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Resumen

En este estudio se analizan, con base en los datos de la encuesta de calidad de vida 2015,
cuales son los factores que influyen en la probabilidad que los colombianos tengan un buen
estado de salud. Teniendo en cuenta el enfoque tedrico de Grossman y los estudios sobre el
tema, la salud se midié mediante una variable categdrica que indaga sobre la percepcidn
del estado de salud de las personas y se emplearon modelos de respuesta ordenada tipo
Probit y Logit para hacer las estimaciones. Los resultados son consistentes con las
predicciones tedricas del modelo de Grossman y con los estudios empiricos nacionales e
internacionales, que muestran que el estado de salud aumenta con el ingreso y la educacion
y disminuye con la edad. Otros factores que también afectan la salud son el desempleo, el
género, la region geograéfica, y la ubicacion de las viviendas en zonas urbanas o rurales.

Clasificacion JEL: 110, 119, C25,

Palabras claves: Modelo de Grossman, Determinantes de la salud, Modelo ordenado,
Colombia.



Abstract

This study analyzes, based on data from the Survey of Quality of Life 2015, what factors
influence the probability that Colombians have a good health. Keeping into account
Grossman’s Theoretical Approach and other studies on the subject, health was measured
by a categorical variable that explores the perception of health in people. Logit and Probit
Models of orderly response were used to make estimates. The results are consistent with
theoretical predictions from Grossman’s Model, and national and international empirical
studies that show health improves with greater income and better education and it worsens
with age. Other factors that also affect health are unemployment, gender, geographical
region, and the location of housing in urban or rural areas.

JEL classification: 110, 119, C25

Keywords: Grossman model, determinants of health, orderly pattern, Colombia.



FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PROBABILIDAD DE QUE LA POBLACION

COLOMBIANA TENGA BUEN ESTADO DE SALUD.



l. INTRODUCCION

La salud ademas de ser una condicion de completo bienestar fisico, mental y social
gque trasciende a la simple inexistencia de enfermedad o dolencia (OMS, 2016),
también es considerada un factor clave para promover el desarrollo econdmico y
social de los paises, al ser un determinante del capital humano (Grossman (1972)
Mushkin (1962), Becker (1964).

La importancia que tiene la salud para la vida misma y para el desarrollo econémico
hace que resulte clave conocer cuales son los principales factores que determinan
la salud y el riesgo de adquirir enfermedades, pues a través de la intervencién en
dichos factores, mediante las politicas publicas, se podria contribuir al mejoramiento
de la salud de la poblacion y por ende al desarrollo econdémico de los paises.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la mayoria de los problemas
de salud de las personas son atribuibles a las condiciones sociales y econémicas,
en las cuales se desenvuelven vy las condiciones para la salud se relacionan con el
entorno, el estilo de vida, la carga genética y en menor medida con los sistemas de
salud (OMS, 2011). Investigaciones realizadas, en Colombia hace un poco mas de
una década, encontraron que la salud estaba determinada por factores de tipo socio
demogréfico y econdmico, geografico, conductual y por la seguridad social en salud
(Ramirez et al. 2004, Tovar 2005, Tovar y Garcia 2006).

Después de 13 afos, es posible que algunos de los factores identificados como
determinantes de la salud en Colombia hayan experimentado cambios, pues en este
periodo el gobierno ha trabajado fuertemente para lograr las metas del milenio vy el
sistema de salud ha presentado avances importantes en materia de cobertura, al
mismo tiempo que ha sido objeto de continuas reformas que han afectado su
funcionamiento.

Algunos ejemplos de los avances logrados por el pais que podrian afectar las
condiciones de salud de los colombianos son: i) la disminucion de la tasa de
incidencia de pobreza monetaria entre los afio 2002 y 2014 desde niveles cercano
al 50% hasta el 28.5%; ii) la reduccion de la pobreza extrema del 17.7% en 2002 a
niveles de un digito doce afios mas tarde (de 8.1%); iii)) el logro del 100% de
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cobertura en educaciéon basica que va de 1° Primer grado hasta 9° grado, (PNUD,
2015). iv) La cobertura en salud que pasé del 63.14% en el 2004 al 91.37% en el
2012, reflejando asi un aumento del 28.23% (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2016).

Considerando que desde el 2003 hasta ahora el pais ha experimentado cambios
importantes, en el sistema de salud y en las condiciones sociales y econémicas,
esta investigacion busca analizar de nuevo cuales son los determinantes de la salud
en Colombia, a partir de una fuente de informacion actual (Encuesta de Calidad de
Vida 2015) para analizar, si después de mas de 10 afos, la importancia de los
distintos factores que determinan la salud de los colombianos se ha modificado y
como lo han hecho.

Lo que resta del documento esta organizado en siete secciones. En la segunda
seccion se presenta el marco tedrico; en la tercera, los antecedentes; en la cuarta
una breve caracterizacion del sistema de salud colombiano; en la quinta, la
metodologia; en la sexta los resultados y en la séptima las conclusiones.

Il. MARCO TEORICO

Los estudios de los determinantes de la salud desde el punto de vista econémico,
generalmente se basan en el modelo de demanda por salud y capital salud,
propuesto por Michael Grosman en la década del 70. Dicho modelo tuvo su origen
a partir de las primeras teorias de capital humano de Mushkin (1962) y Becker
(1964), segun las cuales los gastos en cuidados médicos podian verse como una
forma de inversion. Para Mushkin (1962), por ejemplo, el concepto de formacion de
capital humano mediante Servicios de salud y educacién se establece en la idea de
que los individuos como agentes productivos, mejoran sus condiciones
socioecondmicas con la inversién en estos servicios y que éstas a su vez generaran
rendimiento continuo en el futuro. Particularmente, las mejoras en salud aumentan
el producto y continlan generando una productividad a lo largo de varios afios.

El modelo de Grossman (1972) establece que la salud puede ser considerada como
un bien de capital y de consumo. Como bien de capital la salud dura varios periodos,
no se deprecia en un Unico lapso de tiempo y genera dias saludables que le
permiten al individuo realizar actividades laborales y no laborales, asi como el



aumento de la productividad en el trabajo. Como bien de consumo, la Salud entra
directamente a la funcion de utilidad de los individuos, pues estos se sienten mejor
cuando se encuentran saludables.

A diferencia de la demanda tradicional de bienes y servicios, la salud no se vende
en el mercado. De ahi, que el modelo de Grossman establezca que el consumidor
es también un productor de la misma, porque compra bienes y servicios en el
mercado, como: comida, servicios médicos, ropa, medicina, que combinados le
serviran en la produccion de este bien.

El modelo de Grossman fue desarrollado en el marco neoclasico y supone que los
individuos: i) son racionales, es decir; que en salud los agentes eligen los niveles de
este bien que le reporten mejores resultados de satisfaccion o bienestar. ii) nhacen
con una dotacion inicial de salud heredada (por la genética) el cual se deprecia a
medida que lo agentes aumenta la edad y crece con la inversion en salud; en este
sentido, el stock de salud cae por debajo de un nivel minimo, cuando ocurre la
muerte del individuo v iii) el tiempo de vida es enddgeno, es decir, las personas
deciden cuanto tiempo vivir y no hay incertidumbre sobre la ocurrencia de la
enfermedad.

El modelo parte de la especificacion de la siguiente funcién de utilidad de un
consumidor tipico:

)
U=u (¢t Ht,Zt) S t= 0,1, 2. W, n (1)

Donde H, es el stock de salud heredado, H; es el stock de salud en el periodo t ,
@,son los flujos de servicios de Salud por unidad de stock de salud* , &, H, = h,

es el consumo total de servicios de salud, o nimero de dias saludables producidos
por el stock de salud, Z; es el consumo total de otros bienes domésticos y n es la

longevidad del individuo, que es enddgena. La muerte ocurre cuando el stock de
salud cae por debajo de un nivel minimo.

La inversion en el stock de salud estd determinada por:

Hiyi+He = It_6th (2)

! Esto quiere decir que el consumo de servicios de salud depende del stock de salud que se tiene




Donde, I, es la inversion total en salud en el periodo ¢, § es la tasa de depreciacion
del capital salud, que es exdgena, pero puede variar con la edad del individuo. Los
consumidores hacen una inversion bruta en salud y otros bienes que entran en la
funcion de utilidad, de acuerdo con un esquema de produccion familiar. Conforme
a esto, podemos identificar las funciones de inversion (3) y consumo (4).

I, =1, (Mt;THtrEt) (3) Zy =1Z; (Xt ;Tt;Et) (4)

En la ecuacion (3), M, es el cuidado médico, TH, es el insumo de tiempoy E; es
la educacion, el stock de capital humano. En la ecuacion (4), X, son los bienes
insumos en la produccion de esos bienes Z, (son los bienes insumos en la

produccion de otros “commodities”, por ejemplo: tiempo y servicios de transporte
para producir visitas) T; es el insumo de tiempo. Se asume, que los cambios en el

capital humano modifican la eficiencia de los individuos para producir salud y otros
bienes. Y también que las funciones de la produccion son homogéneas de grado
uno en los bienes y en los inputs de tiempo.

Ademas, los individuos se enfrentan a una restriccion presupuestal (5) y a otra
temporal (6):

Pr My + V¢ X We T Wy)
thv=o%=2?=oﬁ+ Ay (5)

Donde, P,y V; son los precios de M,y X, W; es la tasa salarial y TW, son las horas
de trabajo, A, son los activos iniciales y r es la tasa de interés.

TW, +TL, + TH,+ T, = Q. (6)

En estaecuacion, TL, es el tiempo que el individuo pierde por permanecer enfermo
y Q es el total de tiempo en un periodo dado, TL,; esta inversamente relacionado
con el stock de salud, es una funcion negativa de los dias saludables que tiene el
individuo h; y entonces se podria escribir:



TLt = Q - ht (7)

Despejando el término TW; de la ecuacion (6) y reemplazando en la (5) se obtiene
la restriccion de riqueza total (8).

ZN (Pt M + Ve Xe +We ( TLt+ THe+ Tt) _ n We 0
t=0 (1+7)¢ £=0 (147)t

A (8)

De acuerdo con la ecuacion (8), la riqueza total es igual a los activos iniciales mas
el valor presente de los ingresos que el individuo tendria, si utilizara todo su tiempo
trabajando (lado derecho). Parte de estariqueza es gastada en bienes de mercado,
y produccién de salud, en el tiempo utilizado para adquirir salud y otros bienes vy el
resto del tiempo que pierde a causa de las enfermedades (lado izquierdo, gasto del
individuo a lo largo 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.

De acuerdo con el modelo de Grossman, con niveles de ingresos altos los individuos
aumentan sus gastos en servicios meédicos generando asi un incremento de la
demanda por salud. Con respecto a la educacion el modelo plantea que las
personas con mayores hiveles educativos son eficazmente mas productivas, luego
se esperaria que deseen y alcanzan mejores estados de salud. Ademas, se espera
gue el stock de salud con el que nacen los individuos se deprecie con el tiempo y lo
haga a un ritmo creciente en la ultima parte de la vida.

Por otro lado, Alvarez Castafio (2009) desde otros enfoques disciplinares, como la
salud publica, identifica varias teorias que usualmente son usadas para analizar los
determinantes de la salud. Entre estas teorias se encuentran:

e Lateoriapsico-social: segun la cual el rechazo recibido por aquellos ubicados
en los lugares menos privilegiados de la estructura social causa estrés y éste
lleva a respuestas fisioldégicas de larga duracién que hacen a los individuos
mas susceptibles a las enfermedades o a la pérdida de su estado de salud.
De acuerdo con esta teoria el hecho de vivir en una sociedad muy desigual
fuerza a los individuos a comparar sus posesiones y estatus con algunos
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grupos sociales creando sentimientos de autodesprecio. Lo que conlleva a
un factor mas del deterioro de la salud.

e La perspectiva ecosocial: Analiza no solo el entorno social, sino también el
medio ambiente fisico, y bioldgico donde interactdan los individuos ya que
estos expresan en sus cuerpos aspecto del contexto en el que viven y
trabajan. Resaltando asi que los estilos de vida no son decisiones
individuales, sino comportamientos influenciados por las oportunidades
definidas por el medio social en que las personas viven.

e La teoria de la produccion social de la enfermedad: sostenida bajo el
materialismo-estructuralista explica como el escaso ingreso de algunos
individuos no les permite superar los factores que afectan su salud y
producen la enfermedad. Asimismo sostiene que las prioridades del
capitalismo que consiste en acumular riqueza, prestigio y poder se obtiene
sacrificando el estado de salud de los menos privilegiados de la sociedad,
conllevando asi al aumento de desigualdades sociales.

e La teoria del curso de la vida resalta la importancia del factor tiempo
destacando que los problemas sociales como la desnutricion, pobreza etc.
que operaran de manera diferenciada en las diferentes etapas de la vida de
las personas (infancia, adolescencia y adultez), pueden llegar a afectar la
salud inmediatamente 0 en momentos posteriores. Desde esta perspectiva,
las personas con mejores condiciones de vida, mayores niveles de
participacion social y politica tienden a tener mayores recursos econdémicos
y cognitivos que les permitan prevenir dafios en la salud y emplear de manera
mas adecuada la informacién disponible sobre la prevencion de las
enfermedades.

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011) reconoce que las
condiciones sociales influyen de manera importante sobre la salud de las personas.
Es por esta razén que una de las principales causas de las inequidades en salud,
gue experimentan la mayoria de los paises, surge de las condiciones en las que
nace, vive, trabaja y envejece la gente. Estas condiciones se denominan
“determinantes sociales de la salud”, que es una manera sencilla de abarcar los
determinantes econdmicos, sociales, culturales, politicos y medioambientales de la
salud.

Dichos determinantes sociales de la salud pueden clasificarse en determinantes
estructurales e Intermedios. Los primeros se relacionan con la discriminacién por
razones de etnia, género o discapacidad; asi como con la posicion socioeconémica
gue depende de la educacion, la ocupacién y el ingreso. Mientras los segundos, se
vinculan con las condiciones de vida, factores conductuales y biolégicos, las
circunstancias psicosociales y el propio sistema de salud.



II. ANTECEDENTES

La salud es un bien de gran importancia ya que permite aumentar la productividad
de los individuos y a su vez, impulsar el crecimiento econémico de un pais. En la
literatura nacional e internacional, se encuentran algunos estudios, que siguiendo el
enfoque tedrico de Grossman y estimando modelos de respuesta multiple
ordenados (probit o logit) han estudiado los determinantes del estado de salud en
distintos paises (Gerdtham y Johannesson 1997; Gerdtham et al. 1999; Ramirez et
al. 2004; Tovar 2005; Tovar y Garcia 2006 Jafari et al. 2014). A continuacion se
mencionan los principales hallazgos de estos trabajos.

Ramirez et al. (2004), utilizaron los datos de la Encuesta de Calidad de Vida de
1997, elaborada por el DANE y la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del
afio 2000, elaborada por Profamilia, con el propésito de encontrar evidencia
empirica de los determinantes del estado de salud de los colombianos. Los
resultados obtenidos concuerdan con las predicciones del modelo de Grossman.
Los cambios en el ingreso familiar y la educacion tienen efectos positivos sobre la
salud de una persona y la edad afecta negativamente el estado de salud, a medida
gue elindividuo envejece. Por otraparte, variables como la ocupacién de la persona,
género, el régimen de salud, la region geogréfica, el nimero de personas del hogar
y cuartos de la vivienda también inciden en el estado de salud de las personas.

A partir de los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida realizada
por el DANE en el afo 2003, Tovar (2005) pudo establecer y evaluar los
determinantes del estado de salud de los colombianos. El autor encontr6 que el
estado de salud estaba determinado por las variables ingreso, edad, nivel educativo,
actividad laboral, género, ubicacién geografica, seguridad social y los habitos de las
personas. Sus resultados también concordaron con la teoria de la demanda por
salud.

Posteriormente, Tovar y Garcia (2006) usaron nuevamente los datos de la Encuesta
de Calidad de Vida de 2003 para analizar el efecto de un conjunto de variables
(socioecondmicas, demograficas, institucionales y familiares) sobre la percepcion
del estado de salud de los individuos en las diferentes regiones de Colombia
(Oriental, Atlantica, Central, Pacifica, Orinoquia y Amazonia, Bogota, Antioquia,
Valle del Cauca, San Andrés y Providencia). El estudio permiti6 conocer que la
heterogeneidad geografica, social y cultural de las regiones influye en las
condiciones de salud de la poblacion, haciendo que difiera de una region a otra. Los
resultados obtenidos reflejan que variables como: la educacion, la etnia, el género,
el ingreso, la afiliacion al sistema de salud, la ubicacion de las viviendas en zonas
urbanas o rurales, las condiciones de vida del hogar y la cercania a fuentes de
contaminacion son algunos de los principales determinantes del estado de salud en
las distintas regiones del pais.



En el plano internacional, Gerdtham y Johannesson (1997), estudiaron los
determinantes de la demanda por salud de la poblacién adulta de Suecia. Los
resultados obtenidos reflejan que la demanda por salud aumenta con el ingreso y la
educaciéon y disminuye con la edad, el sexo masculino, el sobrepeso, vivir en las
grandes ciudades y estar soltero. En otro estudio en el condado de Uppsula, en
Suecia, Gerdtham et al. (1999), estimaron el modelo de demanda de salud de
Grossman, empleando diferentes medidas de salud. Sus hallazgos evidenciaron
gue la demanda por salud disminuye con el precio de la atencion médica y con la
edad, y aumenta con el ingreso y la educacion. Las actividades deportivas tienen
un efecto positivo, ya que se logro establecer que los individuos que se ejercitan de
manera regular tienen mejor estado de salud en comparacion con aquellos
individuos que son sedentarios. Fumar también afecta el estado de salud de la forma
esperada y el estar soltero tiene un fuerte efecto negativo sobre el estado de salud.
Los autores también encuentran, contrario a lo que esperaban, que la ingesta de
alcohol no disminuye el estado de salud en los niveles altos de consumo.

Jafari et al. (2014) emplearon la encuesta de calidad de vida SF-36, para analizar
los efectos de las variables socioecondmicas en el stock de salud en Shira, Iran.
Los resultados obtenidos reflejan que el aumento en la edad disminuye
significativamente la demanda por salud, debido a que la tasa de depreciacion de la
salud aumenta como resultado del envejecimiento y, por lo tanto, el stock en salud
cae. Asi mismo, los niveles de educacion superior tienen efectos positivos y
significativos sobre el stock de salud. Obedeciendo esto quizads a que las personas
con mayor nivel educativo o con titulos de educacion superior estan mas informados
acerca de los efectos del tabaquismo, el estilo de vida poco saludable, la obesidad,
la dieta y el ejercicio y por tanto adoptan estilos de vida mas saludables que aquellos
individuos con niveles bajos de educacién. En otras palabras, la educacién aumenta
la eficiencia en la produccion de la salud.

Por otra parte, Jafari et al. también encuentran que el desempleo tuvo un efecto
negativo y significativo sobre la salud, ya que las personas sin empleo tienen
mayores dificultades para acceder a la atencibn médica, y ademas esta situacion
aumenta su exposicion al estrés, la depresion y la ansiedad, Seguidamente se
mostré que hubo una relacion positiva, pero no significativa, entre los niveles de
ingresos mensuales y el stock de salud. Se puede decir que el aumento de los
ingresos mensuales del individuo puede aumentar su capacidad de pago y acceso
a los servicios de salud, lo que se traduce en tener una mejor salud. En el estudio
también se encontré6 que existe una relacion positiva entre estar soltero y tener un
buen estado de salud, argumentando que una posible razén puede ser que a
diferencia de los solteros, los ingresos mensuales de las personas casadas se
dividen entre los miembros de la familia. Por lo tanto, la baja participacion de los
ingresos familiares por persona y los altos costos de los servicios de salud puede
dar lugar a la disminucién de la capacidad de pago y el menor acceso a la atencion
de calidad que, a su vez, reduce la posibilidad de disfrutar de una mejor salud.



IV. CARACTERIZACION DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

El Sistema General de Seqguridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia fue creado
por la Ley 100 de 1993 y se encuentra estructurado de la siguiente manera: el
ingreso al sistema se realiza mediante 2 regimenes de afiliacion: el Régimen
Contributivo al cual acceden los individuos con capacidad de pago (empleados,
pensionados, trabajadores independientes) y el régimen Subsidiado que es el que
atiende a la poblacién pobre que no tiene capacidad de pago y ha sido clasificada
en el nivel 10 2 del Sistema de Seleccién de Beneficiarios Para Programas Sociales
(SISBEN).

Por otra parte, todos los afiliados al sistema tienen derecho al Plan Obligatorio de
Salud (POS) denominado como el conjunto de servicios de atencion en salud que
tiene como propdsito suministrar los medicamentos y mecanismos para el afiliado y
su grupo familiar que le permitan proteger su salud, prevenir y curar la enfermedad,
y ademas cuando se originen licencias de maternidad e incapacidad por
enfermedad generar el reconocimiento de las respectivas prestaciones econdémicas
(MINSALUD 2016). Vale la pena sefalar que anteriormente existia un POS para
cada régimen pero a partir del 1 de julio de 2012 mediante fallos y érdenes
constitucionales la Comision de Regulacion en Salud (CRES) cuyas funciones hoy
en dia son asumidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, emitio el acuerdo
32 mediante el cual se logroé la igualacion de POS para los ciudadanos del régimen
subsidiado con los del régimen contributivo.

El manejo del sistema esta a cargo de las aseguradoras de ambos regimenes que
obran como intermediarias del Estado, y estan delegadas para administrar los
recursos que este provee en forma de prima anual conocida como Unidad de Pago
por Capitacion (UPC). Dichas aseguradoras son llamadas Empresas promotoras de
salud (EPS) y son responsables de las funciones de afiliacion y recaudo de las
cotizaciones, asi como de la contrataciébn con las empresas prestadoras de los
servicios de salud —IPS- (clinicas, hospitales, laboratorios, etc.). Que son las
encargadas de atender directamente a los usuarios del sistema. Las aseguradoras
a su vez se encargan de efectuar el pago a las IPS por la prestacion de los servicios
después de un proceso de entrega de soportes de facturacion, auditoria y conciliar
algunas cuentas.

El Gobierno realiza la funcién de regulacion del sistema, a través de sus organismos
como el Ministerio de Salud y Proteccion Social y la Superintendencia Nacional de
Salud que se encarga de controlar los actores del sistema.

Desde la puesta en marcha de la Ley 100 de 1993, el sistema ha presentado
problemas recurrentes como por ejemplo, irregularidades en la afiliacion de la
poblacién del régimen subsidiado, problemas de financiacion del sistema, de
negacion de servicios, e irregularidades administrativas y financieras de las EPS.
Estos problemas han llevado a que el sistema sea objeto de multiples reformas
legales intentando solucionarlos. En consecuencia, una de las Ultimas leyes
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establecidas con este proposito es la Ley 1751 de 2005, normalizada mediante el
Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social (D. 780/2016).
Este decreto fue firmado el 16 de Febrero de 2016 y tiene como objetivo garantizar
el acceso a los servicios de salud a la poblacion colombiana.

Con esta reforma se generan cambios trascendentales como por ejemplo: i) elevar
la salud a un derecho fundamental 2 razén por la cual a ningtin individuo se le puede
prohibir la atenciéon médica de urgencia para la proteccién de su salud y su vida; ii)
anulacion del POS para que el servicio se pueda prestar de manera integral y no
parcial. Es decir, para que las personas ya no tengan que recurrir a los comités
técnico cientificos o a las tutelas para recibir los insumo, tratamiento, procedimiento
o medicamento que necesitara cuando estos no estaban en el POS 3 iii) facilidad
para moverse entre regimenes sin dificultades ya que las personas estaran afiliadas
al sistema de salud y no a una Empresa Promotora de Salud (EPS) acabando asi
con la intermediacion financiera y dando paso a los gestores de salud, que seran
los responsables de la atencion de la gente, y iv) el Gobierno Nacional establecera
una Politica Farmacéutica Nacional con el fin de ejercer un riguroso control de
precios.

V. METODOLOGIA

Datos: Se usara los datos generados en la ECV 2015 del DANE. Esta encuesta es
de cobertura nacional con representatividad por regiones y para el distrito capital.
Emplean una muestra 52.044 individuos adultos (que tienen 18 afios cumplidos o
mas) y recopila informacion sobre la situacion de los niveles de vida de la poblaciéon
del pais, haciendo énfasis en lo referente a la vivienda, el equipamiento de los
hogares, la salud, la educacién, el trabajo, las mediciones de la pobreza y las
condiciones de vida.

Variable Dependiente: la variable dependiente es el stock de la salud (estado de
salud) que se aproxima mediante una variable categérica que mide el estado de
salud autorreportado por el individuo en una escala de cuatro puntos (1 = muy

2 Enla Constituciéon de 1991 la salud era concebida como un servicio obligatorio que poco a poco se
fue transformando a derecho con limitaciones, de ahi que para los individuos hacer valer su derecho
recurrian a la justicia a través de mecanismos de tutela.

3 Hay que aclarar que siguen existiendo algunos procedimientos que quedan excluidos del sistema porque no
tienen beneficios probados, son experimentales, se prestan en el exterior, son cosméticos o
simplemente no estdn amparados por la ley.
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buena, 2 = buena, 3=regular, 4= malo). Esta variable ha sido ampliamente probada
en otros estudios y en la literatura se acepta como una variable apropiada para
aproximarse al estado de salud de los individuos, el cual no es directamente
observable.

Para explorar la consistencia de esta variable, se hicieron cruces entre el estado de
salud autorreportado, con tres medidas objetivas de salud: tener una enfermedad
cronica, haber sido hospitalizado durante el Ultimo afio o presentar alguna
enfermedad, accidente o problema odontolégico durante el Gltimo mes. En general
los individuos que no presentan estos eventos reportan en mayor proporcion tener
un muy buen o buen estado de salud. Por ejemplo, 92% de las personas que no
tienen una enfermedad croénica califican su estado de salud como bueno o muy
bueno mientras que solo 7.7% de los enfermos cronicos lo hacen. 93.03% de los
gue no tuvieron problemas de salud u odontolégico en el Ultimo mes reportaron muy
buena salud en comparacion con 6.07% que si tuvieron dichos problemas. 94% de
los individuos que no estuvieron hospitalizados en el ultimo afio reportaron un buen
0 muy buen estado de salud, mientras que entre los que fueron hospitalizados este
porcentaje es de 5.36%

Variables independientes: como variables explicativas se seleccioné un grupo de
9 variables teniendo en cuenta la disponibilidad de informacion y la revision de
literatura efectuada. A continuacién, se presenta el signo que se espera de cada
una de estas variables y en la tabla 1 se detalla cada una de las variables
consideradas. Las estadisticas descriptivas de estas variables se muestran en el
anexo 1:

e Ingreso promedio del hogar: De acuerdo con las predicciones del modelo
de Grossman. se espera que el estado de salud aumente a medida que
aumenta el ingreso promedio del hogar.

e Edad: se espera que estavariable se relacione negativamente con el estado
de salud dado que la edad influye positivamente en la tasa de depreciacion
del estado de salud de las personas, como consecuencia del proceso natural
de deterioro bioldgico.

e Sexo: Teniendo en cuenta que las condiciones epidemiologicas de los
hombres y de las mujeres son diferentes, se incluye la variable sexo. El
Instituto de Métrica y Evaluacion de la Salud (IHME) (como se cit6 en revista
(SEMANA, 2015) expone que la esperanza de vida en Colombia ha
aumentado. Para las mujeres pas6 de 75 a 79 afos, mientras que el
promedio de los hombres paso de 67 a 72 afios. En ese orden de ideas, se
esperaria que la tasa de depreciacion sea mayor para los hombres, puesto
gue tienen una menor esperanza de vida.
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Educacion: Se esperaria que la educacion tenga un efecto positivo sobre la
salud, lo que indica que los individuos con una educacion superior son
productores mas eficientes de la salud. (Grossman. 1972). Por lo tanto,
esperamos que la demanda de salud a aumente con la mayor educacion.

Etnia: De acuerdo con los resultados de trabajos previos (Bernal y Cardenas
2005; Gaviria y Ortiz 2005; citado por Tovar (2006) las minorias étnicas son
significativamente menos proclives a tener seguro de salud y la poblacion
afrodescendiente tiene especialmente peor percepcion de su estado de salud
que el resto de la poblacion. En ese orden de ideas, se espera que las
minorias étnicas sean mas inclinadas a tener una mala imagen sobre su
estado de salud y por consiguiente se esperaria un efecto negativo.

Zona: Teniendo en cuenta que vivir en las zonas Urbanas aumenta la
posibilidad de un mayor acceso a los servicios sociales y otros beneficios
como: Mayor disponibilidad de bienes, servicios publicos y mejores centros
educativos para la poblacién. Se esperaria que la probabilidad de tener un
mejor estado de salud aumente en las zonas urbanas en relacion con las
zonas rurales, ya que las condiciones vida son mas precarias en los sectores
rurales.

Seguridad Social: se espera que los individuos que estan afiliados al
sistema de salud comparado con los que no estan afiliados tengan una mayor
probabilidad de tener un mejor estado de salud. maxime cuando las reformas
gue se han hecho en el sistema de salud han procurado reducir las brechas
existentes en los regimenes de salud en materia de recursos y prestaciones.
En este sentido, se espera un signo positivo

Desempleo: Se espera que los individuos que estan desempleados
comparados con aquellos que se encuentren en una situacion diferente sean
mas propensos a tener un menor estado de salud, debido a que no tener
empleo podria aumentar las dificultades para acceder a la atencion médica
asi como la exposicion a factores como el estrés, la depresién y la ansiedad,
entre otros. (Jafari et al. 2014).

Regidén: Se esperarian efectos negativos en aquellas regiones que cuenten

con precarias condiciones de vida e inaccesibilidad geografica a los servicios
de salud.
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Tabla 1 Variables consideradas en el modelo de regresion

. TIPO DE
VARIABLES DESCRIPCION VALOR VARIABLE
DEPENDIENTE
Estado de Es el estado de salud Muy bueno=1. Bueno=2. Cualitativa
Salud autorreportado por el individuo  Regular=3. Malo=4 Ordinal
INDEPENDIENTE
Inareso Es el ingreso mensual total Minimo 0 y- Maximo Cuantitativa-
9 del hogar 1.50e+08 Discreta
Es la edad de la persona . L Cuantitativa-
Edad medida en afos Minimo 18 - Maximo 104 Discreta
N _ Lo Cualitativa-
Sexo Es el sexo de los individuos Hombre =1 Mujer =0 Nominal
- No étnico (mestizo)= 1. e
oo oA indgena =2 Gieno=3. (ol -
P P Afrodescendiente=4
. L . . Ninguno=1. Primaria =2. o
Nivel ' Es el maximo nivel educativo Secundaria o Media=3. Cuqhtatlva-
Educativo alcanzado . Ordinal
Superior=4
Mide si el individuo se Cualitativa -
Afiliacion encuentra afiliado al sistema Si=1 No=0 )
Nominal
de salud
Pacifica= 1 Oriental=2.
Es la regidn geografica del Central=3. Atlantica=4. Cualitativa. -
Region territorio nacional donde Bogota=5. Antioquia=6. Valle Nominal
reside el individuo del Cauca=7. San Andrés= 8.
QOrinoguia-Amazonia=9
ﬁ\?jll\ilr;iiga éisatgledgsu:mrgligaedzi il Desempleado= 1 Cualitativa
. > Empleado u otra actividad = 0 : )
Desempleo en otra situaciéon (Ocupado o P Nominal
Inactivo).
Zona M@e si el individuo reside en Urbana= 1 Rural=0 Cual!tatlva -
el &rea urbana o rural Nominal

Fuente. Elaboracion propia
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Método de estimacion

Teniendo en cuenta, los estudios nacionales e internacionales que se presentaron
en la seccién de los antecedentes se estimara un modelo de respuesta cualitativa
ordenado de acuerdo con la siguiente ecuacion (Borooah, 2001):

Hi*=B'Xi +E (1)

Donde, Hi * es una variable que puede interpretarse como la representacion de la
salud de un individuo i en una escala continua, es una variable latente porque no es
observable; B'Xi es una combinacion lineal de las variables explicativas y E es un
término de error aleatorio.

En la ecuacion (1), la variable H* define una variable H; que se relaciona con cuatro
categorias de la siguiente manera:

—

Malo =0 Si Hf < 1y
Hi = Regular = 1 Si w < H <,
—_—
Bueno =2 Si U < Hf <z

Muy Bueno=3 si Us < Hf <y

Donde U j son constantes que hacen de barreras o umbrales. La probabilidad de
observar cada una de las categorias de Hi vendra definida por la siguiente relacion:
Prob (H; =0) =F (py — Bx;)
Prob (H; =1) =F (up — Bx;) — F(uy — Bxy)

Prob (H; =2) =F (u3 — Bx;) — F(u; — Bx;)
Prob(H; =3)=1—F (u3; — Bx;)
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Donde F (-) denota la funcion de distribucion o de densidad acumulada elegida en
la especificacion del modelo que puede ser normal en el caso de los modelos probit
o logistica en el caso de los modelos logit. Para que todas las probabilidades sean
positivas se debe cumplir que u; < Uy < us.

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. (Cabrer et al... 2001).

El modelo proporciona informacién sobre como cambia la probabilidad de que el
stock de salud este en una de las categorias de valoracion (muy buena, buena,
regular y mala) ante las variaciones de las variables explicativas X — Por ejemplo:
edad, nivel educativo, etnia, sexo, afiliacion a salud, desempleo, region y zona).

Dado que algunas de las variables consideradas para ser incluidas en el modelo
podrian estar correlacionadas entre si, como por ejemplo, los ingresos del hogar, la
educacion y el desempleo, se evalué el grado de correlacion entre las variables y
los resultados no arrojaron correlaciones fuertes (todas son menores o iguales al
0.32).

Resultados

Con los datos de la ECV 2015 se estimaron modelos de regresion probit y logit
ordenados y con base en el criterio de decision de Akaike se selecciond el modelo
Logit por presentar un valor AIC menor que el del modelo Probit (78695.22 frente a
78910.99). En el anexo 2 se presentan las estimaciones del modelo logit y en la
tabla 2 se presentan los efectos marginales de dicho modelo.
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Tabla 2 Efectos Marginales Modelo Logit

Estado de Salud

VARIABLES Muy Bueno Bueno Regular Malo
Edad -0.0018***  -0.0050*** 0.0062*** 0.0006***
Nivel Educativo (Ninguno)

Primaria 0.0149*** 0.0375*** -0.0477%** -0.0047***
Secundaria o Media 0.0395*** 0.0896*** -0.1175%** -0.0116***
Superior 0.1026*** 0.0932*** -0.1800*** -0.0159***
Sexo (Mujer) 0.0248*** 0.0652*** -0.0818*** -0.0082***
Etnia (No étnico)

Indigena 0.0050** 0.0125** -0.0159** -0.0016**
Gitano -0.0264* -0.1285 0.1375 0.0174
Afrodescendiente -0.0074*** -0.0222*** 0.0268*** 0.0028***
Ingreso mensual total del hogar 2.41e-09***  6.55e-09***  -8.14e-09***  -8.13e-10***
AfiliacionaSalud (no afiliado) -0.0000 -0.0001 0.0002 0.0000
Desempleo (otraactividad) -0.0045* -0.0134* 0.0163* 0.0017*
Regidn (Pacifica)

Oriental 0.0374*** 0.0374*** 0.0630*** -0.0084***
Central 0.0468*** 0.0374*** 0.0630*** -0.0097***
Atlantica 0.0430*** 0.0683*** -0.1020*** -0.0093***
Bogota 0.0572*** 0.0706*** -0.1175*** -0.0103***
Antioquia 0.0667*** 0.0806*** -0.1353*** -0.0120***
Valle del Cauca 0.0512*** 0.0806*** -0.1208*** -0.0111***
San Andrés 0.1679*** 0.0275*** -0.1809*** -0.0146***
Orinoquia-Amazonia 0.0474*** 0.0610*** -0.0997*** -0.0087***
Zona(rural) 0.0029*** 0.0081** -0.0101** -0.0010
Observations 47454

Wald chi2(19) 8249.86

Prob>Chi2 0.0000

Pseudo R2 0.1071

Fuente: Calculos del autor.

*** n<0.01. ** p<0.05. * p<0.1. En paréntesis categorias de referencia
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El envejecimiento humano constituye una serie de cambios fisiologicos y
morfoldgicos propios del pasar del tiempo sobre los seres vivos. Este proceso puede
surgir con rapidez, dependiendo de las experiencias, eventos o situaciones
cruciales afrontadas durante el curso de la vida. La vejez es un proceso complejo
de grandes cambios para los individuos que interaccionan de manera continua con
la vida social, econémica, cultural y ecoldogica de las comunidades, durante el
transcurso del tiempo. (MINSALUD, 2016). En ese orden de ideas, la edad se
relaciona negativamente con el estado de salud dado que influye positivamente en
la tasa de depreciacion del estado de salud de las personas, como consecuencia
del proceso natural de deterioro bioldgico. De ahi que el efecto marginal estimado
de la edad es negativo, es decir un afio adicional de vida genera una disminucion
de la probabilidad de estar en la categoria de muy buen estado de salud en 0.0018
y de 0.0050 para buen estado de salud y aumenta la probabilidad de estar en la
categoria de regular o mal estado de salud 0.0062 y 0.0006 respectivamente. Este
resultado concuerda con los planteamientos de Grossman (1972) y la evidencia
encontrada por otros autores (Gerdtham et al. 1999, Ramirez et al. 2004; Tovar
2005; Tovar y Garcia 2006 Jafari et al. 2014).

El efecto marginal estimado de tener un nivel educativo adicional comparado con
no tener ninguno es positivo en todos los niveles y significativo (p<0.001). Lo que
indica que los individuos con una educacion superior son productores mas eficientes
de salud que aquellos con bajos niveles educativos o sin educacion. Por ejemplo,
porque pueden estar mas informados acerca de los efectos del tabaquismo, el estilo
de vida poco saludable, la obesidad, la dieta y el ejercicio y por tanto adoptan estilos
de vida mas saludables y emplean mejor los servicios sanitarios, a manera
preventiva, y no exclusivamente paliativa. Esto puede evitar a los individuos, en el
futuro, tratamientos que puedan resultar costosos, tanto en términos econémicos
como del costo de oportunidad del tiempo perdido para realizar actividades
laborales y no laborales (Grossman, 1972; Jafari et al. 2014). En ese orden de ideas
el aumento en la probabilidad de que el estado de salud sea muy bueno, es de
0.0149, para primaria; de 0.0395 para Secundaria o0 Media; y de 0.1026 para
Educaciéon Superior. En lo concerniente a la categoria buen estado de salud, el
aumento en la probabilidad es significativamente mayor a la categoria anterior,
0.0375, 0.0896, respectivamente a excepcion del nivel de educacion superior, que
se mantiene en 0.0932.

Con respecto a la variable sexo, el efecto marginal es positivo y significativo al
(p<0.001). La probabilidad de ser hombres y tener muy buen o buen estado de salud
aumenta en 0.0248 y 0.0652, respectivamente, en relacion con las mujeres. Estos
resultados no concuerdan con lo esperado, ya que segun lo expuesto por el Instituto
de Métricay Evaluaciéon de la Salud (IHME) como se cit6 en revista SEMANA, (2015)
la esperanza de vida en Colombia ha aumentado para las mujeres en comparacion
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con los hombres. Por ende, se esperaba que la tasa de depreciacion fuera mayor
para los hombres.

Los resultados encontrados para la variable sexo reflejan las desventajas sociales
de las mujeres, ya que por lo general se enfrentan con mas dificultades para obtener
la asistencia sanitaria que necesitan. Baron y Soto (2012) afirman:

El género femenino emerge como una condicion limitante o un obstaculo
en el autocuidado y seguimiento de las recomendaciones impartidas por
la Institucion de Salud, aparece ligado a lo anterior la expectativa
sociocultural de “ser mujer”: cuidadora por antonomasia, ser sumiso y
solicito. Las caracteristicas definidas por la etapa del ciclo vital, mujer en
edad adulta, el ser madres cabeza de hogar fueron elementos que se
agregaron a esa limitacion. Ellas dieron prioridad o antepusieron la
necesidad de garantizar la sostenibilidad econémica de la familia, los
cuidados del hogar, de los hijos y demas responsabilidades asignadas
en su grupo familiar a sus propias necesidades de auto cuidado.
Representa esto, una explicacién al incumplimiento en el tratamiento y
recomendaciones generales para la prevencion de complicaciones y el
cuidado de su salud. (p.41).

Por otra parte, las desigualdades de género, por ejemplo en materia de educacion,
ingresos y empleo, limitan la capacidad de nifias y mujeres para proteger su propia
salud. Galvis (2010) y Hasan (2015). Ademas algunas situaciones como el
embarazo y el parto que son aspectos biol6gicos que por lo general entrafian riesgo
para la salud de las mujeres también generan desgastes fisicos. Finalmente la salud
de las mujeres por lo general suele verse mas afectada cuando siguen siendo
discriminadas y victimas de la violencia.

Respecto a la etnia, se esperaba que pertenecer a una minoria étnica afectara
negativamente el estado de salud, sin embargo, el pertenecer al grupo étnico
indigena presenta una relacion positiva y significativa (p<0.05) en el estado de salud
respecto al hecho de no pertenecer a una etnia, es decir la probabilidad de estar
en muy buen estado de salud si el individuo pertenece a la etnia indigena es de
0.0050 y en el caso de la categoria buen estado de salud el aumento de la
probabilidad es de 0.0125. Estos resultados concuerdan con lo planteado por el
PNUD (2013) el cual establece que la poblacion indigena ha logrado mejorar sus
condiciones de vida al aumentar su participacion politica gracias a:

)] El incremento de los movimientos indigenas, favorecidos también por las
nuevas tecnologias de la comunicacion como la telefonia movil, Internet
y redes sociales,

ii) La ampliacion de sus derechos tras la firma y reconocimiento de
convenios internacionales

i) El incremento de agencias y cargos publicos que impulsan los temas
indigenas.
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Sin embargo es importante aclarar que a pesar de que poblacion indigena ha sido
protagonica de grandes cambio politicos, juridicos y culturales que poco a poco los
han sacado de la exclusion histérica a la cual habian estado sometidos se debe
continuar mejorando las condiciones de vida de aquellos que aln se encuentran en
condiciones de violencia, tension, empobrecimiento por la presencia de grupos
armados cerca de sus territorios.

Por otra parte pertenecer al grupo étnico afrodescendiente tiene un efecto negativo
y significativo sobre el estado de salud (p<0.001), es decir la probabilidad de tener
muy buen estado de salud siendo afrodescendiente disminuye en un 0.0074 y
0.0222 para la categoria de buen estado de salud y aumenta la posibilidad de estar
en la categoria de regular o mal estado de salud 0.0268 y 0.0028 respectivamente.
Lo anterior es una evidencia clara de las fuertes problematicas que afronta la
poblacion afrocolombiana que se caracteriza por retraso educativo, explotacion de
la fuerza de trabajo en los empleos duros en donde la mayoria no cuentan con
condiciones de salubridad Optima, despojo de sus tierras, pobreza en las
condiciones de vida familiares, racismo o discriminacion racial en la cotidianidad.
Becerra, J. M. (2015), Acosta (2014), dando a entender que todo el dafio econémico,
educativo, social y cultural que ocasiono la institucion de la esclavitud adn sobrevive
en esta poblacion.

Estudios del Programa presidencial para el desarrollo integral de la poblacion
afrocolombiana, negra, palanquera y raizal (AFROS, 2013) reflejan que en las
regiones Atlantica, Pacifica y Valle del Cuca la poblacién es considerada pobre y
presentan NBI del orden del 36,3%, 50,9% y 20,3% respectivamente. Reiterando
nuevamente que la poblacion afrocolombiana vive en condiciones de pobreza y
marginalidad, sin acceso a todos los servicios publicos basicos. Asi mismo vale la
pena mencionar que las iniciativas civicas llevadas a cabo por la poblacion
afrodescendiente de manera reciente estdn inmersas en un espiritu critico y
propositivo con el objetivo de lograr el restablecimiento de la dignidad humana de
sus habitantes. Los resultados de Tovar 2005 y Tovar y Garcia 2006 son
consistentes con los obtenidos en el presente estudio.

En cuanto a la etnia gitano, solo se encontré relacion estadisticamente significativa
(p<0.1) y negativa para la categoria muy buen estado. Esto puede deberse a que el
porcentaje de esta poblacion en la muestra es muy bajo (0.02%).

En concordancia con los hallazgos que se encontraron en la literatura revisada, el
efecto marginal estimado del ingreso del hogar es positivo, altamente significativo y
cercano a cero. En este sentido, ante un aumento del ingreso en una unidad la
probabilidad de tener muy buena salud se incrementa en 2.41e-09, y disminuye en
-8.13e-10, para la categoria mal estado de salud.
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Respecto a la afiliacion a salud, se esperaba que esta variable afectara
positivamente la probabilidad de tener un mejor estado de salud. Sin embargo, no
se encontrd evidencia estadisticamente significativa de ello y el signo observado fue
negativo. Si bien, al ser no significativa esta variable, el signo tampoco nos aporta
informacion confiable sobre el sentido de la relacion, vale la pena mencionar que
varias investigaciones Vargas, Vazquez y Mogolldbn 2010; Garcia, 2014, Tovar y
Arrivillaga (2014) han demostrado que a pesar que las reformas al sistema de salud
colombiano mejoraron la cobertura en salud (la cantidad de poblacion afiliada al
sistema) aun persisten muchos problemas de acceso debido a factores como la
insuficiente capacidad instalada y otras barreras que afectan la demanda.

El efecto marginal sobre el estado de salud de estar desempleado, respecto a estar
en otra situacion, (incluyendo ser ocupado) es negativo como se esperaba y
significativo (p<0.1). En este sentido, estar sin empleo reduce la probabilidad de
estar en la categoria de muy buen o buen estado de salud en 0.0045 y 0.0134
respectivamente, al tiempo que aumenta la probabilidad de tener regular o mal
estado de salud en 0.0163 y 0.0017 respectivamente. Estos resultados son
consistentes con los hallazgos de Jafari et al. 2014 en Shiraz, Iran en donde lo
anterior podria deberse a que falta de empleo dificulta el acceso a la atencion
meédica y expone a las personas a factores de riesgo para la salud como el estrés,
la depresion y la ansiedad, entre otros.

Los efectos marginales de la region sobre el estado de salud son altamente
significativos (p<0.001) y, en general, consistentes con lo que se esperaba. Los
individuos que viven en la regién pacifica comparados con los que viven en otras
regiones del pais tienen menor probabilidad de tener un muy buen o buen estado
de salud y mayor probabilidad de tener regular o mal estado de salud. Los efectos
marginales mas altos en la categoria muy buena salud se observaron en San
Andrés y Providencia (0.1679), Antioquia (0.0667), Bogota y Valle del Cauca (0.05
aproximadamente).

La Unica excepcion para los resultados antes sefialados se encuentra en el caso de
la categoria regular estado de salud, pues estar en la region pacifica comparado
con estar en la region oriental o central aumenta la probabilidad de presentar dicho
estado de salud.

A pesar de que se esperaba efectos negativos en aquellas regiones que contaran
con precarias condiciones de vida e inaccesibilidad geografica a los servicios de
salud, en la region de la Orinoquia-Amazonia el efecto marginal es positivo y
altamente significativo (p<0.001). Las personas ubicadas en esta region
comparadas con las ubicadas en la region pacifica aumentan la probabilidad de
estar en la categoria muy bueno y buen estado de salud en 0.0474 y 0.0610
respectivamente y reducen la probabilidad de tener regular estado de salud en
0.0997. Lo anterior podria obedecer a que la regién suroriental, que comprende
departamentos de la Orinoquia y la Amazonia, cuenta con ventajas comparativas
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relacionadas con su biodiversidad, enormes recursos hidricos, terrenos llanos aptos
para cultivar diversos productos agricolas, ademas del avance de los recursos
minero energéticos, ante el hallazgo de grandes yacimientos de petrdleo y reservas
de gas que han dado lugar a bonanzas econdmicas, debido a las explotaciones
petroleras que han representado la fuente principal de sus exportaciones, elevados
ingresos per capita debido a la escasa poblacién y densidad regional, especialmente
en los departamentos petroleros y gasiferos como el meta y el Casanare Vegay
Leal (2013). Estos resultados también concuerdan con los obtenidos por Acosta
(2014), quien encuentra que la Amazonia, comparada con otras regiones con
similares bajos promedios de la salud, presenta menor inequidad en materia de
salud en el afio 2005.

El contraste de los resultados de la regiéon pacifica frente a las otras regiones del
pais puede explicarse porque a pesar de que el Pacifico colombiano es una region
que se caracteriza por una gran riqueza natural y de biodiversidad, la baja movilidad
social, aislamiento geografico, debilidad institucional, desigualdad, existencia de
pocas oportunidades de empleo que conlleva a elevadas tasas de desempleo, asi
como alta incidencia de la pobreza y condiciones de vida que estan por debajo de
las prevalecientes en el resto del pais, han sido situaciones negativas persistentes
en la region haciendo de ella un lugar cada vez mas rezagado que no logra crear
mecanismos para incentivar, fuentes de trabajo, la formacion de capital humano y
dinamizar la generacion de producto e ingresos para alcanzar mejoras en la calidad
de vida. DE, C. E. E. U. P. (2008).

Particularmente, los casos mas criticos se encuentran en departamento del Choco
y en los municipios del departamento del Cauca. En lo que respecta a los
departamentos del Cauca, Chocé y Narifio, la evidencia muestra que la pobreza ha
sido consistentemente mas alta que la del promedio nacional. El Choc6, es uno de
los lugares en donde la incidencia de la pobreza se ha mantenido elevada y no ha
presentado el mismo ritmo de disminucion que se observa en el promedio del pais.
En términos relativos, en el 2002 la pobreza en Chocé era 1,4 veces la nacional y
en el 2015 pas6 a representar mas del doble (2,3 veces). Finalmente, el NBl* en los
municipios del Choco refleja una situacién especialmente critica en el Pacifico
colombiano pues se ha mantenido en un rango entre el 80% y el 100% de hogares
conformados por personas con NBI, con muy pocas excepciones (Galvis, Moyano
y Alba. (2016).

Finalmente, el efecto marginal de la variable que relaciona el hecho de vivir en un
area urbana o rural (zona) muestra que existe una relacion positiva entre un buen
estado de salud y el hecho de vivir en una zona urbana. En este sentido, las
personas gue viven en zonas urbanas, incrementan la probabilidad de tener un muy

4 el NBI esta compuesto por cinco dimensiones sobre las condiciones de vida de los
hogares: viviendas inadecuadas, viviendas con servicios inadecuados, viviendas con
hacinamiento, hogares con nifilos en edad escolar que no asisten a la escuela y hogares
con alta dependencia econémica
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buen y buen estado de salud en 0.0029 y 0.0081 respectivamente. Estos resultados
concuerdan con lo esperado, ya que vivir en el area urbana implica tener un mayor
acceso a los servicios sociales y otros beneficios como: mayor disponibilidad de
bienes, servicios publicos y mejores centros educativos para la poblacion. Ramirez
et al. 2004; Tovar 2005; Tovar y Garcia 2006 confirman los resultados obtenidos
para este estudio.

VI. CONCLUSIONES

Los resultados empiricos del presente estudio corroboran las predicciones del
modelo de demanda por salud y capital salud, de Grossman. Reiterando que la
demanda por salud aumenta con los ingresos, el nivel educativo y disminuye con la
edad, como consecuencia del proceso natural de deterioro bioldgico. Por otro lado,
mas de una década después de los primeros trabajos que se hicieron sobre el tema
en Colombia, no se encuentran grandes cambios en dichos determinantes.

En general, los resultados obtenidos arrojan evidencia a favor de las hipotesis
planteadas en esta investigacion sobre el efecto que se esperaba de cada variable.
Sin embargo, algunos resultados como el del género, la afiliacion al sistema de
salud y la etnia indigena son difieren de lo esperado. Es decir, las mujeres aunque
tienen mayor esperanza de vida no tienen mayor probabilidad que los hombres de
tener un buen estado de salud, estar afiliado al sistema de salud no afecta la
probabilidad de tener buena salud y ser indigena no afecta negativamente la
probabilidad de tener buena salud.

Respecto al género, el hallazgo puede explicarse, bien sea porque persisten las
inequidades de género en el pais, que ponen en una posicion de desventaja a las
mujeres, y/o porque el efecto de la menor esperanza de vida de los hombres se
debe no a que las condiciones de salud sean menores para estos frente a las
mujeres Sino a que estdn Mas expuestos a otras causas de muerte frecuentes como
por ejemplo las que tienen que ver con la violencia y por tanto su esperanza de vida
es menor. Por otro lado, el efecto de la afiliacion al sistema de salud puede deberse
a que hoy en dia casi la totalidad de los colombianos tienen cobertura en salud
(segun MINSALUD, 2016 la cobertura paso de 76.3% en 2005 a 97,6% en 2015).
Respecto al efecto de la etnia indigena, este puede reflejar el avance en materia
social de esta poblacién, que se ha logrado gracias a su mayor participacion politica.

Colombia ha dado avances importantes en materia legislativa y programas
diseflados para disminuir la situacion de desigualdad regional y vulnerabilidad de
las minorias étnicas como por ejemplo, la Ley de negritudes o Ley 70 de 1993 y el
documento CONPES 2589 de 1992 denominado Plan Pacifico: una nueva
estrategia de desarrollo sostenible para la Costa Pacifica Colombiana. La Ley
de negritudes se disefid para proteger los derechos econémicos, sociales y
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culturales de las poblaciones afrodescendientes, asi como para fomentar su
desarrollo econdmico y social; y el Plan Pacifico tuvo como obijetivo llevar a cabo
acciones e inversiones dirigidas a: mejorar la calidad y el acceso a los servicios
bésicos de salud, educacion, saneamiento, electrificacion rural, telecomunicaciones
y transporte; y generar alternativas productivas sustentables de la region. A pesar
de estos avances la evidencia del efecto negativo que se produce sobre la
probabilidad de tener un buen estado de salud cuando se es negro y se vive en la
region pacifica muestra que los esfuerzos no son suficientes y que es necesario
reorientar las politicas publicas puesto que las debilidades de la capacidad
institucional (reflejadas en la corrupcién, por ejemplo) han afectado la eficacia
estatal para implementarlas.

En este orden de ideas y considerando que los factores sociales y econémicos son
determinantes claves de la salud de la poblacion, es necesario que las medidas
estatales se enfoquen ademas del mejoramiento del capital humano a través de
inversiones en educacion y salud, en mejorar y ejecutar proyectos de
infraestructura, saneamiento basico, garantizar la trasparencia de las instituciones,
ayudar a reconfigurar la estructura econémica de algunos departamentos como por
ejemplo el Choco que se ha especializado en la explotacion maderera y actividades
extractivas (la mineria del oro y platino) que generan poco valor agregado y empleo
formal. El fomento del empleo formal y estable, es clave no solo por el efecto que
este genera sobre los ingresos del sistema de salud sino también porque les
garantiza a los ciudadanos un ingreso adecuado que posibilite alcanzar mejores
condiciones de vida y de salud.

Finalmente, dada la disponibilidad de informacion no fue posible incluir en el estudio
algunas variables que de acuerdo con la literatura son factores que podrian afectar
considerablemente el estado de salud como por ejemplo, el ejercicio (Actividad
fisica), la nutricion adecuada, los habitos apropiados de higiene, el consumo de
alcohol y drogas entre otros etc. En ese sentido, futuras investigaciones deberian
considerar estas variables pues es posible que los efectos aqui encontrados se vean
influenciados por estos otros factores.
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ANEXOS

Anexo 1. Estadisticas descriptivas de las variables consideradas en el estudio (n=52.044)

Variables Frecuencia Porcentaje
Muy bueno 4.259 8.18
El estado de salud en Bueno 33.835 65.01
general es Regular 12.636 24.28
Malo 1.314 2.52
Muijer 27.624 53.08
Sexo
Hombre 24.42 46.92
No étnico 41.639 80.01
Indigena 2.549 4.90
Etnia
Gitano 12 0.02
Afrodescendiente 7.844 15.07
Ninguno 3.56 6.84
Preescolar o primaria 17.424 33.48
Educacion Secundario o Media 18.477 35.50
Superior 8.099 15.56
Missing 4.484 8.62
No 2.796 5.37
Afiliacion al Sistema .
de Salud Si 49.13 94.40
Missing 118 0.23
Empleado u otra actividad 50.409 96.86
Actividad 1
Desempleado 1.635 3.14
Pacifica 7.371 14.16
Oriental 6.735 12.94
Central 6.789 13.04
Atlantica 7.101 13.64
Region 1 Bogota 4.581 8.80
Antioquia 6.899 13.26
Valle del Cauca 10.094 19.40
San Andrés 1.304 2.51
QOrinoquia-Amazonia 1.17 2.25
Rural 19.641 37.74
Zona
Urbana 32.403 62.26
Variable Media Error Estandar Minimo Maximo
Edad 43.326 1.745.402 18 104
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Ingreso del Hogar 2087275

3283794

0 1.50e+08

Anexo 2. Estimaciones modelo Logit ordenado para el estado de salud

VARIABLES Coeficientes Errores estandar
Edad 0.036*** 0.001
Nivel Educativo

(Ninguno)

Preescolar o Primaria -0.285*** 0.039
Secundaria o Media -0.719*** 0.043
Superior -1.336*** 0.050
Sexo (Mujer) -0.484*** 0.020
Etnia (No étnico)

Indigena -0.095** 0.044
Gitano 0.714 0.562
Afrodescendiente 0.153*** 0.031
Ingreso mensual total del -0.000*** 0.000
hogar

Afiliacion a Salud (no 0.001 0.046
afiliado)

Desempleo (otra actividad) 0.094* 0.054
Regidén (Pacifica)

Oriental -0.604*** 0.037
Central -0.725%** 0.039
Atlantica -0.679*** 0.036
Bogota -0.826*** 0.046
Antioquia -0.954*** 0.039
Valle del Cauca -0.805*** 0.035
San Andrés -1.650*** 0.066
Orinoquia-Amazonia -0.695*** 0.064
Zona(rural) -0.059*** 0.023
cutl

Constant -2.873*** 0.074
cut2

Constant 1.106%** 0.074
cut3

Constant 4.044%** 0.079
Observations 47,454

Fuente: elaboracion propia. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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