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El gasto en salud en Colombia se divide en dos categorias, seglin la fuente
de financiacion: publico y privado, los cuales se subdividen a su vez, en
varios componentes (Anexo 1). Dentro de los gastos financiados con recursos
publicos estan: el régimen contributivo, el régimen subsidiado, la prestacion
de servicios a la poblacion pobre no asegurada (PPNA), la salud publica y
lo correspondiente a otros servicios y programas institucionales. Por otro
lado, el gasto privado se compone de los seguros privados en salud (medi-
cina prepagada, otros seguros voluntarios y el Seguro Obligatorio de Transito
[SOAT] y de los gastos de bolsillo en salud (GBS). Estos ultimos, que son
objeto del presente estudio, corresponden a los pagos directos realizados por
los hogares en bienes y servicios del sector salud, como medicamentos (la
parte no cubierta por el sistema de salud), las hospitalizaciones o los procedi-
mientos ambulatorios, entre otros, independientemente de si se encuentran o
no afiliados a algun régimen'.

Los gastos en salud en Colombia han venido creciendo durante los tltimos
aflos. Mientras que en el afio 2000 representaban el 5,9% del producto interno
bruto (PIB), en 2011 alcanzaron una participacion del 6,5%?. De este Gltimo,
1,6% corresponde a la financiacion por parte del sector privado y el restante
4,9% al sector publico. Dentro del gasto privado el mayor aumento entre 2004
y 2011 lo tuvieron los GBS, que pasaron de representar el 0,8% del PIB en
2004 al 1,0% en 2011, con un incremento cercano al 33%. Sin embargo, y a
pesar de tales incrementos, Colombia es uno de los paises latinoamericanos
en donde la financiacion del gasto en salud por parte de los hogares es de las
mas bajas, lo que significa una menor afectacion a la capacidad de pago de las
familias. En Colombia estos pagos representan el 64% de los gastos privados
y el 15,9% del gasto total en salud.

' Mas detalles acerca de la composicion de cada categoria se pueden consultar en el Ministerio de
Salud y Proteccion Social (2014).

> Esta participacion es menor que la del promedio del continente americano (14,1%) y del promedio
de los paises europeos (9,0%), asi como del promedio mundial que, segtin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), es cercana al 9,1%. En general, se observa que en los paises con economias mas
desarrolladas y de mayor ingreso el gasto en salud como porcentaje del PIB es mayor (Anexo 2).
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El analisis de los GBS de los hogares ayuda a los formuladores de politica
a identificar problemas en el modelo de prestacion de los servicios y a avanzar
en temas como la equidad y la provision de los bienes y servicios necesarios.
Si bien para Colombia se han realizado algunos estudios sobre los GBS, su
incidencia y sus determinantes, ain quedan algunos aspectos importantes
que ofrecen espacio a la presente investigacion. Por ejemplo, en el &mbito
regional, realizar una caracterizacion actualizada de los perfiles de compra
de los hogares en cuanto a los sitios mas frecuentados, asi como los tipos de
bienes y servicios y otras caracteristicas de los hogares o de sus miembros.

Para cumplir este objetivo se hace uso de la Encuesta nacional de ingresos
y gastos (ENIG) 2006-2007. Estudios previos han utilizado informacién de la
Encuesta de calidad de vida (ECV) para afos anteriores (Ramirez et al., 2002;
Bitran et al., 2004; Florez et al., 2010 y 2012; Xu et al., 2003; Gil et al., 2011),
la ENIG de afios anteriores [Perticara, 2008 y Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU), 2008] u otras fuentes de informacion para estudios de caso
particulares (Alvis et al., 2007, para Cartagena, y Amaya y Ruiz, 2011, para
Bogotd). La ENIG tiene la particularidad de contar con informacion detallada
de los patrones de compra de los hogares, como lo son por articulos y los
lugares de compra, entre otros.

El sistema de salud en Colombia ha enfrentado cambios importantes
durante las ultimas décadas. Cuando se compara el sistema de salud actual
en Colombia con el que existia antes de la Ley 100 de 1993, la diferencia es
significativa. El antiguo era un sistema que orientaba los recursos publicos
a los individuos con capacidad de pago, convirtiéndolo en ese momento en
el sistema de salud mas regresivo de la region (Londofio, 2003). Al respecto,
Glassman et al., 2010 evidencia los importantes logros que trajo la reforma
en términos de cobertura, equidad y eficiencia financiera del nuevo sistema
de salud. Por su parte, Barén (2007) identifica los cambios mas importantes
como consecuencia de la introduccion de las leyes 60 y 100 de 1993, y Yepes
et al. (2001) analizan los efectos que sobre la equidad en salud tuvieron las
reformas macroeconémicas entre 1980 y 2000.

A pesar de que para muchos era poco probable lograr una cobertura
universal dadas la condiciones de principios de los afios noventa, cuando solo
cerca del 30% de las personas estaban cubiertas por alguno de los sistemas
publicos (Instituto de Seguros Sociales y cajas de prevision) y privados
(planes de medicina prepagada), lo cierto es que los resultados han mostrado
que las estrategias enfocadas a pasar de subsidios de oferta a los de demanda y
las estrategias de financiacion han logrado incluir al 70% de la poblacion que
afios atras se encontraba desatendida (Londofo, 2003).
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El gran reto, por supuesto, ha sido potenciar la capacidad fiscal del pais
para lograr la sostenibilidad de un sistema con cobertura universal. Parte del
¢éxito se debe al proceso de descentralizacidon a partir de la Constitucién de
1991, con la cual se transferian desde el gobierno central a las entidades terri-
toriales montos de destinacion especifica para financiar el sector de la salud.
Asi, los recursos publicos se convertirian en la principal fuente de financia-
miento de la salud en el pais, no solo los recibidos con el Sistema General de
Participaciones (SGP), sino con los recursos propios de los gobiernos locales.
La mayor parte de estos se captan con la cotizacion de los trabajadores y
empleadores, los recursos del presupuesto nacional y las rentas cedidas (Fede-
sarrollo, 2012). Por otro lado, el sector privado participa con poélizas de salud,
planes de medicina prepagada y GBS.

El proposito de este capitulo es caracterizar la incidencia de los GBS por
regiones para Colombia, usando la ENIG, 2006-2007. La importancia de este
tipo de gastos es que influyen en la capacidad de pago de los hogares y tienden
a ser inequitativos y a afectar la situacion socioeconémica de los hogares,
que en el peor de los casos los puede poner en riesgo de pobreza®. Para ello
se realizan analisis descriptivos y econométricos que permiten ofrecer una
idea de la importancia de este tipo de gastos en el &mbito regional y segun las
caracteristicas de los hogares.

El capitulo esta estructurado de la siguiente forma. En la primera seccion
se describe el marco conceptual que sustenta el analisis de los GBS desde el
punto de vista del consumidor. La segunda seccion hace un analisis descrip-
tivo de los gastos en salud en Colombia, haciendo especial énfasis en los
gastos directos o de bolsillo a cargo de los hogares. En tercera se caracteriza
los gastos de bolsillo y los patrones de compra de los hogares. En la cuarta
seccion se presentan los resultados de la identificacion de las variables rela-
cionadas con la incidencia de los GBS. La ultima seccidén concluye.

1. MARCO CONCEPTUAL

Los GBS pueden ser analizados desde la teoria del consumidor, donde los
agentes interactuan en una economia de mercado de bienes y servicios con
precios dados (Grossman, 1972). En este ambito, los individuos se enfrentan
al problema basico de decision frente a un conjunto de consumo disponible,

3 Es importante mencionar que la ausencia de gastos directos de los hogares en salud o montos bajos
del mismo puede tener su origen en multiples escenarios, dentro de los cuales se puede mencionar:
la adecuada cobertura del sistema de salud, un estado de salud favorable de los miembros del hogar,
o los bajos ingresos o la falta de acceso al sistema de crédito (ONU, 2008).
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que a su vez se encuentra limitado por una serie de restricciones. Este capi-
tulo esta basado en el andlisis del problema de decision que enfrenta el
consumidor desde la perspectiva del conjunto de posibilidades de eleccion,
en contraste con el que se basa en las preferencias de los consumidores que,
como mencionan Ramirez et al. (2002), y en quienes se apoya esta seccion,
permite llevar el estudio al campo de los ejercicios empiricos.

Las posibilidades de eleccion representan el conjunto de bienes y servi-
cios disponibles para los individuos, sujeto a una restriccion presupuestal®.
Dentro de las caracteristicas que se mencionan en la literatura como factores
que pueden llegar a afectar el conjunto de consumo y la eleccion de bienes y
servicios por parte del consumidor, especialmente aquellos relacionados con
la salud, estan la localizacion, las caracteristicas sociales, las econémicas y
las demogréficas.

Por ejemplo, los mercados de bienes y servicios son heterogéneos en el
espacio, ya que cada region tiene caracteristicas particulares, ligadas o limi-
tadas a su geografia, que hacen que la dinamica de mercado sea diferente en
cada una. La mayor disponibilidad de ciertos bienes o servicios, originada ya
sea por condiciones naturales o para desarrollar el mercado, puede generar
disparidades. Asi, el conjunto de consumo que enfrenta un individuo en una
ciudad como Medellin o Bogota es totalmente diferente al que enfrentaria en
Uribia (La Guajira) o en Quibdo (Chocd). En este caso los canales a través
de los cuales la localizacion afecta el conjunto de consumo de los individuos
son: el conjunto de eleccion y el conjunto presupuestal. Un desplazamiento de
cualquiera de ellos afectara la canasta de consumo final.

Otro grupo de factores que ha sido identificado como determinante de la
decision de consumo de los hogares es el que tiene que ver con las caracte-
risticas socioeconoémicas. Estas incluyen variables que involucran no solo al
hogar como un todo, y que claramente afectan el conjunto presupuestal de
los hogares, como el estrato, las condiciones de la vivienda y la condicion
de pobreza, sino ademas otras relacionadas directamente con el jefe de hogar.
Algunas de las que sobresalen en este ultimo grupo son: la ocupacién del jefe,
su nivel educativo, su origen étnico y el tipo de aseguramiento en salud, entre
otros.

Siendo la salud, junto con la educacion, uno de los sectores mas impor-
tantes en el desarrollo de una regién o pais, es crucial determinar los perfiles
de consumo de las familias en este tipo de bienes para los que las familias

4 Enel capitulo los agentes de consumo son los hogares, en lugar de las personas, dejando asi de lado
los problemas que puede causar una suma de las elecciones de cada consumidor.
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deben hacer desembolsos que afectan directamente su capacidad de pago para
el consumo de otros bienes y servicios.

Durante la ultima década ha venido aumentando el interés por estudiar
el perfil de consumo de los hogares en bienes y servicios de salud. Para
Colombia, como se menciond, el tema ha sido abordado de manera especifica
para el pais y como parte de estudios comparativos. Los enfoques de estos
trabajos han sido diversos, pero por lo general tienen como objetivo identi-
ficar los determinantes de los gastos de bolsillo y de lo que se conoce como
los gastos catastroficos en salud®. Este tltimo, que no es objeto del presente
trabajo, pero que ha recibido atencion durante los tltimos afos, ha sido abor-
dado para Colombia en estudios multipais por: Florez et al. (2012 y 2010),
Knaul ef al. (2011), Bitran et al. (2004), Bacza y Packard (2007) y Xu et al.
(2003).

Para los determinantes de la incidencia de los GBS, y que sera analizado
en este capitulo, el caso de Colombia ha sido abordado por la ONU (2008),
Perticara (2008), Alvis et al. (2007) y Ramirez et al. (2002). Para otros paises
se pueden mencionar los trabajos de Brinda et al. (2014) para Tanzania, Youy
Kobayashi (2011) para China, Cid y Prieto (2012) para Chile, Costa-Font et al.
(2007) para Catalufia, Chu et al. (2005) para Taiwan, Torres y Knaul (2003)
para México, y Malik y Syed (2012) para Pakistan.

Si se recogen los resultados de la literatura nacional e internacional, lo
que se observa es que aspectos como las caracteristicas del jefe de hogar, la
edad, el nivel educativo, el tipo de ocupacion, el tipo de afiliacion al sistema
de salud, las caracteristicas de la vivienda y la composicion del hogar, no solo
en cuanto a tamafo sino a presencia de ninos y adultos mayores, son algunos
de los factores que se han identificado en los distintos paises, utilizando dife-
rentes fuentes de informacion y metodologias de analisis, como aquellos que
impactan los GBS.

Para el caso de los trabajos que estudian a Colombia, Ramirez et al. (2002),
por ejemplo, utilizando la informacion de la ECV de 1997, caracterizan los
perfiles de los hogares y encuentran que su gasto esta estrechamente relacio-
nado con las particularidades socioecondmicas y el riesgo de enfermedad de
sus miembros. Alvis et al. (2007), para el caso de Cartagena, utilizando una
muestra de 384 hogares, estiman el gasto privado en salud y sus relaciones
con caracteristicas del jefe de hogar. Los autores encuentran que son los

> Estos se definen en la literatura como los gastos directos en salud de los hogares por encima de
determinado umbral de la capacidad de pago de los hogares, el cual generalmente oscila entre el 20%
y el 40%. La capacidad de pago es entendida como la diferencia entre el gasto total de un hogar y el
gasto de subsistencia.
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hogares de estratos mas bajos quienes enfrentan mayores cargas con respecto
a su ingreso. Otras variables que ayudan a explicar los gastos en salud son: la
escolaridad del jefe de hogar, su condicion laboral y su condicion de afiliado
al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Del mismo modo,
los eventos hospitalarios de los miembros del hogar y la presencia de adultos
mayores estan relacionados con la incidencia de los GBS.

2. ANALISIS DESCRIPTIVO GENERAL DEL GASTO EN SALUD

En el mundo el interés por mejorar la calidad de vida de la poblacion se ha
hecho evidente mediante el aumento del gasto en bienes y servicios del sector
de la salud. Segun datos de la OMS, en 2011 se destiné el 9,1% del PIB mundial
a este sector, un punto porcentual (pp) por encima de lo registrado una década
atras (Anexo 2). Cuando se observan las cifras por regiones, la tendencia es
la misma, con los paises americanos y de Europa con las mayores participa-
ciones, 14,1% y 9,0% del PIB en 2011, respectivamente, y con los mayores
aumentos entre 2000 y 2011. Otro aspecto que vale la pena mencionar es la
relacion entre los ingresos de las regiones o paises y el tamaiio del gasto en
salud, este Gltimo es creciente con la capacidad de generacion de ingresos de
las economias.

Para el caso colombiano el aumento ha sido también importante, ya que el
gasto total en salud pas6 de participar con el 5,9% del PIB en 2000 a 6,5%
en 2011, lo cual representa una variacion de mas del 10%. A pesar de que en
Colombia los gastos en salud como porcentaje del PIB estan atin por debajo
de muchos de sus vecinos de América Latina (Anexo 3), es interesante ver
que el mayor esfuerzo en la financiacion de este gasto proviene del gobierno
nacional. Por ejemplo, en Colombia el sector publico contribuye con el 75%
del gasto total en salud, mientras que el promedio en el resto del continente no
alcanza el 50% y el promedio mundial se acerca al 59%. La tinica region del
mundo que tiene alguna similitud con Colombia es Europa, donde el sector
publico financia el 74% del gasto total en salud®.

Por el lado de los gastos privados, y como se menciond en las secciones
anteriores, los pagos directos realizados por las familias para adquirir bienes
y servicios de la salud son un indicador importante, toda vez que afecta en
forma directa la capacidad de pago de los hogares. Un indicador global de

¢ Dentro del gasto publico total Colombia también tiene las mayores participaciones de los gastos
en salud y de los gastos en seguridad social en salud, cuando se compara no solo con el promedio
mundial sino con el de las demas regiones del mundo. Estas participaciones incluso estan por encima
del promedio de los paises de altos ingresos.
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estos es la participacion de los GBS en el total de gastos privados en salud,
que para Colombia pasé del 59% en 2000 al 64% en 2011. Para este ultimo afio
representa mas del doble que el promedio del continente americano (30,1%),
por encima del promedio mundial (49,7%), pero por debajo de lo que repre-
senta en Europa (68,8%). Este aumento en la participacion de los GBS, a su
vez, implica una reduccion proporcional del gasto de los hogares en planes
de medicina prepagada, el otro componente de los gastos privados en salud.

Siendo el GBS el componente mas representativo en el gasto privado en
salud, un calculo adicional que vale la pena observar es la participacion de
estos desembolsos directos que realizan los hogares sobre el gasto total en
salud (Grafico 1).

GRAFICO 1. PARTICIPACION DEL GASTO DE BOLSILLO EN EL GASTO TOTAL EN SALUD, 2011
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2014); calculos de los autores.

Para Colombia y sus vecinos se presenta cuanto del gasto total en salud de
un pais es asumido efectivamente por los hogares mediante pagos directos
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o gastos de bolsillo. Lo que se puede observar es que en América Latina
existe una gran disparidad que va desde el 61,1% en Venezuela al 13,8%
en Uruguay. Para el caso de Colombia este indicador es bajo, pues ocupa
el penultimo lugar dentro del grupo de paises considerados, por debajo del
promedio latinoamericano (36,7%) y también del promedio mundial (20,4%).
Estos resultados son consistentes con la participacion del sector publico en
la financiacion de la salud. Por ejemplo, en Venezuela la mayor carga de los
gastos en salud es asumida por los hogares mediante los gastos de bolsillo
(61,1%), mientras que la participacion del gobierno general es de la mitad
(36,2%). En Colombia, el sector publico financia el 75,2% y los hogares, con
sus pagos directos, el 15,9% del gasto total en salud del pais. De este modo,
de los paises mencionados, solo Uruguay y Colombia se encuentran dentro de
los parametros aceptables de la OMS (2010), que indican que los GBS no
deberian ser superiores al 20% del gasto total en salud, ya que de otro modo
se incrementa la probabilidad de riesgo de los hogares de enfrentar gastos
catastroficos en salud.

Puesto todo en perspectiva para Colombia, lo que ha venido ocurriendo
durante los ultimos afios es que, si bien el mayor contribuyente del gasto en
salud ha sido el sector publico, mediante el régimen contributivo, subsidiado,
la poblacion pobre no asegurada y la salud publica, su participacion dentro del
gasto total en salud se redujo levemente, al pasar del 79,3% en 2000 al 75,2%
en 2011 (Grafico 2 y Anexo 2).

Esta caida en la participacion del gasto publico se debe fundamentalmente
a reducciones en tres de los cuatro componentes: el gasto del régimen contri-
butivo, la poblacion pobre no asegurada y la salud publica. El régimen subsi-
diado, por otra parte, tuvo un aumento entre 2004 y 2011, al pasar de 13,6% a
19,9% del gasto total, respectivamente, lo cual no evitd la caida en la partici-
pacion del gasto publico total.

Esta pérdida en la participacion la ha ganado el sector privado, que paso
de representar el 20,7% en el afio 2000 al 24,8% en 2011 (Anexo 2). Esto se
debe, principalmente, a los GBS, que tuvieron su maximo en 2008, con una
participacion del 21,4%, y luego han venido descendiendo, hasta alcanzar el
15,9% del gasto total en salud. Lo cierto es que desde el afio 2000 los GBS han
aumentado su participacion en el gasto privado y en el gasto total (Grafico 3).

El Cuadro 1 muestra algunas de las principales cifras de la evolucion de los
gastos en salud de 2004 a 2011. Lo que es mas evidente es el aumento soste-
nido del gasto total durante este periodo, el cual pas6 de COP 22 billones (b) a
40 b, con un crecimiento promedio anual de cerca del 9%, y que implico pasar
de representar el 5,4% del PIB al 6,5% entre 2004 y 2011.
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GRAFIco 2. ComPOSICION DEL GASTO EN SALUD EN CoLomsia, 2004-2011
(porcentaje)

L Gasto
privado

L Gasto
publico
30,0
20,0

10,0

0,0
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

I Regimenes contributivos B Régimen subsidiado (SGSSS) I Poblacion pobre no afiliada (PPNA)
B Salud publica ™ Medicina prepagada ™ Otros seguros privados
B Gasto de bolsillo

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social (2014).

GRAFICO 3. PARTICIPACION DEL GASTO DE BOLSILLO EN EL GASTO PRIVADO EN SALUD Y EN EL GASTO TOTAL EN
saLup, 2000 v 2011

(porcentaje)
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Fuente: OMS (2014).
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Cuapro 1. EL Gasto en saLup en Coromsia, 2004 v 2011

6 . v VARIGION PaRTICIPACION PARTICIPACION
ASTO EN SALUD' V/ARIACION PORCENTUAL PORCENTUAL PORCENTUAL
SR, T
2004 20M (2004-2011) (2004) (2011)
Total del gasto privado 5.394 10.040 86,12 9,64 1,29 1,62
Gasto de bolsillo 3.263 6.429 97,00 11,13 0,78 1,04
Resto del gasto privado 2.131 3.611 69,46 8,00 0,51 0,58
Gasto del Gobierno 17101 30.491 78,30 8,69 4,08 4,92

# Miles de millones de pesos constantes (2011 = 100).
Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social (2014).

Aunque los diferentes componentes del gasto total tuvieron una dinamica
similar, se destaca el de los GBS: estos no solamente se duplicaron entre 2004
y 2011, al pasar de COP 3,2 b a COP 6,4 b, sino que fueron los de mayor creci-
miento, un 11,1% promedio anual. De este modo, las familias realizaron pagos
directos en bienes y servicios del sector salud en 2011 por un valor cercano al
1% del PIB.

3. [EL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD EN LAS REGIONES COLOMBIANAS

Hasta el momento los gastos en salud han sido examinados desde una pers-
pectiva macroecondmica: representacion de sus componentes en el gasto
total y su participacion en el producto nacional. Esta seccion esta dedicada
a presentar los perfiles de gasto en salud desde una perspectiva microeco-
némica, dentro de los hogares en las distintas regiones del pais y segun las
caracteristicas de las familias. En particular, se busca determinar en qué
medida los GBS participan en el gasto total de los hogares, como varian estas
participaciones por region y por estrato, cuales son los bienes y servicios de
la salud que mas afectan el gasto de los hogares y cuales son los lugares mas
frecuentados por los hogares a la hora de realizar este tipo de compras.

Los hogares destinan sus ingresos a cubrir sus distintas necesidades, dentro
de las que se destacan la alimentacion, la vivienda, la salud, la educacion y otras,
relacionadas con el ocio como la recreacion y la cultura, entre las mas impor-
tantes. Segtin la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), en la mayoria de
paises la compra de alimentos es la que mayor porcentaje del gasto total de los
hogares representa, seguido por la vivienda y el transporte. Calculos recientes
para Colombia con base en la ECV de 2010 indican que, como porcentaje del
gasto total, los hogares destinan cerca del 30% a alimentacion, 25% a vivienda
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y 9% a transporte; es decir, dos terceras partes del gasto total se destinan a estos
tres tipos de bienes y servicios; para el caso de la salud se encontré un gasto
promedio del 2,1% (Ramirez, 2012).

3.1 PATRONES GENERALES DE GASTO EN SALUD DE LOS HOGARES

Con el fin de contar con informacion detallada acerca de los patrones de compra
de los hogares, se utiliza como fuente principal la ENIG 2006-2007. Esto
permite conocer los gastos de los hogares en las distintas regiones del pais y
observar en detalle los bienes y servicios, asi como los lugares de compra mas
frecuentados. Con el fin de observar solo el patron de gasto permanente de los
hogares, para calcular los GBS no se incluye los gastos menos frecuentes de los
hogares. Segun los resultados, en promedio para el pais los hogares destinan el
3,1% del total de gastos a pagos directos a la salud’. Por regiones, la Caribe es la
de mayores GBS como porcentaje del gasto total (3,5%), seguida por la Pacifica
(3,1%), la Oriental (3,0%), la Central (2,95%) y Bogota (2,7%)®. El Grafico 4
presenta los resultados por ciudad.

Se pueden observar varias caracteristicas de estos resultados. La primera
es que existe una amplia disparidad a lo largo del pais, al igual que ocurre en
el caso de indicadores como la pobreza, el ingreso y el producto. En segundo
lugar, resalta el hecho de que cinco de las siete ciudades de la region Caribe
tienen gastos en salud como participacion del gasto total por encima del
promedio, a pesar de que en general no parece haber una relacion clara entre
la pobreza y el desarrollo de las ciudades o departamentos y los GBS como
porcentaje del gasto total de los hogares.

El Anexo 4 presenta el grafico de dispersion entre el indice de pobreza
multidimensional (IPM) y la participacion del gasto en salud en el gasto total
de los hogares. Al parecer, al menos cuando se considera un indicador de
pobreza agregado, no se observa una correspondencia lineal entre la situa-
cion socioecondmica de los hogares y lo que destinan a gastos en salud. Sin
embargo, parece existir una relacion no lineal en forma de U invertida que
estaria indicando que la menor carga de gastos de salud la enfrentan los dos
grupos de ciudades con condiciones opuestas: los de mayor y menor pobreza.

Cuando se comparan estos resultados con otros paises de la region, como Argentina, Brasil, Ecuador,
México, Pertiy Uruguay, ONU (2008) muestra que en todos los casos el porcentaje de pagos directos
en salud de los hogares sobre el gasto total de los hogares es superior a los que enfrentan los hogares
en Colombia. Estos resultados son coherentes con la participacion del gasto publico en el sector
salud, donde Colombia sobresale, incluso por encima de paises de mayor desarrollo.

8 Las regiones fueron definidas segtin la informacién disponible de la ENIG 2006-2007.
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Posiblemente para el primer grupo la razon es que enfrentan ingresos cercanos
a los de subsistencia o la falta de cobertura en algunos servicios, mientras que
para el segundo grupo, debido a sus mayores ingresos, la carga de los GBS
resulta ser menor.

GRAFICO 4. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES, 2006-2007

(promedio nacional)

Popayan 45
Monteria 44
Santa Marta 39
Pasto 38
Tunja 3,7
Sincelejo 37
Cartagena 3,5
Neiva 3,4
Barranquilla 33
Armenia 33
Ibagué 33
Pereira 32
Valledupar 31
3,0

Manizales
Cucuta 2,8
Florencia 28
Medellin 2.8
Cali 28
Bogotd 2,7
Riohacha 2,6
Villavicencio 2,6
Quibdo 2,4
Bucaramanga 2,4

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0
(porcentaje)

Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

La pregunta que surge es si este comportamiento se mantiene a lo largo de
la distribucion del gasto, es decir, si los hogares tienden a gastar mas o menos
en salud, segun su patron de gasto total. El Grafico 5 presenta la participacion
de los GBS sobre el gasto total de los hogares para los quintiles primero y
quinto del gasto total de los hogares.
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GRAFICO 5. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES: QUINTILES 1 Y D,
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA, 2006-2007

(porcentaje)
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Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

Se observa que en todos los casos los hogares de mayor gasto total son los
que menor proporcion de recursos destinan a la compra de bienes y servi-
cios de la salud, cuando se comparan con los hogares de menor capacidad.
En otras palabras, los hogares de mas baja condiciéon econdmica son precisa-
mente los que tienen que afrontar mayor carga de gastos en salud: en promedio
6,7% del gasto total, comparado con el 2,7% para los hogares del quintil mas
alto. Es importante anotar que, como mencionan Ramirez et al. (2002), este
comportamiento no es exclusivo de los bienes y servicios de la salud, sino que
también se presenta en otros casos, como alimentos y vivienda. Un segundo
aspecto es que las mayores diferencias entre el primero y el ultimo quintil del
gasto total se presentan en los hogares de ciudades pequenas o intermedias
(Santa Marta, Popayan, Monteria y Pasto).

La causa mencionada recurrentemente es el acceso, definido como todas
aquellas barreras legales, institucionales, economicas y geograficas que les
impiden a los individuos recibir los servicios de salud. Reina (2017) y Ayala
(2017) mostraron, el primero mediante indicadores subjetivos y el segundo
utilizando indicadores objetivos, los obstaculos que enfrentan los individuos
al querer acceder a la atencion en salud. Aunque existen diferencias regio-
nales, se destacan los multiples tramites, el mal servicio, la distancia a los
prestadores, la falta de recursos econdmicos y la poca confianza en la calidad
de los profesionales en salud.
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3.2 Los LUGARES DE COMPRA Y TIPOS DE BIENES Y SERVICIOS DE LA SALUD

Otro aspecto a tener en cuenta es el de los sitios de compra de los hogares a
la hora de adquirir bienes y servicios de la salud. Como era de esperarse, por
las caracteristicas de este mercado, son las farmacias y droguerias las mas
frecuentadas por los hogares. En promedio, cerca de las dos terceras partes de
los hogares acuden a este tipo de establecimientos para realizar las compras
que tienen que ver con el sector de la salud. Los demas corresponden a las
tiendas de barrio, cooperativas, supermercados de cajas de compensacion y
establecimientos especializados, entre otros.

Lo anterior muestra la frecuencia con la que los miembros del hogar asisten
a los diferentes establecimientos para adquirir bienes y servicios relacionados
con la salud, pero no sus patrones de gasto en dichos establecimientos. Para
ello, el Cuadro 2 muestra la representatividad del gasto en salud dentro del
gasto total de los hogares para los rangos de mayor (quintil 5) y menor (quintil
1) gasto total en los diferentes establecimientos.

Cuapro 2. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES: QUINTILES 1Y D,
SEGUN LUGAR DE COMPRA, 2006-2007

LUGAR DE COMPRA QuintiL 1 Quinti 5
Almacenes o supermercados de cadena 2,8 2,2
Hipermercados 1,5 11
Cooperativas, fondos de empleados - 4,0
Supermercados de cajas de compensacion 7.7 51
Supermercados de barrio 3,5 11
Tiendas de barrio 3,9 1,5
Miscelaneas de barrio y cacharrerias 1,6 0,0
Graneros 3,3 0,9
Vendedores ambulantes o ventas callejeras 51 2,4
Establecimiento especializado 79 3,6
Farmacias y droguerias 8,1 2,5

- 2 sin informacion.
Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

Los resultados muestran con claridad que se mantiene la tendencia en la
cual los hogares de menor capacidad adquisitiva son los que mayor carga
de bienes y servicios de la salud deben afrontar. Por otro lado, si bien los
lugares mas frecuentados para todos los tipos de hogar son las farmacias y
droguerias, los resultados del Cuadro 2 indican que para los hogares dentro
del 20% de mayor capacidad de compra, la mayor carga de gasto de bienes y
servicios de la salud se genera por las compras en los supermercados de las
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cajas de compensacion y las cooperativas. Para el grupo de hogares dentro del
20% de menor capacidad de compra, las farmacias y droguerias se mantienen
como las que mayores montos del gasto total reciben por parte de los hogares,
seguido por los establecimientos especializados y los supermercados de las
cajas de compensacion.

El otro aspecto que se observa es el tipo de bienes y servicios de la salud que
mas adquieren los hogares y que mayor carga les representa. Cuando se trata
de la frecuencia con la que se adquieren, el grupo de productos farmacéuticos
es el que sobresale. Dentro de este grupo se pueden mencionar los antiacidos,
los antigripales, los antiinflamatorios, los medicamentos cardiovasculares, el
suero oral, las vitaminas y las formulas médicas complejas, entre otros. En
segundo lugar se encuentran los pagos complementarios a la seguridad social,
como las cuotas moderadoras en medicina general, en odontologia, en espe-
cialistas, en medicamentos y en examenes. Del mismo modo, los pagos por
servicios de medicina general, de odontologia y sus diferentes especialidades
son otros servicios de alta frecuencia de adquisicion por parte de los hogares.

Con el fin de determinar qué grupo de la poblacion es la que asume la
mayor carga en la adquisicion de bienes y servicios de la salud y qué grupo
de estos influye mas en el gasto del hogar, el Grafico 6 presenta los resultados
para los quintiles 1 y 5 del gasto total.

GRAFICO 6. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES: QUINTILES 1Y D,
SEGUN CATEGORIA DE BIENES Y SERvIcios, 2006-2007
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Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.
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Lo mas evidente es la diferencia entre los quintiles de gasto extremos,
excepto en el caso de la adquisicion de equipos y artefactos terapéuticos,
donde no parece existir una diferencia significativa. Por otro lado, claramente
son los servicios paramédicos aquellos en donde los dos grupos poblacionales
difieren en mayor medida.

Dentro de estos servicios estan incluidos los servicios de rayos X para
particulares, mamografias, electrocardiogramas, exdmenes de laboratorio,
servicios de enfermeria y maternidad en el hogar (partera, comadrona, enfer-
mera) y las consultas con curanderos y yerbateros, entre otros. Con el fin de
establecer si existen diferencias regionales para las cargas de gasto de cada
uno de los grupos de bienes y servicios, el Cuadro 3 presenta estos resultados.

Cuapro 3. GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL DE LOS HOGARES: REGIONES SEGUN TIPO
DE BIENES Y SERvicios, 2006-2007

Pacos
COMPLEMEN-

Propuctos Otros SERvICIOS
Eauipos SeRvicios SErvicios TARIOS SERVICIOS DE
FARMA- PRODUCTOS . . PARA-
. . TERAPEUTICOS MEDICOS DENTALES . ALA HOSPITAL
CEUTICOS MEDICOS MEDICOS
SEGURIDAD
SOCIAL
Caribe 34 43 2,8 51 33 6,1 2,3 48
Pacifica 2,9 33 1,8 53 48 4,0 1,7 40
Central 2,7 2,4 2,7 3,8 8,2 5,6 2,5 3,5
Oriental 2,6 3,2 2,2 5,2 39 47 1,9 7,7
Bogota D. C. 2,6 2,1 55 3,4 33 2,0 2,4 2,4
Total 2,9 31 2,6 4,6 52 51 2,2 45

Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

Estos célculos son utiles en la medida en que permiten establecer, en
promedio para cada region del pais, cuales son los tipos de compra del sector
salud que mas afectan el gasto total de los hogares. Lo que se evidencia es que
el mayor gasto como porcentaje del total tiene origen en los servicios para-
médicos y dentales. Si se toman los dos rubros de mayor representatividad en
el gasto total para cada region, los servicios paramédicos y dentales son un
comun denominador en las regiones Caribe, Pacifica y Central. Sin embargo,
este no es el patron para las otras. Por ejemplo, para la region Oriental son los
servicios hospitalarios y los médicos los que mas pesan en el gasto total de los
hogares. Para los bogotanos, los equipos terapéuticos y los servicios médicos
son los de mayor influencia.
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3.2 LA CAPACIDAD DE PAGO DE LOS HOGARES Y LOS GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD

Otro concepto interesante cuando se analizan los gastos de bolsillo en salud
es el de gastos catastroficos. Estos se definen en la literatura como aquellos
pagos directos por parte de los hogares que exceden su capacidad de pago en
un cierto porcentaje. Aunque no hay un consenso acerca del umbral, pues la
escogencia es ad hoc, en la literatura usualmente se utilizan rangos entre el
20% y el 40% de la capacidad de pago. Para el caso del presente estudio se
utilizara como umbral el 20% o mas de la capacidad de pago de los hogares’.

La metodologia utilizada para construir los gastos de bolsillo y la capa-
cidad de pago, necesarios para identificar a los hogares con gastos catastro-
ficos, se base en Xu (2005)". El Grafico 7 presenta los resultados para cada
una de las regiones del pais.

GRAFIco 7. HoGARES CON GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD, 2006-2007
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Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

®  Este umbral ha sido utilizado recientemente para el caso de Colombia por Florez et al. (2012) y
Amaya y Ruiz (2011). Otros estudios, incluyendo analisis comparativos, han utilizado como umbral
el 30% de la capacidad de pago de los hogares (Knaul e al., 2011) o han realizado estimaciones para
umbrales que van desde el 10% hasta el 40% (Glassman et al., 2010).

10 Véase el Anexo 6 para la metodologia de calculo y definicion de las variables.
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Lo que se puede observar es que en promedio el 4,1% de los hogares
enfrentaban gastos catastroficos en salud en el periodo de analisis'. En el
nivel mas desagregado se observa que los hogares de la region Caribe son
los que enfrentan mas este tipo de situacion, con el 5,2% de los hogares, en
contraste con el 2,9% de los hogares de Bogotd, para los cuales los pagos
directos en salud no sobrepasaban su capacidad de pago. A parte de estas dos
caracteristicas, no se encuentra una amplia dispersion regional, solo el hecho
de que las demas regiones se mantienen por debajo de la media nacional con
un porcentaje de hogares similar.

Derivado de los calculos anteriores es posible responder a la pregunta
adicional de cuantos hogares no pobres estan en riesgo de empobrecer debido
a su consumo en GBS. El indicador utilizado en este caso, definido por la
OMS, es que un hogar no pobre se empobrece a causa de los pagos directos a
la salud si ocurre simultdneamente lo siguiente: que el gasto total del hogar es
mayor o igual al gasto de subsistencia y que, ademas, el gasto total del hogar
neto de GBS es menor al gasto de subsistencia. El Grafico 8 presenta los
calculos para las regiones de Colombia'?.

Segun los resultados para la media nacional, el 0,62% de los hogares consi-
derados estaba en riesgo de empobrecer a causa de los GBS. Perticara (2008)
encontrd que para Colombia, a mediados de los afios noventa, el 1% de los
hogares empobrecia a causa de este tipo de gasto'®. Con los resultados de la
autora es posible observar que, para la época, Colombia estaba por debajo de
Argentina (1,9%) y Ecuador (1,2%), pero por encima de Chile (0,85%), Brasil
(0,55%), México (0,55%) y Uruguay (0,25%). En cuanto a los resultados en el
ambito regional, de nuevo los hogares de los departamentos que conforman la
region Caribe son los que, comparados con las demas, estan en mayor riesgo
de empobrecimiento a causa de los GBS. Si asumimos que los resultados de
este estudio y los de Perticara (2008) son comparables en algiin grado, se
podria afirmar que la region Caribe enfrenta el riesgo de empobrecimiento de
los hogares que tenia Colombia hace dos décadas.

Debe tenerse claridad en que los gastos catastroficos pueden estar asociados a hechos fortuitos
enfrentados por los hogares, ocurridos en el periodo en el que fueron consultados, y no necesariamente
corresponde a una situacion estructural que enfrenta el hogar en el largo plazo.

12 No se presenta el resultado para Bogota debido a que, luego de los célculos, en la muestra utilizada
no resultd ningin hogar con riesgo de emprobrecimiento a causa de los GBS. Aunque se esperaria
que en Bogota este indicador sea uno de los mas bajos, relativo a las demas regiones del pais, es
posible que algtn factor no considerado esté subestimando el resultado.

13 La base de datos utilizada por la autora fue la ENIG, 1994-1995.
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GRAFIco 8. HOGARES CON RIESGO DE EMPOBRECIMIENTO DEBIDO A L0S GBS, 2006-2007
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Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.

En cuanto a la region Pacifica, que es la que presenta menor riesgo de
empobrecimiento, pero que junto con la Caribe es una de las regiones mas
rezagadas del pais, una hipdtesis es que sus bajos niveles de GBS se deben a
la falta de oferta de algunos de los bienes y servicios de la salud o a que los
hogares perciben ingresos de subsistencia que no les permite tener acceso
a este tipo de gastos en forma directa (Perticara, 2008)"*. Ramirez (2012)
encontrd, por ejemplo, que Quibdo es precisamente la ciudad con la mas baja
afiliacion al régimen contributivo (30,7%), y la mas alta afiliacion al régimen
subsidiado (68,1%). En acueducto, alcantarillado y gas natural tiene cober-
turas del 20%, 21% y 0,9%, respectivamente.

4. UNA APROXIMACION A LOS DETERMINANTES DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD

La presente seccion busca responder a la pregunta acerca de cudles son los
principales factores relacionados con la carga de GBS. Este indicador también
es conocido en la literatura como la incidencia de los GBS, el cual se calcula
como el cociente entre el valor del gasto de bolsillo en salud y la capacidad

14 Un analisis mas detallado de la situacion socioecondmica de la region Pacifica se puede encontrar en

Viloria (2008).
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de pago de los hogares, y sera la variable objetivo del presente analisis. Como
ya se advirtio, la capacidad de pago es entendida como la diferencia entre el
gasto total del hogar y el gasto de subsistencia. Es importante mencionar que
el alcance de este ejercicio no es analizar el sistema completo de demanda del
hogar, donde los precios relativos de los bienes y servicios consumidos por
el hogar se ven afectados unos a otros mediante los efectos ingreso o susti-
tucion. Por otro lado, se pretende establecer cudles de las caracteristicas del
hogar pueden influir en sus decisiones de gasto en bienes y servicios de la salud.

41 APROXIMACION METODOLOGICA

Usualmente se encuentra una alta proporcion de hogares que no realizan GBS.
Dentro de las razones, como se mencion6 en la seccion anterior, estan la baja
cobertura del servicio de salud, el no presentar eventos de morbilidad durante
el periodo de referencia o una situacion mas estructural, que es la de tener
ingresos de subsistencia que les impide tener acceso mediante pagos directos
a los bienes y servicios de la salud.

Para el caso del presente estudio se encontré que cerca del 40% de los
hogares presentaron esta situacion®. Esto lleva a que una de las estrategias de
analisis para encontrar los factores asociados con la incidencia de los gastos
de bolsillo sea el que tiene en cuenta estas caracteristicas, como es el modelo de
seleccion (Heckman, 1979). Para el caso particular de los GBS, los hogares se
enfrentan a dos decisiones: la primera es si gastar o no en bienes y servicios
de la salud, y la segunda, decidir el monto que van a gastar. Lo que asume el
modelo de seleccion es que estas dos decisiones no son independientes, es decir,
que la poblacion no decide aleatoriamente si gastar o no en salud, e ignorar
este hecho llevaria a un sesgo de los resultados (ver Anexo 7).

El modelo se estima, entonces, en dos etapas. La primera es un modelo tipo
probit, llamado también ecuacion de seleccion, donde la variable dependiente
toma valor de 1 si el hogar enfrentd una carga de gasto de bolsillo en salud,
y cero si no fue asi. Para calcular la segunda etapa, o ecuacion de resultado, y
tomando solo aquellos hogares con algin gasto en salud, se estima un modelo
cuya variable dependiente es la carga de los GBS, que incluye, ademas de las
variables explicativas, una resultante de la primera etapa, que se conoce en la

'3 Perticara (2008) encontr6 que en Argentina el 50% de los hogares reporté no haber tenido este tipo
de gastos, mientras que en Brasil, Colombia, México y Uruguay el porcentaje de hogares fluctud
entre el 20% y el 30%.

1 El modelo de seleccion también es conocido en la literatura como modelo Tobit tipo 2.
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literatura como razén inversa de Mills, y que corrige el problema de seleccion
(exceso de hogares con gasto en salud igual a cero)"’.

En cuanto a las variables explicativas, Andersen (1995), con analisis
conductuales, fue uno de los pioneros en establecer aproximaciones teoricas
para definir los elementos relacionados con la adquisicion y uso de bienes
y servicios de la salud por parte de los hogares. Dentro de sus resultados
encontro tres categorias de variables: la predisposicion (demografia, estruc-
tura social y creencias de salud), la realizacién y la necesidad. En el primer
grupo, las demograficas consideran la edad y el género, las de estructura social
incluyen factores como la educacion, la ocupacién y la etnia, y las creencias
de la salud corresponden a actitudes que tienen los individuos y que influyen
en su percepcion de la necesidad de usar los bienes y servicios relacionados
con la salud.

En el segundo grupo, la realizacion incluye factores como la localizacion
geografica, la educacion, la situacioén socioecondmica del hogar y el acceso a
servicios de la salud. Finalmente, en el grupo de la necesidad se consideran
factores como el estado de salud, la presencia de enfermedades crénicas y el
sobrepeso'®.

Como variables explicativas, en el presente modelo, ademas de aquellas
que hacen parte de cada uno de los grupos mencionados, como estrategia de
identificacion en el modelo de seleccion se incluird una variable dummy que
toma valor de 1 si el hogar cuenta con el servicio de acueducto veinticuatro
horas al dia siete dias a la semana, y 0 si no es asi. Esta variable se incluye al
suponer que afecta a la probabilidad de realizar GBS pero que no influye direc-
tamente en el monto de la carga de estos. Asi, si los hogares no cuentan con
un servicio de acueducto adecuado, quiza tendran una mayor probabilidad
de enfrentar eventos de morbilidad y, por tanto, verse enfrentados a realizar
GBS. Sin embargo, este hecho no afecta de manera directa el monto a gastar.
Por supuesto, esta variable puede no ser la ideal en esta situacion, pero su
inclusion esta basada en justificaciones razonables.

17" Es importante tener en cuenta que para que la identificacion de los parametros de la ecuacion de
resultado no se base inicamente en la no linealidad de la forma funcional, debe incluirse en el
modelo de la primera etapa (ecuacion de seleccion) al menos una variable exégena que no esté
incluida en el modelo de la segunda etapa (ecuacion de resultado). Esto se conoce en la literatura
como restriccion de exclusion, y contribuye a la adecuada estimacion de los parametros de interés.
Esta variable exdgena de identificacion debe afectar la probabilidad de tener GBS positivos, pero no
directamente a la carga de GBS.

18 El elemento de la necesidad en el contexto descrito por Andersen (1995) requiere que la informacion
se considere por individuo, ya que asi es posible determinar variables del estado y percepcion de la
salud adecuadamente. Debido a que en este capitulo el analisis se hace para los habitos de consumo
de los hogares, el grupo de variables de necesidad no sera contemplado.
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4.2 ResuLtapos

El Cuadro 4 presenta los resultados de las estimaciones del modelo de seleccion.
Es importante mencionar que los parametros encontrados no necesariamente
pueden interpretarse en forma causal, ya que es posible que persista alglin tipo
de endogenidad entre las variables. Ademas, aunque solo se presentan estos
resultados, se realizaron varias estimaciones con diferentes especificaciones del
modelo, los cuales mostraron estabilidad de los parametros obtenidos.

Los resultados se dividen en dos partes. La primera es la estimacion de los
parametros del modelo de resultado, cuya variable dependiente es el loga-
ritmo de la carga de GBS de las familias. En la segunda parte se presentan
los parametros del modelo de seleccion donde la variable dependiente es
una dummy que toma valor de 1 si el hogar realizd6 GBS en el periodo de la
encuesta, y 0 en caso contrario.

Lo que se puede observar de la primera parte es que la edad del jefe de
hogar es importante a la hora de explicar la carga de GBS, de modo que, a
medida que aumenta la edad, la carga de GBS se reduce. Sin embargo, este
comportamiento no es constante a lo largo de todo el ciclo de vida del jefe,
ya que si se considera este resultado junto con el de la edad al cuadrado, es
posible notar un patron de no linealidad, especificamente en forma de U. Esto
significa que durante rangos de edad temprana del jefe la carga de GBS del
hogar disminuye hasta un minimo, para luego aumentar durante la segunda
parte del ciclo de vida del jefe de hogar. De acuerdo con los resultados, la
carga minima del hogar se estaria alcanzando alrededor de los 38 afios de
edad del jefe.

El tamafio del hogar parece tener una relacion importante con la carga que
este asume por concepto de GBS. Intuitivamente se esperaria que hogares
mas grandes enfrenten cargas de gasto mas altos; sin embargo, los resultados
muestran el efecto opuesto. Una posible explicacion es que tanto los hijos
como el conyuge aportarian a los ingresos del hogar y, por ende, aumentarian
la capacidad de pago de los hogares, reduciendo la carga que enfrentan con
las compras directas en salud.

En cuanto al género del jefe de hogar, es posible notar que persiste la
desigualdad, de modo que los hogares con mujeres jefes de hogar enfrentan
mayores cargas de GBS. En contraste, cuando el jefe es un hombre el hogar
enfrenta una carga 14% menor.
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Cuabro 4. DETERMINANTES DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD, MODELO LINEAL CON CONTROL DE SELECCION

INTEVALOS DE

V/ARIABLE DEPENDIENTE: LOGARITMO NATURAL DE LA CARGA COEFICIENTES ERBORES CONFIANZA
DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD (GBS) ESTANDAR (95 poR GENTO)

Edad del jefe (0,079)*** (0,027) [(0,131) a (0,027)]
Edad del jefe (cuadrado) 0,108*** (0,000) [0,000 a 0,002]
Tamafio del hogar (0,102)*** (0,017) [(0,136) a (0,068)]
Valor pagado o descontado por el servicio de salud (log) (0,014) (0,022) [(0,057) a 0,030]
Ingreso del jefe (log) 0,060 (0,043) [(0,024) a 0,144]
Hogar beneficiario de subsidios (0,134) 0,179) [(0,484) a 0,216]
Género del jefe (hombre = 1) (0,141)** (0,069) [(0,277) a (0,005)]
Jefe de hogar afiliado o cotizante a alguna entidad de SSS (0,404) (0,310) [(1,011) 2 0,204]
Afiliacion parcial del hogar a un seguro de salud (0,005) (0,067) [(0,136) a 0,126]
Presencia de poblacion vulnerable

Nifios menores de 5 afios 0,151** (0,064) [0,025 2 0,277]

Adultos mayores de 65 afios 0,211** (0,086) [0,043 2 0,379]

Muijeres en edad reproductiva (15 a 44 anos) 0,049 (0,065) [(0,079) a0,177]
Quintiles de ingreso per capita del hogar

Segundo quintil (0,309)* (0,170) [(0,642) a 0,025]

Tercer quintil (0,415)** (0,180) [(0,768) a (0,061)]

Cuarto quintil (0,547)** (0,214) [(0,967) a (0,127)]

Quinto quintil (0,762)*** (0,267) [(1,286) a (0,237)]
Estado civil del jefe de hogar

Casado (0,009) (0,091) [(0,187) 2 0,169]

Union libre (0,045) (0,097) [(0,235) a 0,146]

Separado/divorciado (0,058) (0,089) [(0,232) 2 0,116]

Viudo 0,006 (0,167) [(0,321) 2 0,334]
Nivel educativo del jefe de hogar

Primaria incompleta (0,257) (0,225) [(0,697) a 0,184]

Primaria completa (0,258) 0,219) [(0,687) 2 0,172]

Secundaria incompleta (0,265) 0,217) [(0,689) a 0,160]

Secundaria completa (0,275) (0,216) [(0,699) a 0,148]

Superior (0,292) (0,218) [(0,719) 2 0,136]
Régimen de afiliacion del jefe al servicio de salud

Especial (0,112) (0,090) [(0,288) a 0,065]

Subsidiado 0,391 (0,287) [(0,172) 2 0,955]
Pertenencia a una minoria étnica

Indigena (0,314) (0,215) [(0,735) 2 0,108]

Gitano 0,146 (1,449) [(2,693) a 2,986]

Raizal 0,066 (0,649) [(1,207) a 1,339]

Negro/mulato/afro 0,040 (0,110) [(0,176) a 0,255]
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Cuapro 4 (CONTINUACI()N). DETERMINANTES DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD, MODELO LINEAL CON

CONTROL DE SELECCION

INTEVALOS DE

E ) ) ERRORES
CUACION DE SELECCION COEFICIENTES ESTANDAR CONFIANZA
(95 PoR CIENTO)

Edad del jefe 0,067*** (0,007) [0,053 a 0,081]
Edad del jefe (cuadrado) (0,093)*** (0,000) [(0,001) a (0,001)]
Valor pagado o descontado por el servicio de salud (log) (0,015) (0,013) [(0,042) 2 0,011]
Hogar beneficiario de subsidios 0,305*** (0,104) [0,102 a 0,509]
Género del jefe (hombre = 1) (0,040) (0,041) [(0,121) 2 0,042]
Jefe de hogar afiliado o cotizante a alguna entidad de SSS 0,726*** (0,100) [0,530 a 0,923]
Afiliacion parcial del hogar a un seguro de salud 0,096*** (0,036) [0,025 a 0,166]
Presencia de poblacion vulnerable

Nifios menores de 5 afos 0,128*** (0,031) [0,067 a 0,188]

Adultos mayores de 65 afios 0,121** (0,049) [0,025 2 0,217]

Muijeres en edad reproductiva (15 a 44 anos) (0,034) (0,037) [(0,107) a 0,039]
Quintiles de ingreso per capita del hogar

Segundo quintil 0,327*** (0,070) [0,190 a 0,464]

Tercer quintil 0,373*** (0,068) [0,240 a 0,505]

Cuarto quintil 0,524*** (0,067) [0,394 a 0,655]

Quinto quintil 0,716*** (0,068) [0,582 a 0,850]
Estado civil del jefe de hogar

Casado 0,074 (0,055) [(0,034) 2 0,181]

Union libre 0,127** (0,055) [0,018 a 0,236]

Separado/divorciado (0,033) (0,056) [(0,141) a2 0,076]

Viudo (0,294)*** (0,078) [(0,446) a (0,142)]
Régimen de afiliacion del jefe al servicio de salud

Especial (0,101)* (0,053) [(0,206) a 0,004]

Subsidiado (0,681)*** (0,082) [(0,841) a (0,520)]
Pertenencia a una minoria étnica

Indigena 0,311** (0,137) [0,043 2 0,579]

Gitano (0,108) (0,879) [(1,830) a 1,614]

Raizal 0,327 (0,362) [(0,383) a 1,037]

Negro/mulato/afro (0,186)*** (0,060) [(0,304) a (0,067)]
Dummy de disponibilidad total del acueducto (0,179)*** (0,043) [(0,262) a (0,095)]
Coeficiente de seleccion (lambda) (1,110 (0,499) [(2,089) a (0,132)]
Observaciones 10.281

Nota: la variable afiliacion parcial del hogar a un seguro de salud se refiere a una variable dummy que toma valor de 1 si no todos los miembros
del hogar cuentan con un seguro de salud. La estimacion tiene en cuenta controles por departamento de residencia de los hogares. Los grupos
de control son: los hogares no beneficiarios de subsidios, las mujeres, los jefes de hogar no afiliados o cotizantes a un servicio de salud,
hogares en donde ninguno de sus miembros tiene afiliacion a un seguro de salud, presencia de ninos mayores de 5 afos, presencia de adultos
menores de 65 afios, mujeres fuera de la edad reproductiva, hogares dentro del primer quintil de gasto, los solteros, los jefes de hogar afiliados
al régimen contributivo y los no pertenecientes a minorias étnicas.

Los datos entre paréntesis son cifras negativas.
*p<0,10; **p < 0,05 ***p<0,01.
Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.
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La otra caracteristica del hogar que claramente influye en los GBS es la
estructura etaria de sus miembros. La literatura ha identificado dos grupos,
los nifios menores de 5 afos y los adultos mayores (65 afios 0 mas). Los resul-
tados muestran que en ambos casos la carga aumenta para aquellos hogares
que tienen personas de alguno de estos dos grupos. La magnitud de los
efectos permite observar que los adultos mayores representan una mayor inci-
dencia de los GBS de los hogares, cuya carga es 21% superior, comparada con
los hogares que no tienen personas de este rango de edad. En el caso de los
infantes, la carga aumenta en un 15% con respecto a los hogares sin miembros
en dicho rango de edad.

Perticara (2008), en su analisis para varios paises latinoamericanos,
encontré que este patrén se mantiene en todos los casos y que los adultos
mayores se asocian con cargas superiores a las que enfrentan los hogares con
infantes. Las mayores incidencias la presentaba Chile, con un 44,3% superior
para los hogares con adultos mayores y 13,5% para hogares con nifios menores
de 5 afios. En Colombia (con informacion para 1994-1995), estos dos grupos
poblacionales estaban relacionados con incidencias del orden del 25,5% supe-
rior en el caso de los adultos mayores, y 0,8% para los parvulos, aunque este
ultimo no resultd estadisticamente significativo. Otro grupo potencialmente
vulnerable es el de las mujeres en edad reproductiva; sin embargo, este no
mostro una relacion significativa con la carga de GBS.

Finalmente, dentro del grupo de factores que resultaron ser significativos
en su relacion con la carga GBS estd el ingreso per capita del hogar. Los
parametros resultaron significativos y con la direccién esperada en todos los
casos. Por ejemplo, un mayor ingreso per capita esta relacionado con cargas
de gasto del 30% menores en el caso de los hogares del segundo quintil, hasta
llegar a cargas de un 76% menores para los hogares del ultimo quintil.

Otros factores que no parecen guardar una clara relacion con la incidencia
del gasto son: el estado civil y el nivel educativo del jefe de hogar, el régimen
de afiliacion a la seguridad social o la pertenencia a minorias étnicas. Tampoco
resultaron significativos el monto pagado por el hogar por el servicio de salud
o si el hogar es beneficiario de algun tipo de subsidio.

Esto no quiere decir que estas variables no estan relacionadas con los GBS,
sino que no lo hacen de manera directa sobre el monto gastado por los hogares.
Esto es evidente cuando se observa la continuacion del Cuadro 4, 1a cual permite
establecer dicha relacion mediante las variables asociadas con la probabilidad
que tienen los hogares de llevar a cabo gastos de bolsillo en salud (GBS > 0)".

1 El Anexo 8 contiene los efectos marginales correspondientes al modelo de seleccion.
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Lo que se puede observar es que la edad del jefe de hogar es importante y que
también guarda una relacion no lineal con la probabilidad de tener GBS, pero
en este caso en forma de U invertida. Esto significa que el hecho de que el jefe
de hogar sea joven esta relacionado con una probabilidad positiva de realizar
GBS y que va en aumento hasta una edad a partir de la cual esta tendencia se
revierte.

Algunos de los factores que no resultaron relevantes a la hora de explicar
la incidencia aparecen ahora relacionados con una mayor probabilidad de
realizar GBS por parte de los hogares: por ejemplo, que los hogares sean bene-
ficiarios de subsidios, que el jefe de hogar sea cotizante o afiliado a alguna
entidad de seguridad social en salud y que solo parte del grupo familiar se
encuentre afiliado a un seguro de salud.

De nuevo, la estructura etaria del hogar y el ingreso per capita resultaron
altamente significativos, de modo que la presencia de grupos de vulnerabi-
lidad en el hogar, y los ingresos altos aumentan la probabilidad de realizar
GBS. En cuanto al estado civil del jefe de hogar, se percibe un efecto de
composicion del hogar, donde hogares cuyo jefe tiene un compaiiero (casados
o en unidn libre) estan relacionados positivamente con la probabilidad de
realizar GBS, mientras que en los monoparentales (separados/divorciados o
viudos) ocurre lo contrario. Esto puede indicar el efecto ingreso que implica
un miembro adicional en el hogar.

En cuanto al régimen de afiliacion del jefe, el hecho de que pertenezca a
un régimen especial o subsidiado esta relacionado de manera negativa con la
probabilidad de hacer pagos directos a la salud. Para el caso de las minorias
étnicas los resultados no son concluyentes, ya que parece existir una relacion
opuesta para quienes se autorreconocen como indigenas y quienes lo hacen
como afrodescendientes.

Por ultimo, la variable que identifica a los hogares con servicio de acue-
ducto veinticuatro horas al dia siete dias a la semana es estadisticamente
significativa y sefiala que estos hogares tienen una menor probabilidad de
verse enfrentados a realizar GBS; por tanto, tienen una menor probabilidad
de enfrentar eventos de morbilidad y una menor necesidad de realizar compras
directas en bienes y servicios de la salud.

5. CoNCLUSIONES

Este trabajo realiz6 una caracterizacion descriptiva y analitica de lo que en
la literatura se conoce como los gastos de bolsillo en salud, o todos aquellos
pagos directos que realizan los hogares en la compra de este tipo de bienes y
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servicios. Se observd la dinamica macro del gasto del pais en salud, asi como
la importancia de cada uno de sus componentes (el gasto publico y el gasto
privado), con algunas comparaciones internacionales. Ademas, se identifico
la importancia de los gastos de bolsillo en la economia familiar y segun las
caracteristicas del hogar y sus patrones de compra; del mismo modo, se deter-
mino que existen ain hogares que enfrentan gastos catastréficos y otros que,
ademas, estan en riesgo de empobrecimiento a causa de los GBS.

Los hallazgos dejan ver un sector de la salud fortalecido y que ha venido
evolucionando de forma positiva durante los tltimos afios, periodo durante el
cual aumenté su participacion en el PIB. Aunque a este respecto el pais esta
aun por debajo del promedio mundial, Colombia se destaca por la participa-
cion del sector publico en el gasto total en salud, ubicandose por encima de las
demas regiones del mundo, incluso de Europa.

Esto se ve reflejado mediante la participacion de los GBS en el gasto
total del sector, que aunque ha aumentado en Colombia, esta por debajo del
promedio mundial y es uno de los paises de América Latina con los menores
GBS, convirtiéndolo en uno de los pocos paises de la region en cumplir con
las recomendaciones de la OMS de mantener esta proporcion entre el 15%
y el 20%. Esta es una buena noticia si se tiene en cuenta que menores GBS
le permiten a los hogares colombianos destinar esa parte de su capacidad de
pago a adquirir otros bienes y servicios que contribuyan a aumentar su bien-
estar y, simultaneamente, reducir el riesgo de enfrentar gastos catastroficos o
de empobrecimiento.

Por regiones, lo que se pudo observar es que los hogares de la region Caribe
enfrentan las mayores dificultades a causa de los GBS, no solo por la mayor
incidencia de este tipo de gastos y la proporcion de hogares con gastos catas-
tréficos, sino también por el mayor riesgo de empobrecimiento a causa de los
GBS. Este es un resultado importante que implicaria que la focalizacion de
los recursos deberia estar en reducir esta desventaja regional. Sin embargo,
es importante mencionar que existen regiones que por sus condiciones de
aislamiento, de pobreza y de falta de cobertura del servicio presentan bajos
niveles de GBS. Este es el caso del Pacifico, en particular el Choco, donde
se enfrenta baja incidencia de los GBS debido a que muchos de los hogares
tienen ingresos de subsistencia o a que sencillamente no hay cobertura en su
region donde puedan realizar pagos directos en bienes y servicios de salud.
Los demas grupos en los que las politicas publicas podrian influir estan: la
poblacion vulnerable (nifios menores de 5 afios y adultos mayores de 65 afos),
los hogares de jefatura femenina y los de ingresos bajos.

De este modo, son los esfuerzos del Gobierno, mediante el gasto publico
en salud, los que han permitido la baja afectacion de la capacidad de gasto de
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los hogares colombianos. El panorama seguira mejorando en el pais cuando
se ponga en plena operacion lo establecido en la recién aprobada Ley Estatu-
taria de la Salud, que aumentara la participacion del sector publico en el gasto
total y aliviara aun mas la presion de los gastos en salud a los hogares. Estas
medidas, y las orientadas a controlar los altos precios de los medicamentos,
deberan traducirse en reducciones en el porcentaje de hogares que enfrentan
gastos catastroficos y aquellos en peligro de empobrecimiento a causa de los
pagos directos a este sector.
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Anexo 1

Una mirada a los gastos de bolsillo en salud para Colombia

Diagrama A1.1 ESTRUCTURA GENERAL DEL GASTO EN SALUD EN GCoLoMmBIA
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ANEXxo 2

Cuapro A2.1 GASTOS EN SALUD EN DIFERENTES REGIONES DEL MUNDO Y POR INGRES0S, 2000 v 2011

GAsT0 DL GASTO DEL
GOBIERNO (GASTO EN SEGURIDAD
G (GASTO PRIVADO EN GoBIERNO (GASTO DE BOLSILLO
ASTO TOTAL GENERAL SOCIAL EN
) ) SALUD COMO EN SALUD EN SALUD COMO
Pais/Recion/ EN SALUD EN SALLD PORGENTAJE COMO PORCENTAJE SALUD COMO PORGENTAJE
RANGO DE COMO PORCENTAJE ~ COMO PORCENTAJE DEL GASTO DEL PORCENTAJE DEL GASTO -~ ' 100
INGRESOS oeL PIB DEL ] DEL GOBIERNO
TOTAL EN SALUD GASTO PUBLICO EN SALUD
GASTO TOTAL GENERAL EN SALUD
TOTAL
EN SALUD
2000 2011 2000 2011 2000 2011 2000 2011 2000 2011 2000 2011

Colombia 59 6,5 793 752 20,7 248 193 202 66,8 83,4 59,0 64,0
Africa 5,6 6,2 435 483 56,5 517 8,7 9,7 8,2 8,0 56,2 56,6
Ameéricas 11,5 141 450 495 550 50,5 14,7 18,1 67,2 719 32,3 301
Sudeste
asitico 3,6 3,7 320 367 688 633 7,3 8,7 13,2 13,6 889 843
Europa 7,9 9,0 742 739 258 258 140 149 52,5 51,3 67,0 68,8
Ingresos bajos 4,0 52 40,5 389 64,0 61,1 8,4 9,2 1,9 43 841 76,2
Ingresos
medios/bajos 41 44 337 366 663 634 71 8,1 15,0 16,4 896 871
Ingresos

medios/altos 54 58 472 562 52,8 438 88 11,8 431 50,3 80,2 742

Ingresos altos 9,8 119 59,3 61,3 40,7 38,6 153 17,0 62,7 65,4 385 37,6
Global 8,2 9,1 56,3 58,8 43,7 411 136 152 58,8 60,6 495 497

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (World Health Statistics), 2014.
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Una mirada a los gastos de bolsillo en salud para Colombia

AnExo 3

GRrAFIco A3.1 PARTICIPACION DEL GASTO TOTAL EN SALUD EN EL PIB, 2011: ALcuNOS PAiSES DE AMERICA
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (World Health Statistics), 2014.
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Anexo 4

GRrAFIco A4.1 RELACION ENTRE LA PARTICIPACION DEL GASTO EN SALUD EN EL GASTO TOTAL Y EL IPM paRA
ALGUNAS CIUDADES DE COLOMBIA

(gasto en salud como porcentaje del gasto total)

45 F ® Popayan
® |onteria
40 ® Santa Marta
)
pesto ® Tunja ® Sicelejo
35 ® Cartagena
Barranquilla ® Neiva
..Ihqgué Armenia
Pereira ® Valledupar
30 ® Manizales
Medelli 0
. ..Cali " ® Clcuta ® Florencia
Bogota D. C. .
25 | @ Villavicencio ® Riohacha
X ® Quibds
) ® Bucaramanga, , , Quibdo \
20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

(incidencia de la pobreza multidimensional, porcentaje)

Nota: el coeficiente de correlacion resultante de la relacion entre las variables es de 0,21, el cual no resulto ser significativo estadisticamente.
Fuentes: DANE (ENIG, 2006-2007) y DNP (IPM); célculos de los autores.
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ANEX0 5

Una mirada a los gastos de bolsillo en salud para Colombia

Cuapro A5.1 DEFINICION DE LOS PRINCIPALES BIENES Y SERVICIOS DE LA SALUD

GRUPO DE BIENES

BIENES Y SERVICIOS DE LA SALUD

Y SERVICIOS
Analgésicos, antidcidos, antibiéticos, antialérgicos, antigripales, antiparasitarios, antiamibiasicos, purgantes,
laxantes, antiartriticos, antirreumaticos, antidiabéticos, antiespasmadicos, antidiarreicos, antiinflamatorios,
Productos cardiovasculares, desinfectantes, suero oral, vacunas, vitaminas, reconstituyentes, calcio y otros minerales,
farmaceuticos aceite de higado de bacalao, productos formulados para uso dermatoldgico, gotas para oidos, 0jos y nariz,
anticonceptivos orales (pildoras), 6vulos, inyecciones, cremas anticonceptivas y parches, medicamentos
homeopaticos y bioenergéticos, y otras drogas sueltas tales como: anestésicos, enzimas y sales biliares,
diuréticos orales e inyectables, y otros.
Otros Termometros clinicos, jeringas, agujas hipodérmicas, esparadrapo, vendas, gasas, curitas, botiquines de pri-
productos meros auxilios, dispositivos de pruebas de embarazo, otros implementos médicos (bolsas de agua caliente,
médicos bolsas de hielo, etc.), dispositivos intrauterinos y otros anticonceptivos, y preservativos.
Anteojos, gafas o lentes de contacto formulados, sillas de ruedas, camas y colchones especiales (de hospital
Artefactos para uso en el hogar), muletas, bastones ortopédicos, zapatos ortopédicos, soportes de cuello, bragueros,
equipos y fajas quirtrgicas, medias elasticas para traumatologia, soportes para rodilla, pie, brazo, etc., equipo para
terapéuticos masajes médicos, protesis (miembros artificiales), dentaduras postizas, otros aparatos ortopédicos (0jos de
cristal, audifonos ortopédicos), tensidmetros (eléctricos, manuales y de otro tipo), estetoscopios, glucéme-
tros, y reparacion de artefactos y equipos terapéuticos.
Servicios Consulta médica general con médico particular, consulta médica con especialista particular: pediatria, oftal-
médicos mologia, ginecologia, psiquiatria, traumatologia, cardio, servicios de especialistas en ortodoncia, consulta
particular con médicos homedpatas, bioenergéticos y otros no tradicionales.
Servicios Servicios odontoldgicos con odontdlogos particulares : consultas, profilaxis, exodoncias (extraccion),
dentales amalgamas y sellantes, etc.
Servicios para particulares en centros de rayos X —radiografias (incluyendo las dentales), urografias,
mamografias,etc.—, examenes de laboratorio para particulares (de sangre, bacteriologicos, seroldgica,
Servicios etc.), servicios independientes de: acupunturistas, fonoaudiologos, fisioterapeutas, etc., terapia de gimnasia

paramédicos

correctiva recetada por médicos, barnos termales o tratamientos con agua de mar, servicios de enfermeria y
maternidad en el hogar (partera, comadrona, enfermera privada), consulta con teguas, empiricos, curande-
ros, yerbateros, comadronas, etc., y otros servicios extrahospitalarios (alquiler de equipo terapéutico, etc.).

Pagos comple-
mentarios

ala sequridad
social

Cuotas moderadoras EPS, ARS (medicina, odontologia, especialistas, medicamentos, examenes, etc.), y
bonos de medicina prepagada o pago en efectivo por consultas, odontologia, medicamentos, examenes, etc.

Servicios de
hospital

Servicios basicos hospitalarios para pacientes particulares internos (alojamiento, alimentacion, transporte en
ambulancia, medicamentos, etc.), servicios médicos hospitalarios para particulares (atencion de médicos:
generales y especialistas), odontélogos, paramédicos, exdmenes, radiografias y terapias, servicios médicos
menores (pequefia cirugia, cirugia ambulatoria, urgencias, etc.), y copagos (pago adicional por hospitaliza-
ciones o cirugias de beneficiarios de EPS).

Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); elaboracion de los autores.
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AnEexo 6

Cuapro A6.1 METODOLOGIA PARA EL CALCULO DE LOS GASTOS CATASTROFICOS EN SALUD

ConcepTo

V/ARIABLE

DerNicion

1. Gasto de bolsillo en salud

00p

No incluye gastos de transporte ni nutricion especial.

2. Gasto de consumo en los hogares exp Compras de todos los bienes y servicios del hogar.
3. Gasto en alimentacion food Eg;r;[r)ra de productos alimenticios que se consumen en el
4. Hogares pobres
Pasos: food,
’ fooexp  fooexp, =
4.1. Proporcion del gasto que los hogares desti- exp,
nan para alimentos
eqsize, = hhsizef,
4.2. Factor de ajuste, escala de equivalencia de eqgsize Donde: hhsize: tamario del hogar.
cada hogar B es un pardmetro (= 0,56)
Estimado con datos de 59 paises.
food,
4.3. Gasto en comida equivalente egfood  egfood, = -
egsize,
Promedio del gasto en comida equivalente dentro del rango de
hogares cuyo gasto en alimentacion como proporcion del gasto
total esté entre los percentiles 45 y 55.
4.4. Linea de pobreza (o gasto per capita de y
subsistencia equivalente) pl pl= 2, x egfood,
2w,
Donde: food45 < foodexp, < food55
4.5. Gasto de subsistencia (minimo requerido
por el hogar para mantener un nivel de vida se se, = pl xeqsize,
bésico)
4.6. Definicion de pobreza (gasto total < gasto de poor poor, =1, siexp, < se,
subsistencia) poor, = 0, si exp, > se,
5. Capacidad de pago de los hogares (ingresos o cip, = exp, - se,, si se, = food,
del hogar por encima del nivel de subsistencia) P ctp, = exp, - food,, si se, > food,
6. Carga financiera debida a gastos de salud oop,
(gasto de bolsillo en salud como proporcion de  oopcip  oopctp, = i
la capacidad de pago) P,
00,
cata, =1, si ct/l))h >0,2
7. Gastos casatroficos por motivos de salud cata ooph
_ . h
cata, = 0, S'ictph <02
8. Empobrecimiento (aproxima el impacto del impoor impoor, =1, si exp, = se, y exp, - 00p, < se,

gasto en salud sobre la pobreza)

impoor, = 0 en otro caso

Fuente: Xu (2005); elaboracion de los autores.
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AnEexo 7
MoDELACION DE LA INCIDENCIA DE LOS GBS coON UN MODELO DE SELECCION

La metodologia busca considerar conjuntamente los modelos del logaritmo
de la incidencia de los GBS y de la probabilidad de realizar algin GBS. En
la especificacion lineal la variable dependiente es el logaritmo natural de la
incidencia de los GBS de los hogares, que dependen de las caracteristicas del
hogar, del jefe de hogar y de localizacion agrupadas en X : GBS = X8 + & con
e~N(0,0°.

Sinembargo, los GBS se observan tinicamente si se cumple que d"=Zo+v>0
conv~ N (0,1), en donde d = gsllgi% y corr (¢, v) = p. En este caso Z
corresponde al conjunto de variables que afectan la probabilidad que los
individuos realicen GBS, y que incluye como estrategia de identificacion
al menos una variable adicional que se supone afecta la probabilidad de
realizar GBS, pero no directamente al monto. De este modo, la incidencia
de los GBS depende de la probabilidad que tienen los hogares de realizar
gastos de bolsillo.

En la primera etapa se estima, entonces, un modelo para la probabilidad de
realizar GBS, I1Pr (d =1 |z, )% Pr(d. = l|z,)"1=T1®(z, )" ®(z,)"*, para luego
estimar el modelo de incidencia de GBS utilizando la submuestra de hogares
que realizaron algin GBS (d, = 1) adicionando una variable que corresponde a la
4 (20)

razon inversa de Mill GBS = Xp + o O (20) é
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AnExo 8

Cuapro A8.1 DETERMINANTES DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD, EFECTOS MARGINALES DE LA ECUACION

DE SELECCION

ERRORES

INTEVALOS DE

COEFICIENTES ESTANDAR CONFIANZA
(95 POR CIENTO)

Edad del jefe 0,025*** (0,003) [0,020 a 0,030]
Edad del jefe (cuadrado) (0,034)*** (0,000) [(0,000) a (0,000)]
Valor pagado o descontado por el servicio de salud (log) (0,006) (0,005) [(0,015) a 0,004]
Hogar beneficiario de subsidios 0,113*** (0,039) [0,038 2 0,189]
Género del jefe (hombre = 1) (0,015) (0,015) [(0,045) 2 0,015]
Jefe de hogar afiliado o cotizante a alguna entidad de SSS 0,270*** (0,037) [0,197 a 0,342]
Afiliacion parcial del hogar a un seguro de salud 0,036*** (0,013) [0,009 a 0,062]
Presencia de poblacion vulnerable

Nifios menores de 5 afios 0,047*** (0,011) [0,025 2 0,070]

Adultos mayores de 65 afios 0,045** (0,018) [0,009 a 0,081]

Muijeres en edad reproductiva (15 y 44 anos) (0,013) (0,014) [(0,040) a 0,015]
Quintiles de ingreso per céapita del hogar

Segundo quintil 0,121*** (0,026) [0,07020,172]

Tercer quintil 0,138*** (0,025) [0,089 a 0,187]

Cuarto quintil 0,195*** (0,025) [0,146 a 0,243]

Quinto quintil 0,266*** (0,025) [0,217 20,315]
Estado civil del jefe de hogar

Casado 0,027 (0,020) [(0,012) 2 0,067]

Union libre 0,047** (0,021) [0,007 a 0,087]

Separado/divorciado (0,012) (0,021) [(0,052) a 0,028]

Viudo (0,109)*** (0,029) [(0,165) a (0,053)]
Régimen de afiliacion del jefe al servicio de salud

Especial (0,037)* (0,020) [(0,076) 2 0,001]

Subsidiado (0,253)*** (0,030) [(0,312) a (0,193)]
Pertenencia a una minoria étnica

Indigena 0,116** (0,051) [0,016 2 0,215]

Gitano (0,040) (0,326) [(0,679) a 0,599]

Raizal 0,121 (0,134) [(0,142) a 0,385]

Negro / mulato / afro (0,069)*** (0,022) [(0,113) a (0,025)]
Dummy de disponibilidad total del acueducto (0,066)*** (0,016) [(0,097) a (0,035)]

Nota: la estimacion tiene en cuenta controles por departamento de residencia. Los otros grupos de control son: los hogares no beneficiarios
de subsidios, las mujeres, los jefes de hogar no afiliados o cotizantes a un servicio de salud, hogares en donde ninguno de sus miembros tiene
afiliacion a un seguro de salud, presencia de ninos mayores a 5 afios, presencia de adultos menores de 65 afos, mujeres fuera de la edad
reproductiva, hogares dentro del primer quintil de gasto, los solteros, los jefes de hogar afiliados al régimen contributivo y los no pertenecientes

aminorias étnicas.
*p <0,10; ** p< 0,05, ***p < 0,01.
Fuente: DANE (ENIG, 2006-2007); calculos de los autores.
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