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Resumen
En este documento se estudia el impacto de un conjunto de variables sobre la
percepcion del estado de salud de los individuos en las regiones que establece la
Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ECV) realizada por el Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas, DANE, en el afio 2003. Las variables
denotan caracteristicas socioeconomicas y demograficas de las personas,
caracteristicas institucionales del sistema de salud y caracteristicas del hogar. El
ejercicio economeétrico se basa en el uso de modelos Probit Ordenados para la
determinacion de tal impacto. El andlisis por regiones sirvié para probar que
existen elementos locales o regionales que hacen que el impacto de los factores
que inciden en las condiciones de salud de los individuos difiera de una region a
otra.
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Abstract

This document studies the impact of a set of variables on peoples perception of
their state of health within the regions that have been established by the Quality
of Life National Survey carried out by the National Administrative Statistics
Department, DANE, in 2003. The variables denote peoples socioeconomic and
demographic characteristics, as well as institutional characteristics of the health
system, and home features. In order to determine such impact, the econometric
work is based on the Ordered Probit models. The analysis by regions was useful
to prove there are local and regional elements which make the impact of the
factors that act upon health conditions change from one region to another.
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1. INTRODUCCION

Generalmente se acepta que el estado de salud de una poblacion es producto de la
interaccion de mdltiples factores que la incrementan, la preservan o la deterioran. Asi
mismo, se acepta que la combinacion de los factores que determinan el estado de salud
varia entre paises, entre regiones de un mismo pais y entre comunidades de una misma
region (OPS / OMS, 1995). En esa medida para decidir las intervenciones que pueden
generar un mayor impacto sobre el estado de salud de la poblacion con el fin de mejorarlo,
se requieren estudios particulares de los determinantes de la salud en cada caso. Esto
debido a que la salud constituye un bien de vital importancia tanto para la vida humana,
como para el crecimiento econémico.

En estudios recientes realizados en Colombia (Ramirez et. al. 2004 y Tovar 2005) se ha
encontrado que algunos de los determinantes méas importantes del estado de salud son el
ingreso, la edad, el género, el nivel educativo, la practica de ejercicio fisico, el sistema de
salud, las regiones y la ubicacién del las viviendas en zonas urbanas o rurales. En dichos
estudios se ha encontrado cierta evidencia de elementos locales o regionales que influyen
de manera significativa sobre el estado de salud de los individuos.

Este trabajo se propone precisar la influencia del entorno regional en la percepcién del
estado de salud de los individuos. La metodologia empleada, parte del supuesto de
considerar la percepcion del propio individuo como una buena aproximacion de la medida
del estado de salud de la poblacion, correlacionandola con otras variables explicativas de la
condicion socio-econdmica y demogréafica propia de cada region. Ademas, se analiza el
esquema institucional que introdujo la ley 100 de 1993 con la creacion de diversos
regimenes de salud, para tratar de encontrar mas evidencia sobre el modo en que las
diferencias existentes en recursos, prestaciones y Planes Obligatorios de Salud (POS)
afectan el estado de salud de los colombianos.

La base de datos utilizada es la Encuesta de Calidad de Vida de 2003 (ECV 2003) y se
estiman modelos de respuesta maltiple ordenada para cada una de las regiones con el
propdsito de analizar cuales son los determinantes regionales méas importantes que inciden
en el estado de salud de los individuos. A partir de estos determinantes regionales se
analizan los efectos marginales o cambios en la probabilidad de estar en cada uno de los
posibles estados de salud (malo, regular, bueno y muy bueno) cuando alguno de los
determinantes regionales se modifica.

Los resultados encontrados muestran que el ingreso, la edad, el género, la etnia, el nivel
educativo, la afiliacion al sistema de salud, las condiciones de vida del hogar y la ubicacion
de las viviendas en zonas urbanas o rurales y cerca de fuentes de contaminacion, son
algunos de los principales determinantes del estado de salud en las distintas regiones del
pais que define la ECV 2003.

Entre los resultados se destaca que la poblacion afrodescendiente en el departamento del
Valle del Cauca tiene mayor probabilidad de presentar un mal estado de salud en
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comparacion con el resto de la poblacién. Esto, en cierto modo, es evidencia de las
precarias condiciones de vida en que se encuentran estos individuos. De igual forma, se ha
encontrado que la persistencia de inequidades® en el sistema de salud se reflejan en un
aumento de la probabilidad de tener un mal estado de salud cuando las personas no estan
afiliadas al sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) o pertenecen a algln
régimen de salud distinto al contributivo.

Este trabajo consta de seis secciones incluyendo esta introduccién. En la segunda seccion se
analizan las condiciones de vida en las regiones para lograr una aproximacion al nivel de
desarrollo de cada una de ellas. En la tercera seccion, se presenta el marco teorico. En la
cuarta seccion se presenta la metodologia que se utilizd. En la quinta seccion se presentan
los resultados y finalmente, se presentan unas conclusiones.

2. UNA APROXIMACION AL DESARROLLO ECONOMICO DE LAS REGIONES

Segun el Banco Mundial (1993) en la medida en que mayores niveles de desarrollo estan
asociados con mejores oportunidades econdémicas y de acceso a los servicios sociales, la
salud de una poblacion esté estrechamente relacionada con el nivel de desarrollo alcanzado
por los paises. Partiendo de esta idea, se construyé un conjunto de indicadores sociales y
econdmicos para establecer de manera general, el nivel de desarrollo de las regiones que
define la ECV 2003. Estos indicadores aparecen resumidos en el cuadro 1.

El indice de Condiciones de Vida (ICV) es un indicador compuesto que integra en una sola
medida variables de calidad de vida, de acceso y calidad de los servicios publicos
domiciliarios, de educacion y de composicién del hogar. Este indicador permite comparar
las regiones en una escala continua donde 0 son las méas pobres y 100 las mas ricas. Segun
los resultados del indice para el total, la region mas pobre del pais en el afio 2003 es la
region Pacifica (62.6 puntos), seguida por la region atlantica, la oriental y la central que
estan por debajo del promedio nacional (77.4 puntos). Desagregando el ICV por zonas, se
puede apreciar que la pobreza se concentran en el area rural, ya que en todas las regiones el
ICV es notablemente mas alto en la zona urbana que en la zona rural.

Los logros en educacién en cada una de las regiones, se midieron con la tasa de asistencia
escolar de personas entre 7 y 25 afios; los afios promedio de educacion; y la tasa de
analfabetismo funcional, la cual determina el porcentaje de personas con menos de tres
afios de escolaridad. Teniendo en cuenta el nivel de los indicadores con relacion al
respectivo promedio nacional se puede establecer que en el afio 2003 el mayor atraso en los
logros de educacion los presentaron las regiones Pacifica, Orinoquia y Amazonia, Central y
Oriental. Otras regiones que presentaron atrasos considerables en indicadores especificos

% Debe tenerse en cuenta que la inequidad en salud es un concepto multidimensional que incluye aspectos relacionados
con el logro de la salud y la posibilidad de lograr buena salud, y no sélo con la distribucion de la atencién sanitaria
(Amartya Sen, 1993).
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fueron Antioquia en la tasa de analfabetismo funcional (1.2% mas que el promedio
nacional) y el Valle en la tasa de asistencia escolar de personas entre 7 y 25 afios (1.1%
menos que el promedio nacional).

CUADRO 1. INDICADORES DE DESARROLLO ECONOMICO POR REGIONES 2003

Orinoquia .
Indicadores Atlantica Oriental Central Pacifica Yq Bogota Antioquia Valle San A_ndres_ Y Nacional
Regiones Amazonia Providencia
Indice de Cabecera 80.5 85.1 82.6 78.4 79.4 89.3 85.3 85.4 785 84.6
Condiciones | Resto 53.1 56.1 56.6 49.4 57.7 65.2 55.3
de Vida Total 723 723 74.9 62.6 89.3 785 82.6 774
Educacién Tasa de analfabetismo 155 150 158 1856 157 141 167 148 29 155
funcional (%)
Tasa de asistencia
personas entre 7 'y 25 60.3 57.8 56.4 52.4 56.0 65.1 59.5 58.0 69.3 59.1
afios (%)
Afios promedio de 48 46 44 39 40 70 53 57 70 51
educacion
Salud Tasa de mortalidad
Materna (por cien mil 1075 101.9 155.2 184.0 163.6 87.0 99.7 1183 0.0 117.78
NV)
Tasa de mortalidad
Neonatal (por cien mil 1265.1 1015.1 980.6 1007.5 843.0 920.9 9133 829.9 10235 1014.7
NV)
Tasa de mortalidad por
IRA en toda la poblacion 246 324 36.8 22.1 189 334 36.1 375 76 31.2
(por cien mil hab)
Tasa de mortalidad por
EDA y parasitosis en 6.6 33 41 48 50 22 42 39 00
toda la poblacién (por 4.29
cien mil hab)
Seguridad Ninguno 48 35 50 a7 35 23 2 a8 16 33
Social en
Salud (%) * Régimen subsidiado 27 33 25 34 30 15 28 17 19 21
Régimen Contributivo 21 29 22 15 32 58 30 32 61 42
Régimen especial 4 3 3 4 3 4 2 2 4 4
Servicios Cobertura % de
Publicos alcantarillado y 477 62.4 69.9 357 406 99.3 77.0 87.5 517 67.8
saneamiento (%)
Numero de habitantes 8.657.532 7.864.358 5456255 | 3.452.708 1.301.470 6.850.205 5.608.829 4.389486 79.453
PIB (millones de pesos) 27°166.607 33°252.300 18°626.616 6°926.080 8047.078 41'124.066 27°515.178 21°508.991 477.043
Participacén en el PIB nacional (%) 15 19 10 4 4 23 15 12 0.25

Fuente: Departamento Nacional de Planeacion (DNP), Programa Nacional de Desarrollo Humano (PNDH), Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), y Agencia de
Cooperacion Técnica Alemana al desarrollo (2005).; # Calculos propios procesamiento en Stata 8 de la ECV2003

La situacion de salud de las regiones, en el afio 2003, se midié con base en cuatro
indicadores sobre mortalidad de distintos grupos de poblacion. Estos indicadores mostraron
que las mayores tasas de mortalidad materna ampliada (por cien mil NV)se presentaron en
las regiones Pacifica (184), Orinoquia y Amazonia (163.6), y Central (155.2). Las mayores
tasas de mortalidad neonatal (por cien mil NV) las presentaron la region Atlantica (1265.1),
San Andrés y Providencia (1265.1) y Oriental (1015.1). La mayor mortalidad por
enfermedad diarreica aguda, EDA, y parasitosis las presentaron las regiones Atlantica,
Orinoquia y Amazonia, y Pacifica. Llama la atencién que en las regiones de mayor
desarrollo econdmico como Bogota, Antioquia y Valle se presentaron las mayor tasas de
mortalidad por infecciones respiratorias agudas, IRA. Esto pude deberse, segin el DNP et
al. (2005), a los altos niveles de contaminacion en algunos de los municipios o localidades
que las componen.

Respecto a la seguridad social, en todas las regiones la proporcion de poblacion que no esta
cubierta por el sistema de salud es alta en comparacién con el resultado nacional (33%),
con excepcion de San Andrés y Providencia y Bogota, que son las regiones con menor
porcentaje de poblacién no afiliada al sistema de salud (16% y 23% respectivamente) y con
mayor porcentaje de personas afiliadas al régimen contributivo (61% y 58%
respectivamente). La region Pacifica se destaca por tener el mayor porcentaje de poblacion
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afiliada al régimen subsidiado (34%) y la menor proporcion de poblacién afiliada al
régimen contributivo (15%). El departamento del Valle del Cauca, a pesar de ser una de las
regiones con los mejores indices de condiciones de vida, tiene un porcentaje muy bajo de
poblacion afiliada al régimen subsidiado y una proporcion alta de poblacion sin ningun tipo
de seguridad social en salud.

En servicios publicos, las regiones con menor cobertura promedio de alcantarillado y
saneamiento basico son la Pacifica, la Orinoquia y Amazonia, la Atlantica, San Andrés y
Providencia, y la region oriental todas las cuales estdn por debajo del resultado nacional
(67.8%).

En el cuadro 1, también se puede observar que las regiones con menor participacion en el
PIB nacional como la Pacifica y la Orinoquia y Amazonia (4%), son las que presentan
menores ICV, mayores atrasos en los logros educativos, mayores tasas de mortalidad y
menor posibilidad de acceso a los servicios publicos.

A partir de todo el conjunto de indicadores sociales y econémicos resumidos en el cuadro
1, es posible establecer que en Colombia la region con mayor nivel de pobreza y por tanto
con menor nivel de desarrollo es la region Pacifica, seguida por otras regiones como la
Orinoquia y Amazonia, Central, Oriental y Atlantica.

3. MARCO TEORICO

El estudio de los determinantes del estado de salud puede hacerse con base en la teoria de la
demanda por salud de Grossman (1972, 1999). Esta teoria se deriva de la teoria del capital
humano de Becker (1964) y hace una distincion especial entre los conceptos de salud y
cuidados médicos. La salud es considerada como un bien fundamental en la demanda del
consumidor en Ifia medida en que permite aumentar el nimero de dias disponibles para
realizar actividades laborales y no laborales, generando una utilidad directa cuando los
individuos se sienten bien por estar sanos. Los cuidados médicos son concebidos como una
demanda derivada en tanto que constituyen insumos utilizados en la produccién de salud.

En el modelo los individuos tratan de maximizar una funcion de utilidad intertemporal en
funcion del consumo total de servicios de salud (h) (o nimero de dias saludables

producidos por el stock de salud, H,, en ese momento) y un conjunto de bienes de
consumo (Z,). El stock de salud vendra determinado por las: Inversiones que se realicen
para mejorar el estado de salud (1,) y por la tasa de depreciacion &;

U=u(,,Z,)..t=01..n

h, =¢H, (1)
Ho,o-H=l,-H .. 0<6<1
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Segln Grossman, los individuos pueden producir la inversion bruta en salud y en otros
bienes que entran en la funcidn de utilidad a partir de bienes insumos que contribuyen a la
produccion de otros bienes (x,); otros insumos como los servicios medicos (M,), el

tiempo (TH, y T,) Y el stock de capital humano (E, : nivel de educacion), el cual determina
la eficiencia de los individuos en la produccién de salud.

II = It(Mt’THt’ Et)
Zt:Zt(Xt’Tt’Et) (2)

Adicionalmente, el consumidor se enfrenta a dos tipos de restricciones, una presupuestal y
otra temporal, las cuales al combinarse generan una Unica restriccion presupuestal:

L PM, + QX +W,(TH, +T, +TL) & WQ, 3
tz:o: L+r) ;‘(l+ r) A )

P, y Q, son los precios de los insumos M, y X,; W, es la tasa de salarios, Q es la
cantidad de tiempo total, A, son los activos iniciales y r la tasa de interés del mercado. El

lado derecho de la ecuacion indica el valor presente de la riqueza total del consumidor y el
lado izquierdo indica los gastos del individuo a lo largo de su vida.

Las cantidades de equilibrio entre los bienes H, y Z, se obtienen maximizando la funcion

de utilidad y funciones de produccion, todo lo cual se sujeta a la restriccion presupuestal. El
valor 6ptimo se alcanza cuando los beneficios marginales se igualan a los costos marginales
de la inversion bruta en salud”.

El modelo permite estudiar la forma en que cambian las decisiones éptimas de los agentes
en relacion a su estado de salud, cuando ciertos parametros se modifican, es decir, se puede
analizar el comportamiento de los agentes desde el punto de vista de la evolucién de la
edad, del nivel de ingreso y del nivel de educacién. En general se espera que: i) el stock de
salud con el que nacen los individuos se deprecie con el tiempo y lo haga a un ritmo
creciente en la dltima parte de la vida, ii) el aumento en el ingreso eleve el gasto en
cuidados médicos y aumente la demanda de salud, iii) el aumento en el nivel educativo
incremente la eficiencia del individuo en la produccién de salud.

Dentro de los autores que han corroborado empiricamente las predicciones de este modelo
se destacan los trabajos de Wagstaff (1993), Gerdtham et. al. (1997 y 1999) y Grossman
(1999) quienes, ademas, encontraron que el estado de salud estd determinado por otras
variables como el género y los habitos de las personas como fumar o hacer deporte. En la
misma linea de estos estudios, Ramirez et. al. (2004) y Tovar (2005) han realizado trabajos
nacionales utilizando medidas subjetivas del estado de salud y los datos de la ECV 1997 del

* El detalle analitico de las condiciones de primer orden para la optimizacion de la inversién bruta puede consultarse en
Grossman (1972 o 1999)
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DANE, la ENDS 2000 de Profamilia y la ECV 2003. En estos trabajos se encontrd que
ademas de las variables sefialadas anteriormente, el estado de salud también se ve afectado
por el sistema de salud, las regiones y la ubicacién del las viviendas en zonas urbanas o
rurales.

Ribero y Nufiez (2000) y Flores et al. (2003) han estimado los determinantes de algunas
mediciones del estado de salud y su efecto sobre las inequidades en salud, utilizando
variables objetivas y los datos de la encuesta de Demografia y Salud (ENDS). Otros
trabajos han utilizado variables subjetivas y objetivas para analizar los determinantes del
estado de salud relacionados con las inequidades étnicas, Bernal y Cardenas (2005) y
Gaviria y Ortiz (2005). En estos trabajos se encontr6 que las minorias étnicas son
significativamente menos proclives a tener seguro de salud. La poblacién afrodescendiente
tiene especialmente peor percepcion de su estado de salud que el resto de la poblacion. Y
mayor probabilidad de haber estado enfermo durante los treinta dias precedentes a la
encuesta. Sin embargo, tiene menor probabilidad de sufrir una enfermedad cronica y de
haber sido hospitalizado en los 12 meses precedentes.

4, METODOLOGIA

Los datos para la estimacion empirica de los modelos por regiones se tomaron de la ECV
2003 del DANE. Esta encuesta es de cobertura nacional con representatividad por regiones
y para el distrito capital. Emplea una muestra de 85150 individuos y 24090 hogares,
recopilando informacion sobre la situacion de los niveles de vida de la poblacion del pais,
haciendo énfasis en lo referente a la vivienda, el equipamiento de los hogares, la salud, la
educacion, el trabajo, las mediciones de la pobreza y las condiciones de vida.

La ECV 2003 establece nueve regiones, a saber: Atlantica, Oriental, Central, Pacifica,
Antioquia, Valle, Orinoquia y Amazonia, Bogota, y San Andrés y Providencia. De las
cuales las seis primeras tienen cobertura urbana y rural, y las tres ultimas solo urbana. Las
regiones fueron constituidas agrupando departamentos de la siguiente forma:

o0 Atlantica: Guajira, Cesar, Magdalena, Atléntico, Bolivar, Sucre, Cordoba.

o Oriental: Norte de Santander, Santander, Boyaca, Cundinamarca y Meta.

o Central: Caldas, Quindio, Risaralda, Tolima, Huila y Caqueta.

o Pacifica: Choco, Cauca y Narifio.

o Orinoquia y Amazonia: Arauca, Casanare, Vichada, Guainia, Guaviare, Vaupes,
Amazonas y Putumayo.

0 Bogoté (representativa para 19 localidades urbanas, y 13200 hogares).

0 San Andrésy Providencia.

0 Antioquia.

o Valle del Cauca.

Siguiendo la orientacion de los trabajos previos que han estudiado los determinantes del
estado de salud en Colombia (Tovar 2005 y Ramirez et al. 2004), a continuacion se realiza
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un ejercicio econométrico que consiste en la estimacion de modelos ordenados por
regiones. Estos modelos proporcionan informacion sobre el cambio que experimentan los
individuos en la probabilidad de tener un determinado estado de salud (malo, regular,
bueno y muy bueno) cuando se producen cambios en las variables que lo pueden afectar.

Los modelos se construyen a partir de una regresion con variable latente y asumiendo una
relacion lineal entre la variable dependiente y las explicativas, de acuerdo con la siguiente
ecuacion (Borooah 2001, Amemiya 1981):

H =px +e (4)

Donde, H. es una variable que puede interpretarse como la representacion de la salud de un
individuo i en una escala continua; £'x. es una combinacion lineal de las variables
explicativas y e; es un término de error aleatorio.

En la ecuacion (4), la variable H; define una variable H. que se relaciona con cuatro
categorias de la siguiente manera:

Malo =0 si H <u
Regular=1  si g <H <pg, (5)

Bueno= 2 i p, <H; <y
Muy bueno=3 si s, <H; <g,

Donde 4; son constantes que hacen de barreras o umbrales. La probabilidad de observar
cada una de las categorias de H, vendra definida por la siguiente relacion:

Prob(H, = 0) = F(s4 - £X)

Prob(H; =1) = F (4, _ﬂlxi)_F(ﬂl_ﬂXi)

Prob (H; :2):F(,Us_ﬁlxi)_F(,uz_ﬂlxi) (6)
Prob(H, =3) =1-F (1, — #'%,)

Donde F(-) denota la funcidon de distribucion o de densidad acumulada elegida en la
especificacion del modelo y que en este caso en particular es la normal (®(-)). También

puede ser logistica o de valor extremo. Para que todas las probabilidades sean positivas se
debe cumplir que z, < u, < u,.

Como los coeficientes estimados en estos modelos no cuantifican directamente el
incremento en la probabilidad dado el aumento unitario en la correspondiente variable
independiente, la interpretacion de los modelos ordenados se hace a través de las derivadas
parciales o efectos marginales, los cuales se representan de la siguiente manera:
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6Pf°tgx'*=0> = ¢~ B XA,
W:_¢(#z _ﬂlxi)ﬁk +¢(ﬂ1_ﬂlxi)ﬂk (7)
FIOEZD) 11— X8, + 0t~ BRI,
w =41 = B %) B,

Xy

Cuando la variable explicativa es dummy, los efectos marginales se obtienen calculando la
probabilidad para cada una de las situaciones, esto es cuando la variable toma el valor de 1
y cuando toma el valor de 0, y obteniendo su diferencia (ver Cabrer et. al. 2001, 188-189).

La variable dependiente, estado de salud, fue medida a partir de una pregunta que indaga
sobre la percepcion que tienen los individuos de su estado de salud. Las variables
independientes fueron clasificadas en tres grupos: el primero esta compuesto por un
conjunto de variables que denotan caracteristicas socioecondmicas y demograficas de las
personas como son el ingreso, la edad, el género, la etnia y el nivel educativo. El segundo,
estd compuesto por una variable que representa las caracteristicas institucionales del
sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) colombiano. EIl tercero esta
compuesto por un conjunto de variables que representan caracteristicas del hogar como lo
son las condiciones de vida del hogar y su ubicacion. La forma como se definieron las
variables para el analisis de regresion aparece resumida en el cuadro 2.

Se espera que las variables que denotan caracteristicas socioecondémicas y demogréaficas
como el ingreso® y el nivel educativo tengan un impacto positivo sobre el estado de salud
dado que permiten que los individuos aumenten la eficiencia y la capacidad con que
producen salud. Por otro lado, es de esperar que las condiciones sociales de desventaja de
las mujeres y de los grupos étnicos “minoritarios 0 marginados” se vean reflejados en
desmejoras en el estado de salud frente a los hombres y grupos étnicos mejor favorecidos
en las condiciones sociales. Por altimo, se asume que la edad afecta positivamente la
depreciacion del estado de salud de las personas como consecuencia del proceso natural de
deterioro biologico.

Asumimos que las caracteristicas institucionales del sistema de afiliacién a la seguridad
social en salud se reflejan en la desmejora del estado de salud de las personas que no estan
afiliadas al sistema o pertenecen a regimenes de salud distintos al régimen contributivo.

% Esta variable se entiende como el total de entradas econémicas de la familia, y se construye considerando el conjunto de
ingresos percibidos por los miembros del hogar receptores de ingresos, cualquiera que sea su origen y naturaleza
(monetarios y no monetarios), tales como: ingresos laborales monetarios, en especie o en subsidios; ingresos de capital
financiero, de activos fijos, de ingresos imputados; ingresos por transferencias recibidas, ingresos por autoconsumo, por
pago en especies y por regalos. Luego se calcula el ingreso del hogar sumando todos los ingresos de sus miembros y se
divide por el nimero de individuos que conforman cada uno de los hogares para establecer el ingreso per-cépita del hogar
asignandosele a cada individuo.
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Las condiciones de vida del hogar son aproximadas a partir de dos variables que
representan, por un lado, la percepcion del jefe del hogar sobre dichas condiciones y, por
otro, el hecho de que uno 0 més miembros de la familia hayan dejado de consumir, por falta
de dinero, alguna de las tres comidas diarias en la semana inmediatamente anterior al a
encuesta. Es de esperar que malas condiciones de vida estén asociadas con malos estados
de salud (Banco Mundial, 1993).

CUADRO 2. VARIABLES UTILIZADAS EN EL ANALISIS DE REGRESION

Variables Definicién
Dependiente
Estado de salud Es la percepcion del propio estado de salud:
0 =malo
1=regular
2= bueno

3= muy bueno.

Independientes

Ingreso Ingreso corriente de las personas medido en pesos (promedio del hogar)
Edad Es la edad de la persona medida en afios
Género 1= hombre
0 = mujer
Grupo étnico Se tienen cuatro categorias para el grupo étnico:
- indigena
- afrodescendiente: raizal del archipiélago, palenquero, negro y mulato.
- otra etnia.
Nivel Educativo Se refiere al maximo nivel educativo alcanzado: ninguno primaria, secundaria, técnico, universitario
sin titulo, universitario con titulo, postgrado.
Seguridad social en salud Se tienen cuatro categorias para la afiliacion al sistema de seguridad social en salud:

- régimen contributivo: 1SS, CAJANAL, EPS.
- régimen subsidiado: ARS, empresa solidaria
- régimen especial: fuerzas militares, policia, magisterio, ECOPETROL.

- No afiliado.
Condiciones de vida del hogar 1 =buenas
(CVH) reportadas por el jefe 0 = malas
Alimentacion 1 = si algn miembro del hogar dejo de consumir alguna de las tres comidas, durante la ~ semana

anterior a la encuesta
0 = si consumid las tres comidas

Contaminacion ambiental 1 =si el hogar esta ubicado cerca de fuentes de contaminacién ambiental
0 = cero si no lo esta
Zona 1 =si el hogar esta ubicado en zona urbana

0 = si esta en zona rural
Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2003 DANE

Se espera que los individuos que vivan en hogares ubicados en la zona rural, donde las
condiciones de vida son mas precarias (Ministerio de Salud, 1995), o cerca de alguna fuente
de contaminacion, como fabricas, basureros, aeropuertos, etc., tengan mayor probabilidad
de presentar un mal estado de salud en comparacion con los individuos que vivan en
hogares ubicados en la zona urbana y lejos de fuentes de contaminacion.

5. RESULTADOS

La heterogeneidad social, cultural y geografica de las regiones de Colombia hace que el
analisis de los determinantes de las condiciones de vida de los individuos, para este caso
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particular, de las condiciones de salud, sea especifico para cada una de éstas®. Esto implica
determinar por regién cuales de las variables afectan las condiciones de salud de los
individuos. En el cuadro 3 se presenta esto ultimo, dejando Gnicamente las variables que
resultaron estadisticamente significativas para cada una de las regiones.

Entre las regiones se observan signos esperados y alta significancia estadistica en los
coeficientes que hacen referencia a las caracteristicas socio-econdmicas que determinan el
estado de salud. La salud disminuye a mayor edad y aumenta con mejores ingresos, mayor
nivel educativo y cuando el individuo es hombre.

Se esperaba que el hecho de pertenecer a una minoria étnica tuviera un efecto negativo
sobre el estado de salud, sin embargo, esto solo se verificd para la region del Valle del
Cauca, donde se concentra aproximadamente el 20% de la poblacion afrodescendiente del
pais (DANE-ECV, 2003). En las regiones Atlantica y Oriental se observd que la etnia
afrodescendiente se relaciona positivamente con el estado de salud. En el resto de regiones
esta variable no es un determinante estadisticamente significativo.

En la region Pacifica, donde se concentra el 60% de la poblacion indigena y el 50% de la
poblacion afrodescendiente del pais -grupos considerados minorias étnicas en otras
regiones- se observo que, pertenecer al grupo étnico indigena presenta una relacion positiva
y significativa con el estado de salud, mientras que pertenecer al otro grupo no presenta
relacion estadisticamente significativa con la respuesta.

Estos resultados son comparables con los hallazgos de un estudio reciente realizado por
Urrea et al. (2005, 55), sobre los determinantes de la situacion de pobreza de los grupos
étnicos en Colombia, donde se encontré6 que la poblacion indigena ha mejorado sus
condiciones de vida por que ha aumentado su participacion en el régimen subsidiado, y ha
logrado

“...canalizar recursos por transferencias importantes a escala étnico territorial, los
cuales han tenido impacto en vivienda rural, agua potable y saneamiento basico,
educacion, programas productivos, etc., durante varios afios desde mediados de la
década del 90 (...) Esto ha sido el resultado de la capacidad organizativa del
movimiento indigena a escala étnico territorial, pero también a escala urbana en
muchas ciudades del pais; situacion bien diferente a la de los movimientos
afrocolombianos, tanto en las ciudades donde reside la mayor parte de la gente negra
como en las zonas rurales, en particular la Costa Pacifica”.

Se esperaba que pertenecer a la etnia indigena tuviera algun efecto en la region de
Orinoquia y Amazonia, pero dado que en esta region la informacion sélo es representativa
para las cabeceras, la representatitividad se pierde toda vez que la poblacion indigena por lo
regular habita en areas rurales dispersas,

® La prueba de Chow de coeficientes iguales para cada una de las regiones, resultd significativo para cualquier nivel de
significancia, lo que implica existen heterogeneidades entre regiones que deben tenerse en cuenta.
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CUADRO 3. ESTIMACIONES MODELO PROBIT ORDENADO POR REGIONES

Regi6n . . .
_ Atlantica  Oriental ~ Central  Pacifica OR;Z%'; aY Bogotd  Antioquia Valle Sgpoc}zg;ec:si ;(
Variables
Ingreso per cpita 2.5e-07 1.4e-07 | 1.3e-07 | 3.3e-07 5.0e-07 1.2e-08 5.1e-07 1.9e-07 9.5e-08
(0.000) (0.069) | (0.017) | (0.000) (0.002) (0.053) (0.000) (0.001) (0.023)
Edad -.0190 -.0254 -.0220 -.0203 -.0207 -.0174 -.0194 -.0192 -.0093
(0.000) (0.000) | (0.000) | (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
Masculino 2232 .2090 2243 .1949 .2830 .1892 .2607 .3053
(0.000) (0.000) | (0.000) | (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
Etnia /1 Indigena 3119
(0.000)
. 1531 5377 - - - - - -.2300
Afrodescendiente (0.013) (0.046) (0.000)
Nivel educativo Primaria .1200 .3283 1107 B 3671 .2406 1721 2114 74762
2 (0.026) | (0.000) | (0.049) (0.011) (0.000) (0.001) (0.001) (0.029)
Secundaria .3986 7187 .3585 2177 7726 .5560 4235 4911 1.4018
(0.000) | (0.000) | (0.000) | (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
Técnico 4806 8921 7671 7594 .7960 .7909 .8508 8751 1.4357
(0.000) (0.000) | (0.000) | (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
Universitario 4926 1.0309 .8959 .6683 1.1732 .8361 8720 1.7693
Sin titulo (0.001) (0.000) | (0.000) | (0.000) (0.000) (0.000) ) (0.000) (0.000)
Universitario 4718 1.2205 .8216 .5666 1.2245 1.0576 .8380 1.0125 1.3901
Con titulo (0.000) (0.000) | (0.000) | (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
Postgrado 4455 1.1492 .6003 .8559 1.394 1.1332 9477 1.0226
(0.070) (0.000) | (0.008) | (0.000) (0.001) (0.000) ) (0.000) (0.019)
Seguridad No afiliado -.1685 -.1080 -.1070 -.2883 ) -.0942 ) -.0784
social en salud (0.001) | (0.006) | (0.034) | (0.000) (0.000) (0.085)
13 ! -.3791 -.4525 7246
Reg. Especial (0.001) (0.082) ) ) ) (0.003)
Reg. Subsidiado -.2538 ) -.2693 -.3371 -.2059 -.1944 -.1050 -.1652 -.3745
) (0.000) (0.000) | (0.000) (0.028) (0.000) (0.011) (0.004) (0.000)
Condiciones de | Reportadas por el .2841 .3667 .3160 .3572 .3451 4260 .2756 .3301 4029
vida del hogar | jefe (0.000) (0.000) | (0.000) | (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000) (0.000)
Alimentacion -.1502 -.2585 -.2120 } -.1835 -1725 R -.3567
(0.052) | (0.000) | (0.001) (0.000) (0.006) (0.074)
Ubicacion del .2445 .1819 .1092 1533 .0853
hogar Zona urbana (0.000) | (0.000) | (0.006) B B (0.000) | (0.038)
Contaminacion -.1025 -.0743 -.0935 -.1424
ambiental ) (0.040) ) 0.068) ) (0.000) ) (0.001)
N 4233 3820 4314 4744 885 29657 4082 4453 863
Wald chi2 701.66 1078.01 | 860.61 967.41 243.78 5883.85 787.50 942.96 152.66
Grados de libertad (13) (15) (14 (16) (12) (14) (11) (15) (12)
Prob > chi2 0.0000 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Pseudo R2 0.1088 0.1601 | 0.1159 | 0.1187 0.1603 0.1188 0.1056 0.1215 0.1115

Fuente: Célculos de los autores. Procesamiento en Stata 8 de la ECV 2003.
/1 la categoria base es otra etnia.

/2 la categoria base es ningtn nivel educativo

/3 la categoria base es régimen contributivo

- variables no significativas

- - No habia informacién

El segundo grupo de variables que representan las caracteristicas institucionales del sistema
general de seguridad social en salud, tuvieron diferentes niveles de importancia en cada una
de las regiones. En las regiones Atléantica, Central, Valle del Cauca y las 19 localidades de
Bogota, no tener ningun tipo de afiliacion a salud o estar afiliado al régimen subsidiado
genera un efecto negativo sobre la salud de los individuos, en comparacién con estar
afiliado al régimen contributivo. En la regién Oriental no estar afiliado al SGSSS tiene un
efecto negativo y significativo sobre el estado de salud.

En Antioquia se presenta un resultado particularmente interesante, pues en seguridad social
en salud el régimen subsidiado resulta estadisticamente significativo y con signo negativo
mientras que no estar afiliado al sistema no presenta significancia estadistica. Esto puede
deberse a que se trata de una de las regiones con mayor desarrollo econémico y con
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mejores condiciones de vida (ICV=78.5 puntos) y a que el 42% de los individuos que no
tienen ningun tipo de seguridad social en salud viven en la zona urbana donde el ICV
alcanza uno de los niveles mas altos (85.3 puntos). Por tanto, tienen mejor calidad de vida,
méas acceso y calidad en los servicios publicos domiciliarios y méas oportunidades de
educacién que la poblacion de otras regiones.

Las regiones de la Orinoquia y Amazonia, y San Andrés y Providencia, tienen como
caracteristica que la mayoria de los individuos se encuentran afiliados a algun tipo de
régimen de salud (65% y 83%, respectivamente), siendo significativos los regimenes
especial y subsidiado. En San Andrés y Providencia sobresale la afiliacion al régimen
especial, ya que el coeficiente resulta con signo positivo. Esto implica que en esta region
las condiciones de salud de los individuos afiliados al régimen especial son mejores frente a
los afiliados al régimen contributivo. En la regién Pacifica cualquier situacion distinta a
estar afiliado al régimen contributivo tiene un efecto negativo sobre la percepcion del
estado de salud.

Estos resultados de la seguridad social confirman la hipotesis que se habia planteado al
inicio del trabajo y son consistentes con los resultados de otros trabajos realizados a nivel
nacional, Ramirez et. al. (2004) y Tovar (2005), donde se destacan las diferencias en las
condiciones de calidad y en el modo en que operan los distintos regimenes del SGSSS.

En el tercer grupo de variables que representa las caracteristicas del hogar donde habitan las
personas, se puede apreciar que la variable condiciones de vida reportadas por el jefe
resultd altamente significativa, con un impacto positivo sobre el estado de salud para las
regiones en analisis. Esto implica que en términos generales mejores condiciones de vida en
los hogares estdn asociadas con mejores estados de salud. La alimentacion s6lo fue
estadisticamente significativa en seis de las nueve regiones: Oriental, Central, Pacifica,
Antioquia, Bogota y San Andrés y Providencia. El coeficiente asociado tuvo signo
negativo, lo cual indica que los individuos que no consumen alguna de las tres comidas del
dia tienden a desmejorar el estado de salud.

En la variable de ubicacion rural o urbana, hay que recordar que el analisis no aplica para
las regiones de la Orinoquia y Amazonia, Bogotd, y San Andrés y Providencia, ya que la
encuesta realizada solo es representativa para las cabeceras en las dos primeras regiones y
para el total en la Gltima. Se tiene asi que, la ubicacion del hogar en zona urbana no tiene
ninguna incidencia en el estado de salud en la regidn Atlantica. Mientras que, en las demas
regiones, la variable es estadisticamente significativa y su efecto sobre el estado de salud es
positivo.

La cercania del hogar a cualquier tipo de fuente de contaminacion genera un efecto
negativo, como se esperaba, sobre el estado de salud de los individuos ubicados en las
regiones Oriental, Pacifica, Valle del Cauca y Bogota. Esto implica posiblemente que en
estas regiones existen problemas de salubridad y de ordenamiento territorial que hacen que
las zonas industriales, basureros, aeropuertos, u otro tipo de fuente de contaminacion, estén
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ubicados muy cerca a zonas residenciales, generando deterioros en las condiciones de vida
de los individuos.

Es sabido que en los modelos de eleccion multiple los coeficientes reflejan la direccion mas
no la magnitud del impacto de las variables (Greene, 2003; Wooldridge, 2002), por ello a
continuacién se presenta, a partir de un analisis marginal, el cambio que experimenta la
probabilidad de tener determinado estado de salud cuando se modifican algunas de las
variables especificas al contexto regional colombiano como son la etnia, la afiliacion a
salud, las condiciones de vida y la ubicacion del hogar. También se hacen las
representaciones graficas de las probabilidades estimadas de presentar un determinado
estado salud cuando las variables toman diferentes valores (Cabrer et. al. 2001), con el fin
de analizar la incidencia sobre el estado de salud de un conjunto de variables que han sido
ampliamente documentadas en la literatura nacional e internacional: el ingreso, la edad y el
nivel educativo.

El andlisis de las variables a partir de la representacion grafica de las probabilidades
estimadas se hace con base en un modelo general que incluye todas las variables y no
diferencia por region. Esto con el fin de simplificar el analisis de los efectos marginales y
centrarnos en las variables especificas al contexto Colombiano. Para tener un mayor detalle
de la magnitud del cambio que experimenta la salud cuando se modifica el ingreso, la edad
o el nivel educativo vease el anexo 1.

Graficando las probabilidades estimadas para muy buen estado de salud, variando el
ingreso per capita del hogar, diferenciando por hombre y mujer con diferentes niveles de
educacion (Gréaficol) se puede observar que: a medida que se incrementa el ingreso la
probabilidad de tener muy buen estado de salud crece tanto para los hombres como para las
mujeres, con la caracteristica de que las probabilidades estimadas son mayores para los
hombres. Cuando se diferencia por nivel educativo se observa que las curvas de
probabilidad estimadas tanto para hombres como para mujeres, crecen mas rapido cuando
el nivel educativo es universitario con titulo que cuando es secundaria. Esto confirma el
analisis de los coeficientes asociados al nivel educativo, donde el efecto sobre el estado de
salud es mejor a medida que éste aumenta.

14



CIDSE

GRAFICO 1. PROBABILIDADES ESTIMADAS PARA MUY BUEN ESTADO DE SALUD PARA
DIFERENTES NIVELES DE INGRESO PER CAPITA
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Fuente: Calculos de los autores. Procesamiento en Eviews 5.1 de la ECV 2003. Ingreso medido en pesos

El anélisis del efecto de la edad sobre el estado de salud muestra que el incremento de la
primera disminuye la probabilidad estimada de tener muy buen estado de salud, y que dicha
disminucion es mayor para los hombres (Gréfico 2). Esto es consistente con el hecho de
que las mujeres tienen mayor esperanza de vida que los hombres.

GRAFICO 2. PROBABILIDADES ESTIMADAS PARA MUY BUEN
ESTADO DE SALUD PARA DIFERENTES EDADES
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Fuente: Calculos de los autores. Procesamiento en Eviews 5.1 de la ECV 2003.

En el Cuadro 4, se presentan los cambios en la probabilidad en cada uno de los estados de
salud para la variable etnia. Los resultados de la region Atlantica y Valle del Cauca
muestran que las condiciones de vida para los individuos afrodescendientes son muy
distintas. Mientras que en la primera el cambio en la probabilidad de tener buen estado de
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salud es positivo, con un valor de 4.5%, en la segunda el efecto marginal es negativo
haciendo disminuir la probabilidad en 5.6%. Esto muestra posiblemente que la
discriminacion racial y las malas condiciones en que viven los individuos afrodescendientes
son mas fuertes en el Valle del Cauca que en toda la region Atlantica, y demas regiones.

La presencia de la region Oriental en estas estimaciones resulta extrafia, ya que esta no es
una regién en donde se encuentre concentrada una gran proporcion de individuos
afrodescendientes. Esto puede deberse al hecho de que a pesar de que la poblacion
afrodescendiente en esta region sélo representa el 0.6% de la muestra, el 82.5% de ellos
reporta que su estado de salud es Bueno. Se tiene asi que, un individuo afrodescendiente en
comparacion a un individuo indigena o de otro tipo de etnia incrementa la probabilidad de
tener buen estado de salud en un 12%.

CUADRO 4. EFECTOS MARGINALES DE LA ETNIA SOBRE EL ESTADO DE

SALUD

Muy Bueno Bueno Regular Malo
Afrodescendiente
Atlantica .0094 .0449 -.0478 -.0065
Oriental .0645 1214 -.1689 -.0170
Valle -.0257 -.0558 0718 .0097
Indigena
Pacifica .0120 .1108 -.0998 -.0230

Fuente: Calculos de los autores. Procesamiento en Stata 8 de la ECV 2003.

Los efectos marginales de la Seguridad Social en Salud son los esperados (Cuadro 5). No
estar afiliado al sistema de salud o pertenecer a algin régimen de salud distinto al régimen
contributivo disminuye la probabilidad de que los individuos, de las diferentes regiones,
estén en las categorias de buena salud. Con excepcion de San Andrés y Providencia donde
la correlacion es inversa en el caso del régimen especial.

CUADRO 5. EFECTOS MARGINALES DE LA SEGURIDADSOCIAL EN SALUD
SOBRE EL ESTADO DE SALUD

Muy Bueno Bueno Regular Malo
No Afiliado
Atlantica -.0091 -.0524 .0533 .0082
Oriental -.0079 -.0339 .0359 .0059
Central -.0097 -.0301 .0341 .0056
Pacifica -.0084 -.1061 .0882 .0263
Bogoté -.0138 -.0156 .0255 .0038
Valle -.0097 -.0171 .0240 .0028
Régimen Especial
Pacifica -.0076 -.1409 .1030 .0455
Orinoquia y Amazonia -.0290 -.1465 .1465 .0291
San Andrés y Providencia .1963 -.1144 -.0789 -.0029
Régimen Subsidiado
Atlantica -.0124 -.0821 .0806 .0138
Central -.0219 -.0804 .0859 .0164
Pacifica -.0091 -.1246 .1007 .0330
Orinoquia y Amazonia -.0177 -.0589 .0674 .0092
Bogota -.0267 -.0358 .0538 .0087
Antioquia -.0136 -.0243 .0311 .0068
Valle -.0189 -.0392 .0514 .0067
San Andrés y Providencia -.0621 -.0147 .0720 .0048

Fuente: Calculos de los autores. Procesamiento en Stata 8 de la ECV 2003.
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Agrupando las categorias Regular y Malo se observa que el incremento en la probabilidad
de estar en las categorias de mala salud es mayor en todas las regiones cuando los
individuos estan afiliados al régimen subsidiado en comparacién con los que no estan
afiliados al sistema de salud. En el Cuadro 5, se puede ver que el cambio en la probabilidad
de tener un regular o mal estado de salud se incrementa entre un 3.8% y 13% en los
afiliados al régimen subsidiado, mientras que en los no afiliados el cambio en esta misma
probabilidad varia entre 2.7% y 11%.

En el régimen especial se observa que en la regién de la Orinoquia y Amazonia se presenta
el mayor aumento en la probabilidad de tener un regular estado de salud (14%). Le sigue la
region pacifica con un 10%. Se destaca el hecho que en San Andrés y Providencia los
afiliados al régimen especial aumentan la probabilidad de estar en la categoria de muy
buena salud en 19% mientras que en las demas categorias la probabilidad disminuye.

En el Cuadro 6, se resumen los efectos marginales de las condiciones de vida del hogar
sobre el estado de salud de los individuos en las nueve regiones. Se puede ver que en todas
las regiones los individuos que viven en hogares con buenas condiciones de vida
incrementan en mayor medida la probabilidad de tener un buen estado de salud que los que
viven en hogares con condiciones de vida malas. Agrupando las categorias Muy Bueno y
Bueno se puede establecer que el efecto de un pequefio cambio en la calidad de vida de los
hogares afecta el estado de salud en aproximadamente 14% en la region Oriental y Pacifica,
13% en la Orinoquia y Bogota, 12% en la region Central, 11% en el Valle del Cauca, 10%
en la region Atlantica, 9.7% en Antioquia y 8% en San Andrés y Providencia.

CUADRO 6. EFECTOS MARGINALES DE LAS CONDICIONES DE VIDA DEL HOGAR
SOBRE EL ESTADO DE SALUD

Muy Bueno Bueno Regular  Malo
Condiciones Autoreportadas
Atléntica .0164 .0857 -0891  -0131
Oriental .0296 1102 -1211  -.0186
Central .0289 .0883 -1003  -.0169
Pacifica .0126 .1286 -1125  -.0286
Orinoquia Amazonia .0325 .0932 -1117 -.0141
Bogota .0614 .0725 -1155  -.0184
Antioquia .0382 .0592 -0809  -.0165
Valle .0399 0741 -1013  -.0127
San Andrés y Providencia .0682 .0129 -.0761 -.0050
Alimentacion
Oriental -.0100 -.0488 .0497 .0091
Central -.0196 -.0796 .0823 .0168
Pacifica -.0051 -.0790 .0622 .0220
Bogota -.0250 -.0342 .0509 .0083
Antioquia -.0208 -.0426 .0513 .0122
San Andrés y Providencia -.0556 -.0213 .0718 .0052

Fuente: Célculos de los autores. Procesamiento en Stata 8 de la ECV 2003.

Los efectos marginales de la alimentacion en el hogar muestran que en las regiones
Central, San Andrés y Providencia, y Pacifica las personas que viven en hogares con
dificultades econémicas para consumir las tres comidas diarias aumentan en mayor medida
la probabilidad de presentar un estado de salud Regular, 8%, 7% y 6%, respectivamente. En
las demas regiones el efecto marginal sobre el estado de salud Regular es aproximadamente

17



DOCUMENTOS DE TRABAJO

5%. Asi mismo, se puede apreciar que aumenta la probabilidad de que el estado de salud
sea Malo en todas las regiones.

En el Cuadro 7, se muestran los efectos marginales que produce la ubicacion del hogar en
el estado de salud. ElI mayor efecto de la ubicacion del hogar en zona urbana se dio en
Antioquia con una variacion positiva del 2% en la probabilidad. De igual forma, las otras
regiones presentaron una variacién positiva considerable, con excepcién de la region
Pacifica en la que esta caracteristica del hogar tuvo un efecto marginal de tan solo 0.32%.
Este efecto positivo sobre el estado de salud puede entenderse como la ventaja que se tiene
de vivir en la zona urbana, donde las condiciones de vida son mejores y se cuenta con mas
servicios sociales y otras ventajas del desarrollo, en comparacion a la zona rural.

CUADRO 7. EFECTOS MARGINALES DE LA UBICACION DEL HOGAR
SOBRE EL ESTADO DE SALUD

Muy Bueno Bueno Regular Malo
Zona Urbana
Oriental .0187 .0754 -.0811 -.0130
Central .0168 .0505 -.0579 -.0094
Pacifica .0032 .0402 -.0338 -.0097
Antioquia .0207 .0339 -.0452 -.0094
Valle .0105 .0186 -.0261 -.0031
Cercania con Algun Tipo de Agente Contaminante
Oriental -.0072 -.0326 .0340 .0058
Pacifica -.0021 -.0275 .0228 .0068
Bogoté -.0138 -.0151 .0252 .0037
Valle -.0168 -.0327 .0440 .0055

Fuente: Calculos de los autores. Procesamiento en Stata 8 de la ECV 2003.

Por su parte, la cercania del hogar con fuentes de contaminacion genera una reduccion en la
probabilidad de tener buena salud de aproximadamente 3% en las regiones Oriental,
Pacifica y Valle y 1.5% en Bogota. Este efecto negativo sobre el estado de salud puede ser
evidencia de que en estas regiones la formulacion y aplicacion de politicas dirigidas a
mejorar el medio ambiente no son suficientes, lo cual genera un impacto negativo sobre el
estado de salud de los individuos que las habitan.

7. CONCLUSIONES

Las condiciones de salud de los colombianos estan determinadas por factores asociados con
el género, la etnia, la afiliacion al sistema de salud, las condiciones de vida y la ubicacion
del hogar, ademas de factores socioecondmicos como el ingreso, la edad y el nivel
educativo. De igual forma, se ha establecido que estos factores inciden en diferente grado
cuando se hace un andlisis por regiones, existiendo elementos locales o regionales que
determinan el impacto final de dichos factores sobre el estado de salud.

Factores asociados con la adaptabilidad al medio geogréafico, el modo de organizacion

social y la existencia de discriminacion racial podrian explicar las diferencias existentes en
los resultados que tiene la etnia sobre el estado de salud en las regiones Atlantica, Pacifica

18



CIDSE

y Valle. Por otro lado, el analisis de la etnia deberia considerar una mejor distribucion de la
poblacion en las regiones de acuerdo a esta caracteristica.

Nuevamente, se confirma que las caracteristicas institucionales del sistema de salud
colombiano afectan de manera negativa el estado de salud de las personas en las diferentes
regiones. Las personas afiliadas al régimen subsidiado de salud y las no afiliadas al sistema
de salud aumentan la probabilidad de tener un mal estado de salud en relacion con las
personas afiliadas al régimen contributivo, donde las posibilidades de acceso a los servicios
de atencion médica son mayores. Mas aun, las personas afiliadas al régimen subsidiado
tienen mayor probabilidad de tener mala salud que aquellas que no tienen ningun tipo de
afiliacion. Esto puede deberse a factores que deben ser estudiados en mayor detalle como
efectos del ingreso, del acceso real a los servicios de salud, y de la calidad de los regimenes
de salud.

En las regiones Pacifica, y Orinoquia y Amazonia, estar afiliado al régimen especial
disminuye la probabilidad de tener buena salud en comparacién con estar afiliado al
régimen contributivo, con excepcion de San Andrés y Providencia donde el efecto es
positivo. De todas las regiones, en la Pacifica es donde los efectos negativos de las
caracteristicas institucionales del sistema de salud son mas fuertes. Este hecho seguramente
esta relacionado con las precarias condiciones de vida de esta region y con su ubicacion
geogréfica.

Los factores asociados con las condiciones de vida del hogar sefialan que la percepcion de
unas buenas condiciones es un determinante significativo para tener buen estado de salud
en todas las regiones. Por su parte, el factor alimentacién pasa a un segundo plano en los
determinantes del estado de salud en las regiones Atlantica, Valle del Cauca, Orinoquia y
Amazonia. En las demés regiones, la ausencia de ciertos niveles de alimentacion incide de
manera negativa sobre el estado de salud.

La ubicacion del hogar en zona urbana y cerca de alguna fuente de contaminacion generé
diferentes efectos sobre el estado de salud en cada una de las regiones. Por un lado, la
ubicacion en zona urbana incide de manera positiva en aquellas regiones con mayor nivel
de desarrollo econémico, donde las ventajas de este implican mejor nivel de vida y por
ende buenas condiciones de salud, destacandose el caso de Antioquia, en donde el cambio
en la probabilidad de tener buen estado de salud varia en un 2% cuando el hogar esté en la
zona urbana.

Por otro lado, la cercania del hogar a fuentes de contaminacion como fabricas, basureros,
cafios de aguas negras, terminales y aeropuertos, entre otras, genera un efecto negativo
sobre el estado de salud y afecta en mayor medida a las regiones Oriental, Pacifica, Bogota,
y Valle del Cauca. Esto puede ser evidencia de que en estas regiones las medidas de
politica ambiental no son adecuadas o no estan siendo aplicadas eficientemente.

Dado que no es facil discriminar la relacion causal entre el estado de salud de la poblacion
y las condiciones socioecondmicas, cualquier politica que se tome con el propdésito de
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mejorar el estado de salud de la poblacion, para que sea realmente efectiva, debe estar
encaminada a promover a la vez mejor acceso a la atencion sanitaria y mejores condiciones
socioecondmicas. Principalmente, en aquellas regiones con menor desarrollo econémico y
por ende mas vulnerables a los efectos de la pobreza.
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Anexo 1. Efectos marginales de las variables ingreso, edad y nivel educativo

INGRESO

Atléntica

Oriental

Central

Pacifica

Orinoquia Amazonia
Bogota

Antioguia

Valle

San Andrés y Providencia
EDAD

Atlantica

Oriental

Central

Pacifica

Orinoquia Amazonia
Bogota

Antioquia

Valle

San Andrés y Providencia
PRIMARIA

Atléntica

Oriental

Central

Orinoquia Amazonia
Bogota

Antioguia

Valle

San Andrés Y Providencia
SECUNDARIA
Atlantica

Oriental

Central

Pacifica

Orinoquia Amazonia
Bogota

Antioquia

Valle

San Andrés Y Providencia
TECNICO

Atlantica

Oriental

Central

Pacifica

Orinoquia Amazonia
Bogota

Antioguia

Valle

San Andrés Y Providencia

UNIVERSITARIO SIN TITULO

Atlantica

Oriental

Central

Pacifica

Orinoquia Amazonia
Bogota

Valle

San Andrés Y Providencia

UNIVERSITARIO CON TITULO

Atlantica

Oriental

Central

Pacifica

Orinoquia Amazonia
Bogota

Antioguia

Valle

San Andrés Y Providencia
POSTGRADO

Atlantica

Oriental

Central

Pacifica

Orinoquia Amazonia
Bogota

Valle

San Andrés Y Providencia

MUY BUENO

1.3e-08
1.0e-08
1.1e-08
1.0e-08
4,6e-05
1,8e-06
6,9e-05
2,4e-05
1,8e-05

-.0010
-.0019
-.0020
-.0006
-.0019
-.0027
-.0026
-.0023
-.0017

.0067
.0249
.0100
.0368
.0397
.0231
.0269
.1857

.0242
.0708
.0371
.0072
.0853
.0897
.0643
.0684
.2466

.0406
1382
1257
.0514
1297
1795
.1922
1873
4375

.0425
.1766
.1607
.0416
.2447
.1999
.1903
.5903

.0393
.2308
1391
.0311
.2534
.2605
.1881
2319
4337

.0372
2121
.0881
.0650
.3262
.3043
2157
.3093

BUENO

7.7¢-08
4.4e-08
3.6e-08
1.2e-07
1,4e-04
1,8e-06
1,1e-04
4,3e-05
-1,1e-06

-.0059
-.0079
-.0062
-.0075
-.0057
-.0027
-.0043
-.0041
.0001

.0367
.1014
.0312
.0948
.0306
.0384
.0447
-.0876

1174
.1909
.0920
.0791
.1828
.0752
.0805
.0921
.0440

1142
.1392
.1039
.2243
.1048
.0027
.0382
.0329
-.3072

.1149
.1270
.0935
.2054
.0473
-.0174
.0254
-.4803

.1136
.1069
.1025
.1830
.0534
-.0367
.0400
.0079
-.3158

.1068
1112
.10222
.2375
-.0140
-.0895
.0100
-.2162

REGULAR

-7.9e-08
-4.7e-08
-4.1e-08
-1.0e-07
-1,6e-04
-3,2e-06
-1,5e-04
-6,0e-05
-1,6e-05

.0060
.0084
.0070
.0063
.0067
.0047
.0057
.0058
.0015

-.0378
-.1086
-.0353
-1177
-.0622
-.0508
-.0642
-.0939

-.1238
-.2302
-.1124
-.0685
-.2392
-.1442
-.1219
-.1447
-.2646

-.1400
-.2560
-.2097
-.2392
-.2183
-.1659
-.2053
-.2060
-.1253

-.1426
-.2817
-.2336
-.2129
-.2750
-.1671
-.2022
-.1064

-.1380
-.3144
-.2210
-.1823
-.2882
-.2043
-.2031
-.2250
-.1136

-.1302
-.3010
-.1724
-.2649
-.2951
-.1979
-.2120
-.0900

MALO

-1.2e-08
-7.5e-09
-6.9e-09
-2.9e-08
-2,0e-05
-4,7e-07
-3,2e-05
-7,1e-06
-8,8e-07

.0009
.0013
.0011
.0018
.0008
.0006
.0012
.0006
.00008

-.0056
-.0177
-.0058
-.0139
-.0082
-.0107
-.0074
-.0041

-.0178
-.0315
-.0166
-.0178
-.0289
-.0207
-.0229
-.0158
-.0260

-.0149
-.0213
-.0199
-.0365
-.0162
-.0163
-.0252
-.0142
-.0050

-.0149
-.0218
-.0207
-.0340
-0171
-.0154
-.0135
-.0035

-.0148
-.0233
-.0206
-.0318
-.0186
-.0195
-.0250
-.0148
-.0042

-.0138
-.0223
-.0179
-.0375
-.0170
-.0168
-.0136
-.0030

Fuente: Calculos de los autores. Procesamiento en Stata 8 de la ECV 2003.



