0.60

0.56

0.21
0.56
0.60
0.68

0.74
0.31
0.70
0.68
0.21
0.19
0.02
0.00
0.11

Orin. y Amaz.

0.69
0.93
0.92
0.65
0.81
0.62

0.64

0.59
0.60
0.62
0.66

0.38
0.18
0.82
0.38
0.68
0.66
0.22
0.02
0.04
0.01
0.03



Dado este indicador, se procede a realizar la descripcion de lo que se espera de las variables
gue se incluyen dentro del modelo para explicar la productividad de los hogares.

El nivel educativo del jefe del hogar: se espera que esta variable sea altamente significativa
en la explicacion de la productividad de los hogares en salud, puesto que entre mayor
inversion en educacion realicen los hogares, mayor eficiencia en el cuidado de la salud lo
que implicaria unos mayores niveles de produccion.

El sexo del jefe del hogar: el género del jefe del hogar se espera que sea significativo en la
produccion de salud de un hogar, puesto que tedricamente se presentan inequidades de
género en la distribucion del ingreso, en la cobertura del sistema general de salud, entre
otras, reflejandose en el cuidado y la produccion de salud en el hogar.

Edad del jefe del hogar: las personas parten con un stock inicial de salud que se va
depreciando con el paso de los afios, por lo que se espera que entre mayor sea la edad del
jefe del hogar, menor es la produccion en salud, aungque se espera que estas personas
inviertan mas en salud que los de menos edad.

La region: se espera que la ubicacion geografica de los hogares tenga un impacto
significativo sobre la produccion de salud, puesto que las condiciones de calidad de vida, de
salubridad y de prestacion del servicio de salud cambian de acuerdo al nivel de desarrollo
de las regiones.

La clasificacion de la vivienda en urbano y rural, igual que la regidn, tienen impactos
significativos sobre la produccion de salud de los hogares, puesto que las condiciones de
vida son diferentes en cuanto acceso a servicios, a condiciones de salubridad, entre otras
caracteristicas que afectan de manera directa el cuidado de la salud.

La ubicaciéon de la vivienda: esta variable es muy importante en la produccién de los
hogares, por la mayor vulnerabilidad de los hogares, indicando esto un mayor riesgo de
contraer una enfermedad. Las posibilidades de ubicacion tomadas en cuenta segun la
cercania son: fabricas o industrias, basureros, plazas de mercado o mataderos, aeropuertos,
terminales de buses, cafios de aguas negras, Plantas de Tratamiento de Aguas Residuales
(PTAR), lineas de transporte de hidrocarburos y lineas de energia de alta tension.

El acceso a los servicios publicos: los hogares que cuentan con la totalidad de los servicios
publicos se consideran que presentan una mejor calidad de salud y por tanto una mayor
produccion en el hogar, puesto que tiene un impacto directo sobre las condiciones de vida 'y
las condiciones ambientales en los cuales se circunscribe el hogar.

Ingreso laboral del jefe del hogar: se parte del supuesto que los hogares que tienen mayores
ingresos invierten mas en salud y por tanto pueden obtener un mejor estado de salud.



