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Introduccién

En la década de 1990 en Colombia se inicié un proceso de cambio es-
tructural del sistema de salud que se constituyé como una de las reformas
mas novedosas e innovadoras de la region (Gaviria, Medina y Mejia, 20006).
EnlaLey 100 de 1993 quedé plasmada la reforma a la salud, en donde se cred
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con el objetivo de
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cumplir los principios consagrados en la Constitucion Politica de 1991, que
hacen referencia a la universalidad, la eficiencia y la solidaridad.

El nuevo SGSSS fue organizado bajo un modelo de competencia regula-
da, con el fin de dar cumplimiento a cuatro funciones: prestar los servicios de
salud, financiar la demanda de atencion en salud, articular las dos antetriores
y modular todo el sistema (Céspedes, Jaramillo y Catafio, 2002). Este modelo
de competencia regulada gira en torno al aseguramiento, el cual se organizo
en cuatro regimenes: el contributivo, el especial, el vinculado y el subsidiado.

Dentro de estos cuatro regimenes, el subsidiado ha sido visto como una
ambiciosa politica publica y una pieza clave de la reforma del sistema de
salud (Fresneda, 2003), pues tiene como objetivo cubrir a toda la poblacion
pobre y vulnerable sin la capacidad financiera para contar con un seguro
de salud, y constituye un importante mecanismo para la consecucion de los
objetivos estratégicos propuestos en el reciente Plan Decenal de Salud Piiblica,
2012-2021(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2013). La focalizacion del
subsidio se realiza a través del Sistema de Seleccion de Beneficiarios de Pro-
gramas Sociales —-SISBEN—, el cual clasifica a los hogares segun sus condicio-
nes socioeconomicas y prioriza a los ubicados en los niveles uno y dos para
set beneficiarios del seguro'. Los beneficiatios del seguro subsidiado reciben
un listado de servicios incluidos en el Plan Obligatorio de Salud —POS—, el
cual es financiado por recursos fiscales y parafiscales, y es administrado por
una Empresa Promotora de Salud —EPS—, la cual hace las veces de asegura-
dora, administrando dichos recursos y garantizando el acceso a los servicios
contenidos en el plan.

El régimen subsidiado en la ciudad de Medellin ha experimentado un au-
mento considerable en el nimero de subsidios otorgados, pues mientras en el
periodo 1993-2004 no superaban en promedio los 233.900 subsidios plenos,
para 2005-2009 la cifra llegaba a los 653.239, aumentando en el 279%. En el
2004 se empez6 a incorporar la modalidad de subsidio parcial hasta el 2007,
afio en el que todos los subsidios parciales fueron convertidos a subsidios
totales (GES, 2008). En la actualidad puede decirse que la ciudad se encuen-

1 También pueden ser beneficiarias poblaciones especiales en condiciones de vulnerabilidad
definidas en algunas disposiciones legales.
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tra cercana a alcanzar la cobertura universal en el aseguramiento, pues en el
afio 2012 el porcentaje de personas que contaban con algin tipo de afiliacién
a salud era del 96%, de las cuales el 25% pertenecian al régimen subsidiado
(Medellin Como Vamos, 2013). Pese a estos importantes avances la accesibi-
lidad sigue siendo identificada como uno de los puntos cruciales para la poli-
tica de salud a nivel local en los tltimos afios, tanto asi que se presenta como
un problema a mejorar en los dos ultimos planes de desarrollo (Secretarfa de
Salud de Medellin, 2008; 2012).

El seguro subsidiado es una politica que no ha sido evaluada suficiente-
mente en términos de su impacto: de toda la literatura identificada solo cua-
tro trabajos hacen mediciones del impacto que la politica ha tenido sobre la
poblacion beneficiaria (Panopoulus y Vélez, 2002; Trujillo, Portillo y Vernon,
2005; Gaviria et al, 2006; y Ramirez, Cardona y Cadavid, s.f). El anico trabajo
disponible para el caso de Medellin no se encuentra publicado, y usa infor-
macién del 2007%. Ninguno de estos cuatro trabajos estima impactos sobre
indicadores de acceso a los servicios de salud, pues todos se concentran en la
medicion de efectos sobre el uso de servicios.

Con estos antecedentes, el objetivo de este trabajo es evaluar el impacto
que tiene el seguro subsidiado en el aumento del acceso y el uso de servicios
de salud de la poblaciéon en la ciudad de Medellin, estratificando el analisis por
grupos poblacionales. Para este fin, en la seccion I de este trabajo se presenta
la teorfa causal que sustenta la politica publica evaluada, asi como algunas
consideraciones tedricas de la evaluacién de impacto; la seccion 11 detalla la
metodologia empleada; en la seccion 111 se presentan los resultados; por ulti-
mo se presentan las conclusiones del trabajo.

I. Teoria causal del seguro subsidiado y la evaluacién de politicas

En la teorfa estandar de los seguros se identifican dos tipos de incertidum-
bre asociados al cuidado de la salud. El primero es la falta de conocimiento
de los individuos acerca del momento en que enfermaran, asi como del tipo y

2 Se trata del trabajo de Ramirez et al. (s.f.), para el cual no es posible identificar el afio de pu-
blicacion.
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severidad de la enfermedad, por lo que se tiene una incertidumbre en la de-
manda por servicios de salud. El segundo es la falta de suficiente informacién
acerca de los tratamientos disponibles y sus costos, por lo que los agentes se
enfrentan a una incertidumbre asociada al riesgo financiero derivado de los
costos necesarios para la atencioén de la enfermedad.

Ante esta problematica el seguro, en contextos de libre mercado, surge
como una alternativa optima (second besi), pues se convierte en un mecanis-
mo de proteccion ante el riesgo financiero que supone la aleatoriedad en la
aparicion de la enfermedad. El bienestar que gana una persona de tomar un
seguro es simplemente cualquier diferencia entre la prima de riesgo que esta-
ria dispuesto a pagar y la cantidad que la compafia de seguros cargue por su
riesgo. Dicha prima depende del grado de aversioén que los individuos tengan
respecto al riesgo (Phelps, 2003).

El seguro proporcionado a través de mecanismos de libre mercado en-
frenta los siguientes fallos o problemas descritos en la literatura (Stiglitz,
2002): 1. Riesgo moral, el cual se presenta cuando los asegurados tienen el
incentivo a realizar demasiados gastos en salud porque el seguro paga; 2.
Seleccion adversa, originada porque las personas menos propensas al riesgo
tienden a no asegurarse, y como estos individuos deciden no participar en
el mercado, el costo medio por el seguro aumenta; 3. Seleccion de riesgos,
relacionada con las practicas de las aseguradoras por seleccionar los mejores
(bajos) riesgos y 4. Costos de transaccion, derivados de los costos administra-
tivos que involucran los esquemas de seguros.

Todas las anteriores desviaciones de la competencia perfecta alejan de la
eficiencia al mercado de seguros, e incluso amenazan su viabilidad econémi-
ca. La existencia de los fallos en los mercados de seguros de salud es una bue-
na razoén que justifica la intervencion del Estado; sin embargo, ésta no es la
unica razon, pues, ademas de las cuestiones de eficiencia, las politicas de salud
tienen en cuenta elementos éticos y juicios colectivos, por lo que problemas
como la inadecuada asistencia para las personas mas pobres, o la falta de co-
bertura de un seguro de salud, son en si mismos asuntos que conciernen al
Estado, asi como la salud publica de la poblacién que encierra la promocion,
prevencion, saneamiento y salud ambiental.
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El seguro médico provisto en un mercado privado puede ser inasequible
para los mas pobres y para los individuos que tienen mas riesgo de enfermar;
esto es motivo de preocupacion, pues existe evidencia de que los hogares mas
pobres estan mas expuestos al riesgo financiero que supone la enfermedad,
en comparacion con los mas ricos (Jalan y Ravallion, 1997). Por esto surge la
alternativa del aseguramiento publico o subsidiado, ya que se reconoce que
éste es un buen mecanismo para la proteccion financiera de los hogares, en
especial de los mas pobres. Detras de la idea del aseguramiento publico se en-
cuentra también la propuesta de que la mejor forma de proveer los servicios
de salud es a través de subsidios a la demanda.

En el caso colombiano, la existencia del seguro subsidiado y su operacion
se acerca mas a la propuesta del aseguramiento publico, pues se reconoce que
una buena parte de la poblacion sin capacidad de pago se quedaria sin cober-
tura en un esquema de aseguramiento privado, debido a que no podtia asumir
el valor de una prima de riesgo. Mas adn, para ponerlo en los términos de
Pressman y Wildavsky (1973), la hipotesis de relacion causal que se asocia con
los objetivos del seguro subsidiado de salud puede ser descrita en los térmi-
nos de que la politica publica contiene unas condiciones iniciales (X) y unas
consecuencias previstas (Y); por lo tanto, si se hace X en el tiempo 7, enton-
ces Y resultard en el tiempo 7, (Parsons, 2007, p. 484). Lo que significaria que,
retomando este enfoque racional de la politica puablica, podria establecerse
que si se adopta el seguro de salud para los pobres, éstos tendran acceso a los
servicios de salud, lo que tendria efectos positivos en la utilizacion de la aten-
cion médica y los servicios preventivos, afios después de su implementacion.

Siguiendo este enfoque racional para explicar las relaciones causales, en
términos de la teorfa que soporta la aplicacion de la politica, la tarea de la eva-
luacién de impacto es de alguna manera falsar la o las hipotesis de causalidad
que la sustentan. El problema fundamental de la evaluacién de impacto hace
referencia a la estimacién del escenario contrafactico, aspecto de la literatura
que se presenta como el mas importante a la hora de atribuir a determinada
intervencion algun efecto (Ravallion, 2001), (Baker, 2000) y (Diez de Medina,
2004). Es decir, una persona, hogar o institucion no puede simultineamente
recibir y no recibir una intervencion, por lo que la comparaciéon debe esta-
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blecerse entre recibir la intervencion y la situacion hipotética de no haberla
recibido; sin embargo, dicha situacién hipotética no es facilmente observable,
por lo que se plantea como solucién recurrir a un grupo de control que si
bien no es el mismo que recibe la intervencion, si se le parece mucho (Diez
de Medina, 2004).

En términos formales, y siguiendo a Ravallion (2008), lo anterior puede
expresarse de la siguiente manera: sea Y, la variable de respuesta, o la variable
que se quiere impactar mediante la exposicioén a determinada intervencion T;
el valor que toma la variable para quienes reciben la intervencion se denota
como Y/, y para quienes no la reciben como Y. La diferencia entre estos dos
valores que toma la variable es lo que se conoce como ganancia, impacto o
efecto causal de la intervencién T:

G =V - M

El efecto promedio del tratamiento sobre los tratados (1'T) es la medida
mas usada del impacto medio, que se refiere al valor esperado de las ganan-
cias para quienes reciben la intervencion:

TT =E(G|T =1) )

Dado que también podria verificarse el valor esperado de las ganancias
para quienes no reciben la intervencion (TU):

TU =E(G|T =0) 3)

Finalmente, podria obtenerse el efecto combinado promedio del trata-
miento (ATE) sumando ambos efectos ponderados por la probabilidad de
recibir o no la intervencion:

ATE = E(G)=TT Pr(T =1)+TU Px(T =0) “4)

Dada la definicién de ganancia, para conocer 1T es necesario contar con
el valor esperado de la variable de respuesta tanto para quienes reciben como
para quienes no reciben la intervencion, dado que reciben la intervencion, es
decir:
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EY"|T=1) (5)
E(YC|T=1) ©)

Y para obtener TU es necesario conocer:

EY"|T =0) 7
E(YC|T =0) (8)

El problema de esta formulacion radica en que si bien es posible conocer
el valor de la variable de respuesta para quienes reciben el tratamiento, dado
que recibieron el tratamiento; y para quienes no lo reciben, dado que no lo
reciben, es imposible conocer el valor que toma la variable para quienes reci-
bieron el tratamiento, sino lo hubieran recibido; y para quienes no lo recibie-
ron dado que lo hubieran recibido. En otras palabras las ecuaciones 5 y 8 son
conocidas, mientras la 6 y la 7 no.

El paso siguiente consiste en encontrar métodos que en la practica per-
mitan estimar el impacto de la intervencion bajo una formulacion ficticia, es
decir, mediante la construccién de un escenario contrafactico que permita
resolver el problema fundamental de la evaluacion. Podria pensarse que con
la informacién disponible serfa obvio iniciar por calcular la diferencia simple
entre los tratados y no tratados; sin embargo, podria incurrirse en un sesgo
de seleccién y no se garantizaria que los impactos encontrados fueran atri-
buibles exclusivamente a la intervencion que se esta evaluando. Los disefios
experimentales y cuasiexperimentales son los unicos que permiten encontrar
escenarios contrafacticos (Baker, 2000).

II. Metodologia

Se eligié un disefio observacional de tipo cuasiexperimental, el cual per-
mite, a través del uso de la estadistica, la obtencién de un grupo de tratamien-
to (expuesto a la politica) y de uno de control (no expuesto a la politica), tal y
como si se hubiese realizado un experimento. La fuente de informacion fue
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la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de 2008, por ser la dltima en la que se
realizan mediciones sobre el uso y/o acceso a algtn tipo de servicio de salud’.
Esta encuesta recoge informacion de corte transversal de 21.772 viviendas y
de 81.601 personas.

Debido a que la ECV (2008) no tiene informacion tipo panel, se emple6
el método de apareamiento por indice de propension a participar (Propensity
Score Matchnig- PSM). Esta metodologia consiste en la estimacion de una
funcién probabilistica o probit, cuya variable dependiente es la probabili-
dad de ser beneficiario del seguro subsidiado y es explicada por una serie
de condiciones socioeconémicas. Esto permite comparar observaciones con
estimaciones de probabilidad similares, tanto del grupo de tratamiento como
del de control, y posteriormente estimar el tamano del efecto de la politica
sobre la variable de impacto mediante el uso de tres estimadores de aparea-
miento: 1. Estratificacion por segmentos (atts), que divide el rango de variacion de
las estimaciones de probabilidad en intervalos o bloques, para luego calcular
la diferencia promedio entre los tratados y los controles de cada bloque v,
finalmente, calcular el promedio de todos los bloques; 2. Vecino mds cercano
(attnd), que consiste en encontrar para cada observacion de tratamiento la
observacion de control que tenga el puntaje de propension mas cercano; y 3.
Densidad de Kernel (attk), en el que todas las observaciones de tratamiento son
apareadas con la media ponderada de todos los controles con pesos inver-
samente proporcionales a la distancia entre los puntajes de propension. El
procesamiento de los datos y las estimaciones de los efectos fueron realiza-
dos usando el software STATA en su version 9.2.

3 Pese a que la ECV cuenta con el respaldo del Departamento Administrativo de Planeacion
Municipal para realizarse de manera anual, por motivos desconocidos las preguntas del mo-
dulo de salud se han reducido, y especificamente las relacionadas con el uso y acceso a los
servicios de salud no se volvieron a incluir, siendo el afio 2008 el dltimo para el que se en-
cuentra disponible esta informacién.

4 La explicacion presentada de cada uno de estos estimadores es bastante general, y para co-
nocer detalles metodolégicos especificos de su calculo se recomienda revisar el trabajo de
Becker e Ichino (2002).
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A. Variables de impacto

Se consideran tres variables de impacto: 1. E/ uso de consulta preventiva, que
pretende captar si el entrevistado consulté o no por acciones de prevencion
al médico u al odontélogo al menos una vez al ano; 2. E/ uso de servicios de
hospitalizacion, que registra si el encuestado fue o no hospitalizado en el tltimo
aflo; y 3. E/ acceso a los servicios de salud, que registra si el individuo acudié o no
a los servicios de salud dado que se enfermo, sin que esta enfermedad requi-
riera hospitalizacion. Se excluyen del analisis a quienes no acudieron porque
consideraron que su problema de salud era leve. En el Tabla 1 se presenta una
descripcion de estas variables, su presentacion en la ECV (2008) y la codifica-
cion que se utiliza en este estudio.

Tabla 1. Variables de impacto consideradas

Variable Pregun(t;.ozr;)la ECV Opclone]si g% r(ezsop};;(;sta enla Codificacién
«Sin estar enfermo y por 1. solo al médico; 2. Sélo al Respuestas 1-3=1 (si consult6 al
Consulta prevencion, (...) consulta odontélogo; 3. Al médico yal ~ menos a una vez al afio). Respues-
preventiva por lo menos una vezal  odontélogo; 4. A ninguno; 98. No  ta 4=0 (no consultd). Respuestas
ano? sabe; 99. no responde 98 y 99= missing

Respuesta 1=1 (si uso servicios de
hospitalizacion), Respuesta 2=0
(no usé servicios de hospitaliza-

cion). Respuestas 88, 98 y 99=
missing

Servicios de  ¢Durante los dltimos doce 1. si; 2. Noy 8. No aplica; 98. No

hospitaliza- meses tuvo que ser hospi-
p q p sabe; 99. no responde

cién talizado?

1. Si; 2. No; 98. No sabe; 99. No
responde / 1. Acudié a un médico
general o especialista; 2. A un
homedépata o acupunturista; 3. Al

¢En los dltimos 30 dias, tuvo  odontdlogo; 4. A un terapista en . .
Si en la primera pregunta se

responde que si, entonces: Res-
puestas 1,3 y 5=1 (s acudio a los
servicios de salud). Respuestas 2,
4, 6-11=0 (no acudi6 a los servi-
cios de salud). Respuestas 88, 98 y
99=missing

alguna enfermedad, acciden-  cualquier drea; 5. A un promotor
te o problema odontolégico, de salud o enfermero; 6. A un bo-

Acceso a | . .
o algun otro problema de ticatio, farmaceuta, droguista; 7.

servicios de L (s
salud que no haya implicado A un tegua, empirico, curandero,

hospitalizacién? / Para tratar yerbatero, comadrona; 8. Asistié a
ese problema de salud, ¢qué  terapias alternativas (acupuntura,

salud

hizo principalmente? esencias florales, musicoterapia
etc); 9. Usé remedios caseros; 10.
Se auto recetd; 11. Nada; 77. Otra;
88. No aplica; 98. No sabe; 99.
No responde

Fuente: elaboracién propia con base en la ECV (2008).
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Con respecto a la variable de acceso a servicios de salud debe decirse
que se trata de una variable subjetiva que solo toma en cuenta el acceso a los
servicios de salud formales, es decir, se considera que hay acceso si el entre-
vistado afirma que acudié a instituciones de salud o con profesionales del
sector salud. Si bien se argumenta que los indicadores subjetivos pueden ser
inestables debido a que las actitudes varfan en el tiempo y a que la percepcion
puede ser sesgada, dado que cada persona puede tener una escala de valo-
racion diferente, lo cierto del caso es que la politica social esta dirigida a las
personas, y conocer lo que las personas quieren y necesitan es fundamental
para la politica social, en especial si se trata de cuestiones de salud publica
(Veenhoven, 2002).

B. Obtencion del grupo de control y tratamiento

El grupo de tratamiento se obtuvo de quienes afirmaron pertenecer a
la opcion Subsidiado (20.221; 24,5%) de la pregunta en la ECV (2008), corres-
pondiente al tipo de afiliacién al sistema de seguridad social en salud (Tabla 2).
Para obtener el grupo de control se trabajé con quienes respondieron en la
categoria No afiliado y esta identificado en e/ SISBEN, excluyendo el grupo No estd
afiliado y no estd identificado en el SISBEN (Tabla 2). La razén por la cual solo se
tuvo en cuenta el primer grupo radica en que al caracterizar segun nivel so-
cioeconémico, se encontr6 que el 73% de las personas que pertenecen a esta
categoria se encuentran en los estratos bajo-bajo y bajo, y cuando se incluye
ademas al estrato medio-bajo, el porcentaje asciende al 98%. Asi, el mejor
grupo de comparacion es aquel en el que la mayorfa de las personas, pese a
que no estan afiliadas, podrian ser objeto de la politica, dado que pertenecen
a los niveles socioeconémicos mas bajos.

Las demas opciones de respuesta a esta pregunta se descartan, pues no
es adecuado incluirlas en el grupo de control debido a que se refieren a po-
blacién con caracteristicas socioeconémicas muy especiales (régimen especial),
cuentan con algun tipo de afiliacion —pese a que pudieran cumplir los cri-
terios de elegibilidad para el subsidiado— (contributivo cotizante y beneficiario del
régimen contributivo), o no aportan mucha informacién por presentar pocas
observaciones (ofro y No sabe/no responde). Se tiene entonces que la variable
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dependiente en la funcién de propension a participar toma el valor de 1 si la
persona se encuentra en el régimen subsidiado y de cero si no esta afiliado.

Tabla 2. Medellin, tipo de afiliacion a la seguridad social en salud

Tipo de afiliacién en salud Frecuencia %
Es contributivo cotizante 24,146 29,2

Beneficiario del régimen contributivo 25,681 31,1
Subsidiado 20,221 24,5

Régimen especial 909 1,1

No esta afiliado y esté identificado en el SISBEN 6,442 7,8
No esta afiliado y no esta identificado en el SISBEN 4,224 5.1
Otro 333 0,4

No sabe/no responde 645 0,8

Total 82,601 100

Fuente: elaboracion propia con base en la ECV (2008).

C. Variables independientes

Debido a que en la literatura no existe mucha informacién relacionada
con criterios para incluir variables en la funcién de propension a participar, la
decision sobre cuales incluir se realizé basado en la teoria o en el conocimien-
to de forma profunda del programa o la intervencién que se quiere evaluar,
con el fin de escoger las variables adecuadas (Ravallion, 2008).

Lainclusion o no de variables también se realizé con base en criterios rela-
cionados con la disponibilidad de informacion. Se hizo una revision dela ECV
(2008) intentando incluir el mayor nimero de covariables que pudieran ser de re-
levanciaparalaestimaciéndelaprobabilidad de perteneceral segurosubsidiado”.

5 Una variable de gran importancia es el nivel de SISBEN. Sin embargo, dado que la ECV
2008 de Medellin no realiza esta pregunta a todos los encuestados y que las unicas alusiones
a la pertenencia a dicho sistema se dan en dos de las opciones de respuesta de la pregunta
de afiliacion a salud, fue necesario recurrir a las variables contenidas en la encuesta, que se
consideran para determinar la puntuacién del SISBEN.
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Las variables independientes empleadas se agruparon en tres tipos o ca-
tegorfas: 1) geograficas: como ubicacion de la vivienda, debido a que una
persona en un ambiente rural tendra mas posibilidades de ser beneficiaria
del seguro de salud, pues las condiciones de pobreza son mds comunes en el
campo que en la ciudad; y como comuna o corregimiento, dado que cada una
de ellas tiene condiciones socioeconomicas distintas, es de esperarse que en
aquellas en donde las condiciones sean peores haya mas personas afiliadas al
seguro subsidiado. 2) variables relacionadas con el hogar y la vivienda: como
estrato socioeconémico, debido a que es uno de los criterios mas directos
para la focalizacion del seguro subsidiado, como el tipo de vivienda, la clase
de material predominante en las paredes, el material de los pisos, la tenencia
de servicios sanitarios, el acceso a servicios publicos, el equipamiento de la
vivienda y una variable de hacinamiento. 3) entre las variables de caracteris-
ticas individuales se incluyeron sexo, edad, estado civil, nivel educativo, alfa-
betismo, estado de salud autorreportado, limitaciones fisicas permanentes,
maternidad, planificacion familiar, etnia y actividad econémica.

La inclusion de estas variables se explica por multiples razones. La de-
manda de servicios por salud, por ejemplo, no es igual en mujeres que en
hombres; as{ mismo, se incluy6 la variable edad, ya que la probabilidad de en-
fermarse cambia de acuerdo con la edad. Los aspectos educativos se incluyen
debido a que, por lo general, mejores condiciones educativas estan asociadas
con mayores capacidades de los individuos para obtener informacién vy, por
lo tanto, demandar mas activamente bienes y servicios. El estado civil y la
maternidad (nimero de hijos) son cuestiones que pueden afectar la disponi-
bilidad de recursos para invertir en salud (Trujillo et al., 2005), pues la mater-
nidad hace que la mujer asista mas a los servicios de salud buscando atencién
para los hijos, lo que hace que esté mas expuesta a informacion y a activida-
des de prevencion. El estado de salud auto reportado y las limitaciones fisicas
pueden explicar en buena parte la demanda de un seguro de salud, pues es de
esperarse que los individuos que se sientan peor o que presenten limitacio-
nes fisicas deseen tener un seguro. La planificaciéon familiar se considera un
acercamiento a los servicios de salud, por lo tanto puede pensarse que quien
planifica puede tener una mayor informacién acerca de los servicios ofrecidos
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por el Estado. Por ultimo, la etnia es una caracteristica importante en la defi-
nicién de grupos vulnerables objeto de la politica del seguro subsidiado.

Todas las variables se analizaron dummies, excepto las de equipamiento,
edad, nivel educativo, limitaciones fisicas y maternidad, que son variables de
razon, y la variable de hacinamiento, que es la Gnica continua.

En términos formales, y de manera general, la funcién de propension a
participar o modelo probit estimado es la siguiente:

P(SS = 1|X) = ® (3, + f,zona+ Bestrato+ Pvivienda +...) )

donde la variable dependiente es la probabilidad de ser beneficiario del segu-
ro subsidiado de salud (§5), @ () es la distribucién acumulada normal estan-
dar, y las variables independientes incluidas dependen de las particularidades
de cada una de las funciones de propension estimadas como se muestra en
el anexo 1.

D. Poblacion del estudio

Las funciones de propension se estimaron por segmentos poblacionales:
para el uso de consulta preventiva y de hospitalizacion se estratific el analisis
para nifios menores de 4 afios, nifios entre 5 y 14, hombre de 15 a 49, mujeres
de 15 a 49, hombres mayores de 50 y mujeres mayores de 50 (ver anexo 1).
Cada una de las funciones de propension fueron balanceadas siguiendo crite-
rios estadisticos, es decir, se tuvo cuidado de escoger la especificacion que se
balanceara con un nivel de confianza mayor o igual al 95%.

La anterior estratificacion se realizé por tres razones fundamentales: en
primer lugar, esta segmentacion de la poblacién puede arrojar resultados ati-
les para el direccionamiento de la politica; en segundo lugar, porque facilita la
condicién de balanceo de las estimaciones de la funcion de propension; y, en
tercer lugar, porque es claro que la demanda por servicios de salud varia de
acuerdo a la edad y al sexo.

Para la variable de acceso a los servicios de salud no fue posible realizar
un andlisis diferenciado por sexo y edad, debido a que, mientras las variables
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de hospitalizacién y consulta preventiva se registran para todos los encuesta-
dos, la relacionada con acceso solo esta disponible para aquellos que sufrie-
ron algin problema de salud, lo que redujo significativamente el nimero de
observaciones para trabajar con segmentos poblacionales®. La medicion de
los efectos en el acceso a los servicios de salud se realizé para las personas
mayores de 10 afios, debido a que las covariables que se usaron para estimar la
funcién de propension no estaban disponibles para los encuestados menores
a esta edad.

II1. Resultados

Los estadisticos de funciones de propension estimadas para cada uno de
los dos segmentos poblacionales se muestran en el Tabla 3; se registra el area
de soporte comun, la media, la desviacion estandar y el nivel de significan-
cia al que satisface la condicion de balanceo, lo que significa que es posible
obtener dos grupos de comparacion, tanto de tratamiento como de control.
Ademas, el analisis grafico de la distribucién de la funcién de probabilidad
estimada para cada segmento poblacional (Grafico 1) muestra que los indi-
viduos, tanto del grupo de tratamiento como del de control, son parecidos
estadisticamente a lo largo de casi toda la distribuciéon y tienen funciones de
probabilidad de participar en el seguro subsidiado con formas similares. Lo
anterior hace que la estimacion del efecto sea mas robusta y las comparacio-
nes tengan mas sentido.

Se observaron efectos positivos en el acceso a hospitalizacién en nifios
menores de cuatro afos y en mujeres de 15 a 49 afios, y en ambos grupos
la estimacion resulta significativa con los tres estimadores usados (Tabla 4).
El impacto resulta ser mucho mas importante en el primer grupo que en el
segundo: la hospitalizacion en menores de cuatro afios que cuentan con el se-
guro subsidiado es mayor en poco mas del 2% respecto de los que no cuentan
con un seguro de salud, y el porcentaje asciende a poco mas del 1% para las
mujeres de 15 a 49 anos.

6 Solo el 4% de los encuestados afirmaron haberse enfermado, y de éstos el 1,3% se seleccio-
naron para el grupo de tratamiento o de control.
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Grifico 1. Distribucion de la funcion de PSM estimada por segmento poblacional
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Griafico 1. (continuacion)

control P
————— tratamiento

control
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1.7. Mujeres de 19 a 49 afos 1.8. Mayores de 10 anos

Fuente: elaboracién propia.

En el grupo de hombres mayores de 50 afos, el impacto en el uso de
servicios de hospitalizacion resulta negativo y significativo con un nivel de
confianza del 99% con atts y del 95% usando attnd, mientras que con attk no
resulta ser significativo. El tamano del impacto sugiere que el uso de servicios
de hospitalizaciéon en este grupo es menor en casi un 3% para quienes estan
en el seguro subsidiado en comparacién con los que no estan afiliados.

En el caso de la consulta preventiva, se encuentran impactos positivos
en cuatro de los seis segmentos poblacionales estudiados. En los menores de
cuatro afios el impacto es positivo con distintos niveles de confianza (90%
con attnd, 95% con atts y 99% con attk). En los nifios de 5 a 14 afios las
estimaciones resultan positivas y significativas al 0,005 para los tres tipos de
estimadores. En mujeres de 15 a 49 afos y en los hombres mayores de 50 solo
la estimacion mediante attnd fue positiva y significativa al 0,05. El impacto
mas importante se observa en los menores de cuatro afios, pues quienes se
encuentran en el seguro subsidiado acceden a consulta preventiva en alrede-
dor de 6 puntos porcentuales mas que los nifios del mismo rango de edad
que no cuentan con ningun tipo de aseguramiento. Entre los nifios de cinco a
14 anos el tamafio del impacto va del 3,5% al 4,7%, segin el estimador. Para
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las mujeres de 15 a 49 afios y los hombres mayores de 50 puede decirse que
quienes tienen el seguro subsidiado acceden mas a consulta preventiva en
poco mas del 5% en comparacion a quienes no lo tienen.

Las estimaciones de impacto en el acceso a los servicios de salud resultan
ser positivas y significativas en los estimadores atts y attk, en ambos con un
nivel de confianza del 90%. El tamafo de los impactos sugiere que quienes
estan afiliados al seguro subsidiado acceden a los servicios de salud en mas
del 5% que quienes no se encuentran afiliados.

Tabla 4. Efectos del tratamiento en el uso de servicios de hospitalizacion,
consulta preventiva y acceso a los servicios de salud

. atts attnd attke
Variable de Segmento poblacional

1mpacto Efecto t-valor Efecto t-valor efecto t-valor

Nifios menores de 4 afios 0.021  1.645* 0.024 1.393* 0.022 1.801**

Nifos de 5 a 14 afos 0.001 0.228  -0.002 -0.407 0.002 0.414
Hombres de 15 a 49 afios -0.004 -0.719 -0.002 -0.287 -0.004 -0.925
Hospitalizacién
Mujeres de 15 a 49 anos 0.012  1.620*  0.015 1.453* 0.011 1.507**
Hombres mayores de 50 afios -0.029 -2.390*** -0.030 -1.619* 0.004 0.299
Mujeres mayores de 50 anos  -0.004 -0.243  -0.013 -0.672 -0.004 -0.268
Nifios menores de 4 afios 0.057 1.987** 0.060 1.619* 0.060 2.600***
Nifios de 5 a 14 afios 0.035 2.007** 0.047 2.043** 0.037 1.850**
Consulta Hombres de 15 a 49 afios 0.005  0.290 0.009 0.475 0.006 0.408
preventiva  Nujeres de 15 a 49 afios 0.020 1113 0051 2290 0.018 1.042

Hombres mayores de 50 anos  0.029  1.080  0.053 1.461* 0.006 0.205

Mujeres mayores de 50 anos  -0.007  -0.255 -0.012 -0.361 -0.010 -0.418

Acceso a los
servicios de Mayores de 10 afos 0.059 1.598* 0.058 1.281 0.050 1.443*
salud

Nota: * t-valor significativa a un p-valor < 0.10, **a un p-valor < 0.05, ***a un p-valor < 0.01
Fuente: elaboracién propia.
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Conclusiones

Al evaluar el impacto del seguro subsidiado sobre el acceso y el uso de
servicios de salud en la poblacién beneficiaria de la ciudad de Medellin se
han encontrado dos resultados importantes. En primer lugar, puede decirse
en términos generales que el seguro subsidiado tiene impactos positivos en
el uso de servicios de hospitalizacion y de consulta preventiva, aunque con
efectos diferenciados segin segmento poblacional y sexo. En segundo lugar,
en el indicador de acceso a servicios de salud se registran impactos positivos;
impactos que son diferenciados, también, por segmento poblacional. En hos-
pitalizacion y consulta preventiva los mayores impactos se observan en los
nifios, en especial en los menores de cuatro anos.

Comparando los anteriores resultados con los obtenidos por Trujillo et
al. (2005), se evidencia que dichos autores también encuentran impactos po-
sitivos en hospitalizacion, pero sus resultados fueron significativos en la ma-
yoria de grupos poblacionales. En el uso de servicios de consulta preventiva
también encuentran impactos positivos en todos los grupos, excepto en el de
mayores de 60 afios. La razén por la que los impactos encontrados por estos
autores resultan ser significativos en casi todos los grupos que establecen,
puede deberse a que trabajan con una encuesta que tiene representatividad
nacional, y, por lo tanto, puede captar mucho mejor los impactos de tener el
seguro subsidiado, pues es posible que se comparen individuos mas heterogé-
neos que los que aca se tienen en cuenta, y las condiciones de acceso pueden
ser diferentes del nivel nacional al local.

Por otro lado, en el trabajo de Gaviria et al. (2000) también se presentan
impactos positivos y significativos en la asistencia a consultas preventivas;
sin embargo, para el caso de hospitalizacion el efecto es el contrario: la par-
ticipacion en el seguro subsidiado disminuye la probabilidad de haber sido
hospitalizado en 11 puntos porcentuales. Ante lo anterior los autores comen-
tan que es posible que el aumento en consultas médicas preventivas permita
que no haya necesidad de hospitalizaciones, debido a que los problemas son
atacados desde la prevencion y no desde la curacion. Sin embargo, los autores
hacen énfasis en que lo anterior puede ser una simple especulacion, por lo
que presentan otro argumento (y con el que parecen estar mas de acuerdo),
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el cual consiste en que las personas sin seguro tienden a solicitar los servi-
cios médicos a través de las salas de emergencia; es decir, que se hospitalizan
preventivamente para poder acceder a los servicios de salud. Las dos expli-
caciones parecen ser forzadas y no muy convincentes, pues si se tiene en
cuenta que normalmente la hospitalizacion esta relacionada con episodios de
enfermedad de alguna gravedad, la idea de que la hospitalizacién es preven-
tiva no tiene mucho sentido. Ademas, debe anotarse que la reglamentacion
en Colombia es mas o menos clara en que las cuestiones que no requieren
hospitalizacion sean atendidas de manera ambulatoria. Sin embargo, no es fa-
cil explicar el hecho de que alguien con un seguro de salud tenga menor pro-
babilidad de hospitalizarse que alguien que no cuenta con aseguramiento, tal
vez la clave esté en que los impactos pueden ser diferenciados por grupo de
edad y sexo como se muestran en este trabajo y en el de Trujillo et al. (2005).

El tnico trabajo encontrado para el caso de Medellin, el de Ramirez et al.
(s.f.), reporta no haber encontrado, para el uso de consulta preventiva, efectos
estadisticamente significativos al 5%, y en el caso de hospitalizacion, a pesar
de que encuentra efectos positivos, sefiala que el efecto puede estar en duda
debido a que solo resulta ser significativo con dos de los cuatro estimadores
empleados. Este trabajo usa la misma técnica de apareamiento por indice de
propension a participar, y no hace un analisis por segmentos poblacionales
como el que aca se presenta.

En la literatura aplicada al estudio del acceso a los servicios de salud, se
tiene el trabajo de Zambrano et al. (2008), que compara los resultados de las
ECV nacionales para los afios de 1997 y 2003, encontrando que las personas
no aseguradas son las que tienen menos posibilidades de asistir a los servicios
de salud cuando sienten algin problema de salud o enfermedad. Para el régi-
men subsidiado encuentran que éste ha sido el

unico régimen que ha incrementado la atencion de las personas con proble-
mas de salud, aumentando en 4 puntos la proporcién de pacientes atendidos
por profesionales médicos, mientras que los no asegurados son quienes pre-
sentan la mas fuerte disminucion de atencién médica profesional, en alrede-
dor de 20 puntos (p. 127).
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Adicional a lo anterior, encuentran que atun siguen existiendo barreras al
acceso, en especial la falta de dinero se presenta como la mas importante de
ellas. Debe decirse que estas comparaciones no son lo suficientemente rigu-
rosas, ya que, pese a que usan encuestas representativas, éstas no correspon-
den a datos panel, asi que en sentido estricto no se trata de una estimacion
de impactos.

Por otro lado, Restrepo et al. (20006) realiza un trabajo combinando una
metodologia cualitativa y una cuantitativas. Con la primera de ellas encuentran
que “existe un convencimiento de la poblacion beneficiaria en las bondades
de estar afiliado al régimen subsidiado” (p. 172), y con la segunda concluye
que la probabilidad de que una persona pobre pueda acceder a los servicios
de salud es mayor si pertenece al régimen subsidiado, asi no tenga ningun
tipo de afiliacion. También encuentran evidencias de barreras econémicas
o geograficas, las cuales contintan siendo un importante obstaculo para la
poblacion subsidiada.

Por otro lado, en el trabajo de Mejia, Sanchez y Tamayo (2007) se conclu-
ye que las personas afiliadas al seguro subsidiado tienen una probabilidad de
acceso 1,8 veces superior a las que no tienen ningun tipo de afiliacién, ademas
de que en el régimen subsidiado ocurre algo bastante particular: la propor-
cion de personas que tienen algun tipo de condicién crénica y que no consul-
tan periddicamente es mayor en este régimen que en los demas. Finalmente,
encuentran que las barreras financieras siguen siendo el principal obstaculo,
tanto para los afiliados al régimen subsidiado como para los no afiliados.

Teniendo en cuenta las anteriores discusiones, se puede concluir que el
principal aporte de este trabajo es contribuir a evaluar aspectos de la politica
que no habian sido considerados. Se ofrece evidencia que, aunque no co-
rresponde a un afo reciente, si aporta elementos para conocer la situacion
del dltimo afio, para el cual se dispone de informacién sobre uso y acceso a
servicios de salud, lo que permite hacer un contraste con los resultados ya
presentados por otros estudios, dandose, ademas, la posibilidad para la dis-
cusion académica.
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Una de las limitaciones mas evidentes del trabajo radica en el uso de
informacion correspondiente al afio 2008. Un primer argumento a favor es
que no es posible tener acceso a informacién mas actualizada debido a que
en la ECV no se volvié a incluir la medicién de estas variables. Un segundo
argumento radica en que los resultados presentados siguen teniendo vigencia,
pues los problemas de acceso a los servicios de salud atun persisten en la ciu-
dad, y en tal sentido, los resultados aportarian elementos para identificar las
causas de esta problematica.

Otra limitacién que enfrenta el trabajo se encuentra relacionada con los
indicadores sobre los que se mide el impacto, pues debe decirse que todos
constituyen indicadores de resultado. Tal vez lo mas deseable seria realizar
una mediciéon sobre la contribucién del seguro subsidiado al mejoramiento
del estado de salud de los beneficiarios; sin embargo, la disponibilidad de
informacion es limitada y, pese a que en la encuesta se encuentra alguna pre-
gunta asociada al estado de salud autorreportado, lo mas conveniente seria
tener una medicién objetiva de esta variable.

Respecto a la estimacion de la funcion de propension a participar, siem-
pre existe la posibilidad de que haya sesgo por alguna variable omitida, y pese
a que esta técnica no elimina completamente dicho sesgo, si lo reduce consi-
derablemente (Becker e Ichino, 2002). Aunque el uso del método de variables
instrumentales evita incurrir en el sesgo anteriormente descrito, también tie-
ne dificultades, pues, a la hora de encontrar una variable que pueda servir de
instrumento, se presentan importantes exigencias teoricas y metodolégicas.
En todo caso se reconoce que futuras estimaciones pueden combinar estas
dos técnicas para obtener resultados mas robustos.

Ademas, el modelo paramétrico de regresion logistica que aqui se emplea
parte de asumir que existe una relacion lineal y aditiva entre la probabilidad
de ser beneficiario del seguro subsidiado y las variables independientes, lo
cual constituye en si una limitaciéon. Ademas, estos modelos eliminan varia-
bles para las cuales existe colinealidad, asi como observaciones que presentan
el problema del casewise delection (aunque estos problemas no son graves en
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las estimaciones aqui realizadas). Sobre estos puntos, McCaffrey, Ridgeway y
Morral (2004) argumentan que la estimacion de los puntajes de propension
puede mejorar bastante si ésta se realiza con la técnica de modelos iterativos
generalizados.

Por otro lado, es importante mencionar que el indicador de acceso a los
servicios de salud es una importante contribucién de este trabajo, ya que en
la literatura disponible no hay ninguna medicién disponible de esta variable.
Sin embargo también puede ser cuestionable debido a que su estimacion se
realiza para pocos datos y con pocas variables independientes, con el fin de
sortear el problema de celdas vacias. Tal vez una mejor captura y registro de
las preguntas asociadas a la variable en la ECV podria ayudar a tener una me-
jor estimacion de la misma.

A este respecto, es necesario que un asunto tan importante como el acce-
so a los servicios de salud se mida no solo para quienes afirman haberse en-
fermado en los dltimos 30 dias, sino para toda la poblacién encuestada. En la
ECV se podrian incluir preguntas del tipo: ¢snormalmente cuando se enferma
a donde acude?, jconsidera que tiene garantizado el acceso a los servicios de
salud en caso de cualquier tipo de enfermedad o problema de salud? Indagar
sobre distintas dimensiones del acceso podria contribuir a construir un indice
que las agrupe, y en todo caso mejorar su medicion.

El tema de la focalizacién del programa es otro asunto sobre el que se
deben hacer esfuerzos, ya que, pese a que se ha mejorado en materia de re-
glamentacion, existe un segmento poblacional que, aunque esta identificado
en el SISBEN y pertenece a los estratos mas pobres, no cuenta con el seguro.
Lo anterior puede estar asociado a la idea de que existen incentivos para que
los individuos se autoseleccionen o que el instrumento de focalizacion tiene
serias deficiencias. L.a recomendacion al respecto es realizar una revision téc-
nica de las dimensiones que mide el instrumento, con el fin de detectar las
talencias que pueda tener, y estandarizar la aplicacion del mismo.

Lecturas de Economia -Lect. Econ. - No. 82. Medellin, enero-junio 2015
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