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Abstract

This article examines the issues of adverse selection and moral hazard in the Colombian health insurance market, in
order to determine the effect of co-payments on the use of services, as well as to verify the hypothesis that a riskier
population is concentrated in the 1ss. Multinomial and binomial models are used to obtain evidence that the creation
of the current health insurance system contributed to the concentration of risk in the 1ss. Additionally, the article
finds adverse selection in the Colombian health insurance market in general, in the sense that healthier and younger
individuals tend to be insured less than other population groups. Finally, the study finds that the use of services
increases when health plan coverage expands, suggesting the existence of moral hazard.

Resumen

Se estudian los problemas de seleccion adversa y riesgo moral dentro del mercado de aseguramiento en salud, con el
fin de determinar cudl ha sido el rol de las cuotas moderadoras en el uso de servicios y verificar la hipdtesis existente
sobre la concentracion de la poblacion mds riesgosa dentro del 1ss. Se utilizan modelos multinomiales y binomiales,
con los que se obtiene evidencia de que la creacion del sGsss contribuyd a la concentracion del riesgo en el 1ss. Adi-
cionalmente, dentro de los principales hallazgos se tiene que el sGsss presenta cierto grado de seleccion adversa: las
personas que gozan de mejor estado de salud (subjetivo y objetivo) y las mds jévenes se aseguran en menor propor-
cién que los demds grupos de la poblacion. Finalmente, se encuentra que el uso de los servicios aumenta a medida
que crece el Plan Obligatorio de Servicios (pos), lo que sugiere que existe un leve problema de riesgo moral en este
mercado.

Keywords: Moral Hazard, Adverse Selection, Health Insurance, Asymmetric Information.

Palabras clave: Riesgo moral, Seleccién Adversa, Seguros de salud, Informacion asimétrica.

Clasificacion jer: 111, 118, 119, 82.

Primera version recibida en abril 6 de 2009; version final aceptada en junio 10 de 2009.

Coyuntura Econdmica, Vol. xxx1x, No. 1, primer semestre de 2009, pp. 23-62. Fedesarrollo, Bogotd - Colombia.

Este articulo hace parte del estudio realizado para el premio German Botero de los Rios 2007.

2 Los autores son, en su orden, Director Adjunto de Fedesarrollo, Investigador Asistente y Asistente de Investigacién de
Fedesarrollo. Los autores expresan agradecimiento a Carlos Felipe Prada, Ana Virginia Mujica y Maria José Uribe por su
excelente ayuda en la construccién de este documento.

23



COYUNTURA ECONOMICA: INVESTIGACION ECONOMICA Y SOCIAL

I. Introduccion

El disefio de una politica de salud ptbli ca
por parte del gobierno (y las demas auto ri-
dades encargadas) debe tener en cuenta que
las decisiones de los individuos responden a
diferentes incentivos. De hecho, es claro que
el aseguramiento en salud modifica los in-
centivos y por tanto el comportamiento de
los individuos, promoviendo, en particular,
el surgimiento de problemas de riesgo moral
y de seleccién adversa.

En la medida en que la utilizacién de los
servicios de salud sea aleatoria -pues no exis-
te certeza de la probabilidad de ocurrencia
de una enfermedad- existen individuos que
estarfan dispuestos a adquirir seguros de
salud. Estos individuos, que claramente son
adversos al riesgo, prefieren contar con un
seguro de salud para suavizar sus ingresos y
evitar choques negativos en los mismos ante
un evento de salud. Asi, se podria afirmar
que las personas que se encuentran asegu-
radas gozan de mayor utilidad en compara-
cién con aquellas que no tienen ningtn tipo
de aseguramiento. No obstante, el asegu-
ramiento puede distorsionar la eleccion de
los individuos a la hora de decidir cuanto
y como cuidarse de las enfermedades: los
individuos tienen una mayor propension a
utilizar los servicios, asi este uso no sea ne-
cesario. Esta tendencia a consumir més de lo
necesario debido al aseguramiento corres-
ponde a lo que, en la literatura, se denomina
como riesgo moral.

Se han disefiado varias formas de evitar
el problema de riesgo moral en el mercado
de aseguramiento de la salud. Por un lado,
se puede limitar la oferta de los recursos des-
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tinados a salud mediante barreras a la entra-
da. Por ejemplo, exigir algunos requisitos,
como el de demostrar su estricta necesidad,
antes de construir alguna clinica u hospital.
Por otro lado, se podrian monitorear los ser-
vicios que se prestan, excluyendo aquellos
considerados de bajo valor marginal. Otra
manera, y como se observa en el caso colom-
biano, es el uso de copagos o cuotas mode-
radoras para moderar el uso excesivo de los
servicios del sistema.

Por su parte, el problema de seleccion
adversa radica en la presencia de informa-
cién asimétrica entre la empresa asegurado-
ra y la persona que toma el seguro. Como el
individuo tiene un mayor conocimiento de
su estado de salud que la empresa asegura-
dora, la persona tiene entonces una mejor
idea del riesgo que debe asumir la empresa.
Esta situacion lleva a que, como se presen-
tard mas adelante, los individuos asegura-
dos sean los mds riesgosos y por tanto sea
necesario cobrar una prima mads alta por
los servicios de salud. Es importante acla-
rar que también se pone en riesgo la esta-
bilidad financiera de la empresa cuando los
individuos no pueden pagar las primas. De
hecho, en la literatura se habla del “espiral
de la muerte” en referencia al caso extremo
de seleccion adversa, en donde se ofrecen
polizas muy generosas que atraen principal-
mente a las personas con mayor riesgo de
enfermedad, pero que se traducen en unos
costos muy elevados que, eventualmente,
no puede asumir ni la aseguradora de salud
ni los individuos afiliados.

El propésito de este capitulo es estudiar
los problemas de seleccién adversa y riesgo
moral en el mercado de aseguramiento en



salud. Estos temas son de vital importancia
porque permiten analizar el papel de las cuo-
tas moderadoras en el uso de los servicios
y aportan herramientas al debate existente
sobre la eliminacién de estos pagos entre la
poblaciéon méas pobre. Por otro lado, su es
tudio permite establecer, de forma rigurosa,
la validez de la hipodtesis que plantea que el
Instituto de Seguros Sociales (1ss) atiende a la
poblacién mas riesgosa del sistema.

Este capitulo estd dividido en cuatro se
cciones, de las cuales esta introduccion co-
rres ponde a la primera. En el segundo apar-
te se realiza una revision de la literatura so-
bre la evidencia empirica de los problemas
de riesgo moral y selecciéon adversa. En la
tercera seccion se describen las estrategias
empiricas utilizadas en las estimaciones y se
exponen los principales resultados. Por ulti-
mo, en la cuarta seccion, se concluye.

II. Motivacion y revision de literatura

Una estrategia para el mejoramiento y
el fortalecimiento institucional del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (sGsss)
debe tener claridad sobre las fallas existentes
en el mercado de la salud que, a su vez, se
relacionan con la escasez y la asimetria en la
informacién que poseen los diferentes agen-
tes, y la competencia imperfecta entre los
mismos. La presencia de estas fallas justifi-
ca la intervencién del Estado que, en el caso
colombiano, puede ser de dos tipos, no ne-
cesariamente excluyentes: (i) la que estd re-
lacionada con las fallas tipicas del mercado
de servicios de la salud y que estd orientada
a procurar la eficiencia del mercado en un
ambiente de competencia; y (ii) la que estd
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relacionada con la prescripcion ética de ga-
rantizar el derecho a la salud a toda la po-
blacién.

Sin embargo, el éxito de las intervencio-
nes orientadas a garantizar la eficiencia del
mercado no necesariamente estd relaciona-
do con el cumplimiento de la prescripcion
de garantizar el derecho universal a la salud.
El Estado enfrenta asi un problema dual a
la hora de disefar el sistema de salud: en-
frentarse a las fallas del mercado de asegura-
miento de salud y cumplir con el imperativo
ético (y mandato constitucional) de garanti-
zar salud de buena calidad a toda la pobla-
cién. En otras palabras, el direccionamiento
estratégico del sistema requiere preservar la
naturaleza de bien publico que tiene la sa-
lud y por lo tanto, no es suficiente centrarse
en la correccion de las fallas del mercado de
la salud. No obstante, la preservacion de la
naturaleza del bien publico requiere, como
condicion necesaria, corregir las fallas del
mercado de salud, para asi garantizar una
asignacion eficiente de los recursos y la sos-
tenibilidad del sistema.

A continuacién se exponen tanto los con-
ceptos tedricos como las implicaciones y los
principales hallazgos de la literatura empfri-
ca para los dos principales problemas de los
mercados de seguros: el de seleccién adversa
y el de riesgo moral.

A. Seleccion adversa

Si todas las personas de una sociedad
compraran un seguro de salud, la compaiia
de seguros cobraria el precio de atender los
problemas de salud de un afiliado prome-
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dio del total de la poblacién, méds un costo
adicional que le permitiera cubrir los costos
administrativos. No obstante, una persona
saludable no tendria incentivos para perma-
necer en el sistema si el precio supera el cos-
to que asumiria esa persona ante un evento
de salud, ajustado por la probabilidad de
ocurrencia del mismo. De esta manera, sélo
se asegurarian aquellas personas que consi-
deran que el costo asumido en caso de enfer-
medad supera al precio de afiliacion. Estas
personas corresponden, por lo general, a un
grupo autoseleccionado con una relativa-
mente alta probabilidad de padecer en fer-
medades. Si la empresa, en respuesta a la
presencia de este sesgo de seleccion, decidie-
ra cobrar un precio mayor al precio inicial,
causaria que atin mds personas (ahora me-
dianamente saludables) salieran del sistema,
quedando, eventualmente, tinicamente la
poblacion més enferma o riesgosa. Este pro-
blema fue formalizado por Akerlof (1970),
mediante el modelo de los mercados de “li-
mones”, en el que las fallas de informacién
en el mercado de los carros usados llevan a
que s6lo los vehiculos que salen defectuosos
(conocidos como “limones”) sean transados.
Es importante resaltar que el problema no
reside en la ausencia de informacién, sino
en el hecho de que alguna de las partes in-
volucradas en una transaccién posea mas
informacioén que la otra®. En otras palabras,
existen asimetrias en la informacion.

La presencia de seleccién adversa gene-
ra entonces problemas de ineficiencia. Si las
personas con un nivel de riesgo* moderado

son agrupadas con personas con un nivel de
riesgo mayor, y, adicionalmente, se les cobra
el mismo precio por el servicio, las personas
saludables tenderan a evitar el aseguramien-
to. Esto lleva a una pérdida de bienestar en
la medida que estos individuos (menos ries-
gos0s) no tienen la opcién de elegir un segu-
ro acorde con su perfil de riesgo. Por el con-
trario, las personas con un perfil de riesgo
mayor tenderan a “sobreasegurarse”, en la
medida en que obtienen mayores beneficios
con relacién al precio pagado. Lo anterior
implica que el mercado de aseguramiento
redistribuye el ingreso de las personas me-
nos riesgosas hacia las personas mas riesgo-
sas (Folland et al., 2006).

Otro efecto perverso de la seleccién ad-
versa es que genera incentivos para que las
empresas aseguradoras eviten el asegura-
miento de las personas mds enfermas y fo-
menten el aseguramiento de las personas
sanas. Esto, ademads de no ser ético, genera
graves problemas de eficiencia. La seleccion
adversa puede llevar también a que las em-
presas aseguradoras sean reacias a adoptar
nuevas tecnologias, incluso sin traducirse en
aumentos de los costos, si el cambio tecnol6-
gico atrae al tipo de individuo inadecuado
(enfermo en este caso). Esto, ademaés de afec-
tar negativamente la eficiencia del sistema,
también va en detrimento de la calidad del
servicio prestado (Zweifel, 2000).

Existe una gran cantidad de literatura
que aborda el tema de la seleccién adversa
en los mercados de aseguramiento (ver, por

3 Mientras que en el mercado de carros usados, el vendedor sabe més que el comprador sobre el estado del vehiculo, en el

caso del mercado de la salud el individuo sabe mas que el asegurador sobre su nivel de riesgo.
4 El riesgo es la principal razon para que un individuo se asegure.
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ejemplo, Zweifel, 2000). La mayor parte del
trabajo empirico mencionado en esta litera-
tura utiliza datos de empresas que permiten
a sus empleados escoger diferentes planes
de aseguramiento (que varian en funcién
de los beneficios que otorgan). La estrategia
empirica utilizada en estos estudios puede
ser clasificada en tres categorias. La prime-
ra de ellas analiza cémo la seleccién adversa
genera cambios en los precios del asegura-
miento (Brown et al., 1993). La l6gica detrds
de esta estrategia yace en el hecho de que
si una empresa otorga beneficios mas ge-
nerosos que las demads, ésta debe, obligato-
riamente, cambiar el precio de la afiliaciéon
para atender a la poblacién més riesgosa. La
segunda categoria estudia los determinantes
de la probabilidad (condicionada al estado
de salud esperado de cada individuo) de afi-
liacién en un plan de beneficios generoso. En
particular, Cutler y Reber (1998) usan esta
metodologia para estudiar las caracteristicas
de los individuos que cambian de empresa
aseguradora ante un cambio en el precio de
las afiliaciones. Esto permite identificar si,
efectivamente, son los individuos mas sanos
los que buscan seguros con menos benefi-
cios, en reaccion al aumento en el costo de
la afiliacion. Finalmente, la tercera metodo-
logia compara si la presencia de ciertos fac-
tores de riesgo estd asociada con esquemas
de seguros mas generosos. Por ejemplo, Ellis
(1985 y 1989) encuentra que los trabajadores
afiliados a planes mds generosos tienen una
mayor probabilidad de ser mujeres (20%
mas) y son 1,8 aflos mas viejos.

En Colombia existen varios articulos aca-
démicos que tratan el tema de la seleccion
adversa. Por un lado, Castafio y Zambrano
(2005) plantean que las firmas que existian
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previamente a la reforma del sGsss a través
de la Ley 100 de 1993 (incumbents), presen-
tan una mayor probabilidad de tener proble-
mas de seleccién adversa dentro del nuevo
sistema que aquellas que entraron después
de la reforma. Para comprobar esta hipdte-
sis, realizaron una comparacion entre indi-
viduos de diferentes hogares, teniendo en
cuenta variables socio-demogréficas y de sa-
lud. Los datos que utilizaron corresponden
a una secciéon cruzada de diez afios antes y
diez anos después de la reforma. La varia-
ble dependiente es el tipo de aseguramiento,
que representa a los afiliados en las firmas
que existian previamente a la reforma (1ss y
Cajanal) y a los afiliados en las nuevas com-
panias. Los autores plantean dos razones
por las cuales podria haber un mayor riesgo
entre las entidades que existian antes de la
reforma: (i) en estas compafifas se encuen-
tran afiliadas las personas de mayor edad y
que padecen las enfermedades mas costosas,
quienes no se cambian a otros tipos de ase-
guradoras por la lealtad a sus médicos; y (ii)
las campafas publicitarias emprendidas por
el 1ss luego de la reforma de 1993, atrajeron
individuos de alto riesgo al sistema.

De esta forma, se utilizan el estado sub-
jetivo de salud y la presencia de alguna en-
fermedad crénica para clasificar a los indivi-
duos en grupos de alto y bajo riesgo de en-
fermedad. Entre las variables que determi-
nan el estado de salud, los autores resaltan
la importancia de la edad, argumentando
que esta variable presenta una fuerte corre-
lacién con las variables independientes. Para
1997, se encuentra que los individuos afilia-
dos a las companias de aseguramiento que
existian antes de la reforma tienen un mayor
riesgo, en términos de su estado subjetivo de
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salud. De hecho, este efecto es significativo
aun controlando por el ingreso y por otras
variables regionales. Al utilizar la presencia
de enfermedades cronicas, los resultados de-
jan de ser estadisticamente significativos. Sin
embargo, en el afio 2003, el efecto pasa a ser
significativo, lo que implica que las personas
que sufren de enfermedades crénicas tenian
una mayor probabilidad de estar afiliadas al
1ss o Cajanal.

En su analisis, los autores destacan que
el nivel de riesgo en las nuevas empresas
prestadoras de servicios de salud se mantie-
ne constante y que, por el contrario, en las
firmas que existian previamente el nivel de
riesgo va aumentando a medida que ingre-
san nuevos individuos al sistema. A pesar
de la importancia que se le da a la variable
de edad, concluyen que ésta no cambia los
resultados encontrados.

Para entender con mayor detalle la hi-
potesis de los autores y los resultados que
encontraron, es necesario aclarar que luego
de la reforma de 1993, los afiliados tenian la
posibilidad de pasarse de un tipo de seguro
medico a otro. Esta reforma, a su vez, le dio
a las empresas aseguradoras la capacidad de
presionar a sus afiliados de alto riesgo para
que se cambiaran a otra entidad (mediante la
limitacién del portafolio de servicios ofreci-
do) y la posibilidad de atraer nuevos afilia-
dos mediante campafias publicitarias.

Teniendo en cuenta la capacidad de las
persona de cambiarse de una entidad a otra,
no es sorprendente que el 1ss haya empren-
dido una campafa para atraer nuevos afilia-
dos. La publicidad se fundé en tres estrate-
gias: mostrar al 1ss como lider en tecnologia,
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como entidad no cobradora de copagos y
como aquella en la que se iban a reducir de
manera significativa los periodos de espe-
ra. De esta forma, el 1ss atrajo a las personas
mas pobres y de mayor riesgo dentro de su
portafolio, lo cual profundizé el problema
de seleccién adversa. Otra posible explica-
cién para estos resultados es que las nuevas
empresas prestadoras de servicios resultan
ser muy poco atractivas para los individuos
de mayor edad y los enfermos crénicos. Las
personas con mal estado de salud que se en-
cuentran aseguradas visitan mas frecuente-
mente a su médico y, generalmente, tienen
estrechas relaciones con estos, lo que hace
muy poco probable que estos individuos
quieran cambiar de entidad aseguradora,
abandonando a su médico de cabecera. En
efecto, los autores encontraron que el grupo
de personas mayores de 45 afios esta princi-
palmente distribuido entre el 1ss y Cajanal.

B. Riesgo moral

El riesgo moral hace referencia al cambio
en el comportamiento del individuo cuan-
do se encuentra asegurado. Esta situacion
se presenta cuando las acciones tomadas
para reducir el costo de los malos resultados
también reducen los incentivos para evitar
los malos resultados. Este tema es de vital
importancia en las discusiones de politica
publica, puesto que, por ejemplo, una poli-
tica de subsidios a las personas victimas de
desastres naturales podria alterar las deci-
siones de los individuos y fomentar la cons-
truccion de viviendas en dreas propensas al
riesgo.



En términos del mercado de asegura-
miento de salud, existen dos clases de ries-
go moral: el riesgo moral ex-ante y el riesgo
moral ex-post (ver Chicaiza et al., 2006). El
riesgo moral ex-ante se refiere a la decisién
de cuidarse menos una vez el individuo
estd asegurado, mientras que el riesgo mo-
ral ex-post hace referencia a la decision de
consumir procedimientos cubiertos por el
seguro que no se consumirian si el indivi-
duo tuviera que pagar completamente por
ellos. Cabe notar que el primer tipo de ries-
go moral no es significativo en los merca-
dos de aseguramiento de salud ya que los
costos de estas acciones van mas alla de los
beneficios que puede ofrecer el sistema (i.e.
seria sorprendente encontrar a una persona
que empiece a fumar porque sabe que el sis-
tema va a cubrir los costos de tratamiento
del cancer de pulmoén).

Zweifeld et al. (2000) desarrollan un mo-
delo para estudiar el comportamiento pre-
ventivo de un individuo. En este modelo,
la variable de decisién del individuo es el
esfuerzo que debe realizar en actividades
preventivas. Esta variable, en el 6ptimo, de-
pende del costo de oportunidad de llevar a
cabo las actividades preventivas (i.e. sala-
rio), de la cobertura ofrecida por la asegura-
dora, del copago generado en los servicios
preventivos, del costo mensual de la afilia-
cién y del monto de compensacién otorga-
do en caso de incapacidad. Los resultados
del modelo son ambiguos, en la medida en
que el esfuerzo depende positivamente del
costo de oportunidad y negativamente de
la cobertura ofrecida por el seguro. De esta
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forma, el resultado final dependera de cudl
efecto sea el mas fuerte.

Teniendo en cuenta este resultado, la
evidencia empirica se ha concentrado en
estudiar la respuesta de las consultas pre-
ventivas a los incentivos del individuo. En
esta linea, algunos autores aprovechan ex-
perimentos naturales, como la aparicién de
los copagos en los sistemas de seguridad
social, para comparar el niimero de visitas
preventivas antes y después de la aparicion
de este evento exégeno (ver Roddy et al.,
1986). Otros autores usan la varianza que
existe en los copagos de diferentes esque-
mas de aseguramiento para ver el efecto
que éstos tienen sobre el uso de los servi-
cios preventivos (Keeler y Rolph, 1983). En
efecto, se encuentra que las consultas pre-
ventivas responden negativamente al valor

del copago’.

El segundo tipo de riesgo moral (ex-
post) se explica por el hecho de que los
asegurados perciben un precio por los ser-
vicios que es mucho menor al real (Chicai-
za et al., 2006). Pauly (1968) sefiala que este
comportamiento es ineficiente porque el be-
neficio que crea es superior al costo, lo que
se traduce en una pérdida para la sociedad.
Como respuesta a este comportamiento, el
autor sugiere que se debe moderar el uso
innecesario de los servicios con la creacion
de instrumentos como los co-pagos y los to-
pes de cobertura, entre otros.

Desde la década de los afios setenta, va-
rios economistas han estudiado la respuesta

s Efecto que es mucho mas elastico al efecto sobre otros servicios médicos.
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de la demanda por servicios médicos a los
gastos que los individuos deben hacer (i.e.,
cuotas moderadoras y copagos). Por su par-
te, Feldstein (1971), usando datos de series
de tiempo de hospitales y realizando expe-
rimentos en los que se distribuyen distintos
tipos de seguros aleatoriamente dentro de
la poblacién (ver Newhouse and the Insu-
rance Experiment Group, 1993), encuentra
que la demanda por servicios de salud cae
a medida que aumenta el costo que el indi-
viduo debe asumir por utilizar estos servi-
cios. Sin embargo, el tamafio de este efecto
varia bastante®.

En América Latina existen pocos trabajos
académicos que han estudiado este efecto.
No obstante, sobresale el articulo de Gert-
ler et al. (1987), donde se utiliza un modelo
tedrico para estimar las variables que deter-
minan la eleccion del tipo de cuidado (tra-
tamiento) de salud tras alguna enfermedad.
Estos autores encuentran que la demanda
por servicios de salud se vuelve menos elds-
tica a los copagos a medida que el ingreso
de las personas aumenta, lo que implica que
el acceso a estos servicios es mds restringido
para los mds pobres’.

I1. Estrategia empirica y resultados

La estrategia empirica esta dirigida a co-
nocer el uso y la concentracién del riesgo en
las diferentes entidades que ofrecen seguros
de salud en el sGsss. Es importante notar que
el uso puede dar ciertas indicaciones sobre
la presencia de riesgo moral, mientras que la

concentracion del riesgo muestra una de las
dos caras del problema de seleccion adversa
descrito anteriormente. Para lograr este obje-
tivo, se utilizan modelos de eleccién discreta
multivariados y bivariados, que representan
al proceso de decisiéon como una compara-
cién de funciones de utilidad indirecta (mo-
delos logit y multinomial logit).

Para modelar la presencia de riesgo moral
en el uso de los servicios médicos, se parte
del modelo de Gertler et al. (1987), en el cual
se construye un problema de maximizacién,
donde un individuo que recientemente su-
fri6é una enfermedad o accidente, se enfrenta
a la decision de escoger diferentes alternati-
vas (entre las cuales esta no hacer nada) para
atender su caso. El individuo maximiza su
funcién de utilidad, cuyos argumentos son
la salud esperada después de haber sido
atendido mediante el tipo de tratamiento
escogido, el consumo después de pagarle al
proveedor especifico y algunas variables no
pecuniarias que miden el costo de acceder al
tratamiento. A partir de esta maximizacion,
se obtiene la forma reducida para la deman-
da del tratamiento médico, cuya implemen-
tacion empirica es la que se estima en este
documento.

Gertler et al. (1987) incluyen como varia-
bles de control la edad y una serie de varia-
bles categodricas que indican si el individuo
tiene problemas respiratorios o digestivos
(entre otras enfermedades) para aproximar-
se al estado inicial de salud antes del trata-
miento. Para capturar las diferencias en la

6 Las elasticidades varian desde -0,06 hasta -2,56. Ver Cutler y Zeckhauser (2000).
7 Para una explicacion detallada de estos modelos ver Cameron y Trivedi (2005).
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calidad del servicio se utilizaron series de va-
riables categoricas que sefialan la ubicacion
geografica del individuo. Adicionalmente,
dado que el costo de algunas alternativas
no estaba disponible, los autores modelaron
los precios con la informacion existente e
imputaron el costo a través de una estima-
cién para todos los individuos. Por dltimo,
ademas del ingreso, se incluye el tiempo que
gasta cada individuo en tomar su decision.
Con esta especificacion, los autores buscan
evaluar los efectos de los costos asociados al
servicio médico escogido por el individuo
sobre el riesgo moral y el bienestar. Cabe no-
tar que estos efectos dependen de la elastici-
dad precio de la demanda.

En este documento, la decisién entre las
distintas alternativas se modela a través de
un modelo logit multinomial, que inclu-
ye como variable independiente la utilidad
indirecta (forma reducida) del modelo de
Gertler et al. (1987). La variable central, para
los propésitos de esta seccidn, es el gasto en
salud, cuyo efecto, si existe, daria cuenta de
la presencia de riesgo moral y de impactos
importantes sobre el bienestar en el uso de
los servicios médicos. Como variables de-
pendientes se utilizaron las distintas alter-
nativas para atender la enfermedad que se
incluyen en la Encuesta de Calidad de Vida
(ecv) de 2003. Formalmente, el logit multino-
mial parte de una utilidad aleatoria de elec-
cion. Si la utilidad asociada con la eleccion k
k,para k = 1,2,... ,n estd dada por:

L]ik: XlBk + gik (1)

Donde g, tiene una distribuciéon de valor

extremo Tipo I, y las funciones de densidad
y de probabilidad acumulada son:
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£ (e,) =exp( (=&, )exp( [~ exp-¢],) (2)

F (81‘!;> :CXP( - CXP(‘ 8,1»)) (3)

Entonces, la probabilidad asociada con la
eleccién de la alternativa k estaria dada por:

Prob (Y =k|X ) =P mie) (X.5,) @)
Zi:1cxp<Xka)

Es importante resaltar que este modelo
permite identificar las caracteristicas que ha-
cen que un individuo tenga una probabili-
dad mayor de elegir la alternativa / frente a
la alternativa k. Dado que se tienen solamen-
te las caracteristicas de estos dos bienes, no
hay un tercero que influya la decisién. Asi,

_ep(X) ©)
Prob Y= ].lX _ ZL:“CXP <Xih ﬁ) _ Cxp(Xij )
Prob (Y :k|X> w exp(Xik)

S e (X B)

De esta manera, este modelo permite
identificar las variables que influyen en la
decisiéon de escoger una alternativa frente
a otra. Por ejemplo, para identificar la pre-
sencia de riesgo moral, este modelo permite
medir la influencia del gasto en la decision
de ir al médico en vez de auto-recetarse, ir a
un boticario o no hacer nada.

El ejercicio de estimacién consta de dos
etapas. En la primera, se estima el gasto en
el tratamiento de una enfermedad en fun-
cién de algunas variables que controlan por
el estado de salud del individuo (si éste tie-
ne una enfermedad crdnica o no, los dias de
incapacidad que le gener6 esta enfermedad,
el estado subjetivo de salud del individuo y
su edad). Adicionalmente, se controlé por
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el tipo de afiliacion a la seguridad social,
la region de residencia, el género y el nivel
educativo. El resultado de esta estimacion
es utilizado para imputar el gasto a nivel in-
dividual. En la segunda etapa, se modela la
decisién del individuo en funcién de las mis-
mas variables utilizadas en la imputacién
del gasto, pero incluyendo el grupo étnico
al que pertenece el individuo y el nivel de
gasto imputado.

Cabe notar que este ejercicio tiene implica-
ciones en términos de bienestar, pues permite
estimar el efecto del gasto en poblaciones con
distintos ingresos. En este sentido, el ejercicio
sirve para encontrar la respuesta de los hoga-
res ante cambios en el gasto en salud, con el fin
de estimar si existe una mayor restricciéon en
el uso de los servicios entre la poblaciéon mas
pobre. En otras palabras, el ejercicio permite
aproximarse a los costos, en términos de bien-
estar, de los gastos en salud, diferenciados por
el nivel socioeconémico del individuo.

Como ejercicio adicional, se estimé una
ecuacion bivariada (de tipo logit) que modela
la decision de ir al médico o de no hacer nada
en funcién de las mismas variables descritas
anteriormente. Este ejercicio permite identifi-
car la sensibilidad del gasto ante la escogencia
de estas dos alternativas, diferenciando por el
nivel de ingreso de los individuos.

A. Fuentes de informacion

Se utilizé informacién, principalmente,
de la Ecv para 2003 y de la Encuesta Nacional

de Salud (ens) para 2007. Adicionalmente,
para realizar algunos ejercicios de robustez,
se utilizaron las etapas diez y doce de la En-
cuesta Social Longitudinal de Fedesarrollo
(EsLF), que corresponden a los afios 2005 y
2007. Con la Ecv y la ENs se realizaron estima-
ciones para las zonas urbanas y rurales por
separado. A su vez, dentro de cada zona se
realizaron ejercicios para toda la muestra y
para la poblacién pobre. Cabe notar que para
restringir la muestra a la poblacién pobre, se
utilizaron los quintiles construidos a partir
del ingreso reportado por el hogar en la Ecv
y los quintiles construidos a partir del gasto
reportado en la Ens®. De otra parte, las esti-
maciones con la EsLF se realizaron para las
tres ciudades consideradas en la muestra’,
en cuyo caso, la poblacién pobre se defini6
en funcion del estrato al cual pertenece el ho-
gar. Asi, se crearon tres niveles de estratos:
bajo (estratos 1y 2), medio (estratos 3y 4) y
alto (estratos 5y 6).

B. Concentracidn y riesgo moral

1. Principales hechos estilizados

En esta seccion se presentan algunos he-
chos estilizados del sector salud en Colom-
bia con base en la cv (2003), la esLF (2005 y
2007) y la exs (2007). De esta manera se ob-
tiene informacién bésica de la concentracion
del riesgo, el gasto de los hogares y el uso de
los servicios en el sistema de salud. También
se presenta informacién sobre algunos facto-
res relacionados con el riesgo moral.

8 Los pobres urbanos corresponden a los quintiles 1y 2, mientras que los pobres rurales a los quintiles 1, 2, y 3.

J Bogotd, Bucaramanga y Cali.
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En el Panel A del Grafico 1 se presenta la
distribucién por tipo de afiliacién con base
en la informacién de la Ecv (2003). Se obser-
va que, para ese afio, hay una proporcién
importante de la poblacién sin ningtin tipo
de afiliacion, tanto en el sector urbano como
en el sector rural, aunque més pronuncia-
da en el segundo caso. En las zonas rura-
les la afiliacién se encuentra concentrada
principalmente en las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ars) (33,9%), lo cual
representa a los beneficiarios del régimen
subsidiado (rs). En cuanto al sector urbano,
la mayor proporcion de los individuos es-
tan asegurados por una Entidad Promotora
de Salud (gps) (33,1%), i.e., son beneficiarios
del régimen contributivo (rc). En particu-
lar, se observa que en este sector la pobla-
cién cubierta por las eps equivale al doble
de la cubierta por las ars. Por otro lado, se
encuentra que la proporcion de afiliados al
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1ss y a los regimenes especiales (ECOPETROL,
Magisterios, Fuerzas Militares y Policia) es
mayor en el sector urbano que en el rural.

Por otra parte, con la esLr (2007) se en-
cuentra que el porcentaje de individuos sin
ninguna afiliaciéon para los niveles de es-
tratos bajo, medio y alto es reducido (9,6%,
11,8%, y 5,4%, respectivamente). Asi mismo,
se observa que en los estratos altos hay poca
gente afiliada a una Ars (1,9%), lo cual es un
resultado satisfactorio, pues esta poblacién
no deberia estar afiliada al régimen subsidia-
do. Sin embargo, es preocupante que cerca
del 15% de la poblacién de estratos medios
se encuentre afiliada a una Ars. Los resulta-
dos agregados de la Encuesta, que cubre tres
ciudades, indican que el 54% de los indivi-
duos estd afiliado a una eps y el 26% a las ARs
(ver Panel B del Gréfico 1).

Grafico 1.
POBLACION POR TIPO DE AFILIACION, 2003-2007
PANEL A. ECV (2003)

1. Urbano
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003) y la ESLF (2007).
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Grafico 1.
POBLACION POR TIPO DE AFILIACIC)N, 2003-2007 (continuacion)
Panel B. ESLF (2007)
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003) y la ESLF (2007).

Ahora bien, para presentar de manera
descriptiva la situaciéon de Colombia en as-
pectos relacionados con el uso de los servi-
cios, se utilizaron tres enfoques. El primero
muestra como estdn repartidos los indivi-
duos, por grupos de edad, entre los diversos
tipos de afiliacion (Gréafico 2). Con esta medi-
da se puede determinar en dénde estan con-
centradas las personas de mayor edad, que
a su vez son las mas riesgosas para las ase-
guradoras por su mayor propension a pade-
cer problemas de salud. El segundo enfoque
presenta la distribucién de los individuos,
también por tipo de afiliacion, segtn su es-
tado de salud subjetivo y objetivo (Grafico
3). Asi mismo, se presenta la distribucién de
los individuos segtin la presencia de alguna
enfermedad crénica en general o la presen-
cia de cancer o diabetes (Graficos 4-7). Estas
medidas muestran indirectamente la con-
centracion de personas mas enfermas dentro
de un tipo de aseguradora, lo cual se puede
estudiar también a partir del nimero de dias
de incapacidad debido a una enfermedad.
Por ultimo, para conocer la calificaciéon que
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otorgan los individuos a cada tipo de afilia-
cidn, se utilizd la informacién de la ESLF con
respecto al nivel de satisfaccién del servicio
ofrecido por las aseguradoras (Grafico 8).

La distribucién de los individuos por tipo
de afiliacion y edad muestra que el 1ss tie-
ne un mayor nimero de personas de edad
avanzada dentro de sus afiliados, tanto para
el sector urbano como para el sector rural.
Por ejemplo, en dreas urbanas, el 1ss tiene
39% de sus afiliados en el rango de edad de
55 afios y mas, mientras que para las Eps, su
referente mas cercano, este niimero escasa-
mente llega a 17%. Cabe notar que se encon-
tré un resultado similar con la EsLF, donde
el 40% de los afiliados de 55 afios y més se
encuentran afiliados al 1ss.

En lo que tiene que ver con la percepciéon
del estado de salud, se observa que las enti-
dades en el sector urbano que tienen el ma-
yor porcentaje de personas que dicen sentirse
mal son las Ars, seguidas por el 1ss (Gréfico 3).
Un comportamiento similar se presenta en el
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Grafico 2.
TIPO DE AFILIACION POR RANGOS DE EDAD, 2003

Panel A. Urbano
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).

sector rural, donde, de nuevo, después de las
AR, el 1ss recibe a los afiliados més riesgosos.
Por otro lado, las entidades que tienen menor
concentracién de personas que dicen sentirse
mal de salud son las Eps y los regimenes espe-
ciales. Estas diferencias apuntan a que existe
concentracién de riesgo: las ARrs y el 1ss enfren-
tan el mayor riesgo, mientras que las otras en-
tidades aseguradoras tienen afiliados menos
riesgosos. Por ultimo, es importante sefialar
que existe una gran diferencia entre las per-
sonas que contestaron que tenian un estado
de salud muy bueno y las que expresaron que
era malo en casi todas las afiliaciones (siendo
mayor el porcentaje con salud muy buena),
exceptuando al 1ss (en el 4rea rural) y a las ARs
(en ambos sectores). Este dltimo resultado se
puede explicar por el hecho de que la afilia-
cién al rs no depende del individuo, sino de
su condicion de pobreza.

Las dos entidades que presentan el ma-
yor porcentaje de personas con enfermedad
cronica, tanto en el sector urbano como en el

Panel B. Rural
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sector rural, son el 1ss y el gobierno (o regi-
menes especiales) (Gréfico 4). Asi, y tenien-
do en cuenta que el 1ss tiene ademads el mayor
porcentaje de afiliados de mayor edad en el
sistema, se puede concluir, de manera preli-
minar, que esta entidad concentra a una gran
parte de los individuos de alto riesgo. Cabe
notar que este resultado se sostiene también
con los datos de la esLr (2005). De hecho, con
base en esta encuesta, el porcentaje de per-
sonas con enfermedad crénica dentro del 1ss
fue 19,8%, mientras que en las demas entida-
des este porcentaje oscil6 alrededor del 10%.

Por otro lado, a pesar de que en el Gréfico
3 se observa que el gobierno tiene el mayor
porcentaje de afiliados que se sienten bien de
salud, cuando se mide la salud de forma ob-
jetiva, a través de la presencia de enfermeda-
des crénicas (Gréfico 4), se encuentra que los
afiliados a regimenes especiales son los que
presentan la mayor prevalencia de este tipo
de enfermedades (25% en el sector urbano y
30% en el rural).
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Grafico 3.
PERCEPCION DEL ESTADO SUBJETIVO DE SALUD POR TIPO DE AFILIACION, 2003
Panel A. Urbano Panel B. Rural
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).
Grafico 4.
PRESENCIA DE ENFERMEDAD CRONICA POR TIPO DE AFILIACION, 2003
Panel A. Urbano Panel B. Rural
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).

Dado que la Exs permite obtener informa-
cién més especifica sobre algunas enfermeda-
des y su relacion con el tipo de afiliacion, en
el Gréfico 5 se muestra el porcentaje de afilia-
dos con céncer, por tipo de afiliaciéon. En esta

36

gréfica se aprecia que el 1ss es la aseguradora
que tiene el mayor porcentaje de enfermos de
cancer en las zonas urbanas, mientras que en
las zonas rurales son las Ars y las Eps las que
presentan el mayor porcentaje.
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Grafico 5.
ENFERMEDAD DE CANCER POR TIPO DE AFILIACIC)N, 2007

Panel A. Urbano
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Fuente: Célculos de los autores con base en la ENS (2007).

Al analizar la presencia de diabetes segtin
el tipo de afiliacion, se encuentra que en las
zonas urbanas, el 1ss es la entidad con el ma-
yor porcentaje de afiliados que padecen esta

Panel B. Rural
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0%
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enfermedad. En las zonas rurales, los afilia-
dos a entidades del gobierno son quienes pre-
sentan la mayor cantidad de casos de diabe-
tes, seguidas por el 1ss y las eps (ver Gréfico 6).

Grafico 6.
ENFERMEDAD DE DIABETES POR TIPO DE AFILIACION, 2007
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENS (2007).

Adicionalmente, a través de la Ens se puede
conocer si al individuo se le ha diagnosticado
una enfermedad de larga duracién o alguna
enfermedad sin cura. Esta pregunta es muy
importante puesto que las respuestas positi-

Panel B. Rural
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vas se encuentran asociadas con un costo fijo
que debe asumir la empresa aseguradora. El
Grafico 7 muestra que el 1ss, tanto en zonas ur-
banas como en rurales, es la aseguradora que
tiene el mayor porcentaje de estos afiliados.
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Grafico 7.
ENFERMEDAD DE LARGA DURACION O SIN CURA POR TIPO DE AFILIACION.
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENS (2007).

De esta manera, se puede concluir que
existe concentracion de riesgo en el 1ss ya que
sus afiliados son los més viejos, los que pre-
sentan el peor estado subjetivo de salud (los
que peor se sienten) y los que presentan una
mayor cantidad de enfermedades (enferme-
dades crénicas en general, cancer, diabetes,
etc.). Por otro lado, no se podria concluir de
manera directa que las entidades del gobier-
no presentan una alta concentracién de ries-
go ya que, por un lado, sus afiliados son los
que reportan sentirse mejor, pero por el otro,
presentan altos casos de enfermedades croé-
nicas. Finalmente, es claro que las Eprs son las
empresas aseguradoras que tienen los afilia-
dos de menor riesgo.

No obstante, cabe resaltar que las perso-
nas que no estan afiliadas a ningtin tipo de
entidad presentan un porcentaje de enferme-
dades cronicas cercano al 14% en las &reas
urbana y rural. Estos porcentajes son los més

10
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Situacion que es muy similar al observar los datos de la ENS.

Panel B. Rural
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bajos de la distribucién, lo que se traduce en
un mejor estado de salud para las personas
no afiliadas al sistema'. Es decir, los que se
aseguran (en cualquier entidad) estdin mas en-
fermos que los no afiliados, lo que es un claro
indicio de la presencia de seleccion adversa.

De otra parte, el Grafico 8 presenta el por-
centaje de individuos que considera que la
atencion recibida en el tratamiento de algu-
na enfermedad cumplié con sus expectati-
vas. En promedio, cerca del 98% de los en-
cuestados manifest6 que el servicio de salud
recibido fue el que solicitaron, proporcién
que no varia por estrato socioeconémico. Sin
embargo, la proporcion de individuos sa-
tisfechos con el servicio es sustancialmente
menor y varia mucho por tipo de entidad. En
efecto, tan solo el 32% esta muy satisfecho en
el 1ss, mientras que en los regimenes especia-
les, el 64% de los individuos se sienten muy
satisfechos con su seguro de salud. Por su



parte, en las Eps y las Ars los individuos muy
satisfechos constituyen entre 45% y 50% de
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los afiliados, resultado que resulta ser sor-
presivamente similar.

Grafico 8.
PERCEPCION DE LA CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO, 2005

Panel A. Le prestaron el servicio solicitado
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Fuente: Calculos de los autores con base en ESLF (2005).

Por su parte, el anélisis de las hospitali-
zaciones en los tdltimos doce meses mues-
tra una cierta homogeneidad segtn el tipo
de afiliacién tanto para el area urbana rural
como para la rural (Grafico 9). Los datos de

Panel B. Satisfaccion con el seguro de salud
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la ECV indican que el 12% de las personas
entrevistadas en las zonas urbanas tuvo un
evento de salud que requirié hospitaliza-
cién, mientras que, con los datos de la ESLF
(2005), esta cifra se ubico alrededor del 10%.

Grafico 9.
EVENTO DE HOSPITALIZACION EN LOS ULTIMOS 12 MESES, 2003
Panel A. Urbano Panel B. Rural
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).
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Adicionalmente, con la esLF (2005) se obtu-
vieron las fuentes de financiacién de los gastos
en hospitalizacion segtn el estrato socioeco-
némico. Los resultados de esta medicién indi-
can que los costos de las hospitalizaciones son
mayoritariamente cubiertos por las entidades
de seguridad social, seguidas por el seguro
médico, la secretaria de salud para los estra-

tos bajos (lo que se denomina atencién a los
“vinculados”) y las aseguradoras de planes
complementarios o medicina prepagada para
los estratos altos. Es importante destacar que
los individuos que se ubican en los estratos
mas bajos son los que en mayor proporcion
utilizan sus propios recursos para financiar
los gastos en hospitalizacion.

Grafico 10.
FUENTE DE PAGO DE GASTOS EN HOSPITALIZACION, 2005
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ESLF (2005).

Es de gran importancia caracterizar las
variables relacionadas con el riesgo moral en
el uso de los servicios. Para lograr este ob-
jetivo se utilizaron dos preguntas de la Ecv
(2003) y dos de la esLr (2005) que muestran
diferencias en el comportamiento de los in-
dividuos segtin su tipo de afiliacién. La pri-
mera pregunta indica a dénde acudieron los
individuos al presentarse una enfermedad

leve que no requiri6 hospitalizacion. Con
esta informacion se puede saber si se utili-
za el seguro medico ante cualquier even-
tualidad o si, por el contrario, se buscan
soluciones por fuera del sistema de salud.
La segunda pregunta captura el comporta-
miento de las personas con respecto a citas
de prevencion. En este caso, se quiere ver si
los afiliados a una determinada entidad acu-

" En un estudio de Santa Maria et al. (2008) se present6 evidencia de la presencia de un impacto positivo del RS sobre la

prevencion.
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den a mas citas preventivas que aquellos que
no tienen ningun tipo de afiliaciéon. Final-
mente, se utilizaron las preguntas que cap-
turan la compra de planes complementarios
o prepagados para caracterizar la presencia
de riesgo moral.

El Gréfico 11 indica que la gran mayoria
de los individuos, independientemente de
su afiliacién, va al médico ante un evento
patoldgico. En el sector urbano, las ers y las
entidades del gobierno tienen el mayor por-
centaje de personas que acudieron a visitas
médicas, mientras que en el sector rural, fue-
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ron las ARs y las Eps. Sin embargo, cabe re-
saltar que las diferencias de asistencia al mé-
dico entre los diferentes tipos de entidades
no son muy marcadas. También se encontré
que los individuos sin afiliacién presentan la
menor cantidad de visitas al médico. Vale la
pena resaltar que la diferencia entre los indi-
viduos sin afiliacién y aquellos afiliados es
muy importante (casi de dos a uno). Es decir,
quienes no estdn asegurados van més a pro-
motores de salud, boticarios o, en su defecto,
no hacen nada, indicando claramente que la
presencia del seguro si incentiva el uso de
los servicios.

Grafico 11.
A DONDE ACUDIO ANTE LA PRESENCIA DE UNA ENFERMEDAD, 2003
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).

En el caso de las citas de prevencion, se
observa claramente que las personas afilia-
das al 1ss, a las Eps y a los regimenes especia-
les acuden mas a citas preventivas, tanto en
el sector urbano como en el rural. Lo ante-
rior indica que las personas aseguradas al
RC, una vez pagan, utilizan mas los servi-

Panel B. Rural
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cios de salud que los afiliados al rs 0 los que
no tienen ningun tipo de afiliacién. Estos
ultimos son los que presentan el porcentaje
més alto de personas que no acuden a citas
preventivas, cifra que oscila entre el 62 y
75% en los sectores urbano y rural (Gréfico
12).
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Grafico 12.
PERSONAS QUE FUERON A CITAS DE PREVENCION POR TIPO DE AFILIACION (%), 2003
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).

Una de las variables importantes dentro
del andlisis es el gasto de los hogares en caso
de un evento de salud, para lo cual se utili-
z0 la EsLF (2007) para cuantificar este gasto
por grupos de estrato. El Cuadro 1 presenta
el valor promedio, la media (percentil 50), y
los percentiles 10 y 90 de la distribucién del
gasto a precios de 2008. En efecto, se obser-
va que en los estratos altos (estratos 5y 6) el
gasto promedio en el dultimo tratamiento de
salud (en los dltimos 12 meses) es mas de 5
veces el gasto promedio de los estratos bajos

(estratos 1 y 2). La mediana para los estra-
tos medios es mas del doble de aquella de
los estratos bajos, mientras que aquella para
los estratos altos es mas de tres veces la de
estratos bajos. De otra parte, las diferencias
entre percentiles dan cuenta de las brechas
que existen dentro de cada nivel de estratos
y entre ellos. Al realizar este para gastos en
hospitalizaciéon con la ecv (2003), pero res-
tringiendo la muestra a toda el area urbana,
el valor promedio de este gasto fue $236.000
pesos.

Cuadro 1.
GASTO EN ULTIMO TRATAMIENTO DE SALUD EN LOS ULTIMOS 12 MESES POR NIVEL DE ESTRATO,
2007
Gasto (pesos de 2008)
Nivel de estrato Media Mediana Percentil 10 Percentil 90
Bajo 73.891 8.455 1.797 126.828
Medio 177.725 21.138 1.797 391.053
Alto 352.131 31.707 1.902 739.83
Total 146.595 15.854 1.797 295.932

Fuente: Calculos de los autores con base en la ESLF (2007).
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El Gréfico 13 muestra el monto del gasto
en la dltima consulta médica a la cual asisti6
el individuo. Este se encuentra discriminado
segun el gasto en la cuota moderadora, el gas-
to en medicamentos y el gasto en transporte
(ida y vuelta al centro de atencién). Como se
aprecia en el gréfico, el gasto en transporte
siempre es superior en las zonas rurales en
relacion con las urbanas, lo que identifica al
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desplazamiento como una fuerte barrera a
la hora de consultar a un médico en el sector
rural. Es importante resaltar que los estratos
bajos en el drea rural presentan costos supe-
riores en las tres dimensiones, en especial en
los gastos relacionados con los medicamentos
y el transporte. En los estratos medios y altos,
los gastos en cuotas moderadoras y medica-
mentos son superiores en el area urbana.

Grafico 13.
GASTO EN CONSULTAS DE SALUD POR COMPONENTES, 2007
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ENS (2007).

Finalmente, en el Gréfico 14 se observa
que un alto porcentaje de las personas de los
estratos altos tiene un plan complementario
de salud. Esto refleja el hecho de que para
estos individuos los servicios basicos no son
suficientes, por lo que adquieren un servicio

— Rural

adicional. Generalmente, las personas de es-
tratos 5 y 6 (estratos altos) tienen un mayor
ingreso disponible para destinar a la compra
de estos seguros. Sin embargo, es claro que
el uso de planes complementarios es atn
bajo, incluso para los estratos altos.
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Grafico 14.
TENENCIA DE UN PLAN COMPLEMENTARIO DE SALUD POR CLASEY AFILIACION, 2005
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ESLF (2005).

Adicionalmente, el grafico anterior indi-
ca que las personas afiliadas a las Eps son las
que més compran planes complementarios
de salud. No obstante, aunque en magnitu-
des menores, el mismo efecto se observa en
el 1ss, donde el 5,5% de sus afiliados tienen
seguros complementarios de salud. Con res-
pecto a los individuos que pertenecen a las
entidades del gobierno, sobresale la baja pro-
porcién que compra seguros complementa-
rios de salud, a pesar de ser individuos con
ingresos altos.

2. Concentracion del riesgo

En esta seccion se utilizan dos tipos de
modelos para analizar la concentraciéon del
riesgo: (i) un logit multinomial, que permi-
te determinar si la presencia de alguna en-
fermedad crénica esta asociada con algin
tipo de afiliacién en especial y modelar las
variables que afectan la decisién de estar en
alguna de las categorias de afiliacién (iss, Go-
bierno, Eps, ARS y ninguna), y (ii) un modelo
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logit que permite analizar, exclusivamente,
cudles son las caracteristicas del individuo
que estan asociadas a estar afiliado al 1ss en
vez de a una Eps.

Modelo 1: Logit multinomial

Esta estrategia empirica permite iden-
tificar las variables que afectan el tipo de
afiliaciéon. La categoria base para estimar
este modelo es la ausencia de afiliacién
(Y = K de la Ecuacién 1). Asi, las variables
que determinan la afiliacién al 1ss o a las Eps
siempre estaran en funcién de esta categoria.
El modelo toma la siguiente forma funcional:

exp (X)) ©)
Prob Y:”X _ ZL:OCXP<Xih,3) _ exp(Xy )
Prob (Y =k|X) Cep(Xy) exp(Xy )
e (X )

Donde la matriz X incluye la variable de
riesgo para cada individuo. Esta variable es




la que permitird determinar si alguna enfer-
medad crénica o la vejez del individuo estan
asociadas con algun tipo de afiliacién en par-
ticular'?. Dentro de las variables de control
de esta estimacion se encuentran el tipo de
actividad, la posiciéon ocupacional y demas
variables categéricas que indican la posicion
social del individuo®®. Finalmente, se inclu-
yen algunas caracteristicas del individuo
como el nivel educativo, el sexo y la edad,
asi como la regién de residencia.

Modelo 2: Logit

Este modelo estudia los determinantes
de la decision de pertenecer al 1ss en
contraposicion a pertenecer a una Eeps. Esta
decisiéon se modela en funcién de una
variable de riesgo (que se especificard mas
adelante), del tipo de actividad y de otras
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variables de control (idénticas a las utilizadas
en el primer modelo). La forma funcional es
la siguiente:

) ) (7)

Prob(Y: ]) :‘3H+[31 riesgo +Z [31 tipo de :Ic[ividzlch‘z ﬁl control +&

i=1 i=1

Cabe notar que esta estimacién se hizo
también con un modelo probit, obteniendo
resultados similares. Sin embargo, la esco-
gencia del modelo logit se debe a que estos
modelos generan una distribuciéon de los
errores que tiene colas mas anchas, lo que
facilita la estimacion de variables que estan
muy dispersas (ver Recuadro 1).

En el Cuadro 2 se presenta una descrip-
cién de las variables de riesgo que se inclu-
yeron en cada uno de los modelos.

Cuadro 2.
VARIABLES DE RIESGO
Variable Descripcion
Vejez La persona tiene mas de 50 afios de edad.

Estado subjetivo de salud
Enfermedad crénica

Cancer

Diabetes

Enfermedad de larga duracion
Enfermedad con dolor persistente
Ataque al corazon

Enfermedad del corazén
Trombosis o derrame

Enfisema

La persona considera que tiene un buen estado de salud.
El individuo padece una enfermedad crénica.

El individuo padece cancer.

El individuo padece diabetes.

El individuo tiene una enfermedad de larga duracion.

El individuo tiene una enfermedad con dolor persistente.
El individuo ha tenido ataques al corazon.

El individuo tiene una enfermedad del corazon.

El individuo ha tenido una trombosis.

El individuo padece enfisema.

A continuacién se presentan los resulta-
dos para cada modelo. Es importante aclarar

que unicamente se reportan los resultados
maés relevantes. Los resultados completos de

2 Al final de la exposicion de las estrategias empiricas se lista este tipo de variables.
¥ Ya que la afiliacion en muchos casos estd altamente correlacionada con el nivel socioeconémico del

individuo.
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las estimaciones se estdn disponibles a peti-
cion del lector.

Modelo 1: Logit multinomial

En el Cuadro 3 se reportan los coeficien-
tes de riesgo relativo (relative risk ratios) para
cada una de las variables de riesgo. Un coefi-
ciente mayor a 1 indica que la probabilidad
de estar afiliado a una aseguradora especi-
fica aumenta. Por ejemplo, el valor de 6,8
del coeficiente de la variable de vejez en las

zonas urbanas indica que un individuo que
tiene mas de 50 afios tiene una probabilidad
casi 7 veces mayor de estar afiliado al 1ss que
no estar asegurado. Si el coeficiente es menor
que 1, la interpretacion del efecto es diferen-
te. Por ejemplo, el valor de 0,76 del coeficien-
te de la variable del estado subjetivo de sa-
lud de los afiliados al 1ss en las zonas urbanas
indica que las personas afiliadas a esta enti-
dad tienen una probabilidad 1,3 veces ma-
yor (*/o7) de sentirse mal en relacién con las
personas que no se encuentran aseguradas.

Cuadro 3.
RESULTADOS DE LAS ESTIMACIONES DE CONCENTRACION DEL RIESGO

Panel A. Urbano

Variable ISS Gobierno EPS ARS
Vejez 6,81 3,05 2,30 1,21
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
Estado subjetivo de salud 0,76 0,88 1,09 0,79
(0,00) (0,04) (0,00) 0,79)
Enfermedad crénica 2,47 2,27 1,80 1,46
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
Cancer 3,80 1,46 2,83 2,23
(0,00) (0,40) (0,00) (0,001)
Diabetes 2,97 2,46 2,24 1,40
(0,00) (0,02) (0,00) (0,00)
Enfermedad de larga duracion 2,07 1,82 1,78 1,14
(0,00) (0,00) (0,00) 0,22)
Enfermedad con dolor persistente 1,13 0,95 0,98 1,15
(0,04) (0,58) (0,64) (0,00)
Ataque al corazon 1,94 0,39 1,43 1,25
(0,00 (0,09) (0,05) 0,21)
Enfermedad del corazon 1,47 0,99 1,22 1,20
(0,01 (0,98) (0,08) 0,11)
. 2,89 1,35 1,91 1,69
Trombosis o derrame
(0,00) (0,50) (0,00 (0,01)
2,01 0,86 1,73 2,25
Enfisema
(0,02) (0,80) (0,02) (0,00)

Fuente: Célculos de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).
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Efectivamente, como se observa en
el Cuadro 3, el 1ss cuanta con la mayor
probabilidad de tener dentro de sus
afiliados personas de mayor edad, lo que
muestra una concentracion del riesgo mayor
en esta empresa aseguradora. De hecho,
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esta probabilidad mds que duplica a las
reportadas para las entidades del gobierno y
las Eps. Sin embargo, en las zonas rurales, las
entidades del gobierno son las que tienen la
mayor cantidad de afiliados mayores de 50
afnos, seguidas de cerca por el 1ss.

Cuadro 3.
RESULTADOS DE LAS ESTIMACIONES DE CONCENTRACION DEL RIESGO (continuacién)

Panel B. Rural

Variable ISS Gobierno EPS ARS
Vejez 4,43 5,09 2,11 1,30
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
Estado subjetivo de salud 0,83 0,97 1,07 0,94
0,09) 0,89) (0,40) 0,17)
Enfermedad crénica 2,46 4,63 1,53 1,19
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
Céncer 19,21 8,51 1,63 2,22
(0,00) (0,04) (0,56) (0,20)
Diabetes 1,54 3,57 2,03 1,00
0,31) (0,01) (0,01) (0,99)
Enfermedad de larga duracion 1,16 0,52 1,57 1,04
(0,71) (0,45) (0,07) (0,80)
Enfermedad con dolor persistente 0,91 0,91 1,17 1,00
0,59) (0,70) (0,11) (0,98)
Ataque al corazon 6,56 3,00 5,11 1,70
(0,00) (0,22) (0,00) 0,11)
Enfermedad del corazon 4,48 0,61 2,92 1,82
(0,00) (0,66) (0,00) (0,00)
Trombosis o derrame 0,37 1,26 1,08 1,33
(0,38) (0,86) (0,87) (0,35)
Enfisema 5,83 3,11 0,29 1,57
(0,00) (0,31) (0,28) (0,29)

Fuente: Célculos de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).

Los resultados apuntan a que el 1ss es la
entidad que concentra a los afiliados mas
riesgosos en las zonas urbanas. Sus afilia-
dos, aparte de ser los mas viejos, son los que
presentan una serie de enfermedades que
se consideran de alto costo como el cancer,
enfermedades del corazén (incluyendo ata-
ques cardiacos), enfermedades pulmonares

(enfisema), diabetes y trombosis. En la ma-
yoria de estos casos, la probabilidad de que
un individuo enfermo se encuentre afiliado
al 1ss més que dobla la probabilidad de que
este mismo individuo se encuentre afiliado
a una Eps. Por otro lado, es bastante eviden-
te que, precisamente, las personas enfermas
son las que tienden a asegurarse.
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En las zonas rurales, se destaca en par-
ticular el fuerte efecto que tiene el padeci-
miento de cancer sobre la afiliacién al 1ss en
las zonas rurales. De hecho, la probabilidad
de afiliacion al 1ss es casi 12 veces la probabi-
lidad de afiliacién a las Eps ante la presencia
de esta enfermedad. Por su parte, el gobier-
no tiene a los afiliados de mayor edad y a
los que presentan diabetes y algtn tipo de
enfermedad crénica. En conclusion, en las
zonas urbanas hay una clara concentracién
del riesgo en el 1ss: todas las variables de ries-
go estan asociadas fuertemente con esta afi-

liacién. Por el contrario, la concentracion del
riesgo en las zonas rurales se encuentra tanto
en el 1ss como en las entidades del gobierno,
aunque en un menor grado.

En el Cuadro 4 se reportan los resulta-
dos restringiendo la muestra a la poblacién
pobre. De nuevo, las estimaciones sefialan
que en el drea urbana el 1ss es la entidad que
concentra a las personas mas riesgosas. En
efecto, en el 1ss se encuentran las personas de
mayor edad y que padecen céncer, diabetes
y enfermedades coronarias y pulmonares.

Cuadro 4.
RESULTADOS DE LAS ESTIMACIONES DE CONCENTRACION DEL RIESGO (POBLACION POBRE)

Panel A. Urbano

Variable ISS Gobierno EPS ARS
Vejez 5,64 2,32 2,12 1,37
(0,00) (0,00) (0,00) (0,00)
Estado subjetivo de salud 0,90 0,51 1,02 0,81
0,21) (0,01) (0,73) (0,00)
Enfermedad crénica 2,36 1,87 1,56 1,60
(0,00) (0,05) (0,00) (0,00)
Céncer 3,23 1,01 2,20 2,79
(0,005) (0,99) (0,025) (0,002)
Diabetes 3,37 2,46 3,31 2,10
(0,00) (0,02) (0,00) (0,00)
Enfermedad de larga duracion 1,90 2,94 1,61 1,19
(0,00) (0,00) (0,00) (0,23)
Enfermedad con dolor persistente 1,16 1,30 0,99 1,16
0,14) (0,07) (0,93) (0,01)
Ataque al corazon 2,37 0,61 1,22 1,53
(0,01) (0,59) (0,51) (0,10)
Enfermedad del corazon 1,87 0,80 0,99 1,05
(0,00) (0,58) (0,97) (0,74)
Trombosis o derrame 2,39 0,93 1,32 1,33
0,01) (0,93) (0,36) 0,27)
Enfisema 2,88 0,54 0,82 1,85
(0,00) (0,49) (0,54) (0,02)

Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).
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Asi mismo, se observa que, en la mayoria de
los casos, la probabilidad de que el 1ss ten-
ga afiliados enfermos mas que duplica la
probabilidad de que las Eps tengan afiliados
enfermos. Por su parte, en las zonas rurales,
casi la mitad de las variables estimadas no
muestran estar asociadas con algtn tipo de
seguro. Sin embargo, se observa que el ries-
go estaria concentrado de forma homogénea
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entre el 1ss y las entidades del gobierno. De
hecho, el 1ss concentra a los individuos que
perciben tener un mal estado de salud y que
presentan alguna enfermedad coronaria o
pulmonar (enfisema). Por su parte, el gobier-
no concentra a los individuos de edad avan-
zada, que presentan cuadros de diabetes y
que alguna vez han sufrido de un ataque al
corazon.

Cuadro 4.
RESULTADOS DE LAS ESTIMACIONES DE CONCENTRACION DEL RIESGO (POBLACION POBRE)

(continuacion)

Panel B. Rural

Variable ISS Gobierno EPS ARS
. 5,40 14,58 2,53 1,29
Vejez
(0,00) (0,00) (0,00) (0,01)
0,73 0,48 1,00 0,89
Estado subjetivo de salud ’ ! ’ ’
(0,20) (0,53) (0,99) (0,03)
.. 2,44 9,70 1,29 1,27
Enfermedad crénica
(0,00) (0,05) (0,23) (0,00)
, 0,00 3,96 2,90 0,83
Céncer
(1,00) (0,45) (0,22) (0,78)
. 0,30 13,50 2,63 1,10
Diabetes
(0,37) (0,00) (0,01) 0,72)
1,1 22 1,04
Enfermedad de larga duracién o 0 0 095
(0,83) (0,57) 0,92) 0,79)
0,82 0,63 1,01 0,97
Enfermedad con dolor persistente (0,44) (0,24) (0,95) 073)
Ataque al corazé 6,46 9,03 4,70 1,16
aque al corazon
d (0,01) (0,02) (0,00) 0,72)
3,83 0,18 2,61 1,25
Enf dad del 5
nfermedad del corazén 0,00) (0,60) 0,00) (0,34)
Trombosis o d 0,00 0,00 2,09 1,88
rombosis o derrame
(1,00) (1,00) (0,20) (0,12)
. 6,59 0,00 0,00 0,90
Enfisema
(0,01) (1,00) (1,00) (0,84)

Fuente: Célculos de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).

Modelo 2: Logit

Los resultados de estas estimaciones se

presentan en el Gréfico 15, donde se muestra

cémo cambia la probabilidad de estar afiliado
al 1ss ante un cambio en la variable de riesgo.
Cada uno de los paneles muestra la distribu-
cién de la probabilidad estimada por el mo-
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delo cuando la variable de riesgo cambia de
0 (el individuo no presenta la enfermedad) a
1 (el individuo presenta la enfermedad). De
esta manera, si la probabilidad de pertenecer
al 1ss aumenta ante el cambio en la variable

de riesgo, entonces se puede afirmar que es
mas probable que el 1ss tenga afiliados més
riesgosos que las eps. Cabe notar que sélo se
reportan los resultados para las variables que
resultaron ser significativas (pvalor <0,1).

Grafico 15.

EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN LA AFILIACION AL ISS VERSUS EPS

Panel A. Edad mayor de 50 afos
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Panel B. Estado subjetivo de salud

1. Urbano
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Excluye valores extremos
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2. Rural
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No Si

Excluye valores extremos

2. Rural
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Malo Bueno

Excluye valores extremos

Fuente: Célculos de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).
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Se observa que la variable de vejez tiene
un efecto importante sobre la probabilidad
de afiliacion al 1ss. De hecho, si un individuo
tiene mds de 50 afios de edad, la probabilidad
de que esté afiliado al 1ss aumenta 16 puntos
porcentuales (p.p.) y 13 p.p. en las zonas
urbanas y rurales, respectivamente. Otro

EL SECTOR SALUD EN COLOMBIA

efecto importante es la presencia de cancer en
las zonas urbanas: padecer esta enfermedad
aumenta la probabilidad de estar afiliado
al 1ss en vez de estar afiliado a alguna Eps
en 50 p.p. Por tanto, se concluye que el 1ss
concentra a individuos mas riesgosos que
las EPs, en especial en las zonas urbanas.

Grafico 15.
EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN LA AFILIACION AL ISS VERSUS EPS (continuacion)

Panel C. Presencia de enfermedades cronicas
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Fuente: Célculos de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).
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Grafico 15.
EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN LA AFILIACION AL ISS VERSUS EPS (continuacion)

Panel E. Enfermos de diabetes

1. Urbano
6- —

(]

<

=

T 4- -

-

[oW)

o]

<

=

g 2

]

-

i 1
0-

EPS ISs

Excluye valores extremos

Panel F. Enfermos de trombosis
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).

Cuando se restringe la muestra para in-
cluir tinicamente a la poblacién pobre, dismi-
nuye el nimero de variables significativas.
En este caso, el estado subjetivo, la presencia
de alguna enfermedad crénica y la presencia
de cancer en zonas rurales y de diabetes en
zonas urbanas no presentan una relacion es-
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tadisticamente significativa con la afiliaciéon
al 1ss. Sin embargo, es mds probable que el 1ss
cuente con individuos que presentan enfer-
medades cardiacas. Estos resultados permi-
ten concluir que la concentracién de indivi-
duos de alto riesgo en el 1ss es menor dentro
de la poblacién pobre.
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Grafico 15.
EFECTOS DE LAS VARIABLES DE RIESGO EN LA AFILIACION AL ISS VERSUS EPS (continuacion)

Panel G. Enfermos de enfisema
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Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003) y en la ENS (2007).

I1I. Riesgo moral

En esta seccidn se realizan dos ejercicios,
teniendo en cuenta las limitaciones que im-
pone la informacién disponible, para estu-
diar directamente el problema del riesgo
moral. El primer ejercicio explora, siguiendo
el andlisis de Gertler mencionado anterior-
mente, si el gasto en el que incurren los indi-
viduos (y sus familias) en el tratamiento de
enfermedades afecta el uso de los servicios
de salud. Es decir, se quiere observar si los
costos en los que deben incurrir los indivi-
duos desincentivan el uso de servicios mé-
dicos formales, conduciendo a que los indi-
viduos recurran a otras alternativas como el
tegua, el auto-tratamiento o, en el peor de
los casos, no soliciten ningtn tipo de ayu-
da. Este efecto, si existiera, daria cuenta de
la existencia de riesgo moral, pues muestra
que, ante la ausencia de costos privados, los
individuos usarian mas los servicios.

El segundo ejercicio analiza si estar afilia-
do a un seguro especifico aumenta el uso de
los servicios que éste provee. Especificamen-
te, se plantea si: (i) tener un tipo especifico
de afiliacion estd asociado con haber tenido
una enfermedad en los tltimos 30 dias y con
haber estado hospitalizado durante el tltimo
ano; (ii) tener un tipo de afiliacién especifica
afecta la compra de seguros privados; y (iii)
si hay diferencias sistematicas en el uso de
los servicios por parte de la poblacién pobre
que estd afiliada al rs o al rc (aprovechando
que los contenidos del Plan Obligatorio de
Salud (ros), y el Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado (ros-s), son diferentes).

Primer ejercicio: la eleccion del tipo de tra-
tamiento ante una enfermedad y el impacto
de los costos privados de atencidon

Esta estimacion utiliza datos de la Ecv de
2003, donde se le pregunta a cada miembro
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del hogar qué hizo para tratar el problema
de salud (que no requirié hospitalizacion)
que tuvo en los tdltimos 30 dias. Esta pre-
gunta tiene 8 respuestas que fueron agru-
padas en 6 categorias, como se indica en el

Cuadro 5. Estas categorias fueron utilizadas
para analizar el impacto que tiene el gasto
en la decision del individuo de ir al médico
general (Categoria 1) frente a cualquier otra
alternativa.

Cuadro 5.
CATEGORIAS DE TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES

Categoria Respuesta

1 Acudié a un médico general, especialista, homedpata, acupunturista, odontdlogo, terapista o institucion de
salud.

2 Acudi6 a un promotor de salud o enfermero(a).

3 Acudi6 a un boticario, farmaceuta, droguista.

4 Consulto6 a un tegua, empirico, curandero, yerbatero, comadrona.
Asistio a terapias alternativas (esencias florales, musicoterapia, etc.).

5 Uso6 remedios caseros.
Se auto receto.

6 Nada.

El nimero de individuos que report6 te-
ner una enfermedad en los ultimos 30 dias
fue 8.629. De éstos, 1.233 no reportaron el
gasto incurrido, bien sea porque no hicieron
nada o porque simplemente no quisieron
reportarlo. Como el éxito del ejercicio de-
pende de la presencia de individuos que no
hicieron nada ante el problema de salud, se
imputo entonces el gasto a través de un mo-
delo que explica el monto gastado por los in-
dividuos que si lo reportaron. Las variables
dependientes utilizadas fueron la educacion
del individuo, el género, la edad, la presen-
cia de alguna enfermedad crénica (para con-
trolar por la gravedad del evento), los dias
de incapacidad ocasionados por la enferme-

dad (también para controlar por la gravedad
del evento), el tipo de afiliacion al seguro de
salud y la regién de residencia. Cabe notar
que el gasto imputado se utilizé para todas
las observaciones'.

Para modelar la decisién del individuo se
construy6 un modelo logit multinomial con
las 6 categorias del Cuadro 5. La categoria
base fue ningtin tratamiento (Categoria 6).
Como variables dependientes se usaron el
logaritmo natural del gasto (que es la varia-
ble de interés), la educacion, el grupo étnico
al cual pertenece el individuo (para contro-
lar por posibles sesgos en la preferencia por
ciertos tipos de atencién), el género, el estado

4 Lapregunta especifica del gasto ante una enfermedad es: “;Cuanto pagé en total por esta atencién en salud?”.
La respuesta del gasto puede tener algunos problemas. Por ejemplo, puede incluir items (i.e. costos de
transporte) que no hacen parte del tratamiento. Otro problema es que el precio pagado en ciertas alternativas
no esté bien formado en el mercado (i.e. el costo de los teguas). Sin embargo, esta es la tinica variable que
se tiene para hacer las estimaciones y, de alguna manera, se cree que aproxima lo que realmente gastaron
los individuos, por lo menos en términos cardinales. Adicionalmente, las estimaciones en la imputacién de
esta variable permiten limpiar un poco estos problemas, pues se controld por variables importantes como la

gravedad de la enfermedad.
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subjetivo de salud, la edad y los dias de inca-
pacidad causados por la enfermedad tratada.
Los resultados de la estimacion, tanto para la
zona urbana como para la zona rural se en-
cuentran disponibles a peticion del lector. En
el drea urbana, se observa que el gasto dis-
minuye la probabilidad de utilizar un servi-
cio médico vs. no hacer nada, lo que refleja
la existencia de riesgo moral ya que sin estos
costos, los individuos tendrfan una mayor
propension a utilizar el servicio. En el area ru-
ral este efecto es el mismo aunque mas fuerte.
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El Cuadro 6 muestra el coeficiente del
gasto en la escogencia de un servicio mé-
dico formal (Categoria 1) frente a las otras
alternativas. Como se puede ver, el gasto
afecta negativamente el uso de los servicios
médicos formales independientemente de
la categoria de referencia. En particular, al
comparar la alternativa de ir al médico con
la alternativa de no hacer nada (Categoria 6),
se observa que la respuesta del gasto en las
zonas rurales es mas eldstica que en las zo-
nas urbanas.

Cuadro 6.
EFECTO DEL GASTO EN LA ELECCION DE UN SERVICIO MEDICO FORMAL

Panel A. Urbano

Panel B. Rural

Eleccion Categoria base Coeficiente Eleccion Categoria base Coeficiente
Categoria 1 2 -0,47** Categoria 1 2 -0,78***
Categoria 1 3 -0,42%%* Categoria 1 3 -0,37*%*
Categoria 1 4 -0,67*%* Categoria 1 4 -0,53***
Categoria 1 5 -0,35%** Categoria 1 5 -0,43***
Categoria 1 6 -0,32%%* Categoria 1 6 -0,45%**

**significativo al 5%; ***significativo al 1%.

Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).

Para complementar los resultados, se
construyeron también modelos bivariados
para estudiar el efecto del gasto en la esco-
gencia de ir a un centro médico (Categoria
1) frente a la decision de no hacer nada (Ca-
tegoria 6). Este ejercicio tiene como objetivo
medir la respuesta de la escogencia ante el
gasto privado entre la poblacién pobre y
no pobre (Cuadro 7). Como se observa, la
presencia de riesgo moral es superior en las
zonas urbanas en relacién con las zonas ru-
rales, donde el efecto del gasto sélo es sig-
nificativo entre la poblacién pobre. Sin em-

bargo, en ambas zonas, el gasto restringe, en
una mayor medida, la utilizacién de servi-
cios médicos entre la poblacion més pobre.
Asi mismo, la respuesta al gasto es mucho
mas elastica entre la poblacion pobre rural
que entre la poblacién pobre urbana. De he-
cho, para la poblaciéon pobre, un aumento de
1% en el gasto disminuye la probabilidad de
usar un servicio médico en 8,9% en las zo-
nas urbanas y en 10,5% en las zonas rurales.
Asi, aunque la imposicién de copagos y cuo-
tas moderadoras en el sGsss parece ser una
buena estrategia para moderar problemas
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asociados al riesgo moral, puede tener un
impacto negativo sobre en el bienestar de los

mas pobres. Por esta razén, se deberia pen-
sar en un esquema de copagos diferenciado.

Cuadro 7.
EFECTO DEL GASTO EN LA ELECCION DE UN SERVICIO MEDICO POR ZONAS, ECV (2003)

Panel A. Urbano

Pobre No pobre

Efecto marginal -8,9%*** -2,7%***

Panel B. Rural

Pobre No pobre

Efecto marginal -10,5%*** -5,3%***

***Significativo al 1%.

Fuente: Calculos de los autores con base en la ECV (2003).

Con el fin de aprovechar informaciéon mas
reciente, se realiz6 un ejercicio similar con la
ENs de 2007. Esta encuesta tiene informacion
sobre el gasto costeado por los individuos en
su ultima visita al médico. Este gasto se pue-
de discriminar en: (i) cuota moderadora; (ii)
bono de medicina prepagada; (iii) consulta
particular; (iv) medicamentos; (v) materia-
les, exdmenes y elementos usados en el trata-
miento; y (vi) otros conceptos como el gasto
en transporte, alimentacién, alojamiento y
fotocopias de tramite. Se realizaron dos ejer-
cicios. En primer lugar, se estimé6 un ejercicio
idéntico al realizado con la ecv y, en segundo
lugar, se agregaron dos variables a la estima-
cién: (i) una variable dic6toma que indica si
dentro del gasto existe un valor por concepto
de cuota moderadora (cp), y (ii) una varia-
ble que resulta de la interacciéon entre cr y el
gasto total. Este tltimo ejercicio tiene como
objetivo medir el impacto que tiene el copa-
go a la hora de decidir entre ir al médico o no
hacer nada.

Los Cuadros 8 y 9 muestran los efectos
marginales para los dos ejercicios realizados.
Como se puede apreciar en el primero de
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ellos, el gasto disminuye la utilizacién de los
servicios médicos y, aunque no existe mucha
diferencia, el gasto afecta mds a la poblaciéon
pobre tanto en zonas rurales como urbanas.
El gasto tiene un efecto distinto si incluye al-
gun valor por concepto de cuota moderadora
(Cuadro 9). Como se puede observar, cuando
la persona no paga cuota moderadora, el gas-
to reduce el uso de consultas médicas en las
zonas consideradas. De nuevo, este efecto es
mas fuerte para la poblacién pobre. Por otra
parte, cuando existen cuotas moderadoras, el
gasto aumenta el uso de consultas médicas.
Este resultado no es sorprendente, pues sefia-
la que las personas afiliadas a los seguros que
tienen esta clase de pagos van mas a consultas
médicas que las personas que no hacen nada
(posiblemente porque éstas no tienen ningu-
na afiliacion). Mas interesante atin es el hecho
de que las cuotas moderadoras disminuyen
mas el uso de consultas entre la poblacion
pobre que entre la poblacién no pobre. Este
resultado sefiala un serio problema de riesgo
moral, ante lo cual habria que tener cautela
ante las politicas que abogan por la elimina-
cién de las cuotas moderadoras para la pobla-
cién pobre.



EL SECTOR SALUD EN COLOMBIA

Cuadro 8.
EFECTO DEL GASTO EN LA ELECCION DE UN SERVICIO MEDICO POR ZONAS, ENS (2007)

Panel A. Urbano

Panel B. Rural

Pobre No pobre Pobre No pobre
Efecto del gasto total ~ -1,79%*** -0,99%*** Efecto del gasto total ~ -1,51%*** -0,73%***
***Significativo al 1%.
Fuente: Calculos de los autores con base en la ENS (2007).
Cuadro 9.
EFECTO DEL GASTO Y DEL COPAGO EN LA ELECCION DE UN SERVICIO MEDICO POR ZONAS,
ENS (2007)
Panel A. Urbano Panel B. Rural
Copago Pobre No pobre Copago Pobre No pobre
Si 7,30%*** 5,80%*** Si 6,16%*** 1,32%***
No -4,36%*** -3,49%*** No -2,63%*** -2,49%***

***significativo al 1%.

Fuente: Calculos de los autores con base en la ENS (2007).

Segundo ejercicio: relacion entre la enfer-
medad y el tipo de afiliacion

Este ejercicio consiste en realizar estima-
ciones de modelos bivariados con dos tipos
de variables dependientes: (i) la presencia de
problemas de salud que no requirié hospita-
lizacién, y (ii) la presencia de un evento de
hospitalizacién. Estas variables son binarias:
toman el valor de 1 si el evento sucedio y el
valor de 0 de lo contrario. Los resultados de
las estimaciones para cada tipo de afiliaciéon
se presentan en el Cuadro 10.

Estos resultados muestran que los indi-
viduos afiliados a las Eps, sin importar el

area donde se encuentren, son mas propen-
sos a solicitar servicios médicos en situacio-
nes en las cuales no requieren hospitaliza-
cién (coeficiente positivo y significativo).
Esto, sin duda alguna, refleja la presencia
de riesgo moral en el uso del servicio. De
hecho, pasar de no tener afiliacién a estar
afiliado en una Eps aumenta la probabilidad
en 1,6% de tener una enfermedad que no
requiere hospitalizacién. Esta probabilidad
es mucho menor para otros tipos de afilia-
cion. Si se restringe la muestra Gnicamente
a los individuos pobres, se encuentra que
el inico tipo de afiliacién que esta asociado
a este tipo de evento (enfermedad que no

57



COYUNTURA ECONOMICA: INVESTIGACION ECONOMICA Y SOCIAL

requiere hospitalizacién) es el 1ss en édreas
urbanas. Asi, y con la evidencia presentada
hasta el momento, es un hecho que, entre la
poblacién pobre urbana, el 1ss esta asocia-

do con individuos con un mayor nivel de
riesgo y, complementariamente, que tienen
una mayor propension a utilizar los servi-
cios médicos.

Cuadro 10.
RESULTADOS DE LAS ESTIMACIONES DE MODELOS BIVARIADOS PARA EVALUAR LA EXISTENCIA
DE RIESGO MORAL?®

Variable dependiente: problema que no requiri6 hospitalizacion

Urbano (Total) Rural (Total) Urbano (Pobres) Rural (Pobres)
1SS 0,0523 0,0014 0,5420%** 0,4355
0,0050 0,0001 0,0601** 0,0404
Gobierno 0,0674 -0,3014 -0,1933 Sin observaciones
0,0066 -0,0216 -0,0164
EPS 0,1624** 0,1992 0,1821 -0,0474
0,0159** 0,0172 0,0175 -0,0036
ARS -0,988 -0,6342 -0,2878* 0,1144
-0,009 -0,0050 -0,0251* 0,0090
Variable dependiente: hospitalizacion en los ultimos 12 meses
Urbano (Total) Rural (Total) Urbano (Pobres) Rural (Pobres)
1SS 0,1848 0,6209** -0,1868 0,0750*
0,0130 0,0466** -0,0122 0,0039
X 0,3859* 1,0579** 0,0607 1,845
Gobierno
0,0294** 0,0910** 0,0043 0,2106
EPS 0,3873** 0,5446** 0,2020 1,089%**
0,0273** 0,0360** 0,0150 0,088***
ARS 0,2870*** 0,1358 0,2863** 0,3501**
0,0208** 0,0075 0,0213** 0,0185**

*significativo al 10%; **significativo al 5%; ***significativo al 1%.

Fuente: Calculos de los autores con base en ECV (2003).

Ahora bien, los individuos afiliados a
las entidades del gobierno y a las eps son los

que presentan la mayor probabilidad de te-
ner eventos de hospitalizaciéon en las zonas

5 El primer valor de cada casilla corresponde al coeficiente de interés estimado, y el segundo valor es el efecto

marginal sobre el cual se realiza el analisis.
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urbanas. De hecho, estar afiliado a estas en-
tidades aumenta la probabilidad de tener
una hospitalizaciéon en 3%, magnitud que
es muy parecida al caso de las personas que
estdn afiliadas a las ARrs. Al realizar este ana-
lisis tinicamente para la poblacién pobre, se
encuentra que los individuos que no estan
afiliados a las entidades del gobierno en las
zonas rurales tienen una mayor probabili-
dad de ser hospitalizados, mientras que en
las zonas urbanas el tinico tipo de afiliacién
que esta asociado a eventos de hospitaliza-
cion es el RS (ARS).

El segundo ejercicio de esta secciéon ex-
plora si existe alguna diferencia en la utili-
zacion de los servicios del sistema de salud
entre los individuos pobres beneficiaros del
RSy del RC. Al restringir las estimaciones a la
poblacién pobre se crea una poblaciéon uni-
forme (comparable) con la tnica diferencia
que los afiliados al rC tienen una canasta més
grande de servicios, procedimientos y medi-
camentos que la de los afiliados al rs. Por lo
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tanto, si se encuentra que los afiliados al rc
usan mas los servicios que los afiliados al rs,
se puede afirmar que existe un problema de
riesgo moral en el sistema. En particular, se
analizan tres servicios del sistema: (i) asistir
a un médico en caso de enfermedad, (ii) ser
o haber sido hospitalizado durante el dltimo
afo, y (iii) realizar una cita preventiva.

En el Gréfico 16 se reporta el efecto que
tiene estar afiliado al rc o al rs sobre las va-
riables de interés. Para simplificar el andlisis
sOlo se reportan los efectos que resultaron
significativos. Como se aprecia en el gréfico,
estar afiliado al rc en las zonas urbanas au-
menta en 14% el uso de citas preventivas y
el uso de servicios médicos cuando se esta
enfermo, con respecto a los afiliados al rs (re-
cuérdese que solo entre los pobres). En las
zonas rurales, la afiliacién al Rc aumenta en
14% el uso de citas preventivas y en 6% los
casos de hospitalizacién. Estos resultados in-
dican que el problema de riesgo moral en el
sGsss es importante: una cobertura mas gene-

Grafico 16.
EFECTO DE ESTAR AFILIADO AL RC VS. RS EN EL USO DE LOS SERVICIOS DEL SISTEMA, 2003
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rosa lleva a que aumente el uso de los servi-
cios de salud. Esto corresponde a la defini-
cién clasica de riesgo moral ex post (Cutler y
Zeckhouser, 2000).

I'V. Conclusiones

En este articulo se analiz6, de manera
detallada, la distribucién del nivel de riesgo
entre las empresas aseguradoras, asi como
el comportamiento de los individuos ante
los incentivos del SGSSS, en particular en lo
que concierne al uso de los servicios de sa-
lud. Los principales hallazgos se resumen a
continuacion.

O La aparicion del SGSSS se ha traducido
en cierto grado de seleccién adversa: los
grupos de individuos més saludables
(subjetiva y objetivamente) y los maés j6-
venes se aseguran menos que los demas
grupos de la poblacién.

O Hay evidencia de que el SGSSS también
ha conducido a una concentracién del
riesgo, en especial en el ISS en las zo-
nas urbanas. En efecto, en esta entidad
se concentran los afiliados de mayor
edad, los que consideran que tienen un
mal estado de salud y que sufren algu-
na enfermedad crénica como cancer y
diabetes. Se encontrd, adicionalmente,
que existe cierta concentracién de ries-
go en el gobierno en las zonas rurales,
pues estar afiliado a estos seguros esta
estrechamente relacionado con tener ca-
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racteristicas o enfermedades riesgosas.
Por su parte, las Eps son las empresas
que tienen el menor porcentaje de afilia-
dos riesgosos.

O Laevidencia sugiere que también hay un
problema moderado de riesgo moral. En
particular, es claro que la utilizacién de
los servicios de salud aumenta a medida
que se expanden los contenidos de los
planes de beneficios (ros versus ros-s).

Estos resultados tienen implicaciones de
politica importantes, las cuales se orientan a:

O Disenar instrumentos, puramente ema-
nados de regulacion técnica y objetiva,
que permitan evitar, aunque sea par-
cialmente, la seleccion de riesgos por
parte de las empresas aseguradoras.

O Mejorar sustancialmente los sistemas
de informacién.

O Disefar instrumentos para moderar el
uso de los servicios, especialmente en
la poblacion afiliada al RC, que corrijan
ciertos defectos de los copagos y cuotas
moderadoras actuales. En particular,
esquemas diferenciados serian los mas
apropiados para aliviar los posibles
efectos negativos sobre el bienestar. La
evidencia presentada en el trabajo per-
mite afirmar que eliminar ese tipo de
pagos, como se hizo, no es necesaria-
mente es una buena alternativa.
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